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Introduction
En 2017, la Fédération Dentaire Internationale (FDI) rappelait dans une déclaration de
principe les six points clés du concept d’Intervention Minimale (IM) en Cariologie " :

» détection précoce des l1ésions carieuses, ¢valuation de leur activité et évaluation
du risque carieux ;
reminéralisation de I’émail et de la dentine touchés par le processus carieux ;
mise en ceuvre de mesures visant a ce que les dents saines restent saines ;

intervalle de rappel déterminé cas par cas ;

Y V V V

procédures restauratrices invasives a minima afin d’améliorer la longévité de la
dent sur I’arcade ;

» réparations des restaurations défectueuses (RD) plutdt que leur remplacement.
Des enquétes par questionnaire ont montré que les cinq premiers points étaient encore trop
peu intégrés en pratique clinique en France *®. Le dernier point, lié a la prise en charge des
RD, n’a jamais été étudié¢ en France. Il a cependant ét¢ démontré que, dans le cas d’'une RD,
mettre en ceuvre une réparation constitue une alternative plus conservatrice qu’un
remplacement. En effet, une réparation permet de limiter la perte des tissus sains, de limiter
les agressions du complexe pulpo-dentinaire et, donc, d’augmenter la longévité de la dent sur

’arcade 71,

Un questionnaire a été élaboré dans le cadre du travail de thése d’exercice d’A. Chadelat **
afin de réaliser une enquéte sur les connaissances et les pratiques en matiere de réparation des
RD (RRD). II a fait I’objet d’un pilotage aupres des étudiants en chirurgie dentaire des UFR
de Clermont-Ferrand et de Lyon mais aucune enquéte n’avait encore été réalisée a ce jour afin
d’évaluer la pratique des chirurgiens-dentistes en exercice en France *'*?. Le présent travail
vise a explorer les attitudes cliniques et les connaissances en maticre de prise en charge des

RD auprés d’une population de chirurgiens-dentistes (CD) en exercice (€chantillon de

convenance) en France métropolitaine par le biais d’une enquéte utilisant ce questionnaire.

Matériel et méthode

Une enquéte par questionnaire a été réalisée fin 2018 aprés obtention des agréments de la
Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL) délivrés par les délégués
informatique et libertés (CIL) respectifs de 1’Université¢ Clermont Auvergne et de 1’Université
Cote d’Azur. Ce projet est enregistré sous le numéro UCA 2018-010 pour Clermont-Ferrand

et pour Nice.



Population cible
La population cible est constituée de I’ensemble des CD en activité et enregistrés dans les
listes des départements de formation continue des Unités de Formation et de Recherche

(UFR) d’Odontologie de Clermont-Ferrand (n=938) et de Nice (n=2209).

Questionnaire
Le questionnaire utilis¢ dans la présente enquéte (Annexe 1) a été¢ développé dans le cadre du
travail de la thése d’exercice d’A. Chadelat ®”. 11 a fait I’objet d’une phase de pilotage
réalisée en février 2018 aupres des étudiants de DFASO2 des UFR de Clermont-Ferrand et de
Lyon. Il est composé de trois sections distinctes :
» huit questions se rapportent aux caractéristiques sociodémographiques des
répondants et a leurs formations initiale et continue ;
» 19 questions concernent les décisions thérapeutiques des répondants ainsi que les
facteurs qui les influencent ;

» quatre cas cliniques issus de deux publications (23.24)

et pour lesquels les auteurs,
Staxrud et Kopperud, ont donné leur accord pour [’utilisation de leurs

photographies.

Administration du questionnaire

Le questionnaire a ét¢ administré ¢lectroniquement en octobre 2018. Un courriel a été envoyé
par les secrétaires des départements de formation continue des UFR d’Odontologie de
Clermont-Ferrand et de Nice aux CD faisant partie de leur listing respectif. Ce courriel
comprenait un courrier d’introduction rédigé par la Pr S. Doméjean et un lien
MonkeySurvey® pour répondre au questionnaire de maniere anonyme. Afin d’optimiser le
taux de réponse, un courriel de rappel a été envoyé a 15 jours a I’ensemble de la population de

I’étude (anonymat des réponses interdisant le seul rappel des non-répondants).

Saisie et analyse des données

Le recueil et donc le traitement des données ont été réalisés de maniere strictement anonyme.
Mi-décembre 2018, les données disponibles sous format Excel directement sur
MonkeySurvey® ont été exportées sous SPSS pour analyse descriptive et statistique. Un test

du khi-deux a aussi été effectué dans le but de mettre en évidence les liens entre :



» d’une part, le genre des participants et, d’autre part, leur opinion quant a leur
formation initiale, la lecture critique d’articles, leur connaissance du concept de
RRD et leur intérét pour la formation continue sur le sujet ;

» d’une part, les attitudes thérapeutiques de la population d’étude concernant les
RRD et, d’autre part, les caractéristiques sociodémographiques des répondants
(sexe, année de naissance, pays d’obtention du diplome), leurs formations initiale
et continue en cariologie et a propos de la prise en charge des RD et de la
connaissance qu’ils ont du concept de RRD.

Le taux de significativité a été fixé a 0,05.

Pour I’analyse statistique, les regroupements suivants ont €té pris en compte :
- age des répondants : « moins de 45 ans » versus « 45 ans et plus » ;
- propositions thérapeutiques liées aux cas cliniques : « réparation avec un matériau
esthétique » versus «remplacement total avec une résine composite » versus

« remplacement total par onlay » versus « couronne ».

Résultats

Un total de 204 praticiens a répondu au questionnaire (n=93 pour ’envoi de I’UFR de
Clermont-Ferrand ; n=111 pour celui de ’'UFR de Nice) portant le taux de réponse global a
6,48% (10,09% pour I’envoi de I’'UFR de Clermont-Ferrand ; 5,02% pour celui de I’'UFR de
Nice). Un répondant a la retraite a été exclu portant le nombre de réponses analysées a 203.

Le Tableau 1 présente les caractéristiques sociodémographiques des répondants. Il apparait
que si environ les trois quarts d’entre eux ont déclaré avoir lu des articles concernant I’IM en
Cariologie au cours des cinq derniéres années, la moitié¢ ne connait pas le concept de RRD
(49%) et souligne le fait que leur formation initiale sur ce sujet a été insuffisante (55,4%).
Néanmoins, la majorité¢ des participants (59,9%) serait intéressée par des séminaires de
formation concernant ce sujet. Il semble que 1’opinion des répondants quant & leur formation
initiale, la lecture d’articles scientifiques en Cariologie, leur connaissance du concept de RRD
et leur intérét pour la formation continue sur le sujet ne soit pas influencée par leur genre

(p>0,05).

Il apparait que 94 % des répondants déclarent faire des RRD, et, parmi eux, les trois quarts

réalisent des RRD quelques fois par mois voir plus rarement (quelques fois par an). Pour
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autant, 89,4 % déclarent ne jamais avoir eu de refus de leurs patients lorsqu’ils leur ont
proposé une RRD plutoét qu’un remplacement complet. Les résultats ont également montré
que 70,6% des répondants considérent la technique de réparation comme une mesure
définitive (longévité supérieure a 12 mois). Enfin, il est intéressant de souligner que 64% des

répondants n’inscrivent pas les RRD dans le cadre d’un systéme de suivi.

Le Tableau 2 met en évidence les raisons qui inciteraient les répondants a remplacer les RD
plutdt qu’a les réparer. Pour plus de la moitié d’entre eux (55,7%), la raison principalement
évoquée est ’augmentation de la longévité de la dent sur I’arcade. La encore, aucun lien n’a

€té montré avec le genre des répondants.

Le Tableau 3 présente les critéres et les raisons qui inciteraient les participants a réaliser une
réparation plutét qu’un remplacement dans le cas d’une RD. Il met en évidence que la taille
du défaut (89,4%), celle de la restauration initiale (61,4%) et le matériau de la restauration
initiale (66,1%) sont les trois principaux criteres sur lesquels se basent les participants pour
choisir une RRD plutdt qu'un remplacement. Par ailleurs, les raisons principales qui motivent
les répondants a réaliser une RRD sont la préservation des tissus durs (émail et dentine) (82%)
et la réduction des effets nocifs sur la pulpe (67,7%). Aussi, ’existence d’un lien
statistiquement significatif a ét¢ mis en évidence entre 1’age des répondants et les raisons
sélectionnées : en effet, les plus agés (> 45 ans) citeraient plus volontiers 1’expérience clinique
que les plus jeunes (p=0,004) qui, eux, citeraient plus volontiers la réduction du potentiel

d’effet nocif sur la pulpe (p=0,022).

Le Tableau 4 détaille les criteres qui influencent les décisions cliniques en matieére de RRD.
Les répondants sont plus enclins a réparer les restaurations initialement faites avec des
composites que des amalgames (48,9%). Il apparait que 43 % des répondants répareraient des
restaurations de petit volume (une ou deux faces) ou avec des défauts également de petit
volume (80,1%) et majoritairement sur des patients a faible risque carieux (71%). En
revanche, 1’age du patient et I’opérateur de la restauration initiale sont deux critéres ayant peu
d’influence sur les décisions cliniques. Les répondants réaliseraient des réparations en
majorité sur les dents permanentes uniquement (57,8%) et prés de 40% aussi bien sur dents
temporaires que permanentes. Concernant le site concerné, 50,5% réaliseraient des réparations

aussi bien en antérieur qu’en postérieur et pres de 47% n’en feraient qu’en postérieur.



Concernant le lien entre ces critéres décisionnels et les caractéristiques sociodémographiques
des répondants (age et genre), il s’avére que les répondants agés de 45 ans et plus sont
majoritaires a avoir validé le fait que ’opérateur de la restauration initiale n’avait pas
d’influence sur les décisions cliniques (p=0,003). A propos du facteur « volume initial de la
restauration », il apparait que les femmes sont plus enclines a le prendre en considération dans
leur décision que leurs homologues masculins (p=0,036), tout comme les répondants de moins

de 45 ans par rapport aux plus agés (p=0,019).

Le Tableau 5 présente I’influence du matériau d’origine sur le matériau utilisé pour les RRD :
les répondants répareraient des restaurations lorsqu’elles sont en composite (84,4%) et en
amalgame (60,1%) contre seulement 47,9% des restaurations en ciment verre ionomere
(CVI). Le composite condensable est utilis¢é majoritairement pour les réparations des
restaurations initialement réalisées en composite (52,9%) ou en amalgame (38,1%).
Concernant les restaurations initialement réalisées en CVI, les matériaux choisis

préférentiellement sont le CVI traditionnel (28,9%) et le composite condensable (28,9%).

Les résultats ont aussi montré que les répondants réaliseraient des RRD en présence de
fracture et ou perte partielle de la restauration initiale (81,5%), de défauts marginaux (74,6%),
de fracture dentaire (amélaire et/ou dentinaire) adjacente a la restauration initiale (68,8%)
ainsi que lors de récidive de 1ésions carieuses (51,9%). 1l apparait que le genre et 1’age de
I’opérateur influenceraient la décision thérapeutique en fonction du défaut présent sur la dent.
En effet, tout d’abord, les hommes privilégieraient la RRD lors de récidive de lésions
carieuses (p=0,022) plus que les femmes. Au contraire, les femmes privilégieraient, elles, plus
les RRD que les hommes lors de la présence de fracture dentaire (p=0,031) ainsi que lors de
défauts des tissus durs de type abrasion, attrition ou érosion (p=0,013). Concernant 1’age de
I’opérateur, les praticiens 4gés de moins de 45 ans privilégieraient les RRD lors de fracture
dentaire (p=0,008), ainsi que lors de défauts des tissus durs de type abrasion, attrition ou

érosion (p=0,04) par rapport a leurs homologues plus ageés.

La Figure 1 présente les propositions thérapeutiques pour les quatre cas cliniques présentés en
fin de questionnaire. Il apparait que, pour les cas cliniques 1 et 2, la technique de RRD avec
du composite ou du CVI est privilégi¢e. Au contraire, pour les cas cliniques 3 et 4, le
remplacement total de la restauration par technique indirecte est préférentiellement choisi.

Concernant le cas clinique 4, les participants agés de moins de 45 ans suggéreraient
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préférentiellement de réaliser une réparation avec du composite ou un remplacement total
avec un matériau en technique indirecte (onlay) que leurs homologues plus agés qui, eux,
privilégieraient la dépose totale de la restauration en amalgame et la réalisation d’une

couronne (p=0,002).

Discussion

Cette enquéte par questionnaire a pour but d’évaluer les attitudes cliniques et les
connaissances en matiere de prise en charge des RD auprés d’une population de CD en
exercice listés auprés des départements de formation continue des UFR d’Odontologie de
Clermont-Ferrand et de Nice. Les résultats ont fait 1’objet d’une premiére publication en
France sur le sujet @) Méme si cette enquéte est la premicre de ce type en France, les
résultats ne peuvent étre extrapolés a 1’ensemble du territoire national pour deux raisons
majeures. D une part, il est important de souligner que le travail a été réalisé auprés d’un
¢chantillon de convenance non représentatif de la population de CD en exercice en France. De
plus, le faible taux de réponse est a déplorer. Cette enquéte a, cependant, permis d’apporter
des résultats préliminaires a propos de la prise en charge des RD et de piloter le questionnaire
aupres d’une population de CD en exercice avant une phase nationale en perspective dans le

cadre du réseau ReCOL (Recherche Clinique en Odontologie Libérale - ReCOL).

Un concept non maitrisé

Les résultats permettent cependant de souligner que le concept de RRD ne semble pas
maitrisé ; en effet, il n’était pas connu par la moiti¢é des répondants (49%). Ces derniers
évoquent une formation initiale insuffisante sur le sujet et 59,9% des répondants
souhaiteraient, pour pallier ce manque, des séminaires de formation continue afin
d’approfondir leur pratique et d’acquérir de nouvelles connaissances. De maniere similaire,

. . SUPIT s (26
une enquéte par questionnaire réalisée en Gréce

a montré que 58% des praticiens n’avaient
aucune connaissance du concept de RRD, que leurs décisions étaient basées sur leurs
expériences personnelles et non sur la science et que 56,3% estimaient nécessaire d’avoir plus

de formation sur le sujet.

Criteres influencant les décisions thérapeutiques
La présente enquéte a fait apparaitre qu’il existe des divergences concernant les indications

des RRD selon le genre et I’age des praticiens interrogés. L’influence des caractéristiques
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sociodémographiques sur les décisions thérapeutiques a propos des RD a déja été montrée :
les RRD ¢étant plus fréquemment réalisées par des praticiens récemment diplomés en raison
d’une évolution de I’enseignement dans les facultés notamment en Allemagne @D Une étude

réalisée en Allemagne ©*

a démontré que, a ce jour, 88% des facultés allemandes
enseigneraient la technique de RRD. Cette influence de 1’age et du genre a déja ét€ montrée
en France, en omnipratique, a propos du seuil de traitement restaurateur et des options

. L por . . . 4
restauratrices préférentiellement choisies @

mais aussi a propos de la mise en ceuvre de
I’évaluation du risque carieux *”. Les présents résultats suggérent que pour la prise en charge
des RD des variations existeraient aussi en fonction de ces caractéristiques. En effet, il semble
que les répondants plus jeunes seraient plus conservateurs que les plus dgés. En effet, en
prenant I’exemple du cas clinique 4, les répondants agés de moins de 45 ans ont privilégié la
réalisation d’une réparation au composite ou un remplacement total de 1’amalgame par un
matériau en technique indirecte (onlay) tandis que les répondants plus agés privilégieraient la

dépose totale de la restauration en amalgame et la réalisation d’une couronne, plus délétere

pour la dent.

Une étude transversale conduite aux USA et en Scandinavie sur 197 dentistes appartenant au
réseau DPBRN (pour Dental Practice-Based Research Network) ©” portant sur 7502 patients
et 9484 restaurations a montré 1’influence du site de la dent (antérieure ou postérieure) sur les
décisions cliniques avec une augmentation du taux de RRD effectuée sur les molaires par
rapport aux dents antérieures. Ces constations divergent également avec les présents résultats
montrant que, pour 49,2 % des répondants, le site de la dent n’était pas statistiquement lié¢ aux

décisions cliniques.

Une autre étude DPBRN ©Y réalisée aupres de 194 dentistes a mis en évidence I’influence de
I’opérateur de la restauration initiale sur le fait de réparer ou non une RD. Il apparait une
augmentation de la fréquence des RRD si la restauration initiale a été réalisée par le praticien
qui suit le patient. Cette constatation diverge avec les présents résultats qui ont montré que,
pour 57,7% des répondants, ce facteur ne semblait pas influencer les résultats. Par ailleurs,
I’étude DPBRN a conclu, comme la présente étude, en une influence du matériau d’origine
sur les décisions thérapeutiques, avec une diminution de la fréquence de réparation si le

matériau initial était un amalgame.



Bénéfices des RRD
Concernant les bénéfices attendus des RRD, on note des similitudes entre les présents

/ N 1y . 2
résultats et ceux obtenus lors d’une enquéte réalisée au Nigéria ©2)

aupres de 28 spécialistes
en Odontologie Conservatrice avec, en téte, préservation des tissus dentaires, protection du
complexe dentino-pulpaire, augmentation de la longévité de la restauration et réduction du
temps de travail au fauteuil. L’enquéte nigérienne a également montré que 75% des
répondants considereraient la technique de RRD comme une mesure définitive ce qui est
assez voisin de ce qui est ici observé avec 69,8% des répondants considérant cette mesure
comme définitive (> 12 mois). Il faudrait insister, aupres des praticiens en exercice en France,

. , . L .. . . . 33,34
sur le fait que les réparations nécessitent un suivi pour intercepter les éventuels échecs >,

Procédures a mettre en ceuvre

Afin de remédier a la potentielle faible intégration des RRD dans la pratique quotidienne en
dentisterie restauratrice en France, il semble que quatre voies devraient faire I’objet d’actions
simultanées :

1) développer le concept dans le cadre de la formation initiale en France, en insistant sur son
intérét pendant le cursus universitaire (par le biais de cours magistraux et de travaux
pratiques) et en le favorisant lors du stage hospitalier. En effet, le travail de la thése d’exercice
d’A. Chadelat ® a montré I’insuffisance de la mise en pratique de cette technique durant le
stage clinique dans les UFR d’Odontologie de Clermont-Ferrand et de Lyon.

2) développer le concept d’IM dans le cadre de la formation continue en France ©°~%. En
effet, seulement 53,4% de répondants provenant d’un échantillon aléatoire d’omnipraticiens
en exercice en France Métropolitaine interrogés en 2015 pensaient que 1’IM était applicable a
I’omnipratique libérale et 12% ne connaissaient pas le concept.

3) faire évoluer le systéme frangais de codification et tarification des actes dans le cadre d’IM
de la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM) afin de pallier le frein
¢conomique et favoriser ainsi une pratique en adéquation avec les objectifs de I'IM en
Cariologie 36)

4) ¢édicter des recommandations frangaises concernant les bonnes pratiques en Cariologie.



Tableaux

Tableau 1 : Récapitulatif des caractéristiques sociodémographiques des répondants

(n=203%)

Caractéristiques

Genre (n ; (%))

Femmes : 86 (42,6%)
Hommes : 116 (57,4%)

Age (années)

Moyenne £DS : 49,3 £11,1
Minimum : 26
Maximum : 74

Pays d’obtention du diplome
(n; (%))

France : 193 (96%)
Hors France : 8 (4%)

Type d’activité (n ; (%))

Activité libérale : 178 (88,1%)

Lecture d’articles sur ’'IM

(n; (%))

Oui : 147 (73,1%)
Non : 54 (26,9%)

Connaissance du concept de RRD

Oui : 102 (51%)
Non : 98 (49%)

Formation initiale suffisante

Oui : 46 (22,8%)
Non : 112 (55,4%)
Sans opinion : 44 (21,8%)

Intérét pour de la formation
continue

Oui : 121 (59,9%)
Non : 45 (22,3%)
Sans opinion : 36 (17,8%)

* Tous les participants n’ont pas répondu a toutes les questions.

IM : intervention minimale ; RRD : réparation des restaurations défectueuses ; DS : déviation

standard
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Tableau 2: Raisons qui inciteraient les participants a pratiquer des remplacements de

restaurations défectueuses plutot que des réparations

(n=203%)
Raisons Fréquence
(n; (%))
Augmentation de la longévité de la dent sur ’arcade 113 (55,7%)
Bonne expérience clinique en la matiere 87 (42,9%)
Remplacements des restaurations amalgame 84 (41,4%)
Demande du patient 74 (36,5%)
Preuves scientifiques sur le sujet 25 (12,3%)
Autres
Remplacement : meilleur rendu esthétique 2 (0,99%)
Remplacement : solution plus rapide 1 (0,49%)
Réparation : solution non viable 1 (0,49%)
Réparation : absence de cotation 1 (0,49%)

* Tous les participants n’ont pas répondu a toutes les questions.
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Tableau 3 : Critcres et raisons incitant les participants a pratiquer des réparations plutot que
des remplacements en cas de restaurations défectueuses
(n=189, participants ayant répondu «oui, je réalise des réparations de restaurations

défectueuses » a la question 11)

Criteres et raisons Fréquence (n ; (%))

Criteres influencant la décision clinique des RRD comme alternatives aux
remplacements (n=189)

Taille du défaut 169 (89,4%)
Matériau de la restauration initiale 125 (66,1%)
Taille de la restauration initiale 116 (61,4%)
Acces visuel et instrumental au défaut 79 (41,8%)
Age de la restauration initiale 76 (40,2%)
Rapport cotit-efficacité 45 (23,8%)
Type de dent concernée (temporaire ou permanente) 44 (23,3%)
Localisation de la dent concernée (antérieure ou postérieure) 44 (23,3%)
Opérateur de la restauration initiale 20 (10,6%)

Raisons incitant a pratiquer les RRD comme alternatives aux remplacements (n=189)

Préservation maximale des tissus durs 155 (82%)

Réduction du potentiel d’effets nocifs sur la pulpe 128 (67,7%)
Diminution du temps de réalisation 93 (49,2%)
Augmentation de la longévité de la dent sur 1’arcade 76 (40,2%)
Bonne expérience clinique (bons retours cliniques) 67 (35,4%)
Réduction des cofits pour le patient 48 (25,4%)
Demande du patient 31 (16,4%)
Preuve scientifique sur le sujet 16 (8,5%)

RRD : réparation des restaurations défectueuses
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Tableau 4: Criteres influencant la décision clinique en matiére de réparations des

restaurations défectueuses

(n=189, nombre de participants ayant répondu « oui, je réalise des réparations de restaurations

défectueuses » a la question 11)

Criteres

Fréquence

(0 ;%))

Matériau de la

Je suis plus enclin a réparer les composites que les amalgames

91 (48,9%)

Flf?tt,zlll:ation Je suis plus enclin a réparer les amalgames que les composites 25 (13,4%)
initi
Le matériau d’origine n’a pas d’influence 70 (37,6%)
Volume de la Je suis plus enclin a réparer des RD de petits volumes (<2 80 (43%)
restauration faces)
initiale Je suis plus enclin a réparer des RD de gros volumes (=3 57 (30,6%)
faces)
Le volume initial n’a pas d’influence 49 (26,3%)
Volume du Je suis plus enclin a réparer des défauts de petits volumes 149 (80,1%)
défaut Je suis plus enclin a réparer des défauts de gros volumes 12 (6,5%)
Le volume du défaut n’a pas d’influence 25 (13,4%)
Opérateur de la Je suis plus enclin a réparer des RD que je n’ai pas réalisées 13 (7%)
restauration
initiale Je suis plus enclin a réparer des RD que j’ai réalisées 65 (34,8%)
L’opérateur n’a pas d’influence 109 (58,3%)
Age du patient  Je suis plus enclin a réparer chez les patients jeunes 5(2,2%)
Je suis plus enclin a réparer chez les patients agés 56 (30,1%)
L’age du patient n’a pas d’influence 126 (67,7%)
Risque carieux Je suis plus enclin a réparer chez les patients a faible risque 132 (71%)
carieux
Je suis plus enclin a réparer chez les patients a haut risque 7 (3,8%)

carieux

Le risque carieux n’a pas d’influence

47 (25,3%)

Dents Je répare les RD sur dents temporaires et permanentes 72 (38,9%)
concernées Je ne répare les RD que sur dents permanentes 107 (57,8%)
Je ne répare les RD que sur dents temporaires 6 (3,2%)
Sites concernés Je répare les RD sur dents antérieures et postérieures 93 (50,5%)
Je ne répare les RD que sur dents antérieures 5(2,7%)
Je ne répare les RD que sur dents postérieures 86 (46,7%)

RD : restaurations défectueuses
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Tableau S : Influence du matériau initialement présent sur le choix du matériau utilis¢ pour la

réparation des restaurations défectueuses

(n=189, nombre de participants ayant répondu « oui, je réalise des réparations de restaurations

défectueuses » a la question 11)

Matériau initial

Composite Amalgame CVIl
Réparation Oui 157 (84,4%) 113 (60,1%) 90 (47,9%)
Non 29 (15,6%) 75 (39,9%) 98 (52,1%)
Si réparation, Amalgame 1 (0,6%) 19 (16,8%) 0 (0%)
type de :
matézil;  utilise Composite 58 (36,9%) 24 (21,2%) 10 (11,1%)
fluide
Composite 83 (52,9%) 43 (38,1%) 26 (28,9%)
condensable
CVIl 3 (1,9%) 12 (10,6%) 26 (28,9%)
traditionnel
CVI-MAR 9 (5,7%) 8 (7,1%) 22 (24,4%)
CVI haute 3 (1,9%) 7 (6,2%) 6 (6,7%)
viscosité

CVI : ciment verre ionomére ; CVI-MAR : ciment verre ionomére modifi¢ par adjonction de

résine
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Figure 1 : Cas cliniques (n=203)*

60%
50% -
0% m Réparation composite ou CVI
6 -
B Remplacement total composite
30% - ou amalgame
M Remplacement total onlay
20% composite ou céramique
i -
B Couronne
10% -
0% -
Ccc1 CcCc2 CcC3 cc4a

* Tous les participants n’ont pas répondu a toutes les questions.
CC= cas clinique
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Annexe 1

Prise en charge des restaurations
défectueuses en omnipratique

R;- Sexe : 1o Masculin 20 Féminin
R,- Année de naissance : .............

Rs- Pays dans lequel vous avez obtenu votre diplome de docteur en chirurgie dentaire ?
1oFrance 20Autres...........

Rs- Type d’activité : (plusieurs choix possibles)

10 Activité libérale 30O Exercice exclusif
Si oui, dans quelle discipline?

20 Activité salariée 40 Activité universitaire,
hospitaliere et hospitalo-
universitaire hospitaliere

Rs- Avez-vous lu des articles concernant I'iIntervention Minimale en Cariologie au cours des
cing derniéres années ?
10 Oui 20 Non

Re- Connaissez-vous le concept de réparation des restaurations défectueuses ?

10 Oui 20 Non
R;- Pensez-vous que votre formation initiale a propos de la gestion des restaurations
défectueuses ait été suffisante ?

10 Oui 20 Non 30 Sans opinion

Rs- Seriez-vous intéressé(e) par des sessions/séminaires de formation continue a propos
de la prise en charge des restaurations défectueuses ?
10 Oui 20 Non 30 Sans opinion

Quelques rappels de définitions avant de continuer le questionnaire :

e Remplacement de restauration : un remplacement consiste en I'élimination compléete de
la restauration initiale et en la réalisation d’'une nouvelle restauration.

e Réparation de restauration : une réparation implique I'ajout d'un matériau de
restauration avec ou sans aménagement de la préparation cavitaire initiale mais aussi
avec ou sans dépose partielle de la restauration initiale.
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Rs- Quelles sont les raisons qui vous incitent a pratiquer les remplacements de
restauration ?
(Plusieurs réponses possibles)
10 Bonne expérience clinique en la matiére avec bons retours cliniques
20 Augmentation de la longévité de la dent sur I'arcade
30 Demande du patient
40 Preuves scientifiques sur le sujet
50 Remplacement des restaurations amalgames
60 AULres : MErCi A€ Pré&CiSEr..umiminirintiriireeie et eecre et sesseesesseeaens

Ri0- Avez-vous déja eu des patients qui ont refusé une réparation de restauration comme
alternative a un remplacement ?
10 Oui 20 Non

R1:- Vous arrive-t-il de réparer des restaurations défectueuses ?
10 Non, je n’ai jamais utilisé cette procédure.
Pourquoi ?  (Plusieurs réponses sont possibles)
a O Je n"ai aucune expérience clinique en la matiere
b O Je n’ai pas appris cette procédure en formation initiale
c O Il n"existe pas ou peu de preuves scientifiques sur I'efficacité des
réparations
d O Les recommandations de bonnes pratiques ne conseillent pas cette

procédure
e 0 A cause du probléme de facturation/rémunération
f O Autres : Merci de Préciser.... e e eceece e

20 Qui, j'utilisais cette procédure dans le passé mais plus actuellement.
Pourquoi ?  (Plusieurs réponses sont possibles)
a 0 J'ai eu trop de retours cliniques négatifs
b O Les patients acceptaient difficilement cette procédure
C o Il nexiste pas ou peu de preuves scientifiques sur I'efficacité des
réparations
d O Les recommandations de bonnes pratiques ne conseillent pas cette

procédure
e O cause du probléme de facturation/rémunération
f O Autres : Merci de PrécCiSer...... v eiececeeeeereeseesnes

30 Oui, rarement (quelques fois par an)
40 Oui parfois (quelques fois par mois)
50 Oui, souvent (quelques fois par semaine)

Si vous avez répondu « Non, je n’ai jamais utilisé cette procédure » ou « Oui, j'utilisais
cette procédure dans le passé mais plus actuellement » a la question précédente, merci de
passer directement aux cas cliniques.

Sinon, merci de continuer le fil du questionnaire.
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R12- Sur quels critéres basez-vous la décision de réparer une restauration défectueuse
plutot que de la remplacer ?
(Plusieurs réponses possibles)

10 La taille du défaut

20 La taille de la restauration initiale

30 Le matériau de la restauration initiale

40 L’age de la restauration initiale

50 Le type de dent concernée - temporaire ou permanente

60 L'opérateur de la restauration initiale

70 Le rapport colt-efficacité

80 L'acces visuel et instrumental au défaut

90 La localisation de la dent concernée - antérieure ou postérieure

Ri3- Quelles sont les raisons qui vous incitent a pratiquer les réparations de restauration ?
(Plusieurs réponses possibles)

10 Bonne expérience clinique en la matiere avec bons retours cliniques

20 Préservation maximale des tissus durs (émail et dentine)

30 Réduction du potentiel d’effets nocifs sur la pulpe

40 Diminution du temps de réalisation

50 Réduction des co(ts pour le patient

60 Augmentation de la longévité de la dent sur I'arcade

70 Demande du patient

80 Preuves scientifiques sur le sujet

90 AULIES : MErCi d@ Pr&CISEN...uuieininreceeeeereerrerieiee et seeeeversenenees

Ri14- Pour quel type de dents indiquez-vous des réparations le plus fréquemment ?
10 Dents temporaires
20 Dent permanentes
30 Dents temporaires et permanentes

Ris- Pour quel type de site indiquez-vous des réparations ?
10 Dents antérieures
20 Dent postérieures
3o Dents antérieures et postérieures

Ri6- Réparez-vous des restaurations composites défectueuses ?
10 Non
20 Oui

Si oui, avec quel matériau réparez-vous préférentiellement ? (Une
seule réponse possible)

a O amalgame

b 0O composite fluide

C 0O composite condensable

d O ciment verre ionomere (CVI) traditionnel
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e

O ciment verre ionomeére modifié par adjonction de

résine (CVI MAR)

f
g

O ciment verre ionomeére (CVI) haute viscosité
O autre : merci de préciser.......ccoceveeveeveenne.

Ri7- Réparez-vous des restaurations amalgames défectueuses ?

1o Non
20 Oui

Si oui, avec quel matériau réparez-vous préférentiellement ? (Une
seule réponse possible)

a
b
c
d
e

O amalgame

0 composite fluide

O composite condensable

O ciment verre ionomere (CVI) traditionnel

O ciment verre ionomére modifié par adjonction de

résine (CVI MAR)

f
g

O ciment verre ionomeére (CVI) haute viscosité
O autre : merci de Préciser.......enereereennen.

Ris- Réparez-vous des restaurations ciments verre ionomeére défectueuses ?

1o Non
20 Oui

Si oui, avec quel matériau réparez-vous préférentiellement ? (Une
seule réponse possible)

a
b
c
d
e

O amalgame

0 composite fluide

O composite condensable

O ciment verre ionomeére (CVI) traditionnel

O ciment verre ionomeére modifié par adjonction de

résine (CVI MAR)

f
8

O ciment verre ionomére (CVI) haute viscosité
O autre : merci de Préciser......uvviiveneenenn.

Ri9- Pour quel type de défaut pratiquez-vous des réparations de restauration ?

(Plusieurs réponses possibles)

10 Lésion carieuse secondaire

20 Défauts marginaux (hiatus ou surcontour)

3o Coloration marginale

40 Probleme de teinte de la restauration dans la masse
50 Fracture et/ou perte partielle de la restauration

60 Fracture dentaire (amélaire et/ou dentinaire) adjacente a la restauration

70 Défauts des tissues durs de type ; abrasion, attrition, érosion
80 Apres un traitement endodontique
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Ry0- Considérez-vous une réparation de restauration défectueuse comme :
(Une seule réponse possible)

10 Une mesure temporaire (4-6 semaines)

20 Une mesure transitoire (jusqu’a 12 mois)

30 Une mesure définitive (plus de 12 mois)

R»:- Influence du matériau d’origine de la restauration défectueuse sur mes décisions
cliniques.
(Une seule réponse possible)

10 Je suis plus enclin a réparer les composites que les amalgames

20 Je suis plus enclin a réparer les amalgames que les composites

30 Le matériau d’origine n’influence pas ma décision

R2;- Influence du volume initial de la restauration défectueuse sur mes décisions cliniques.
(Une seule réponse possible)
10 Je suis plus enclin a réparer les restaurations de petit volume (1 ou 2 faces
de restauration).
20 Je suis plus enclin a réparer les restaurations de gros volume (3 ou plus de
faces de restauration).
30 Le volume de la restauration n’influence pas ma décision.

Ry3- Influence du volume du défaut lui-méme sur mes décisions cliniques.
(Une seule réponse possible)
10 Je suis plus enclin a réparer les défauts de petit volume
20 Je suis plus enclin a réparer les défauts de gros volume
30 Le volume des défauts n’influence pas ma décision

R24- Influence de I'opérateur qui a réalisé la restauration défectueuse sur mes décisions
cliniques.
(Une seule réponse possible)
10 Je suis plus enclin a réparer les restaurations que je n’ai pas réalisées moi-
méme
20 Je suis plus enclin a réparer les restaurations que j’ai réalisées moi-méme
30 Qui a réalisé la restauration initiale n’influence pas ma décision

Rys5- Influence de I’age du patient sur mes décisions cliniques.

(Une seule réponse possible)
10 Je suis plus enclin a réparer chez les patients jeunes
20 Je suis plus enclin a réparer chez les patients agés
3o L'age du patient n’influence pas ma décision
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Ry6- Influence du risque carieux du patient sur mes décisions cliniques.

(Une seule réponse possible)
10 Je suis plus enclin a réparer chez les patients a faible risque carieux
20 Je suis plus enclin a réparer chez les patients a haut risque carieux
30O Le risque carieux du patient n’influence pas ma décision

R,7- Lorsque vous réalisez une réparation de restauration, I'inscrivez-vous dans le cadre
d’un systéeme de rappel/suivi ?

10 Oui 20 Non

Si oui, étes-vous satisfaisait du résultat ?
1o Toujours
20 Souvent
30 Assez Souvent
40 Peu souvent
50 Jamais
60 Je ne sais pas / Sans opinion
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CAS CLINIQUES

Pour chacun des 4 cas cliniques, vous vous référerez a une patiente ; d’une cinquantaine
d’années qui présente un risque carieux faible et une occlusion normale. Aucune
symptomatologie clinique n’est observée. L'examen radiographique ne montre aucune
Iésion carieuse et la distance jusgu’a la pulpe est d'au moins Imm. Il n’y a aucune limitation
financiére concernant le plan de traitement a envisager. La patiente n’a pas de désir
esthétique particulier.

CAS CLINIQUE 1 (Staxrud 2016)

La 15 présente une restauration composite
mésio-occluso-distale avec perte partielle de
la restauration en mésial. De I'émail est
toujours présent au niveau de l'angle cavo-
superficiel de I'ensemble de la restauration
ainsi qu’autour de la perte de substance.

Quel type de traitement suggéreriez-vous pour cette 15 ?
(Une seule réponse possible)
10 Réparation avec une résine composite
20 Réparation avec du ciment verre ionomere (CVI)
30 Remplacement total de la restauration défectueuse par une résine composite
en technique directe
40 Remplacement total de la restauration défectueuse par un amalgame
50 Remplacement total de la restauration par inlay/onlay composite
60 Remplacement total de la restauration par inlay/onlay céramique
70 Couronne
80 Autre traitement : merci de préciser ................
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CAS CLINIQUE 2 (Staxrud 2016)

La 47 présente une fracture de la cuspide
disto-vestibulaire en rapport avec une
restauration occlusale composite. De I'émail
est toujours présent au niveau de l'angle
cavo-superficiel de I'ensemble de |la
restauration ainsi qu’autour de la perte de
substance.

Quel type de traitement suggéreriez-vous pour cette 47 ?

(Une seule réponse possible)

10 Réparation avec une résine composite
20 Réparation avec du ciment verre ionomere (CVI)
30 Remplacement total de la restauration défectueuse par une résine composite

en technique directe

40 Remplacement total de la restauration défectueuse par un amalgame
50 Remplacement total de la restauration par inlay/onlay composite
60 Remplacement total de la restauration par inlay/onlay céramique

70 Couronne

80 Autre traitement : merci de préciser ...............
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CAS CLINIQUE 3 (Staxrud 2016)

Cette prémolaire présente une fracture de la
cuspide palatine adjacente a une restauration
composite mésio-occluso-distale. De I'émail
est toujours présent au niveau de l'angle
cavo-superficiel de I'ensemble de la
restauration ainsi qu’autour de la perte de
substance. L'examen radiographique ne
montre aucune lésion carieuse et la distance
jusgu’a la pulpe est d'au moins Imm.

Quel type de traitement suggéreriez-vous pour cette prémolaire ?

(Une seule réponse possible)

10 Réparation avec une résine composite
20 Réparation avec du ciment verre ionomere (CVI)
30 Remplacement total de la restauration défectueuse par une résine composite

en technique directe

40 Remplacement total de la restauration défectueuse par un amalgame
50 Remplacement total de la restauration par inlay/onlay composite
60 Remplacement total de la restauration par inlay/onlay céramique

70 Couronne

80 Autre traitement : merci de préciser ...............
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CAS CLINIQUE 4 (Kopperud 2016)

La 15 présente une restauration amalgame
mésio-occluso-distale avec perte partielle de
la restauration en mésial. De I’émail est
toujours présent au niveau de I'angle cavo-
superficiel de I'ensemble de la restauration
ainsi qu’autour de la perte de substance.

Quel type de traitement suggéreriez-vous pour cette 15 ?
(Une seule réponse possible)
10 Réparation avec une résine composite
20 Réparation avec du ciment verre ionomere (CVI)
30 Remplacement total de la restauration défectueuse par une résine composite
en technique directe
40 Remplacement total de la restauration défectueuse par un amalgame
50 Remplacement total de la restauration par inlay/onlay composite
60 Remplacement total de la restauration par inlay/onlay céramique
70 Couronne
80 Autre traitement : merci de préciser
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Annexe 2 :

Cheére Consceur, Cher Confrere,

Je suis enseignante a I'UFR d'Odontologie de Clermont-Ferrand et je souhaite conduire, avec une
étudiante en thése d'exercice, une enquéte par questionnaire sur la prise en charge des restaurations
défectueuses en pratique quotidienne.

Ce travail est basé sur un questionnaire que vous trouverez en cliquant sur le lien suivant.

Lien : https://fr.surveymonkey.com/r/9TD3M9X

L'objectif de ce travail est de décrire les connaissances et pratiques des chirurgiens-dentistes en
activité a propos de la prise en charge des restaurations défectueuses. Les réponses seront traitées
de fagon non-nominative. Si certains items vous génaient, vous n’étes pas obligé d’y répondre.

Nous espérons que vous voudrez bien nous accorder un peu de votre temps pour annoter le

questionnaire.

Je vous remercie par avance et me tiens a votre disposition pour toute question.

Sophie Doméjean

(Professeur des Universités - Praticien hospitalier du département d'Odontologie Conservatrice)

Vous avez regu cet e-mail car vous étes enregistrés auprés du département de formation continue de

I'UFR d'odontologie de Clermont-Ferrand.

Les informations recueillies a l'occasion de cette consultation sont enregistrées dans un fichier
informatisé par I'UCA pour décrire les pratiques professionnelles pour la prise en charge des
restaurations défectueuses. Elles sont conservées jusqu'a la publication des résultats et sont
destinées au Professeur Sophie Doméjean de I'UFR d’Odontologie de Clermont-Ferrand et E. Reineix,
étudiante en Troisiéme Cycle Court de I’'UFR d’Odontologie de Clermont-Ferrand dans le cadre de son
travail de thése d’exercice.

Conformément a la réglementation relative aux données a caractéere personnel en vigueur, vous
pouvez exercer votre droit d'accés aux données vous concernant et les faire rectifier, le cas échéant,
en contactant le Professeur Sophie Doméjean de I'UFR d’Odontologie de Clermont-Ferrand et/ou le

Délégué a la protection des données (DPO) de I'UCA (dpd@uca.fr).
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Annexe 3 : Reineix E, Holmgren C, Muller-Bolla M, Chadelat A, Volgenant C, De Soet H,
Kopperud SE, Staxrud F, Seux D, Doméjean S. Réparation des restaurations défectueuses —

Connaissances et attitudes thérapeutiques en France. Le Chirurgien-Dentiste de France. 1842-
1843 (2019) 35-41.
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A. Chadelat

C. Volgenant

H. De Soet

SE. Kopperud
F. Staxrud

D. Seux

S. Doméjean

Etudiants en chirurgie dentaire,
internes, praticiens libéraux,
consceurs et confréres hospitalo-
universitaires, soumettez vos articles
scientifiques a salmon@lescdf.fr

Réparation des restaurations
défectueuses — Connaissances et
attitudes therapeutiques en France

Résume/implicaﬂur

Le concept de réparation des restaurations
défectueuses (plutdt que leur remplace-
ment complet) fait partie des points clés
de l'intervention minimale en cariologie.
Cet article présente les résultats d’une
enquéte par questionnaire évaluant les atfi-
fudes cliniques ef les connaissances en
mafiere de prise en charge des restaura-

fions défecfueuses réalisée auprés d'une
populafion de chirurgiens-dentistes en exer-
cice (échanfillon de convenance) en France

méfropolitaine.

En 2017, la Fédération dentaire interna-
tionale (FDI) rappelait dans une déclara-

Introduction

Dentiste de France ne 1842-1843 du 25 avril - 2 mal 2019
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TABLEAU 1 : Caractéristiques soclodémographiques des 203 répondants

Caractéristiques

Genre Femmes : 86 (43 %)
n; (%)* Hommes : 116 (67 %)
Moyenne =+ ET : 49 =11
ﬁg:ées Minimum : 26
Maximum : 74
Activité libérale : 178 (88 %)
Type d‘acfivité Activité salariée : 6 (3 %)
n; (%)* Activité hospitalo-universitaire : 2 (1 %)

Autres : 16 (8 %)

Lecture d‘articles sur I'IM
n; (%)*

Oui : 147 (73 %)
Non : 54 (27 %)

Connaissance du concept de RRD
n; (%)*

Oui: 102 (51 %)
Non : 98 (49 %)

Formation initiale suffisante
n; (%)*

Oui : 46 (23 %)
Non : 112 (55 %)
Sans opinion : 44 (22 %)

Intérét pour de la formation continue
n; (%)*

Oui : 121 (60 %)
Non : 45 (22 %)
Sans opinion : 36 (18 %)

* Tous les participants ront pas répondu a toutes les questions ; ET : écari-fype ; IM : infervention minimale ; RRD : réparation des

restauiations défectueuses

fion de principe les six points clés du

concept d’infervention minimale (IM) en

cariologie [1] :

« défection précoce des lésions carieuses,
évaluation de leur activité et évaluation
du risque carieux ;

« reminéralisation de I'email ef de la den-
tine touchés par le processus carieux ;

* mise en ceuvre de mesures visant @ ce
que les dents saines restent saines ;

« infervalle de rappel déterminé cas par
cas ;

* procédures restauratrices invasives a
minima afin d‘améliorer la longévité de
la dent sur I'arcade ;

« réparation des restaurations défectueuses
plutét que leur remplacement.

Des enquétes par questionnaire ont mon-

fré que les cing premiers points étaient

encore trop peu intégrés en pratique cli-

nique en France [2-8]. Le dernier point, lié
@ la prise en charge des resfaurations défec-
fueuses, n‘a jamais été étudié en France
alors quiil a faif I'objet de nombreuses éfudes
en Allemagne, Grande-Brefagne, Gréce,
Norvege, Suisse ou au sein d'un réseau de
praticiens américains ef scandinaves [9-
15]. Pourtant, dans le cas d’une restaura-
tion défectueuse, mefire en ceuvre une
réparation consfitue une alfernative plus
conservatrice qu'un remplacement com-
plet de cefte restauration. La réparation
augmente la longévité de la dent sur l'ar-
cade en limitant la perte des tissus sains
et l'agression du complexe pulpo-denti-
naire [16-22].

Le présent travail vise donc @ explorer les
aftitudes cliniques et les connaissances en
matiére de prise en charge des restaura-
tions défectueuses auprés d'une popula-

fion de chirurgiens-dentistes (CD) en exer-
cice (échantillon de convenance) en France
métropolitaine par le biais d’'une enquéte
par questionnaire.

Matériel et méthode -

Une enquéte par questionnaire a été réali-
sée fin 2018 aprés obtention des agré-
ments de la Commission nationale
informatique et libertés (Cnil) déliviés par
les délégués a la protection des données
de I'Université Clermont Auvergne ef de

I'Université Cote d’Azur. Ce projet est enre-

gistré sous les numéros UCA 2018-010

pour Clermont-Ferrand et UNS-E18-002

pour Nice.

La population cible est I'ensemble des CD

en activité en France métropolitaine ; la

population source correspond aux prati-
ciens enregisirés dans les listes des dépar-
tements de formation continue des Unités
de Formation et de recherche (UFR) d'Odon-
fologie de Clermont-Ferrand (n=938) et

de Nice (n=2 209).

Le questionnaire utilisé dans la présente

enquéte a été développé dans le cadre du

fravail de la thése d'exercice d'AC [23] avec
la collaboration de CH, CV et HDS. Il a fait

I'objef d'un pilotage en février 2018 aupres

des éfudiants de 5 année des UFR d'Odon-

fologie de Clermont-Ferrand et de Lyon. Il

est composé de frois sections distinctes

correspondant respectivement aux :

« caractéristiques sociodémographiques
des répondants et @ leurs formations ini-
fiale et continue ;

« décisions thérapeutiques adoptées dans
les cas de restaurations défectueuses et
aux facteurs qui pourraient les influen-
cer;

« décisions dans quatre cas cliniques issus
de deux publications [19, 20] avec I'au-
forisation de SEK et FS.

Courant octobre 2018, un courriel a été

envoyé par les secréfaires des départe-

ments de formation continue des UFR
d’Odontologie de Clermont-Ferrand et de

Nice aux CD faisant partie de leur listing

Formation continue

Chirurgien-Dentiste de France ne 1842-1843 du 25

avril
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Formation continue

respectif. Infroduit par une nofe explicative,
il comportait un lien MonkeySurvey® pour
répondre au questionnaire de maniére ano-
nyme. Afin d'opfimiser le taux de réponses,
un courriel de rappel @ 15 jours a été
adressé a I'ensemble de la population de
I'étude (anonymat des réponses interdisant
le seul rappel des non-répondants). Les
données, disponibles sous format Excel
directement sur MonkeySurvey, ont été
exportées sous SPSS pour analyse des-

criptive.

204 praticiens ont répondu au question-
naire (n=93 pour I'envoi de I'UFR de
Clermont-Ferrand ; n=111 pour celui de
I'UFR de Nice), portant le faux de réponses
global @ 7 %. Un répondant a la refraite
ayant éfé exclu, le nombre de réponses
analysées éfait donc de 203.

Le tableau | présente les caractéristiques
sociodémographiques des répondants.
Environ les frois quarts d'entre eux décla-
rent avoir lu des articles concernant 1M en
cariologie au cours des cinq derniéres
années. La majorité des répondants (55 %)
souligne le fait que leur formation initiale
a propos des réparations des restaurations
défectueuses est insuffisante et 60 % se
disent inféressés a ce sujet pour une for-
mation continue ultérieure.

Résultats

La trés grande majorité des répondants
(94 %) déclare réaliser des réparations en
cas de restaurations défectueuses, et, parmi
eux, 54 % n'en réalisent que quelques fois
par mois, voire encore plus rarement
(quelques fois par an : 33 %). Pour autant,
89 % de la totalité des répondants rap-
portent ne jamais avoir eu de refus de leurs
patients lorsqu'ils leur proposent une répa-
rafion plut6t qu‘un remplacement complet.
Les résultats montrent également que 71 %
des répondants qui réalisent des répara-
fions les considéerent comme une mesure
définitive (longévité supérieure a 12 mois)
ef que seuls 36 % les inscrivent dans un

TABLEAU 2 : Ralsons qul Inciteralent les 203 particlpants a pratiquer des remplacements des restaurations
défectueuses plutdt que des réparations *

Fréquence
n; (%)

Raisons

Augmentation de la longévité de la dent sur Farcade 113 (56 %)
Bonne expérience clinique en la mafiére 87 (43 %)
Remplacement des restaurations amalgame 84 (41 %)
Demande du pafient 74 (37 %)
Preuves scientifiques sur le sujet 2512 %)

* Tous les participants ront pas répondu a foutes fes questions.

TABLEAU 3 : Critres et ralsons Incitant les participants a pratiquer des réparations plutot que des remplacements
en cas de restaurations défectueuses (parml les 189 particlpants déclarant réaliser des réparations de restaurations
défectueuses)

Fréquence

Raisons et criteres n: (%)

Raisons incitant a pratiquer les RRD comme alternatives aux remplacements (n=189)

Préservation maximale des tissus durs 155 (82 %)
Réduction du potentiel d'effets nocifs sur la pulpe 128 (68 %)
Diminution du temps de réalisation 93 (49 %)
Augmentation de la longévité de la dent sur Farcade 76 (40 %)
Bonne expérience clinique (bons refours cliniques) 67 (35 %)
Réduction des codts pour le patient 48 (25 %)
Demande du pafient 31 (16 %)
Preuve scientifique sur le sujet 16 (9 %)

Criteres influencant la décision clinique des RRD comme alternatives aux remplacements

(n=189)
Taille du défaut 169 (89 %)
Matériau de la restauration initiale 125 (66 %)
Taille de la restauration initiale 116 (61 %)
Accés visuel et instrumental au défaut 79 (42 %)
Age de la restauration initiale 76 (40 %)
Rapport colt-efficacité 45 (24 %)
Type de dent concemnée (femporaire ou permanente) 44 (23 %)
Localisation de la dent concernée (antérieure ou postérieure) 44 (23 %)
Opérateur de la restauration initiale 2011 %)

RRD : de défi

P

restauration initiale (69 %) ainsi que la
récidive de Iésions carieuses (52 %).

Le fableau Il met en évidence les raisons
qui incitent les répondants a remplacer les
restaurations défectueuses plutdt qu'a les
réparer. Pour plus de la moitié d’enire eux
(56 %), la raison principalement évoquée

systéme de suivi. Interrogés sur les types
de défauts pouvant étre réparés, les répon-
dants qui réalisent des réparations ont sélec-
tionné la fracture ef/ou perte partielle de la
restauration initiale (82 %), les défauts
marginaux (75 %), les fractures dentaires
(amélaire et/ou dentinaire) adjacentes a la

Le Chirurgien-Dentiste de France ne 1842-1843 du 25 avril - 2 mal 2019
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TABLEAU 4 : Criteres Influencant la décislon clinique en matlére de réparations des restaurations
défectueuses (parml les 189 participants déclarant réaliser des réparations)

Critéres Fréquence
n; (%)

Matériau Je suis plus enclin a réparer les composites que les 91 (49 %)
de la amalgames
restauration  Je suis plus enclin a réparer les amalgames que les 25(13%)
initiale composites

Le matériau d'origine n‘a pas d'influence 70 (38 %)
Volume Je suis plus enclin a réparer des RD de pefit volume 80 (43 %)
de la (<2 faces)
restauration  Je suis plus enclin a réparer des RD de gros volume 57 (31 %)
initiale (=3 faces)

Le volume initial na pas d'influence 49 (26 %)
Volume du Je suis plus enclin a réparer des défauts de pefit 149 (80 %)
défaut volume

Je suis plus enclin a réparer des défauts de gros 12 (7 %)

volume

Le volume du défaut n‘a pas d'influence 25(13%)
Opérateur Je suis plus enclin a réparer des RD que je n‘ai pas 13(7 %)
de la réalisées
restauration  Je suis plus enclin @ réparer des RD que j‘ai réalisées 65 (35 %)
initiale Lopérateur na pas d'influence 109 (58 %)
Age du Je suis plus enclin a réparer chez les pafients jeunes 4(2 %)
patient Je suis plus enclin @ réparer chez les patients égés 56 (30 %)

Lége du patient n‘a pas d'influence 126 (68 %)
Risque Je suis plus enclin a réparer si le risque carieux est 132(71 %)
carieux faible

Je suis plus enclin a réparer si le risque carieux est élevé 7(4%)

Le risque carieux n‘a pas d'influence 47 (25 %)
Type de Je répare les RD sur dents femporaires et permanentes 72 (39 %)
dents Je ne répare les RD que sur denfs permanentes 107 (58 %)
concernées  Je ne répare les RD que sur dents temporaires 6 (3 %)

Je répare les RD sur dents antérieures et postérieures 93 (50 %)

Je ne répare les RD que sur dents antérieures 5(3 %)

Je ne répare les RD que sur dents postérieures 86 (47 %)

est 'augmentation de la longévité de la
dent sur I'arcade.

Le tableau Il présente les raisons et cri-
teres qui incitent les participants a réparer
les restaurafions défectueuses plufdt qu'a
les remplacer. Les principales raisons sont
la préservation des fissus durs (émail et

dentine) (82 %) et la réduction des effets
nocifs sur la pulpe (68 %). Les principaux
criferes sur lesquels les participants basent
leur choix thérapeutique sont la faille du
défaut (89 %), celle de la restauration ini-
tiale (61 %) et le matériau de la restaura-
tion initiale (66 %).

Le tableau IV détaille les critéres qui influen-
cent les décisions cliniques en matiere de
réparation des restaurafions défectueuses.
Les répondants sont plus enclins @ répa-
rer les restaurations en résine composite
qu’en amalgame (49 %), les restaurations
de peit volume (une ou deux faces) (43 %)
ou avec des défauts également de pefit
volume (80 %) et majoritairement sur des
patients a faible risque carieux (71 %). Les
répondants disent réaliser des réparations
en majorité sur les dents permanentes uni-
quement (568 %) alors que 39 % les envi-
sagent aussi bien sur dents permanentes
que femporaires. La moitié des répondants
les indiquent aussi bien sur dents anté-
rieures que postérieures.

Le tableau V présente les décisions théra-
peutiques des répondants pour les quaire
cas cliniques proposés. Une grande varia-
fion des attitudes thérapeutiques peut éire
observée pour chaque cas clinique consi-
déré isolément. Il est intéressant de nofer,
que pour une perte de substance identique
dans les cas 1 et 2, les solutions théra-
peutiques different en fonction du matériau
de la restauration inifiale ; 59 % des répon-
dants indiquent une réparation pour un
composife confre 19 % pour un amalgame.

Cette enquéte par questionnaire vise a explo-
rer les affifudes cliniques face aux restau-
rations défectueuses auprés d‘une
population de CD en exercice listés auprés
des départements de formation continue
des UFR d'Odontfologie de Clermont-Ferrand
ef de Nice. Elle met en évidence que la trés
grande majorité des répondants (94 %)
déclare réaliser des réparations en cas de
restaurations défecfueuses. Si cefte enquéte
est la premiére de ce type en France, les
résultats satisfaisants ne peuvent éire extra-
polés a I'ensemble du ferrifoire national
pour deux raisons majeures. D'une part,
le fravail a été réalisé auprés d’un échan-
fillon de convenance non représentafif de
la population de CD en exercice en France

Discussion
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TABLEAU 5 : Propositions thérapeutiques pour quatre cas clinlques

Cas clinique 1

Cas clinique 2

Cas clinique 3

Cas clinique 4

n; (%) * n; (%) * n; (%) * n; (%) *
Réparation
matériau esthéfique** 116 (59 %) 38 (19 %) 92 (47 %) 51 (26 %)
Remplacement total
fechnique directe - résine 16 (8 %) 42 (21 %) 16 (8 %) 13 (7 %)
composite
Remplacement total
technique directe - 0(0 %) 4(2 %) 0(0 %) 0(0 %)
amalgame
Remplacement total
fechnique indirecie*** 57 (29 %) 72 (36 %) 74 (38 %) 84 (43 %)
Couronne 7 (4 %) 37 (19 %) 13 (7 %) 47 (24 %)
Autres 1(0%) 5(3 %) 0(0 %) 0(0 %)

*Tous les participants nont pas répondu  foutes les questions ; ** matériaux esthéliques : résine composite ef ciment verre ionomere ; *** fechnique indirecte : inlay/onlay céramique ef composie

ef, d‘autre part, le taux de réponses (7 %)
est faible. Ceffe enquéte a, cependant, per-
mis d‘apporter des résultats préliminaires
a propos de la prise en charge des res-
faurations défectueuses et de piloter le ques-
tionnaire auprés d’une population de CD
en exercice avant de réaliser une phase
nationale.

En outre, les résulfafs permettent de sou-
ligner que le concept de réparations de res-
taurations défectueuses semble mal
maitrisé, bien qu'il fasse partie des points
clés de I''M depuis plus de 30 ans [24].
Les répondants évoquent globalement une
formation inifiale insuffisante sur le sujet,
cela est probablement lié @ 'dge moyen
des répondants (49 ans), qui n‘ont pas
une formation initiale basée sur M ; 60 %
des répondants souhaitant, pour pallier ce
manque, approfondir leur pratique et acqué-
fir de nouvelles connaissances par des
actions de formation continue. Ces résul-
fats sont similaires @ ceux publiés en 2017
lors d’une enquéte grecque [18]. Les pré-

sents résultats divergent cependant de ceux
obtenus aupres d'un réseau de praticiens
américains et scandinaves (Dental Practice
Based Research Network ou DPBRN). Une
premiere éfude a montré une disparité des
affitudes thérapeutiques selon le site de la
dent concernée (avec plus de réparations
sur dents postérieures qu‘antérieures) [22].
De méme, une seconde éfude a mis en
évidence un lien entre I'opérateur de la res-
fauration initiale et la décision de réparer
ou de remplacer [25] qui n’est ici pas
refrouvé, peut-éfre du fait du faible effectif
des répondants.

Concernant les bénéfices atfendus des répa-
rations de restaurations défectueuses, des
similitudes sont notées entre les présents
résulfats ef ceux obtenus lors d'une enquéte
réalisée au Nigeria [26] auprés de spé-
cialistes en odonfologie conservatrice avec,
en téte, préservation des tissus dentaires,
profection du complexe denfino-pulpaire,
augmentation de la longévité de la restau-

ration et réduction du temps de travail au
fauteuil. Lenquéte nigériane a également
moniré que 75 % des répondants consi-
déreraient la technique de réparations de
restaurations défectueuses comme une
mesure définifive.

Les réparations des restaurations défec-
fueuses ne font I'objet d‘aucune recom-
mandation particuliére en France. Ef, plus
globalement, il n‘existe malheureusement
aucun guide de bonne pratique concernant
le domaine de la cariologie, hormis en
odonfologie pédiarique [27]. Les répara-
fions ne sont pas non plus considérées
dans le cadre de la Classificafion Commune
des Actes Médicaux (CCAM) (ni tarifica-
fion, ni codification particuliere). Les éfudes
cliniques sur le sujet, dont cerfaines por-
fent sur un suivi @ 10 ans, montrent cepen-
dant qu'elles augmentent la longévité des
restaurations, que le matériau initial soit
une résine composife ou un amalgame
[10,14,15]. Afin de développer le concept
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de réparations des restaurations défec-

fueuses en pratique quofidienne en France,

il semble que quatre axes devraient faire

I'objet d’actions simultanées :

1) Sensibiliser davantage les étudiants au
concept global de I'lM dans le cadre de
la formation initiale, tant en insistant sur
son intérét dans le cursus universitaire
qu’en l'incluant dans I'arsenal théra-
peutique lors du stage hospitalier. En
effet, le travail de la thése d'exercice dAC
a montré l'insuffisance de la mise en
prafique des réparations durant le stage
clinique dans les UFR d'Odontologie de
Clermont-Ferrand et de Lyon [23].

2) Développer l'offre de formation continue
sur le concept global de I'1M et sur la
gestion des restaurations défectueuses
en particulier.

3) Envisager une évolution du systeme
francais de codification et tarification
des actes liés @ I'lM dans le cadre de la
CCAM dfin de pallier le frein économique
a une pratique en adéquation avec les
objectifs de I'IM en cariologie [28].

4) Edicter des recommandations francaises
concernant les bonnes pratiques en

tion continue
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Résumé : La notion de réparation des restaurations défectueuses (RRD) est un des six points clés du concept
d’Intervention Minimale en Cariologie.

Si plusieurs enquétes par questionnaire ont décrit I’attitude des praticiens francais en matiére, par exemple, de seuils
restaurateurs ou de réalisation des scellements préventifs et thérapeutiques, aucune donnée n’était disponible sur le sujet de la
gestion des restaurations défectueuses (RD). Aussi, le présent travail consiste donc a évaluer les connaissances et les attitudes
cliniques des chirurgiens-dentistes (CD) en matiére de prise en charge des RD a I’aide d’un questionnaire administré
¢électroniquement aux CD en activité, et enregistrés dans le listing des départements de formation continue des UFR de
Clermont-Ferrand (n=938) et de Nice (n=2209).

Au total, 204 CD ont répondu au questionnaire. Malgré les limites de la présente étude, les résultats permettent
notamment de souligner que le concept de RRD n’est connu que de la moitié¢ des répondants et que des différences d’opinions et
de pratiques existent selon le profil des CD. Il parait nécessaire de développer formation initiale et continue sur le sujet mais
aussi de solliciter une valorisation de ce concept dans le cadre de la Classification Commune des Actes Médicaux et d’édicter

des recommandations frangaises concernant les bonnes pratiques de la gestion des RD.
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