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Introduction

Le debat reste encore ouvert pour classifier le bruxisme entre habitude, désordre,
trouble, pathologie, voire cause ou conséquence d’autres pathologies [1-3]. Toutefois, le
premier consensus international sur le bruxisme, en 2013 [4], le définit comme une
activitt musculaire masticatoire répétitive caractérisée par le serrement et/ou le
grincement des dents et/ou la propulsion mandibulaire. Le bruxisme semblerait relié au
stress et a I’anxiété [2,5,6]. Avec une prévalence en augmentation du stress chronique et
des troubles d’anxiété [7,8], une explosion de I’incidence du bruxisme en population

générale serait a anticiper.

Au niveau bucco-dentaire, les conséquences de cette activité musculaire peuvent aller de
I’usure a la fracture des dents ou des restaurations dentaires [9]. La prise en charge du
bruxisme, d’un point de vue dentaire, cherchera donc a limiter I’usure des tissus et des

réhabilitations dentaires ou bien a restaurer les pertes tissulaires.

Mais le choix des biomatériaux pour ces restaurations est encore sujet a discussion. Une
revue de littérature, mentionnait, en 2022, que les restaurations en or, de par la ductilité
de ce matériau, seraient les plus adaptées chez le patient atteint de bruxisme [10]. Mais
I’exigence esthétique des patients aujourd’hui ne permet pas de proposer des restauration

jaunes et brillantes.

Gréace aux progres techniques et a la mise en forme par usinage, de nouveaux matériaux
prothétiques ont été proposés ces derniéres années. Parmi eux, Enamic (Vita) et différents
composites chargés offrent des degrés de polymeérisation exceptionnels grace a leur mode
de fabrication. Ces matériaux auraient des facultés d'absorption de contraintes adaptées
a la réhabilitation prothétique chez les bruxeurs [11-14]. Toutefois, des preuves
scientifiques seraient nécessaires afin de pouvoir réaliser un choix éclairé des

biomatériaux en cas de bruxisme.

Dans cette thése, nous verrons dans un premier temps, quelles sont les contraintes
mécaniques que subissent les restaurations dentaires en cas de bruxisme, mais aussi
pourquoi les nouveaux biomatériaux sont susceptibles de relever ce défi. Dans une
seconde partie, une éetude in vitro explorant la résistance a la fatigue bi-axiale des

biomatériaux est proposée.



1. Réhabilitation prothétique de la denture usée par bruxisme

1.1. Le bruxisme

1.1.1. Définition du bruxisme, diagnostic

Selon le premier consensus international en 2013[4], le bruxisme serait “une activité
musculaire masticatoire répétitive caractérisée par le serrement (clenching) et/ou le
grincement (grinding) des dents et/ou un mouvement tonique (bracing) ou de poussée
(thrusting) mandibulaire. Du balancement (jiggling) et/ou du tapotement (tapping)
peuvent y étre associés.

Le débat est ouvert pour classifier le bruxisme entre habitude, désordre, trouble,
pathologie, voire cause ou conséquence d’autres pathologies [3,15]. Dans cette optique,
pour se référer au bruxisme, 1’expression « activité musculaire masticatoire » (AMM)

sera utilisée.

Dans leur ouvrage « Le bruxisme tout simplement » [6], Duminil et Orthlieb proposent

les définitions suivantes pour cette AMM :

le serrement est « statique et silencieux, le plus souvent en Occlusion

d’Intercuspidation Maximale (OIM) mais parfois aussi excentré ». Le serrement

serait surtout « le résultat de crispations elévatrices isotoniques prolongées, parfois

intenses, sans mouvement mandibulaire » ;

- le tapotement est 1’affrontement dento-dentaire bref, a un rythme rapide, provoqué
par des contractions rythmiques des muscles masticateurs ;

- le balancement est un « mouvement d’oscillation des dents provoqué par le
patient, les dents serrées » ;

- le grincement est le résultat « des contractions musculaires élévatrices phasiques,

avec déplacement de la mandibule » Il est souvent accompagné par un bruit de

frottement entre les dents, audible par un tiers.

Si le serrement et le tapotement engendrent des forces intra-orales généralement dans
I’axe des dents [16], donc compressives, le balancement et le grincement sont a 1’origine
de deplacements excentrés engendrant des contraintes en latéralité sur les dents en

contact.

En fonction du rythme circadien associé a cette activité musculaire, deux types de

bruxisme existent : d’éveil (ou diurne) et du sommeil (ou nocturne) [17,18]. Le bruxisme

3



diurne serait plutdt caractérise par le serrement des dents provoqué par une crispation de
la machoire, il serait généralement caractéristique d’un bruxisme neuropathique [6].
Concernant le bruxisme du sommeil, il serait une réponse a une excitation du systeme

nerveux central [6].

Entre 8% et 31,4% des adultes en population générale déclarent souffrir de bruxisme [9].
Pour certains auteurs, comme Nadler ou Sato, 100% de la population en serait atteinte
[6,19], car le bruxisme serait une fonction de décharge des tensions émotionnelles [20].
Toutefois, si la prévalence semble diminuer avec 1’age, le bruxisme est rencontré méme

chez les enfants, avec un pic de prévalence de 33% aux alentours de 6 ans [21].

Enfin, les patients souffrant de bruxisme seront, selon Orthlieb, appelés bruxeurs [6].
L’ancien terme de bruxomane serait a proscrire, car le suffixe « mane » est associé a une
« manie » alors que le bruxisme ne serait pas systématiquement associé a un trouble

psychiatrique [6].

Le diagnostic du bruxisme est complexe et peut étre réalisé par la combinaison des

techniques suivantes [9,17]:

- autoévaluation par auto-questionnaire ou entretien, avec éventuellement un
questionnaire du partenaire de sommeil concernant I’existence des bruits nocturnes ;
- examen clinique montrant 1’usure dentaire, I’hypertrophie des muscles
masticatoires, une ligne de morsure prononcée et présence de bruits/crépitements
a la palpation de I’articulation temporo-mandibulaire [6,22] ;
- techniques instrumentales (les plus fiables) électromyographie (EMG) et/ou
polysomnographie.

Tableau 1. Evaluation du bruxisme proposée par le premier consensus international [4]

Evaluation du bruxisme Moyens de diagnostic
Possible Auto-évaluation, questionnaire, anamnese
Probable Auto-évaluation ET examen clinique

Certai Autoévaluation, examen clinique ET polysomnographie,
ertain
de préférence avec enregistrement audio/vidéo

Cette difficulté du diagnostic rend pauvre la littérature scientifique au sujet du bruxisme,
avec notamment peu d’essais cliniques randomisés [23]. La plupart des etudes

disponibles sont donc a faible niveau de preuve.



De plus, il est important de retenir que la présence d’usure dentaire seule n’est pas
suffisante pour le diagnostic du bruxisme [4,9]. Premierement, parce que 1’usure dentaire
peut avoir plusieurs étiologies concomitantes enfin, parce qu’une usure dentaire peut

témoigner d’un épisode de bruxisme dans le passé, non nécessairement d’actualité [6].

Afin de guider le diagnostic et surtout afin de contribuer a la standardisation de
I’évaluation du bruxisme dans la recherche clinique, un systéme d’évaluation du
bruxisme a été proposé [4]. Ainsi, en fonction des outils de diagnostic, le bruxisme est
classifié comme « possible », « probable » ou « certain » - Tableau 1. En revanche, cette
classification ne permet pas de quantifier la sévérité du bruxisme, ni ses conséquences.

Ainsi, dans la plupart des études comparant les bruxeurs a la population générale, le

bruxisme est probable, rendant difficile I’interprétation des données [4,23]..

1.1.2. Caractéristiques du bruxisme : durée, fréquence, intensité

Tableau 2. Durée et fréquence des épisodes de bruxisme analysés par polysomnographie ou avec des appareils intra-

oraux.

Evénement Durée par Fréquence Temps total Etude Chez le
épisode sujet
exempt de
bruxisme
Contact Episodes de 9 4-5 phases 8 minutes [24] 1.3 minutes
dentaire secondes de par heure  pendant une pendant le
(sommeil) contacts nuit sommeil
Contact Episodes plus 11-12 [24]
dentaire longs minutes par
(éveil) jour
Episode de 7.1453s 6.14 Etude avec 0.78
bruxisme du événements gouttiere intra-  événements
sommeil par heure orale [25] par heure
en en
moyenne moyenne
Contraction Hyperactivité Etude par Activité 3
musculaire phasique : 0.25a polysomnographie  fois moins
pendant le 2 s avec des et EMG [6] fréquente
sommeil intervalles de et 40 a 60
repos ; % moins
Hyperactivité intense
tonique 2 sec ; chez le non
Hyperactivités bruxeur
mixtes 30s
Activité 0.7 (0.5-1.14) 5.8 Etude par 1.26 (0.7-
rhythmique sec par salve, épisodes polysomnographie  3.32) par
des muscles durée de par heure et EMG [26] salve,
masticatoires I’épisode 9.4- durée de
+0.1 sec I’épisode
7.8 +1sec

Cases grises : données manquantes



Le bruxisme est décrit par la durée des contractions musculaires et des contacts dento-
dentaires, par la fréquence de ces événements mais aussi par l’intensité des forces
musculaires et des forces transmises aux dents. Les événements de bruxisme sont décrits

comme une succession de salves de contraction musculaire.

La littérature scientifique semble s’accorder pour dire que le temps de contact dentaire
serait augmenteé en cas de bruxisme [27]. Toutefois, peu d’études existent pour quantifier
ce temps de contact (Tableau 2). Le bruxisme est le plus souvent étudié par
polysomnographie et EMG [4,9] — techniques onéreuses et difficiles a mettre en ceuvre.
De plus, I’extrapolation des données concernant le temps de contact dentaire a partir
d’une EMG est complexe. En effet, selon la physiologie du bruxisme, une contraction
des muscles masticateurs ne se traduit pas systématiquement par un contact dentaire [6].
De plus, I’insertion intra-orale d’un appareil de mesure des contacts dentaires pourrait

fausser les résultats de I’étude en perturbant 1’environnement intra-oral
habituel du patient étudié [25].

Il estimportant de noter que, si des moyens, méme limités, existent pour la caractérisation
du bruxisme nocturne, les paramétres du bruxisme diurne sont explorés presque

exclusivement a travers des auto-questionnaires [9].

Chez le sujet exempt de bruxisme, le temps de contact dentaire serait limité au temps de
la déglutition et est estimé a 17.5 minutes par jour, décomposé en 16.3 minutes en phase
d’éveil et 1.3 minutes en phase de sommeil. Selon Hue, lors des phases de bruxisme, les
contacts dentaires dureraient environ 9 secondes, a raison de 4-5 phases par heure de
sommeil, pour un total de 8 minutes de contact dentaire pendant la nuit [24]. En journée,
le bruxisme d’éveil engendrerait des contacts dentaires de durée plus importante. Au
total, selon Hue O., pendant 24h, le temps de contact dentaire serait 2 fois plus important

chez le sujet bruxeur comparé a un sujet exempt de bruxisme [24].

Dans une étude de 2001 [25] explorant le temps de contact dentaire avec un appareil
intra-oral, un épisode de bruxisme du sommeil, durait, en moyenne, 7.1s £ 5.3 s
(moyenne + déviation standard). Ici le bruxisme est defini comme une force intra-orale
de plus de 49 N. Toutefois, cette étude sur 10 patients dont 5 bruxeurs, ne prend pas en
compte les événements de bruxisme d’une durée inférieure a 2 secondes. De plus,
I’appareil de mesure ne semble pas capable d’analyser les salves individuelles de

bruxisme. Vu qu’une majorité des épisodes de bruxisme semblent avoir une durée
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inféerieure a 5 secondes (Figure 1), il est possible qu’une multitude d’événements de
bruxisme aient une durée inférieure a 2 secondes. En effet, nous observons une
distribution inhomogéne de la durée du bruxisme, avec un nombre important
d’événements d’une durée inférieure a 5 secondes. Dans 1’étude de Nishigawa [25],
I’expression des données sous forme de mediane, plutdt que de moyenne, serait

intéressante pour conclure.

Peak amplitude of bruxism
events (kgf)
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Figure 1. Amplitude maximale du bruxisme en ;n,
kgf (1kgf = 9.8N) versus durée du bruxisme en )
secondes selon Nishigawa 2001.

Des salves de bruxisme d’une durée comprise entre 0.25 et 2 secondes sont retrouvées
dans les études par polysomnographie et EMG [6,26], avec jusqu’a 13 salves par épisode

donc une fréguence des contractions de maximum 1.5 Hz (Tableau 2).

L’intensité des contractions musculaires pendant le bruxisme mais surtout les contraintes

transmises aux dents sont difficiles & apprécier.

Pour les études EMG, le seuil d’activité musculaire pour définir le début d’une salve de
bruxisme est souvent défini par rapport a I’intensité de 1’activité musculaire maximale
[28]. Ainsi, différents auteurs ont utilisé des seuils de 10% a 60% du « Serrement
Volontaire Maximal » pour définir le début d’une activité musculaire en relation avec le

bruxisme.

Une récente revue de littérature conclue que les forces occlusales générées pendant le

bruxisme du sommeil peuvent représenter entre 54% et 110% de la force occlusale



maximale volontaire (FOMV) [27] [25]. Cependant, la FOMYV varie selon 1’age, le sexe
et la présence des réhabilitation implanto-portées [29,30], mais il ne semble pas y avoir
de différence entre la FOMV dans une population de bruxeurs versus une population de

non bruxeurs [31].

A son tour, la FOMV reste assez compliquée a mesurer et une approche par arcade, ou
par secteur est souvent présentée. Pour une étude de Levartovsky de 2022 [30] ou la
fourchette de mesure des forces était placée sur la cuspide palatine des molaires ou
prémolaires maxillaires, la valeur médiane de la FOMV était de 201.3 N, alors que la

valeur plus importante enregistrée allait jusqu’a plus de 700 N [30].

Dans 1’étude de Nishigawa en 2001, une force maximale de 795 N a été enregistrée a
I’aide d’un appareil de mesure de la taille d’une arcade avec deux jauges d’une taille
comparable a une molaire, émettant des signaux indépendants [25]. La force maximale

moyenne observée était de 220N + 127 N.

De ce fait, les forces moyennes intra-orales pendant le bruxisme seraient situées entre

108 et 224 N, avec bien-sQr, des maximums pouvant aller bien au-dela.
1.1.3. Prise en charge du bruxisme

Face au bruxisme, une analogie avec une stratégie militaire est proposée par Orthlieb [6].
Les moyens employés peuvent étre diplomatiques : avec des conseils comportementaux
et du biofeedback ou bien engageantes avec des thérapeutiques variant selon leur

caractéere invasif [6].

Les options thérapeutiques varient d’une prise en charge cognitivo-comportementale a
une prise en charge pharmacologique [6]. Ces deux premiéres options thérapeutiques

essaient d’agir a I’origine de 1’activité musculaire du bruxisme.

Quant a la prise en charge des tissus dentaires et des restaurations prothétiques existantes,
les gouttieres sont proposées depuis longtemps et par des hombreux auteurs [32-34].
Dispositif medical realise sur mesure, en résine dure et adapté a 1’occlusion du patient

[6], la gouttiere occlusale nocturne, dite aussi « de protection » servirait :

- d’élément de preuve pour une prise de conscience du patient concernant son

activité de bruxeur ;



- de protection des dents naturelles et des restaurations prothétiques contre la
fracture et I'usure en cas de bruxisme nocturne (car la gouttiére est de port

nocturne).

Si le role protecteur des gouttiéres est encore incertain et surtout conditionné par

I’observance du patient, ces dispositifs médicaux ne stoppent pas le bruxisme [32,33].

Dans une démarche curative, la coronoplastie additive sur les surfaces de guidage est
proposé¢ par Orthlieb pour réduire le bruxisme, mais 1’efficacité et la longévité de cette

technique restent controversés [6,35].

Quand le bruxisme a causé une perte de substance importante, une réhabilitation
prothétique est nécessaire et les scientifiques s’accordent pour dire que le choix des

biomatériaux est crucial [6] .
1.1.4. Conséquences bucco-dentaires du bruxisme

Cette activité musculaire se traduit par des conséquences bucco-dentaires :

hypertrophie des muscles masticateurs (Figure 2) ;

- acoupheénes;

- dysfonctionnement de I'appareil manducateur (DAM) [6] ;
- douleurs temporo-mandibulaires et musculaires ;

- problémes endodontiques et/ou parodontaux ;

- usure dentaire ou des restaurations dentaires ;

- perte de la dimension verticale (Figure 3) ;

échec des restaurations prothétiques ou fractures dentaires (Figure 4).

Ainsi, affectant la qualité de vie des patients [15-17], mais aussi engageant des frais

médicaux et dentaires, le bruxisme est un important probléme de santé publique.

Dans le cas des usures provoquées par le bruxisme, les Iésions seront plus souvent
attritives, avec des facettes d’usure bien définies, correspondantes lors de 1’affrontement
en OIM ou lors des faibles excursions mandibulaires. De plus, ces lésions seront lisses,
brillantes, a angles vifs, sans différentiel d’usure entre I’émail et la dentine, les tissus

dentaires et les restaurations [6].

La perte de dimension verticale est une des conséquences de 1’usure, mais n’est pas

systématique chez le patient bruxeur [6].



Figure 3. Perte de DVO chez un patient
Figure 2. Hypertrophie des muscles masticateurs marquée bruxeur.
chez un patient bruxeur.
Cas suivi au CHU de Strasbourg sous la
Cas suivi au CHU de StraSbOUrg sous la direction du Pr direction du Dr Etienne et Pr Walter. |mage
Walter. Image personnelle personnelle

Figure 4.Chipping d’une couronne en Zircone. Crédits photos : Dr Charles Toledano

Les relations entre 1’échec des réhabilitations [23,36] et la présence du bruxisme restent
incertaines : une revue de littérature de 2018 déplore la pauvreté et surtout la qualité des

études ayant traité ce sujet [23]. De plus ; le bruxisme est un critére d’exclusion fréquent
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dans les essais cliniques portant sur la survie des protheses rendant ce parameétre difficile

a évaluer [37].

Mais les études qui portent sur la relation entre bruxisme et survie des prothéses menant
a des conclusions alarmantes existent dans la littérature [37-39]. L’étude rétrospective
de Chrcanovic [39] en 2016 met en évidence un risque tres élevé de fracture des protheses
céramiques et/ou acryliques (OR =12.342, 95% IC 4.388 a 34.719) dans une population
de patients bruxeurs ayant bénéficié de restaurations prothétiques supra-implantaires
comparé a une population appariée de non-bruxeurs. Une cohorte de patients souffrant
d’usure dentaire et édentements reléve en 2011 un taux de survie a 50% des protheses a

3 ans seulement [38].

Un choix éclairé des biomatériaux de restauration doit donc étre réalisé a chaque fois

qu’une réhabilitation prothétique est prévue chez un patient atteint de bruxisme [36].

Une autre conséquence du bruxisme - ’usure, atteint les dents et les restaurations
dentaires [40]. A la suite de 1’usure, le plan d’occlusion est souvent aplati. En 2012 une
étude de I’équipe de Sadao Sato [20] a démontré que la zone de contact dentaire pendant
le bruxisme augmente avec la planéité du plan occlusal antérieur. En d’autres mots, sans
thérapie occlusale et sans réhabilitation prothétique pour restaurer les pertes de
substances dues au bruxisme, la zone de contact dentaire pendant le
serrement/grincement augmente. Un cercle vicieux s’installe ou, sans rehabilitation, les

dents restantes subiraient des charges occlusales plus importantes.

Les nouveaux biomatériaux devraient résister aux charges occlusales importantes
dans la bouche d’un bruxeur mais aussi étre résistants a 1’'usure et ne pas générer d’usure

de I’antagoniste.
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1.2. Biomatériaux prothétiques et bruxisme

En vue de la nécessité de réhabilitation prothétique des bruxeurs, un choix éclairé des
biomatériaux doit étre fait [6]. Les données de la littérature peinent & converger vers un
consensus a ce sujet, pour deux raisons. Tout d’abord de par les difficultés de diagnostic
du bruxisme et enfin de par la constante évolution des biomatériaux [23]. Toutefois, le
consensus européen pour la prise en charge de I’usure recommande des réhabilitations
minimalement invasives, réalisées par techniques additives de préférence et avec un

protocole de collage [41].

1.1.5. Biomatériaux traditionnellement utilisés pour la réhabilitation

prothétique du patient bruxeur

Plusieurs types de restaurations sont traditionnellement proposés pour les réhabilitations

prothétiques fixes chez le patient bruxeur [42]:

- les composites ;
- les couronnes céramo-métalliques ;
- les restaurations métalliques en métal précieux (or) ;

- les restaurations tout-céramique.

Les composites traditionnels, en technique directe ou indirecte, peuvent sembler adaptés
pour la réhabilitation chez le bruxeur, en raison de leurs propriétés mecaniques [42]. En
effet leur résistance a la fracture et leur taux annuel d’usure ont ét¢ décrits comme
acceptables par certains auteurs [43-45]. De plus, les défenseurs des composites
traditionnels insistaient sur le caractere non invasif, peu onéreux et esthétique de ces
restaurations et les recommandaient aussi bien en antérieur qu’en postérieur [46,47].
Mais les études de Smales et coll. [46] de 2000 ou Hemmings et coll. en 2000 [47], qui
recommandent 1’utilisation des composites en cas d’usure, estiment a 62% la survie a 10
ans des restaurations composites, sans faire une comparaison avec des restaurations
céramiques et surtout pour des réhabilitations en cas d’usure a étiologie variable. Une
autre etude, de Bartlett et coll, en 2006 [48], contre-indique les restaurations en
composite, que ce soit par technique directe ou indirecte, industrielle ou artisanale [48].
Bartlett et coll avaient étudié la survie des réhabilitations en Héliomolar HB (lvoclar) et
ont observé 28% d’échec des restaurations indirectes et 21% d’échec des restaurations
directes dans le cas des patients atteints d’usure a étiologies combinées (attrition par
bruxisme et érosion). Ce taux d’échec, surtout comparé a un taux de survie de 92% dans
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le groupe contrdle, est considéré comme inacceptable a 3 ans [48]. Chez le patients
bruxeurs, une étude rétrospective avec opérateur unique ayant réalisé des restaurations
composites (Spectrum, Dentsply) majoritairement antérieures note un taux de survie de
76.7% a 33,8 mois de suivi en moyenne [49]. Pour les études respectives, des composites
micro chargés ou hybrides avaient été utilisés [46-48]. Les auteurs déplorent également
le caractére chronophage des restauration directes, la taux d’usure important des
composites en général et la fréquence importante des fractures des composites [11,46—
48]. En effet, les importantes charges occlusales dans la bouche des bruxeurs se sont
avérees incompatibles avec des restaurations composites de 1’époque. Des nouveaux
biomatériaux avec des propriétés mécaniques améliorées viendraient peut-étre palier a ce

probléme.

Les couronnes céramo-métalliques (CCM) ont été utilisées avec succes depuis plusieurs
décennies [50]. Le taux de survie a 10 ans en population générale des CCM serait de 87%
pour des réhabilitations plurales. Toutefois les CCM ont été graduellement remplacées
par des couronnes tout-céramiques pour des raisons financiéres, de biocompatibilité,
mais surtout des raisons esthétiques [50]. Le principal reproche fait aux CCM est le risque
d’écaillage. L’incidence de 1’écaillage peut paraitre faible en population générale avec
3% des patients présentant des pertes de substance une année apreés insertion de la
prothése [36,50,51]. Il est suggéré que chez le patient bruxeur ce taux seraient augmenté
[36]. Cet écaillage s’observe principalement au niveau de la jonction céramo-métallique,
ce qui le rend visible et crée la doléance esthétique. De plus, réaliser une réparation en
cas de perte d’un fragment de céramique nécessite des stratégies de collage exigeantes,
avec surtout I’utilisation de produits hautement toxiques, comme 1’acide fluorhydrique.
Finalement, les restauration CCM une fois usées ne sont que peu esthétiques, présentent
un risque de dyschromie grise au niveau des limites et surtout, ces restauration
n’apportent pas de solution pour des réhabilitations dento-portées partielles (inlay, onlay,
overlay) [50,52,53].

Les restaurations en or sont encore recommandées pour la réhabilitation prothétique chez
le patient bruxeur [23,36]. La ductilité de ce métal précieux, sa faible usure et abrasivité
le mettent en téte des options thérapeutiques [10]. Toutefois, des restaurations jaunes et
brillantes (Figure 5) peuvent difficilement étre proposées aujourd’hui en raison de leur

aspect disgracieux et caractere onéreux.
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Figure 5. Inlay en or et fracture d 'une couronne en Emax monolithique. Crédits photos : Dr Olivier Etienne

Enfin, pour le dernier type de restaurations, les données scientifiques concernant les
restaurations tout céramique doivent étre interprétées avec précaution en raison de la

nature différente des céramiques utilisées.

Avec les meilleures valeurs de résistance a la flexion (1000MPa) et de ténacité (10
MPa/m1/2) de la famille des céramiques, les céramiques polycristallines, a base de
dioxyde de zirconium, pourraient résister a d’importantes charges occlusales [54].
Toutefois ces matériaux sont également susceptibles a la fracture comme I’illustre la
Figure 6. Si les couronnes unitaires en Zircone stratifiée présentent un risque relatif
rapproché (odds ratio) d’échec en cas de bruxisme entre 2.62 et 3.29 [55], les
restaurations monolithiques en Zircone pourraient apporter une solution en supprimant
le risque d’écaillage. En effet, un taux de succes de 100% est observé pour les couronnes
monolithiques Zircone chez les patients bruxeurs apres 28 mois de suivi [56]. Par contre,
plusieurs désavantages sont associés aux restaurations en zircone monolithique :

- elles sont considérées moins esthétiques ;

- les retouches post-frittage peuvent fragiliser le biomatériau ;

- le réglage intra-oral des restaurations peut étre chronophage ;

- un polissage minutieux est impératif, sous peine d’usure accéléré de

I’antagoniste ;
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- les restaurations en Zircone ne sont pas recommandées pour les prothéses

unitaires a preparation partielle [54].

Figure 6. Ecaillage d'une couronne Zircone. Crédits photo Dr Mike Cotelle

Les vitrocéramiques feldspathiques, certainement trés esthétiques, présentent les
propriétés mécaniques les moins intéressantes dans la famille des céramiques, avec une
résistance a la flexion inférieure a certains composites — 90MPa [54]. Peu ou pas d’études

existent pour analyser leur longévité chez le bruxeur.

Derniérement, les céramiques vitreuses renforcées en disilicate de lithium semblent avoir
réussi a allier des excellentes propriétés optiques a une bonne résistance a la flexion (entre
350 et 400 MPa) [54] et sont couramment utilisees dans les réhabilitations globales [54].
La Figure 7 illustre une réhabilitation globale en Emax chez un patient bruxeur. Pour des
restaurations unitaires en disilicate de lithium, 1I’étude rétrospective de Fabbri observe un
prometteur taux de survie de plus de 95% a 3 ans, tout type de restaurations confondues,
dans une population ou 30% des patients étaient bruxeurs [57]. Nonobstant, une
importante fragilité¢ des disilicates de lithium est suggérée par leur module d’¢élasticité
trés élevé — 95 GPa comparé a un module de Young entre 15 et 20 GPa pour la dentine.
La dureté et I’importante résistance a la flexion des vitrocéramiques renforcées par
disilicate de lithium les rend particulierement difficiles a usiner, polir et, par extension,

difficiles a ajuster en bouche [58,59]. De plus, il semblerait que les disilicates tendent a
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étre abrasifs une fois confrontés a 1’email [60]. Ces matériaux restent toutefois sujets aux

fractures (Figure 5).

Il est important de noter qu’une revue de littérature de 2018 avait constaté que dans la
majorité des études s’étant intéressées a la survie des protheses dans la cadre du
bruxisme, le risque de biais est qualifié comme «important » [4,23]. De plus, le
diagnostic de bruxisme est souvent posé a travers un auto-questionnaire accompagné
d’examen clinique et n’est donc pas certain [4,23]. Devant le manque de preuves
scientifiques, la méta-analyse de 2018 n’a donc pas pu conclure a une association claire
entre le bruxisme et un taux ¢levé d’échec des restaurations et n’a pas pu émettre des

recommandations concernant le biomatériau de choix [23].

Figure 7: Réhabilitation globale chez un patient bruxeur. Emax monolithique et stratifié. Cas suivi au CHU de
Strasbourg sous la direction du Dr Etienne. Image personnelle.

1.1.6. Biomatériaux usinés

L’essor de la CFAO (Conception et fabrication assistée par ordinateur ou Computer
Aided Design — Computer Aided Manufacturing) a permis d’¢largir le cercle des
matériaux cosmétiques disponibles pour les réhabilitations prothétiques. Le Tableau 3
illustre les biomatériaux existants, en soulignant que presque tous existent en version

CFAQ, alors qu'une bonne partie des matériaux existent seulement en version usinable

[11].

Les nouveaux biomatériaux CFAO a la disposition du chirurgien-dentiste permettent la
fabrication rapide des piéces prothétiques, chair-side (angl., a coté du fauteuil, pour
désigner une fabrication directe, au cabinet), par un procédé soustractif [61]. Les
nouveaux procédés industriels de fabrication ont permis une amélioration des propriétés

mécaniques de ces nouveaux matériaux [11,62,63], montrant une certaine
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reproductibilité des résultats par rapport aux procédes traditionnels de fabrication [64].
Une résistance a la flexion et une dureté augmentées, des bords plus lisses apres usinage,
ainsi qu’une moindre quantité et taille de défauts ou des pores sont promis par ces

nouveaux biomatériaux [11,63,65].

De plus, le taux de survie de plus de 86% apres un suivi entre 3 et 7 ans en population
génerale des matériaux realisées par CFAO semble favorable (Tableau 4) et surtout
comparable avec le taux de survie des restaurations réalisées avec des biomatériaux
traditionnels [66].

Parmi eux, le PICN (Polymer Infiltrated Ceramic Network - Réseau céramique infiltré
par des polymeéres) avec Enamic (Vita) tout comme les des composites ultra-chargés
(Tableau 3) sont proposés par les industriels pour les réhabilitations chez le patient

bruxeur.

Mais le choix varié et les dénominations commerciales flatteuses peuvent préter a
confusion. Certains de ces matériaux, comme le montre la Figure 8, sont présents sous
le nom de : céramique hybride, composites nano-céramiques, céramique nano-hybride,
réseau céramique interpénétré par un réseau polymere [13,14,67,68]. Dans le cas du nom
commercial de Grandio, par exemple, la description « Composite nano-hybride »
compléte ’emballage du produit. Si le terme « composite » décrit la microstructure du
biomatériau — composite a charges dispersées et « nano » décrit la taille des charges, le
terme « hybride » peut préter a confusion, désignant la distribution des charges ou bien
une nature hybride des matériaux. Dans le cas de Cerasmart, les industriels complétent
sa description avec « Bloc CFAO hybride absorbant les forces ». Si le terme « bloc
CFAO » parle de lui-méme, le terme « absorbant les forces » appellent a des arguments
scientifiques.

CERASMART

CEREC

Grandio Grando Grando
biocs. biocs. 3 biocs |

Grand() blocs

A
Figure 8 : Exemples de biomatériaux CFAO : A: Comﬁ)site nano-hybride Grandio. B : Bloc CFAO hybride
absorbant les forces Cerasmart..
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Tableau 3. Tableau récapitulatif des principaux biomatériaux prothétiques

. . - . Groupe de biomatériaux selon la Exemples de noms Technique de mise en
Famille de biomatériaux selon la microstructure . . .
composition commerciaux ceuvre ou de fabrication
; Cerec Blocs N
Feldspathiques VitaBlock Mark 11 CFAO ou barbotine
Renforcées a la leucite Empress (lvoclar) CFAO ou technique pressée *
Vitroceramiques A base de Silicate de Lithium Celtra Duo (Dentsply) CFAO exclusivement *

Suprinity (Vita)

Ceramique Emax CAD (lvoclar)

A base de Disilcate de Lithium (LiS102) Lisi Blocs (GC)

CFAO ou technique pressée*

Alumines infiltrées Non commercialisé
Procera  Alumina  (Nobel
Céramiques denses Dioxyde de Zirconium (ZrO2) Biocare) CFAO exclusivement *

Katana Zirconia (Kuraray)
Polymer Infiltrated Ceramic Network
Céramique hybride Réseau céramique infiltré par des Enamic (Vita) CFAOQ exclusivement *
polyméres (PICN)

Gradia (GC) Fabrication artisanale
VITAVM (VITA) exclusivement *

Paradigm MZ Bloc (3MESPE)

Cerasmart

Cerasmart 270 (GC)

Composite Composites a charges dispersées .
P P g P Lava Ultimate (3Mespe)

Shofu Block (Shofu)
Ambarino (Creamed)
Brilliant (Coltene)
Grandio (Voco)
Tetric Cad (Ivoclar)

Fabrication industrielle,
CFAO exclusivement *

Légende : * - y compris avec d’autres noms commerciaux



Tableau 4. Taux de survie des restaurations réalisées par CFAO en population générale dans les 10 derniéres années

Type de Nombre de Taux Biomatériau Systéme Période Etude
restauration restaurations de adhésif d’observation
survie
Facettes 197 100% Emax CAD  Résine de Nejatidanesh,
97.8%  Empress collage Bisico 5 ans 2018[69]
92 CAD Choice 2
Overlays 40 100% Emax Press  Resine Guess 2013
97% ProCAD hybride  de [70]
40 collage 7 ans
Tetric/Syntac,
Ivoclar
Inlays 45 97.4%  Enamic Résine de Spitznagel
Overlays 95.6% collage 3 ans 2018 [71]
58 Variolink
Ivoclar
Couronnes 98,97% VitaMark Il Ciment Fages 2017
autoadhésif [72]
580 RelyX 6 ans
Unicem 3M
Espe
Couronne 19 100% EmaxCAD N/A, De Angelis
unitaire 100%  ZrO2 transvissé 3 ans 2020[73]
implanto- 19 (IncorisTZI,
portée Dentsply)
Inlays et 86.5% Lava Résine de Dilsad Oz,
onlays sur Ultimate collage type 2020 [74]
dents vitales 38 (3MESPE)  dual Duo- 45 mois
ou non- Link (Bisico)
vitales
1.1.7. LesPICN

A TDinterface entre les céramiques et les composites, le PICN (Polymer Infiltrated

Ceramic Network - Réseau céramique infiltré par des polymeéres) avec Enamic (ENA) de

chez VITA Zahnfabrik aurait combiné les propriétés mécaniques des céramiques et des

composites [11,67]. Une indication pour les réhabilitations prothétiques des patients

atteints de bruxisme a été suggerée [75,76].

Le PICN est constitué d’un double réseau: un réseau céramique et un réseau

composite interpénétrés — c’est donc un matériau hybride [11]. La propriété principale

mise en avant pour ENA est le caractére biomimétique du PICN avec une résistance a la

flexion et un module de Young comparables a ceux de la dentine [11]. Aussi, la dualité
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des biomateriaux constituant ENA suggére une importante résistance a la flexion et aux

stress mecaniques [77,78].

Le réseau 3D interpénétré céramique et composite est fabriqué par infiltration des
monomeres sous haute pression et haute température, selon un procédé mis au point par
I’équipe de M.Sadoun [79]. La haute pression permet une diminution a la fois du retrait
de polymérisation et des défauts structuraux ; la haute température permet une
polymeérisation plus homogeéne. Ces conditions particulieres procurent au PICN des
propriétés meécaniques améliorées [11,63]. Cependant, une augmentation de la
température risquerait d’étre délétére pour les propriétés mécaniques du PICN, induisant

une diminution du degré de réticulation [80].

Il est intéressant de noter que 1’énergie libre de surface des PICN serait comparable a
celle des céramiques vitreuses [81]. Le collage des céramiques hybrides serait donc aisé

et le risque d’échec prothétique par décollement serait ainsi diminué.

Les conditions de fabrication des PICN améliorent le taux de conversion des
monomeres. Par conséquent, peu ou pas de monomeres sont relargués [82], rendant ces

matériaux biocompatibles [83,84].

Les études cliniques montrent un taux de survie de 97% a 3 ans dans le cas des
restaurations partielles de type onlay réalisées en Enamic sur des dents traitées
endodontiquement [85]. Pour des couronnes collées aves des ciments autoadhésifs, le
taux de survie a 2 ans est estimé a 96,8% [86]. A trois ans, pour des inlays et pour des
restaurations partielles en Enamic collées au Variolink, le taux de survie serait de 97.4%
et 95.6% respectivement [71]. Une autre étude souligne que, si le taux de survie a 12
mois des facettes en Enamic est de 100%, la correspondance de la couleur des

restaurations subit une variation au cours de la vie des restaurations prothétiques [87].

Toutefois, chez des patients avec des usures d’étiologies combinées (attrition par
bruxisme et érosion), 5.7% des restaurations en PICN présentent des fissures ou du
chipping (reparables selon les auteurs) a deux ans, avec un taux de survie de 93.75% [88].
Toutefois, ce taux de survie flatteur serait a comparer avec d’autres biomatériaux.
L’¢étude de Edelhoff de 2019, par exemple, a observé une seule fracture parmi les 103
overlays en disilicate de lithium suivis pendant 95 mois en moyenne, réalisés dans le
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cadre des réhabilitations globales chez des patients atteints d’usure d’étiologie érosive et

attritive [89].
1.1.8. Composites a haute teneur en charges dispersées

Une grande variété de composites CFAO existe sur le marché comme le montre le
Tableau 3.

Les nouvelles conditions de fabrication avec polymérisation sous haute pression et/ou
haute température ont permis aux nouveaux composite CFAO d’avoir des meilleures
propriétés mécaniques [11]. La différence est notable par rapport aux composites de
restauration directe mais aussi par rapport aux composites de restauration indirecte, de
fabrication artisanale [11]. En effet, I’industrialisation des processus a vu diminuer le

taux de micro-défauts, engendrant une amélioration des propriétés mécaniques [64].

Pour la plupart, ces nouveaux composites sont constitués d’une matrice UDMA
(Uréthane diméthacrylate) dans laquelle sont dispersées de charges inorganiques. Le
polymere UDMA a une plus grande concentration de doubles liaisons que son
prédecesseur, le Bis-GMA [11,90]. Ainsi, par rapports aux composites d’ancienne
géneération, le degré de conversion de la matrice polymere est augmenté, la réticulation
du réseau est plus élevée, la solubilité des monoméres dans I’eau est inférieure [11]. Au

total, une meilleure biocompatibilité serait observée pour ces composites [11].

La quantité des charges, leur taille, leur répartition mais aussi le mode de silanisation ont
connu des changements importants pour ces nouveaux biomatériaux : I’augmentation de
la teneur en charges a amélioré les propriétés mécaniques des biomatériaux [14,91,92].
Une relation directement proportionnelle semblerait exister entre le taux de charges des
composites et leurs propriétés mécaniques [43]. Toutefois, ¢’est la fraction volumique
(souvent indisponible) et pas la fraction massique (souvent citée) qui permettent de juger

de la vraie teneur en charges dispersées céramiques des biomatériaux [11] .

Néanmoins, les composites directs ou indirects ont une plus faible dureté et résistance a
I’usure comparés aux céramiques [42,93]. S’ils ne provoquent pas d'usure importante de
la dent antagoniste [93], ils sont susceptibles, comme les composites d’ancienne
génération (Figure 9), de perdre leur forme occlusale initiale par usure importante. D’un

autre cOté, la faible dureté mais la grande résistance a la flexion pourraient indiquer ces
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biomatériaux pour les patients présentant des para-fonctions [94], et, par extrapolation,

chez les patients atteints de bruxisme.

Figure 9: Composite indirect Targis 20 ans apres la pose.
Cas traité par Pr Walter B., CHU de Strasbourg. Image personnelle.

L’analyse de la composition des biomatériaux composites CFAO actuels (Tableau 5)

permet de réaliser les observations suivantes :

- des composites CFAO contentant du Bis-GMA sont encore commercialisés — Tetric
Cad, Paradigm, Lava, Ambarino, malgré la potentielle cytotoxicité de ce monomere
[95,96] ;

- un relargage de monomeéres est observé in vitro pour certains composites. 1l serait
judicieux de se demander, si, dans le cadre d’un vieillissement accéléré, comme chez
un patient bruxeur, le relargage de monomeéres cytotoxiques ne serait pas également
accélére ;

- la fraction massique des charges contenues dans le composite est différente de la
fraction volumique de ces charges calculée par les scientifiques [43,97]. En effet,
c’est la fraction volumique des charges qui va influencer le plus les propriétés
mécaniques des biomatériaux ;

- la taille et composition des charges minérales sont différentes. Des charges
nanométriques sont contenues dans les composites Grandio, Cerasmart, Katana Lava
Ultimate. Enfin, des charges en zircone sont présentes dans les composites Lava
Ultimate et Paradigm Mz. Le role des charges peut s’avérer crucial en cas de
bruxisme. Ainsi, un biomatériau avec des charges anguleuses, de taille importante,

sera d’avantage abrasif, ce qui n’est pas recherché dans le cas du bruxisme ;
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- Paspect qualitatif de la silanisation des charges est assez peu étudié, mais différents

procédés ont été mis en ceuvre par les fabricants [14].

Tableau 5. Teneur en charges et composition de la phase organique des principaux composites CFAO

Nom Teneur en Teneur en Type de charges Monomeres
commercial charges selon  charge selon la
et fabricant  le fabricant littérature (f.V.)

Ambarino 70% f.m. Charges de verre de 30 f.m. Bis-GMA,
Creamed silice de 0.2-10.0 um UDMA, BUDMA
Cerasmart, 71% f.m. 37.2-39.2 Silice (20 nm), verre 29% f.m. Bis-MEPP,

GC de baryum (300 nm) UDMA, DMA,
Cerasmart 77% f.m. SiO2 (20 nm), verre de 23 % f.m. UDMA,

270, GC baryum (300 nm) DMA
Grandio, 86 % f.m. 51.8-53.3 Particules de 14% UDMA DMA,

VOCO vitrocéramique (1pum)

SiO2 (20-40 nm)

Katana 62% f.m. SiO2 (40 nm), Al,O3 38% f.m. UDMA,
Avencia, (20 nm) monomere de
Kuraray méthacrylate
Noritake

Lava 79% f.m.. 65.8-67.1 Particules de silice 21% f.m. Bis-GMA,
ultimate 20nm, UDMA, Bis-EMA,
Particules de zircone TEGDMA,
4-11 nm
Paradigm 85% f.m. Particules de 15% f.m. Bis-GMA,
MZ, 3M céramique zircone- TEGDMA
ESPE silice ultrafines
Tetric CAD, 71.1 f.m. 44.9-455 Verre de baryum et Bis-GMA, Bis-EMA,
Ivoclar dioxyde de silice TEGMA, UDMA
Shofu, 61% f.m.. 71.2-74.4 Sio2, silicate de 39% f.m. UDMA,
Shofu zirconium TEGDMA
Brilliant 70.7 f.m. 37.2-46.6 Verre de Baryum Résine méthacrylate
Crios (1pum) et de silice
(Coltene) (0.02um)

f.m. = fraction massique ; f.V. = fraction Volumique

Pour conclure, les nouveaux biomatériaux CFAQO, composites a charges dispersées ou

PICN, devraient étre étudiés quant a leur longévité en cas de bruxisme en raison :

- de leur meilleur taux de conversion ;

- de leur importante teneur en charges inorganiques ;

- de leurs propriétés mécaniques biomimétiques : comparables a la dentine ou se

situant entre la dentine et I’email ;

- de leur biocompatibilité ;

- de leurs propriétés de collage.
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2. Etude pilote in vitro : résistance a la fatigue par flexion bi-axiale
des biomatériaux dentaires
2.1. Introduction

Une des conséquences du bruxisme est la fracture des dents et des restaurations dentaires.
La constante évolution des biomatériaux contraste avec une absence de recommandations
internationales pour les techniques de réhabilitation de choix en cas de bruxisme. Il serait
donc important de réaliser une évaluation de la survie des biomatériaux en cas de

bruxisme et de choisir les biomatériaux les plus intéressants pour cette évaluation.

Deux activités musculaires sont les plus importantes dans le bruxisme : le serrement et
le grincement. Au niveau intra-oral, des forces exacerbées sont exercées sur les tissus ou
les matériaux. Un frottement par contact direct des surfaces a également lieu. Les
conséquences peuvent aller de I’usure a la fracture des structures dentaires ou bien des

réhabilitations.

Des simulateurs de mastication et, par extension, du bruxisme, ont été développés et
permettraient d’étudier a la fois la résistance a la fracture et 'usure des biomatériaux
[98-104]. Ces simulateurs peuvent développer des forces verticales ou latérales ou
encore réaliser des mouvements tri-dimensionnels. Ils peuvent opposer a 1’échantillon
testé des dents naturelles ou artificielles, des billes en stéatite ou stylets en carbure de
tungsténe [105]. Toutes ces machines sont cependant trés onéreuses et seuls quelques
exemplaires existent dans le monde. De plus, selon une revue de littérature de 2020,
aucun de ces simulateurs n’arrive a reproduire 1’intégralité des conditions intra-orales

[105].

Nous proposons de décomposer la simulation du bruxisme avec, dans un premier temps,

une étude de la résistance a la fracture des biomatériaux.

Créés pour résister aux contraintes mécaniques intra-orales, les biomatériaux
prothétiques peuvent se fracturer a la suite d’une surcharge ponctuelle ou bien, le plus
fréguemment, suite a la fatigue [106,107]. En effet, la fatigue est décrite comme une
diminution des propriétés mécaniques d’un corps soumis a un stress cyclique et résulte
de la croissance d’un ou plusieurs défauts [106,107]. L hydrolyse et I’absorption aqueuse

éventuelles dans un milieu buccal trés humide a pH variable [108,109], les changements
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fréquents de température et surtout le caractére cyclique de la mastication sont les
principaux éléments de stress des restaurations prothétiques [62,107]. De surcroit, chez
un patient atteint de bruxisme [4,9], les contraintes mécaniques auxquelles sont soumises

les protheses se voient amplifiées [110,111].

Pour évaluer la résistance a la fracture des biomatériaux, la norme 1SO-6872 [64,112]
spécifie les exigences et les méthodes d'essai correspondantes relatives aux matériaux
ceramiques dentaires. Parmi les tests mécaniques proposes, le test de flexion bi-axiale
semble s’approcher le plus des conditions intra-orales [64,113]. De plus, une revue de la
littérature de 2017 constate I’existence de corrélation inverse entre les fractures cliniques
et la ténacité des biomatériaux (Spearman rho =0.34, p=0.1), mais aussi entre la
résistance a la flexion et la moindre usure dentaire pour les composites (Spearman
rho=0.46, p=0.012) [114]. Le test de flexion bi-axiale est donc un outil précieux

d’évaluation des biomatériaux, avec un sens clinique.

A D’encontre des tests de flexion mono-axiale, le test de flexion bi-axiale (TFBA)
permet de s’affranchir de certaines limitations. Pour les tests de flexion, les bords des
échantillons peuvent étre sujets aux micro-fractures pendant la préparation; et doivent
étre attentivement étudiés avant le test pour éviter de tester un échantillon trop
endommagé. L’état des bords des échantillons serait particulierement important pour les
tests de flexion mono-axiale. En placant le champ des forces en dehors des limites de
I’échantillon, le TFBA est moins dépendant de I’état de surface des bords de 1’échantillon
[64,113]. De plus, le TFBA simulerait d’avantage la charge multi-axiale exercée sur la
prothese [113].

Des essais de fatigue sont souvent pratiqueés par les scientifiques en essayant de prédire
la durée de vie des futures restaurations dentaires [107,115]. Processus stochastique et
assez lent, la fatigue résulte souvent de la coalescence et croissance des défauts
intrinseques [107]. Les principales étapes de la fatigue sont : 1) initiation des félures par
fatigue, 2) croissance des félures par fatigue, 3) fracture rapide catastrophique [115].
Drailleurs, 1’étude de la propagation des félures pendant la fatigue prend ampleur dans la
communauté scientifique et a une valeur prédictive importante de la durée de vie in vivo
des biomatériaux [116]. Cependant, une grande majorité des essais de fatigue utilisent

des forces importantes, incohérentes avec le milieu buccal et surtout des forces axiales,
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de compression [117,118]. Quand des forces en flexion sont utilisées, une approche en

marche d’escalier avec des protocoles adaptés a chacun des matériaux sont utilisés

[119,120].

Ainsi, nous proposons de simuler le bruxisme en réalisant un test de fatigue a travers un
test de flexion bi-axiale. Ce test in vitro pourrait étudier les propriétés intrinséques des
biomatériaux. Ses résultats seraient a analyser avec précaution, car la complexité des
forces intra-orales, couplée aux diverses interactions entre le biomatériau, le systeme de
collage, la dent support et les dents adjacentes ou antagonistes ne saurait pas étre
reproduite fidelement. Enfin, il est important de noter que seule la résistance a la fracture
sera ¢tudiée. L usure et I’abrasivité des biomatériaux devront étre prises en compte dans

un second temps.

2.1.1. Parameétres du banc d’essai

Afin de simuler le bruxisme, 2 criteres importants doivent étre pris en compte : les

contraintes physico-chimiques et les contraintes mécaniques.

2.1.1.1.  Contraintes physico-chimiques — température, humidité.

La cavité buccale est un milieu humide [121], avec une température moyenne de 33°C
[122] . De plus, les variations de température en rapport avec les prises alimentaires
peuvent changer de maniére significative les propriétés mécaniques des biomatériaux,
comme par exemple, la résistance a la fracture [92,123-125] . Toutefois, le
thermocyclage — vieillissement thermique avec une variation de 5°C a 55°C fréquemment

utilisé par les scientifiques - est difficile a mettre en ceuvre sur un banc d’essai [126,127].

Afin de se rapprocher des conditions buccales, des paramétres de température — 37°C

et d’humidité 98% ont été proposés dans cette etude.

Concernant les biomatériaux, les conséquences de leur immersion dans un milieu
aqueux ne sont plus a demontrer [109,128-130]. Il semblerait que 1’absorption de 1’eau
dans le cas des matériaux composites suive une courbe exponentielle d’évolution, avec
un plateau de saturation vers 14jours [109,130] (Figure 10, Figure 11). Vue que
I’absorption d’eau atteint plus de 90% de son maximum a 10 jours, c’est cette durée de

pré-trempage des échantillons qui sera choisie.
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water content (ug/m ma)

Figure 10 Courbe de saturation de I’absorption aqueuse pour différents
biomatériaux dont GRANDIO et Cerasmart 270. Reprise de Faria et par
Silva et all (2022)
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2.1.1.2.  Contraintes mécaniques — forces appliquées, fréquence et nombre
de cycles
2.1.1.2.1. Forces appliquées

Concernant les forces qui doivent étre appliquées afin de reproduire in vitro les forces
masticatoires, les données de la littérature ne sont pas concluantes. En absence d’études
cliniques qui vérifieraient la cohérence des forces appliquées pour les simulateurs de
mastication, Heintze réalise en 2006 une revue de littérature qui propose un paramétrage

optimal du simulateur de mastication, avec I’application d’une force de 50N [99].

Les différentes études estiment que la force masticatoire maximale (MBF) peut
atteindre jusqu’a plus de 900N [110] sans qu’une différence statistiquement significative
soit observée entre les bruxeurs et la population générale [131,132]. La MBF représente
cependant la mesure de la force qu’exerce toute la mandibule sur I’appareil de mesure a
un instant donné et ne doit pas étre confondue avec la force masticatoire habituelle. Par
ailleurs, la force de mastication est largement variable dans le temps et dépend de la

consistance des aliments [110].
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De plus, la force de mastication ne doit pas étre considérée comme une force de
compression seulement. Les travaux de Las Casas [110] soulignent en 2007 I’importance
des forces tangentielles lors de la mastication : ce sont donc les forces exercées dans les
mouvements de latéralité mais aussi les forces existantes pendant un épisode de
bruxisme. La composante tangentielle, méme si elle ne dépasserait pas 35% de la
composante normale de la force de mastication exercée sur une molaire [110], induit des

contraintes de flexion qui sont non-négligeables.

La détermination des parametres de la fatigue est réalisée différemment selon les

différents auteurs :

e certains auteurs, comme Wendler et all en 2018, suggérent que la charge de
fatigue devrait étre équivalente a 70% de la charge de rupture du biomatériau
[116]. Si une telle démarche est appliquée, des conditions de fatigue
différentes seraient imposées a chaque biomatériau. Dans un souci de
reproductibilité et de cohérence de 1’étude, une seule valeur pour la fatigue

devrait étre choisie ;

e d’autres auteurs suggérent une approche par paliers [119,120]. Cette approche
est critiquée pour étre un test quasi-statique, sans lien direct avec la fatigue

cyclique subie in vivo par les biomatériaux [130].

Ainsi, pour simuler le bruxisme, il conviendrait de reproduire des charges répétées de
mastication (50N [99]) et de réaliser une charge de bruxisme, située bien au-dela de la
charge de mastication, en dessous de la force occlusale maximale mais aussi de la charge

de rupture des biomatériaux.
2.1.1.2.2. Fréquence et nombre de cycles de fatigue

La fracture par fatigue est initiée a des endroits de concentration des contraintes
mécaniques, ou des félures microscopiques apparaissent [133]. Apres un nombre de
répétitions de P’application de la charge, une charge finale, dépassant les capacités
mécanique de la structure ayant subi de la fatigue, méne a la fracture catastrophique
[133]. Ainsi, réaliser un nombre de cycles allant jusqu’a la fracture de 1’échantillon étudié

semblerait necessaire afin de décrire avec précision la résistance a la fatigue des
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biomatériaux [134]. Démarche trés chronophage, la fatigue jusqu’a fracture est peu
employeée dans les études in vitro [134]. Une autre démarche, consiste en I’application
d’un nombre de cycles défini censé représenter un certain nombre d’années de service
des biomatériaux en bouche [134,135]. Par la suite, 1’échantillon ayant subi la fatigue est
soumis a une derniére charge mécanique jusqu’a fracture, pour évaluer la variation des

propriétés mécaniques apres fatigue [134,135].

Le nombre de cycles de fatigue doit étre en relation avec le nombre de contacts dento-
dentaires chez ’humain. Sachant que les forces de mastication s’exercent de fagon
répétée dans la journée pour chaque mastication et déglutition, il est estimé que 300 000

charges sont appliquées annuellement sur dent fonctionnelle [115].

Dans le cadre des tests de laboratoire, entre 750 000 et 1 200 000 cycles de fatigue
avec une charge de 50N simuleraient 5 années de service en bouche [135]. Cette
estimation semble toutefois dépendre de la charge appliquée et du design expérimental.
Ainsi, pour une charge de plus de 100 N, 590 000 cycles permettraient de simuler 5 ans
in vivo [135].

De plus, le résultats des simulations in vitro sont cohérents avec les résultats des études
cliniques [134,135]. Ainsi, selon les études menées par Nawafleh 2016 et Rosentrit 2009,
un minimum de 250000 cycles avec une charge de 50 N simulerait une année in vivo
[134,135].

La fréquence de la mastication est variable selon I’age, le sexe, le nombre de dents en
occlusion, la taille et la rhéologie du bol alimentaire mais est évaluée a moins de 2 Hz
dans la littérature [136]. Ainsi, pour simuler la mastication , les études de fatigue utilisent

des fréquences entre 1 et 2 Hz [134].

Pour la simulation du bruxisme, il serait judicieux de reproduire une fréquence autour
de 1Hz, avec entre 10 et 15 salves par épisode, comme présenté dans le Tableau 2, page
29.

2.2. Choix des biomatériaux pour I'étude

Le biomatériau idéal pour les réhabilitations prothétiques devrait :

- étre biocompatible, surtout au contact des fibroblastes et kératinocytes ;

- avoir un état de surface satisfaisant biologiquement et mécaniquement. ;
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- avoir des propriétés mécaniques : module d’élasticité, dureté, résistance a la flexion
comparables aux tissus nobles dentaires ;

- étrerésiliant ;

- avoir une bonne résistance a 1’usure ;

- ne pas étre abrasif ;

- étre facilement usinable ;

- étre facilement réparable ;

- étre peu onéreux.

Parmi les nouveaux matériaux CFAO, Enamic, Grandio et les deux versions de
Cerasmart semblent répondre a ce cahier de charges. Leurs principales propriétés

mécaniques ainsi que les indications d’utilisation sont retrouvées dans le Tableau 6.
D’autres biomatériaux ont été exclus, soit en raison :

- de leur faible teneur en charges, car la teneur en charges est associée aux propriétés
mécaniques ;

- de leur microstructure : car les composites microhybrides seraient d’avantage
abrasifs ;

- de leur composition organique, car le Bis-GMA serait un perturbateur endocrinien .

En raison de ses excellentes propriétés optiques et mécaniques, mais surtout en raison de
la richesse de la littérature a son sujet, une vitrocéramique a base de disilicate de Lithium

sera utilisée en guise de contréle.

2.2.1. Propriétés mécaniques des nouveaux biomatériaux

Les cinq biomatériaux étudiés sont recommandés, selon le fabricant, pour des
restaurations périphériques compléetes ou partielles, dento- ou implanto-portées en
secteur antérieur ou postérieur. Les épaisseurs minimales recommandées vont de 0.4 mm
pour la partie cervicale vestibulaire des facettes dans le cas de EMX et GRA a plus de
1.5mm dans le cas de CER, CER 270 et GRA. Il est intéressant de noter que pour EMX
et ENA I’épaisseur occlusale minimale recommandée est de 1mm. Certains auteurs
décrivent les restaurations occlusales de type overlay de moins de 1.5mm d’épaisseur
comme fragiles et ne les recommandent pas pour les réhabilitation soumises a des forces

occlusales importantes [54].
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Tableau 6. Principales proprietés mécaniques et teneur en charge des biomatériaux choisis

Famille de
comNn?er?cial Indic;atio_n selon le blosrre1laot§r|:1ux Taux de ,I\,/IodL.JIc.e , Résistar_lce ala Dureté
i abricant . charges d’élasticité flexion
et fabricant microstructur
e
Vickers 2.35 GPa [137]
Enamic L
(Vita) Cf]rabm.'é‘“e 7%? /(f'fm\'/) 30 GPa 150-160 MPa
ENA o Facettes ybride 6(fV) Microdureté Vickers
157 £ 14 [93]
e Inlays,
Grandio onlays, Composite a . .
(Voco) overlays charges 86% (f.m) 18.28 GPa 26lzlix'21nl\i£§'[qt§8] Microdureté Vickers 121.8[13]
GRA e Couronnes dispersées -

Cerasmart antérieures Composite a 77% (f.m) 9.6 GPA Flexion 3 points Microdureté Vickers
270 (GC) et charges 246 MPa 62.2 + 9.9 [93]
CER270 postérieures dispersées

dento- ou
Cerasmart implanto- 71% (f.m.) 25 GPa Flexion 3 points 221 Vickers 0.66 GPa [137]
(GC) portées [137] + 24 MPa [138]
CER e Bridgesde 3 11.4 GPa
éléments [139]

Emax CAD hors Secteur  vitrocéramique  Notion de taux 95 GPa 360 MPa 5.98 GPa [137]

(Ilvoclar) molaire a base de des charges non
EMX disilicate de applicable ; Microdureté Vickers
lithium 60% disilicate 452.9 + 16.2[93]

de lithium aprés
cuisson finale
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Selon la résistance a la flexion, les biomatériaux cités dans cette étude peuvent étre
classés, du plus résistant a la fracture au moins résistant: EMX>
GRA=CER270>CER>ENA. La résistance a la flexion représente la plus grande
contrainte subie par les biomatériaux avant fracture. Une valeur importante de la
résistance a la flexion traduit une capacité de résister aux contraintes buccales. La dentine
a une valeur de résistance a la flexion variant entre 109 et 212 MPa selon les études et
les tests employes [140,141]. Il serait facile de conclure que seule ENA présente une
résistance a la flexion comparable a la dentine et peut donc étre considérée comme
biomimétique. Toutefois, cette conclusion serait prématurée, car ces données sont issues
de tests mécaniques différents (donc certains réalisés par le fabricant) [62,65,90]. Le
classement proposé a donc une valeur indicative. Néanmoins, pour les composites, une

relation semblerait exister entre la teneur en charges et la résistance a la flexion.

Si la résistance a la flexion est importante pour prédire la résistance a la fracture, cette
propriété ne permet pas d’anticiper le comportement élastique du biomatériau pendant le
stress mécanique. Un biomatériau élastique se déformera, de facon réversible, si la
contrainte n’est pas supéricure au seuil de déformation plastique; ensuite, une
déformation irréversible se produira si la contrainte est supérieure. Cependant, la
déformation, élastique ou plastique d’une prothése peut se répercuter sur le joint de
collage. Ainsi, un biomatériau rigide sera peut-étre plus fragile, mais un biomatériau trop
élastique risquerait de se décoller. Du point de vue du module d’élasticité, les
biomatériaux peuvent étre classés, du plus rigide au plus flexible:
EMX>ENA>CER>GRA>CERZ270. La dentine a un module d’¢élasticité compris entre
17.7 et 29.8 GPa [142-144]. EMX serait donc trop rigide par rapport a la dentine, tandis
que le CER — trop élastique. En revanche, pour une structure biomimétique, un
biomatériau trés rigide, similaire a 1’émail, devrait étre positionné en surface, recouvrant
un noyau moins rigide, similaire a la dentine. Une transition entre ces deux parties devrait

absorber les contraintes, de fagon similaire a la jonction amélo-dentinaire.

La dureté des biomatériaux est considérée comme associée a leur usure [145] mais aussi
a leur usinabilité [146]. Ainsi, les matériaux moins durs, comme les composites, seraient

moins susceptibles a I’écaillage pendant 1’usinage [146] [147].
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Moins de fractures des bords des pieces prothétiques usinées garantirait par une meilleure
adaptation marginale et une meilleure biocompatibilité des protheses — facteurs tres
recherchés cliniquement. Les nouveaux matériaux CFAQO, avec une dureté moins
importante que celles des céramiques, mais comparable aux tissus dentaires, pourraient
étre des bons candidats pour les réhabilitations chez les patients bruxeurs [12,88].
Nonobstant, il ne se serait pas judicieux d’associer la dureté du biomatériau uniquement

a ’usure et 1’abrasivité du matériau.

2.2.2. Préparation des échantillons

Comme pour la plupart des tests in vitro, I’interprétation des valeurs obtenues pourra
étre réalisée exclusivement en comparant les biomatériaux étudiés dans les mémes
conditions, sur le méme banc d’essai. De plus, la microstructure des biomatériaux ainsi
que la taille et fréquence des micro-défauts peut jouer un réle important dans les valeurs
de la résistance a la fracture [64]. De ce fait, la préparation des échantillons étudiés doit
étre standardisée. Pour les mémes raisons, méme si 1’industrialisation de la fabrication
des blocs de biomatériaux a rendu plus reproductible la microstructure des biomatériaux
[11,64], il est préférable que I’ensemble des échantillons d’un seul biomatériau testé soit

issu du méme lot.

Si une bonne partie des normes internationales traitant des tests mécaniques pour
décrire des biomatériaux dentaires recommandent des tests avec des dimensions
d’échantillons importantes (40mm en longueur), la taille des blocs pré-fabriqués CFAO
de certains biomatériaux rend compliquée leur mise en  ceuvre
[13,14,64,67,68,112,113,148,148]. Si le fabricant ne propose pas de disques, la longueur
maximale de 1’échantillon sera de 18mm. La norme 1SO-6872 propose un test
miniaturisé, le test de flexion bi-axiale piston sur trois billes, a la fois adapté a la taille

des blocs CFAO et cohérent avec les dimensions des futures restaurations prothétiques.
2.3. Objectifs

Les objectifs de ce travail sont :

- adapter le test de flexion bi-axiale défini par la norme ISO 6872, représentatif des

contraintes occlusales, aux conditions buccales afin de simuler le bruxisme ;
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- comparer la résistance en flexion bi-axiale de différents biomatériaux, avant et apres
contraintes proches de celles rencontrées chez des bruxeurs par une analyse quantitative

et qualitative ;

- sélectionner les biomatériaux, a priori les moins sensibles dans le temps aux contraintes
engendrées, afin de les proposer pour une étude clinique destinée a étudier 1’évolution de

restaurations prothétiques unitaires chez les bruxeurs.
2.4. Hypothese

L’hypothése principale de cette étude est : les PICN (ENA) et les composites a charges
dispersées GRA, CER270 et CER présentent une résistance a la flexion bi-axiale
similaire a la vitrocéramique au disilicate de lithium EMX aprés fatigue par flexion bi-

axiale avec des charges et une fréquence simulant le bruxisme, a 37°C et 98% d’humidité.

2.5. Matériel et méthodes

2.5.1. Préparation des échantillons

20 disques de 12 mm diametre et 1.2+0.05 mm d’épaisseur ont été préparés pour chaque
famille de biomatériaux. La description des biomatériaux CAD/CAM est résumée dans
le Tableau 7. Les blocs (ou le disque, dans le cas de GRA) ont été usinés par CFAO en
utilisant des fraises diamantées (fraises droite diamantée, Mecanumeric ; irrigation eau
et lubrifiant Grindex, Mecanumeric ; usineuse CD50 Mecanumeric, Albi, France ;
logiciel FAO Work NC v2018 Sescoi, France ; logiciel pour la mise en forme du cylindre
au format STL : OpenSCAD 2015.03) en cylindres de diametre 12 mm et hauteur de
13mm. Les cylindres obtenus ont été découpés en disques de diamétre 12 mm et épaisseur
1.3 mm avec une tronconneuse de précision (ISOMET™ LOW SPEED PRECISION
CUTTER, BUEHLER, Allemagne) avec un disque diamanté (Meule diamantée 102mm
@, 15HC Buehler) opérant a une vitesse de 300 tours/minute, action de coupe par gravité,
sous irrigation (eau et lubrifiant : Coolcut 3, Buehler) abondante. Les disques ont ensuite
été polis sur les deux faces avec des disques SiC (abrasif - Carbure de Silicium, LaboPol-
1, Struers, Willich, Allemagne) de granulométrie croissante : 600, 800, 100, 1200um a
200 tours/minute utilisant un guide de polissage manuel sous irrigation abondante avec
de I’eau jusqu’a une épaisseur de 1.2mm. Le diametre (= 0.01mm) et 1’épaisseur (+

0.05mm) des échantillons ont été mesurés a trois endroits différents avec un pied a
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coulisse digital (Digital Micrometers Ltd) et la moyenne a été retenue. Les faces opposées
étaient paralléles a 0.02 mm prés. Les échantillons obtenus ont ensuite été nettoyés au jet

de vapeur. Tous les échantillons ont ensuite été conservés au sec a température ambiante.

Les disques en EMX ont ensuite été glacés (E.max CAD Crystal/Glaze spray, Ivoclar)
sur une seule face et frittés (Programat S1, Ivoclar) selon les recommandations du
fabricant (Ivoclar, Vivadent) avec le programme suivant : température de service 403°C,
temps de fermeture 6 minutes, montée en température 90°C/min, température de maintien
820°C, temps de maintien 7min, début du vide 820°C, fin du vide 840°C, long temps de

refroidissement 700°C.

Aprés usinage (Figure 12), découpe et polissage, 20 disques (12+0.1mm diametre et

1.23-+0.03 mm épaisseur) de chacun des matériaux ont été obtenus.

Figure 12. Blocs de biomatériaux.

Gauche: bloc Cerasmart avant usinage;
Droite: bloc Enamic aprés usinage

Trois post traitements ont été réalisés :

- échantillon sec, dry (poli non-sablé non trempé) ;
- échantillon trempé pendant 10 jours wtr (poli non sablé, trempé) ;
- échantillon sablé sbl (poli sablé, non trempé) ;

- échantillon préparé pour le test de fatigue, ftg ;

Pour chaque type de post-traitement, 5 échantillons de chague matériau ont été étudiés.
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Les échantillons soumis au trempage ont été complétement immergés dans de 1’eau

purifiée et conservés dans une étuve a 37 °C.

Les échantillons soumis au sablage ont été sablés sur une face uniquement avec une

microsableuse pneumatique (ESB1, Eurocem) a I’alumine 50um, a une distance de 2 mm

de I’échantillon, pression 2 bars. Dans ce cas, le nettoyage au jet de vapeur était réalisé

apres sablage.

Tableau 7. Description des biomatériaux utilisés dans I'étude

Famille

Biomatériaux
(fabricant),

Groupe

Teinte

Numéro
de lot

Composition

Coefficient
de Poisson
[149-152]

Composite a
charges
dispersées

Cerasmart
(GC)

CER A3
HT

1807244

UDMA et
autres Bis-
MEPP, DMA

Verre de
baryum et silice
71% f.m.

0.3

Cerasmart 270
(GC)

CER270 A3
HT

1812211

UDAM et
DMA
71% (f.m.)
Verre de
baryum
(300nm) et
silice (20nm)

0.3

PICN

Enamic
(VITA)
PICN

ENA 3M2

HT

82180

UDMA et
TEGDMA
Céramique
feldspathique
enrichie avec
oxide
d’aluminium
(86 wt%/ 75
V%)

0.27

Composite a
charges
dispersées

Grandio
(VOCO)

GRA A3
HT

1850414

UDMA et
polymere
méthacrylate
Silice, verre
AlL-silicate,
filler pré-
polymérisé
86% f.m.

0.37

Vitrocéramique
au disilicate de
lithium
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Emax
(Ivoclar)

EMX A3
HT

R24003

58-80% SiOx,
11-19% Li.0,
0-13% K20, 0-
8% Zr0,, 0-5%
ALOs

0.23



2.5.2. Montage de 'essai

Pour le test de flexion bi-axiale, la méthode du piston sur 3 billes (P3B) a été utilisée.
Une machine de traction universelle (Instron 3300, Universal Testing Machine Illinois
Tool Works, USA, cellule 10kN+1N) a été adaptée selon le montage d’essai décrit par la
Norme 1SO 6872 (Figure 13, Figure 14). L’échantillon était supporté par 3 billes en
acier (4.5mm @) disposées a 120 degrés les unes par rapport aux autres sur un support de
diameétre 12,1 mm (Figure 15, Figure 16).
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Figure 13. Schéma de la cage pour flexion biaxiale, issue dela  Figure 14. Montage d'essai du test de flexion
norme 1SO 6872 biaxiale

1 bille d’acier de 12,5 mm ; 2 - boites a billes de précision ; 3 1- cellule du support de [’échantillon ; 2-

- support de bofte supérieur ; 4 - tige usinée de précision durcie  échantillon en place ; 3-piston de 1.4 mm diamétre
; 5 - ergot usiné de précision en tungsténe durci, ayant un ; 4- tige de précision
diamétre de (1,4 £ 0,2) mm ; 6 - trois billes d’acier de (4,5 + 2)
mm, positionnées a 120° les unes par rapport aux autres, sur
un support circulaire d’un diamétre de (11 +1) mm ; 7 - plaque
du haut ; 8- trois pieds séparateurs ; 9 - support d échantillon ;
10 - plaque de support inférieure en acier.
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Figure 15 Cellule du support de Figure 16. Cellule support de
I'échantillon avec 3 billes en acier I'échantillon avec un échantillon

Le piston de 1.4 mm @ appliquant la charge était guide par deux cages a billes de
précision afin de garantir la transmission unidirectionnelle des forces. Ce méme piston
transmettait la charge au centre de 1’échantillon a étudier, lui-méme positionné de
maniere concentrique sur les 3 billes en acier. La tige de précision pesait 19,61N. Le

systeme a été lubrifié (graisse lithium, WD40) afin de minimiser les frottements.

Un film de polyéthyléne (0.05 mm dépaisseur) homothétique aux échantillons a été
positionné entre les billes de support et I’échantillon mais aussi entre le piston et
I’échantillon afin de répartir uniformément la pression de contact. Aprés chaque fracture,
un nettoyage minutieux du support des échantillons était réalisé afin d’enlever les
fragments éventuels de biomatériaux qui auraient faussé les valeurs de charge a la

fracture par interposition des fragments entre les billes et le nouvel échantillon.

G13
- 0.9
4004
0.8 $
= g=A .
2 3004 0.7 B - Déplacement
o Bl
o 3 — Charge
g 200- ‘0_6 §
100+ -0.5 3
0 L] L] L] L] 0.4
8 10 12 14 16 18
Temps (s)

Figure 17. Graphique de I’évolution de la charge en N et du déplacement (mm) du piston, lors de la flexion bi-axiale
jusque fracture de I'échantillon GRA13 poli non sablé trempé 10 jours
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La charge de fracture était déterminée a 1N pres, utilisant la valeur maximale de la charge

enregistrée pendant I’expérience par le logiciel (Bluehill Universal Software, Instron,

Illinois, USA).

Les courbes d’évolution de la charge (en N) et du déplacement du piston (en mm) en
fonction du temps (en s) sont présentées en Figure 17. On observe une croissance de la
charge presque linéaire jusqu’a la fracture, engendrant instantanément une chute brutale
de la charge appliquée. Pendant tout ce temps, jusqu’a la fracture, le déplacement du

piston augmente linéairement.
2.5.3. Calcul de la résistance a la flexicn hi-axiale

Equation 1: formule issue de la norme 1SO 6872 utilisée pour le
calcul de la résistance a la flexion bi-axiale suite au test de
flexion bi-axiale de type P3B

o =-0,2387P(X-Y)/b*
X=(1+v)In(ry /i3 ¥ +[(1-v)/ 2](ry /r3)*
Y =(1+v)[1+1n(ry / r3)* ]+ (1-v)(ry /13)*

La résistance a la flexion biaxiale a été calculée en utilisant I’Equation 1, issue de la

norme 1SO 6872 ou :
o est la contrainte de traction maximale, en MPa;
P est la charge totale provoquant la fracture, en N;

v est le coefficient de Poisson, avec les valeurs pour chaque biomatériau selon Tableau
7

rl= 6 est le rayon du cercle de support, en millimétres;
r2 = 0.7 est le rayon de la surface de charge, en millimetres;
I3 est le rayon de I’éprouvette, en millimetres;

b est I’épaisseur de 1’éprouvette, a I’origine de la fracture, en millimétres.
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2.5.4. Fatigue par flexion biaxiale, simulation du bruxisme
Pour la fatigue par flexion biaxiale, le banc d’essai décrit précédemment a été utilisé.

Le cycle de fatigue était composé de 12 cycles MAS (mastication) et d’un cycle BRU
(bruxisme). Pour chaque cycle MAS, la fréquence de la mastication était de 1Hz : une
charge ponctuelle de 50 N était appliquée chaque seconde et répétée 12 fois, avant un
repos de 2 secondes pendant lequel une charge de 20N reste appliquée. Aprés 12 cycles
MAS, un cycle BRU débute avec une fréquence de 0.5 Hz et une phase de plateau de 0.5
secondes pendant laquelle une charge de 130N était maintenue avant une nouvelle pause
de 2 secondes pendant laquelle une charge de 20 N était appliquée a I’échantillon. La
Figure 18 permet de visualiser les événements de BRU et MAS pendant la fatigue.

0 Bruxisme(BRU)
g Mastication (MAS)
Ea
0 M{M+R]‘11
0 Repos (R, 25) Repos (R, 25)

Temps (s)

Figure 18. Paramétres du cycle de fatigue
Evénements de type "Mastication” - montée de la charge a 50N puis descente, temps total 1s ; 12 événements de

mastication + 1 repose (2s) = cycle de mastication, répété 12 fois. Evénements « Bruxisme » - montée de la charge a
130 N avec maintien pendant 0.5s.

Une optimisation du nombre de MAS et de BRU a été réalisée afin de satisfaire 2 criteres

principaux :

- Respect du nombre de cellules de programmation du logiciel Bluehill.

- Temps de simulation : 72h

La vitesse de déplacement du piston a été modifiée par rapport a la fréquence des

événements de MAS et BRU et fixée a 1.98 mm/minute.

Le programme entier a été répété 1372 fois (soit pendant 72h), soit plus de 214000 cycles
de charge mécanique.
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Avant de subir la fatigue par flexion bi-axiale, les échantillons étaient trempes pendant
72h dans de I’eau purifiée, a 37°C. La fatigue durait 72h avec des conditions d’humidité
98% et de température 37°C.

Par la suite, apres le test de fatigue, les échantillons restés non fracturés ont été trempés
dans une solution de bleu de méthyléne 10% pendant 24h, suivi d’un ringage minuticux
sous eau courante et observation en microscopie optique pour visualiser les éventuelles
fissures et/ou craquelures. Les échantillons étaient ensuite mis a tremper dans de 1’eau
purifiée a 37°C 72h supplémentaires. Un total de 10 jours d’immersion dans I’eau a 37°C

a été obtenu pour chacun des échantillons.

Au final, un test de fracture était réalisé pour les échantillons restés intégres, sans

fracture, apres le test de fatigue.
2.5.5. Observation en microscopie

Les échantillons non fracturés aprés 1’essai de simulation du bruxisme ont été observés
en microscopie optique immédiatement aprés fatigue, aprés coloration au bleu de
méthyléne. Un échantillon de chaque biomatériau a été observé en microscopie optique
avant le test de fatigue. Une observation minutieuse de 1’intégralité de 1’échantillon a été
réalisée, sur les deux faces, avec une visualisation « par ligne » de droite a gauche et de
haut vers le bas de chaque disque avec des grossissements x5, x20 et x50 en recherchant
des défauts de surface de type félure ou craquelure qui seraient survenus apres la

simulation du bruxisme.
2.5.6. Analyse statistique

Les résultats obtenus pour la fracture par flexion bi-axiale ont été analysés avec un test
Two-way ANOVA (SPSS2022, IBM, SPPS Inc, Chicago, lllinois, Etats-Unis
d’Amérique) et ensuite avec post test Tuckey, p= 0.05, et ont été présentés sous forme
de box-plots. Les résultats de survie des echantillons apres simulation du bruxisme ont
été présentés sous forme de courbe de survie et un test Log-Rank (SPSS2022) a été
réalisé. La comparaison des valeurs mécaniques avant/apres fatigue a été réalisée avec

un test non paramétrique Kruskal - Wallis (SPSS2022, post-test Dunn, p=0.05).
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2.6. Résultats et discussion

2.6.1.1.  Résistance a la flexion bi-axiale

Apreés le test de flexion bi-axiale, les eéchantillons se fracturent en plusieurs fragments
comme illustré dans la Figure 19. Les traits de fracture ont comme point de départ le
centre de 1’échantillon, qui correspond a la zone d’application de la force transmise par

le piston (Figure 13, Figure 14).

Figure 19. Echantillon GRA8 apreés fracture par flexion bi-axiale

CER dry <bl water CER270 dry sbl water
dry 0.001 0.11 dry
shl 0.02 bl
water N
water EMX dry sbl water
dry <0.001 0.670
ENA dry shl water
GRA dry sbl water <bl <0.001
dry 0.001 0.615 dry 0.228 0.691
water
sbl 0.001 sbl 024
water water
dry cer cer270  emx ena gra shl cer cer270  emx ena Era water  cer cer270 emx ena gra

0.906<0.001 0.001 <0.001 <0.001 <0.001 =0.001

Figure 20. Signification statistique des comparaisons multiples des valeurs de la résistance & la flexion bi-axiale.

Légende : sbl- sablé, water — trempé, dry — sans traitement.

Les valeurs des résistances a la flexion biaxiale pour les biomatériaux investigués sont

présentés dans le Tableau 8 sous forme de moyenne et déviation standard pour chacune
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des conditions testées. Les données sont aussi présentées sous forme de box-plot, Figure
21.

La normalité de la distribution des données a été montrée pour toutes les groupes de
données, a 1’exception du groupe ENAdry (sans post-traitement hormis polissage) et
CERwater (échantillons trempés). Les resultats des tests statistiques sont disponibles en

annexes.

Le test two-way ANOVA a montré une influence du facteur « matériau » mais aussi
du facteur « traitement » pour les valeurs de la résistance a la flexion bi-axiale (p<0.001).
Les valeurs de significativité (p_value) des comparaisons multiples (Tuckey’s test) sont
présentées en Figure 20. La puissance des tests réalises est supérieure a 0.9 pour la

majorité des tests, a I’exception des tests pour ENA, ou la puissance était de 0.236.

Ainsi, sans traitement aprés préparation initiale, les biomatériaux peuvent étre classés
selon la résistance a la flexion bi-axiale : ENA<CER=CER270=GRA<EMAX. En
effet, il n’y a pas eu de différence statistiguement significative entre CER et GRA
(p=0.840), CER270 et GRA (p=1) ou bien CER270 et CER (p=0.906).

Une tendance de diminution de la résistance mécanique des biomatériaux est observée
apres trempage, sans qu’une différence statistiquement significative entre la résistance a

la flexion avant et apres trempage ait pu étre mise en évidence.

Le sablage fait diminuer la résistance a la flexion bi-axiale de fagon statistiquement

significative pour tous les matériaux, a I’exception de ENA (p=0.228).

Aprés sablage, une tendance a I’augmentation de la moyenne de la résistance a la
flexion bi-axiale, en fonction du type de biomatériau, est observée dans I’ordre suivant :
ENA, CER270, CER, GRA, EMX. Toutefois, aucune différence statistiquement
significative n’est observée entre ENA, CER270, CER, GRA sablés. Une différence
statistiquement significative entre les valeurs de résistance a la flexion bi-axiale apres

sablage est mise en évidence entre EMX et tous les autres biomatériaux.

L’ensemble des résultats des tests statistiques peut étre retrouve en annexes.
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Tableau 8. Moyenne (déviation standard) MPa de la résistance a la flexion bi-axiale pour les biomatériaux étudiés

selon les traitements

Biaxial_S (MPa)

Figure 21. Box-plot (boite & moustaches) avec la médiane et les percentiles de la résistance a la flexion bi-axiale des

600.00

500.00

400.00

300.00

200.00

100.00

00

Material Treatment Mean S.t d ; N SIG.
Deviation
dry 282.47 22.66 5 A,a
CER sbl 147.84 31.72 5 b
wir 222.62 25.58 5 Ac
dry 307.01 30.327 5 B,a
CER270 sbl 146.60 4,72 5 b,
wir 307.17 22.95 5 B
dry 437.23 80.92 5 C
EMX sbl 223.24 31.68 5
wir 465.28 16.61 5 C
dry 149.36 29.19 5 D
ENA sbl 124.12 21.26 5 D.,b
witr 137.36 15.97 5 D
dry 311.58 34.99 5 E,a
GRA sbl 202.64 27.00 5 b,
witr 293.76 25.16 5 E,c

Les lettres dans la colonne de droite désignent les familles sans différences statistiguement significatives

34776
*

—

"
o

@l}-

N

CER

CER270

GRA

Biomaterial

différents biomatériaux, selon les différents traitements appliqués.

Légende : Biaxial-S — résistance a la flexion bi-axiale (MPa), sbl- sablé, wtr —trempé, dry — sans traitement.
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2.6.1.1.1. Discussion des résultats concernant la résistance a la

fracture par flexion bi-axiale

La résistance a la fracture est une propriété mecanique fréquemment retrouvee dans
les fiches techniques des biomatériaux. La proportionnalité directe avec la charge
appliquée pour la rupture rend facile la compréhension de cette propriété mécanique. En
effet, plus la force ayant engendré une rupture est élevee, plus la résistance a la fracture
est importante. Toutefois, selon certains auteurs, limiter la lecture des propriétés
mécaniques a la resistance a la fracture seulement serait trop réducteur et approximatif
[64].

Avant de mettre au point le protocole de simulation du bruxisme, la validation de la
méthode d’essai de résistance a la flexion biaxiale était nécessaire. Ainsi, la résistance a

la flexion biaxiale P3B a été évaluée pour CER270, CER, ENA, GRA et EMX.

Les valeurs expérimentales de la résistance a la flexion des échantillons sans traitement

restent comparables mais différentes des données de la littérature.

Dans I’étude de Choi [113], la résistance a la flexion bi-axiale de ENA estde 153.6+10.4
MPa et celle de CER 249.7 £22.4 MPa. En revanche, le design d’essai est différent. Dans
la présente étude, le test P3B a été utilisé, tandis que I’équipe de Choi [113] utilise un
test BOR (ball on ring, bille sur anneau). Le classement de 1’ordre des valeurs obtenues
par Choi semble similaire aux valeurs expérimentales obtenues dans notre étude :
GRA=CER> ENA, car aucune différence statistiquement significative n’a été trouvée

entre CER et GRA sans post traitement.

Les résultats obtenus dans notre étude ont des valeurs plus grandes que celles du test
de flexion 3-points de Lauvahutanon [62] avec des échantillons en forme de barre de
14*4*1.2mm (n=10). Malgré un montage différent, c’est une des seules études
comparant la résistance a la flexion de GRA, CER et ENA. Ces valeurs sont donc a
consulter a titre d’exemple, afin d’en observer les tendances, et ne pourront pas étre

directement comparées avec les résultats de la présente étude. Pour Lauvahutanon [62]:

- GRA présentait une résistance a la flexion axiale 3-points de 204 MPa a I’état sec

et de 188,4 MPa apres trempage ;
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- CER présentait une résistance a la flexion axiale 3-points de 242 MPa a 1’état sec

et de 197 MPa aprés trempage ;

- ENA présentait une résistance a la flexion axiale 3-points de 140 MPa a I’état sec
et de 133 MPa aprés trempage.

Ainsi, les résultats de la présente étude suivent la courbe d’évolution observée par

Lauvahutanon [62] avec une diminution des valeurs mécaniques apres trempage.

Dans une étude similaire, évaluant la résistance a la flexion avec un test 3-points, GRA
et CER, sans traitement supplémentaire aprés polissage, ont été comparés. Pour I’équipe
de Grzebieluch [139], la moyenne de la résistance a la flexion bi-axiale de CER
(136.9749.40 MPa) est inférieure a GRA (186.02+10.49MPa, n=10, p<0.001).

Les résultats obtenus dans la présente étude, sont également cohérents avec une autre
étude, ou le trempage pendant 14 jours dans de la salive artificielle de CER n’a pas mené

a une diminution statistiquement significative des propriétés mécaniques [153].

L’¢étude de Ducke a également mis en évidence une diminution de la résistance a la
flexion 3-points apres thermocyclage [153]. Les variations thermiques étant un élément
important du vieillissement des composites, I’intégration du thermocyclage devrait étre

I’évolution logique du banc d’essai dans notre étude.

En ce qui concerne les des données fabricants, les designs respectifs des tests de flexion
restent parfois obscurs [13,14,67,68,154]. De plus, la littérature suggeére que le test de
flexion bi-axiale P3B est sujet aux erreurs: erreurs de positionnement, erreurs
d’alignement des billes, planéité¢ de I’échantillon, problémes de frottements et de stress
de contact entre le piston et I’échantillon, qui peuvent augmenter les erreurs
systématiques pendant 1’évaluation de la résistance a la flexion biaxiale de plus de 5%
[155]. Par exemple, si le contact entre la surface du piston et la surface de 1’échantillon
n’est pas un contact intime surface plane contre surface plane, la distribution des charges
au sein de I’échantillon sera modifiée [156]. Pour cette raison, une surveillance
particuliere du piston avait été réalisée avant chaque test de fatigue afin d’assurer une

surface plane a I’extrémité du piston de charge.

Ensuite, la résistance a la flexion bi-axiale a été calculée en utilisant le coefficient de

Poisson. En absence de données fiables en ce qui concerne les différents biomatériaux,
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la norme ISO recommande I’utilisation d’une valeur de 0.25 pour ce coefficient [112].
Toutefois, une valeur faussée du coefficient de Poisson pourrait avoir un impact non-
négligeable (£3.5%) sur la valeur calculée de la résistance a la flexion bi-axiale [155].
Ainsi, les valeurs du coefficient de Poisson retrouvées suite aux expériences de
Alamoush et al., 2018, Belli et al., 2016, Uchikura et al., 2022, Lucsanszky and Ruse,
2020 ont eté utilisees pour calculer la résistance a la flexion bi-axiale. 1l semblerait
intéressant de calculer le coefficient de Poisson dans le cadre d’une seule étude, afin de

garantir la comparabilité de ces données [149-152].

Derniérement, la norme ISO 6872 recommande I’insertion d’un film non-rigide de 0.05
mm en épaisseur entre les billes et I’échantillon mais aussi entre le piston et 1’échantillon
afin d’optimiser la distribution de la charge dans I’échantillon, réduire le stress de contact
entre le piston et I’échantillon et réduire les frottements entre les billes et 1’échantillon
[112]. Alors que son utilisation semble importante et bénéfique, les conséquences de la
présence du film sur les valeurs de la résistance a la flexion biaxiale restent incertaines
[156] .

On conclut donc que les valeurs de la résistance a la flexion bi-axiale pourraient étre
legérement surévaluées dans la présente étude. Le test P3B reste néanmoins un test de
flexion biaxiale simple, décrit par la norme ISO 6872 [112]. La cohérence de 1’ordre de
grandeur des résultats obtenus comparés a la littérature permet toutefois de valider le

montage du test P3B et de I’utiliser pour la simulation du bruxisme.

La vitrocéramique au disilicate de lithium EMX, choisie en guise de biomatériau de
référence, a présenté la plus haute résistance a la flexion bi-axiale — 437,23 + 80.92 MPa
en moyenne. La densité et la distribution homogene des cristaux au sein de la matrice
vitreuse semble expliquer la haute résistance a la flexion bi-axiale : les éventuelles

fissures crées pendant I’application de la charge seraient piégées au sein des cristaux
[157].

Suivent ensuite les composites a charges dispersées, dans 1’ordre, GRA = CER270 =

CER.

En ce que concerne CER270 , tout nouveau sur le marché, la haute résistance

semblerait associée a la technologie FSC (Full Coverage Silane Coating, enrobage silane
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avec recouvrement complet) [14]. Le fabricant ne propose pas d’éléments
supplémentaires pour la compréhension de la technologie FSC. Cependant, le silane est
le liant le plus freqguemment utilisé pour relier les charges(filler) et les matrices [158].
Aussi, le silane permet une meilleure dispersion et mouillabilité des particules de filler
[158] et permettrait peut-étre une meilleure adhérence entre la partie organique et

inorganique au sein du biomateériau.

Pour CER, la distribution uniforme des agrégats de nanoparticules rondes au sein de
la matrice polymére [159] expliquerait ces propriétés mécaniques bien au-dela du

minimum exigé par la norme ISO 6872 .

Toutefois, la fraction massique des charges céramiques semble étre associée aux
propriétés mécaniques [159]. Une fraction massique de charge minérale augmentée de
15% pour GRA expliquerait une résistance a la flexion biaxiale plus élevée obtenue pour
GRA comparée a la résistance mécanique de CER apres trempage ou sablage. De plus,
CER270 et GRA sont polymeérisés sous haute pression a haute température. Il semblerait
que ce type de polymeérisation augmente de fagcon importante les propriétés mécaniques
des biomatériaux [11,63].

Enfin, le PICN ENA a montré la plus faible résistance a la flexion bi-axiale —149MPa
en moyenne. La microstructure du PICN explique les moindres propriétés mécaniques :
malgré I’injection du polymere a haute pression, des vides persistent au sein du réseau

feldspathique [159] ce qui diminue fatalement la résistance au stress en flexion.

Afin de simuler I’impact des forces exercées sur les différents biomatériaux chez le
bruxeur, il semblerait nécessaire que les échantillons testés suivent les mémes étapes de
préparation mécanique que les futures réhabilitations prothétiques [160]. Ainsi, apres
I’usinage, la découpe et le polissage des €chantillons, certains ont été sablés. Par contre,
les résultats ont montré que les échantillons sablés présentaient une résistance a la flexion
biaxiale diminuée par rapport aux échantillons non sablés, pour tous les biomatériaux
(p<0.05) a I’exception de ENA. Ces résultats ne sont pas surprenants, car le sablage crée
des micro-défauts de surface, donc une multitude de points de départ pour une éventuelle
fissure, menant par la suite & une fracture [113]. L’utilité clinique du sablage est

néanmoins incontestable, car il augmente la surface de collage et donc améliore le
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pronostic de survie a long terme des rehabilitations prothétiques [160]. Toutefois, en
clinique, le sablage est suivi du collage, et la colle vient combler les défauts de surface
créés pendant le sablage. Dans cette étude, il a été choisi de tester, dans un premier temps,
les propriétés intrinseques des biomatériaux, sans faire appel aux systemes de collage,
qui modifieraient davantage les propriétés mecaniques observées. Par conséquent, pour

les échantillons soumis a la fatigue, le sablage n’a pas été réalisé.

Une détérioration des propriétés mécaniques aprés « vieillissement» en milieu
humide a été suggéree, pour les composites mais aussi les céramiques [115,161-163]. La
simulation du bruxisme étant réalisée en condition d”humidité 98% a 37°C dans le cadre
de cette étude, il était nécessaire de comparer les données obtenues avec des échantillons
conservés pendant la méme période dans les mémes conditions. Ainsi, un groupe de 5
échantillons de chaque biomatériau trempé pendant 10 jours a été testé. La littérature
atteste d’un plateau de saturation de 1I’absorption aqueuse qui débuterait aux alentours de
10 jours [130], ce qui est cohérent avec la présente expérience. Si I’hydratation est un

processus lent, une diminution des propriétés mécaniques est toutefois observée.

Au contraire, une étude de 2001 montrait que 1’absorption aqueuse resterait marginale,
et surtout moins importante depuis 1’avénement des monomeéres de type UDMA [164].
Ce monomere est contenu dans tous les biomatériaux utilisés, a I’exception de la
céramique vitreuse EMX. Une autre étude ne trouve pas de différence entre la résistance
a la fracture de CER apres 60 jours de trempage [130].

Pour conclure, pour la simulation du bruxisme, des échantillons polys, trempés et non-
sablés seront utilisés. Les données issues de la simulation du bruxisme seront ainsi
comparées aux données de résistance a la flexion issues d’échantillons polis, trempés 10j,

afin d’assurer la comparabilité des expériences.
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2.6.1.2.

2.6.1.2.1.

Test de fatigue

Survie des échantillons aprés simulation du bruxisme
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Figure 22. Courbe de survie des échantillons soumis a la simulation du bruxisme pendant 1374 cycles.

Tous les échantillons de CER270 et EMX (n=5) ont survécu sans fracture pendant la

durée entiéere de la simulation, soit 1372 cycles Mastication + Bruxisme, soit plus de 214

000 cycles de fatigue. Un seul échantillon de GRA a survécu au test de fatigue réalisé.

La médiane de survie des différents groupes de biomatériaux est illustrée dans le Tableau

9.

Tableau 9. Médiane de survie aprés le test de fatigue des différents biomatériaux

Biomatériau

ENA
CER
CER270
GRA
EMX

Médiane de survie (en cycles de Nombre d’échantillons
fatigue, 1372 cycles Mastication ayant survécu
+ Bruxisme maximum)

3 cycles 0/5
106 cycles 0/5
1372 cycles 5/5
923 cycles 1/5
1372 cycles 5/5

Les courbes de survie Kaplan Meier sont présentées en Figure 22. Le test de survie Log

Rank pour les 5 biomatériaux ne montre pas de différence statistiguement significative
(p=0.124, Annexe3). En effet, les courbes de survie de EMX et CER270 sont
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identiques car les 5 échantillons soumis a la fatigue ont survécu, mais les courbes de
survie de CER, ENA et GRA sont différentes. De ce fait, le test Log Rank comparant la
survie de CER, ENA et GRA seulement a été réalisé. Ce dernier test montre une
différence statistiquement significative entre la survie de ces 3 biomatériaux (df=2,
p<0.01).

L’hypothese nulle a donc été rejetée pour CER, ENA et GRA : il n’a pas été démontré
que les biomatériaux organo-minéraux présentent une résistance a la fatigue par
simulation du bruxisme similaire aux disilicates de lithium. En revanche, une résistance

mécanique similaire 8 EMX a été observée pour CER270.

2.6.1.2.2. Observation des échantillons aprés fatigue

x20 x20

Figure 23. Imagerie en microscopie optique a réflexion des échantillons aprés fatigue et coloration au bleu de
méthyléne, grandissement X5 et X20. Colonne gauche CER270 — Cerasmart 270, colonne droite G — Grandio

L’observation a I’ceil nu des échantillons restés intégres suite a la simulation du bruxisme
apres coloration par bleu de méthyléne montre une dyschromie bleue au niveau des bords
des échantillons uniquement. Aucune fissure ou fracture ne sont visibles.

L’observation en microscopie optique releéve un état de surface poli avec des stries

longitudinales, multidirectionnelles. Ces stries sont visibles sur les échantillons de
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CER270 mais aussi GRA (Figure 23) et étaient déja observées lors de la visualisation
des échantillons avant fatigue. Certaines stries de polissages ont été davantage colorées
par le bleu de méthyléne (Figure 23). Les échantillons de Grandio montrent des défauts
de surface multiples jusque 50 um de grand axe, aléatoirement mais uniformément
repartis sur la surface des échantillons, défauts qui avaient été retrouvées sur les

échantillons avant fatigue.

Aucune fissure ou félure apres fatigue n’a été observée sur les échantillons de CER270,

GRA ou EMX restés intactes apres le test de fatigue.

2.6.1.2.3. Résistance a la flexion bi-axiale apres fatigue

La résistance a la flexion biaxiale semble diminuer apres fatigue par flexion bi-axiale,

comparée aux échantillons non fatigues trempeés pendant 10 jours.

Tableau 10. Résistance a la flexion bi-axiale (MPa) avant/apres fatigue pour EMX et CER270

Biaxial S
N Mean S.td " Std. Error
Deviation
CER270ftg 5 224.7280 14.99519 6.70605
CER270wtr 5 307.1720 22.95401 10.26535
EMXftg 5 431.7960 75.42092 33.72926
EMXwtr 5 465.2840 16.61449 7.43023

La résistance aprés simulation du bruxisme est de 224.72 + 14.99MPa pour CER270
et de 431.79 = 75.42 MPa pour EMX. Les résultats sont présentés sous forme de
moyenne et déviation standard mais aussi de boite & moustache avec les percentiles
respectifs Tableau 10, Figure 24. 1l est important de noter que pour le CER270, aprés
trempage, une valeur dite aberrante de 347.76 MPa, soit 15% au-dessus de la médiane

des valeurs mécaniques est observée. Pour EMX, deux valeurs aberrantes sont observées.
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L’hypothése de normalité a été rejetée pour ces données. Un test non paramétrique,
Kruskal-Wallis a été réalisé. Aucune différence statistiquement significative n’a pu étre
mise en évidece entre CERwtr et CERftg (p=0.165), entre EMXwtr et EMXftg
(p=0.392), ni entre CERwtr et EMXwtr (p=0.112). En revanche, une différence
statistiquement significative existe entre EMXftg et CERftg (p=0.023). Les resultats du

test statistique peuvent étre retrouves en annexes.

Malgre une absence de différence statistiquement significative avant/apres fatigue,
une tendance vers une diminution de la résistance mécanique apres fatigue est néanmoins
observée. Apres fatigue, la valeur moyenne de résistance a la flexion bi-axiale diminue
de 26,84% pour CER270 et de 7,19% pour EMX.

p<0.05
>0.
600.00 p O 05
55470
p>0.05
500.00
o p>0.05
= 40000
k:
o 347.76 34755
*
300.00 =
200.00
CER270_w CER270 f EMX_wir EMX_fati

Biomaterial_ttt

Figure 24. Résistance a la flexion bi-axiale(Mpa) de CER270 et EMX avant et aprés fatigue, boite a moustaches

Les étoiles illustrent des données aberrantes.
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2.6.1.2.4. Discussion du test de fatigue

L’objectif principal de la présente étude était de déterminer si une différence existe
entre la résistance a la flexion bi-axiale aprés simulation du bruxisme de Cerasmart 270,
Cerasmart, Grandio, Enamic et Emax. En raison des résultats obtenus, I’hypothése nulle
est partiellement rejetée. Les biomatériaux etudiés réagissent différemment a la fatigue
par flexion bi-axiale a I’exception de CER270. Compte tenu des limites de cette étude,

CER270 présente une survie apres fatigue par simulation du bruxisme similaire a EMX.

Dans la présente étude, les échantillons utilisés étaient des disques. Toutefois, dans
une situation clinique, les restaurations prothétiques ont une géométrie compléetement
différente. De plus, 1’étude des propriétés mécaniques des couronnes/onlays/inlays fait
intervenir plusieurs variables difficilement voire non contrdlables : la forme et la position
de la préparation, le substrat de préparation, la colle ou le ciment et leur épaisseur,
I’adaptation marginale, les coefficients d’expansion thermique [107,165,166]. C’est la
raison pour laquelle, dans un premier temps, il a été convenu d’étudier les propriétés

mécaniques des biomatériaux pris individuellement.

La communauté scientifique est d’accord sur le fait que 1’évaluation statique des
propriétés mécaniques des biomatériaux est un faible élément de prédiction du
comportement mécanique de ce méme matériau in vivo [116]. Le stress occlusal, le
milieu humide mais aussi les variations de température sont susceptibles de changer le
comportement mécanique des biomatériaux. Ainsi, pour estimer leur performance
clinique, les biomatériaux devraient étre étudiés sans négliger la détérioration induite par
la fatigue chimique, thermique et mécanique [116,162,163,167,168]. La fatigue
mécanique est un modéle de rupture qui survient a cause des fissures progressives apres
soumission a des contraintes répétées plus petites que la résistance du matériau [107].
Plus particulierement, la fatigue par flexion bi-axiale semble un choix adapté pour la

simulation du bruxisme [116,169].

Pour I’étude de la fatigue, une approche en escalier est souvent utilisée [116,119,120].
Selon les différents auteurs, le caractere répétitif et sous-critique des charges confére a
ces tests une grande valeur prédictive de la longévité clinique des biomatériaux [120].

Mais I’approche par escalier ne tient pas compte de 1’usage intra-oral des biomatériaux,
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avec des temps de repos et des charges variables [116]. De plus, I’approche en marche
d’escalier tolére une grande variabilité de protocoles. Par exemple, pour une étude
similaire de fatigue par flexion bi-axiale, avec un design P3B (piston sur 3 billes),
Wendler et al. avaient utilisé en 2018 une charge représentant entre 57% et 70% de la
charge maximale de rupture des biomatériaux, en adaptant a la fois la charge et la
fréquence d’application de la charge pour chacun des biomatériaux [116]. Ainsi, dans
I’¢tude de 2018, les charges maximales étaient comprises entre 125 MPa (utilisé pour
I’Enamic) et 350MPa (utilisé pour I’Emax) et les fréquences étaient de 5Hz (Enamic) a
10Hz (Emax et Cerasmart) [116]. Du fait de la variation des protocoles en fonction des

biomatériaux, les conclusions cliniques réalisées sont discutables.

Dans la présente étude, une simulation des forces intra-orales existant chez le bruxeur
a été réalisée. La fatigue des échantillons avec 1372 cycles de MAS et BRU soit plus de
200k cycles de fatigue, réalisée pendant 72h, correspondrait a une année d’utilisation in

Vivo.

Le nombre de cycles de mastication avant déglutition est variable en fonction de la
santé orale de I’individu mais aussi de la consistance et de la granulométrie des aliments.
Selon une étude clinique réalisée en 2018, il n’a pas de différence significative entre le
nombre de cycles avant déglutition chez les bruxeurs ou les non-bruxeurs [170].
Cependant, le nombre moyen de cycles de mastication dans la population atteinte de
bruxisme était estimé a 37.07+12.09 cycles par repas (évaluation de la mastication d’un
aliment-type cacahuéte). Dans la présente étude, en raison des contraintes informatiques
(nombre limité d’événements élémentaires programmables) le nombre de cycles de
mastication a été fixé a 12, suivis d’une « déglutition » de 2s [171] avec 12 « prises
alimentaires » ou « déglutitions » par « repas », ce qui pourrait représenter une sous-

évaluation de la fatigue pendant la période estimée.

Les fréquences d’application des charges, ce qui équivaut a la fréquence des cycles de
mastication, de 1 Hz et de 0.66Hz restent raisonnables voire diminuées par rapport a la
littérature [116,169]. 1l a été suggéré que des fréquences jusque 2Hz peuvent étre utilisées
pour les tests de fatigue, afin de correspondre au seuil maximal de fréquence des cycles
de mastication [115]. L’ utilisation des faibles fréquences d’application de charges est

donc une approche biomimétique, mais trés chronophage. En revanche, les faibles
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fréquences permettent d’éviter le réchauffement des biomatériaux testés et, par

conséquence, la modification de leurs propriétés viscoélastiques [115].

Le choix des forces appliquées pendant la fatigue : 50N pour les cycles de mastication
correspond aux données de la littérature [99]. Pour les événements de mastication, une
pression de 15,92MPa (soit 50N) était donc appliquée a I’échantillon dans la présente
étude. Pour comparaison, 1’équipe de Initoche étudie, toujours avec un design P3B, les
modifications de la résistance a la flexion bi-axiale pour des céramiques a base d’alumine

ou zircone apreés fatigue, utilisant une charge de 50N & une fréquence de 1Hz [169].

En ce qui concerne les événements de bruxisme, une charge de 130N (soit 41.4MPa)
était appliquée aux échantillons et maintenue pendant 0.5s. En absence de données de la
littérature conclusifs en ce que concerne les forces intra-orales exercées chez les
bruxomanes, la charge de bruxisme a été choisie afin de dépasser la charge de mastication
(ici, force de BRU= 2.6 * force de MAS) sans pour autant dépasser la charge de rupture
pour les différents biomatériaux et tout en restant inférieure a la FOMV [28,99,119]. Afin
de garantir la comparabilité des résultats de fatigue obtenus, une standardisation du
protocole pour tous les biomatériaux a été réalisée dans la présente étude.

Les valeurs assez faibles de résistance a la flexion bi-axiale de ENA retrouvés dans la
littérature [113,172] et confirmés pour ce protocole avant fatigue (Figure 21, page 46)
expliquent la défaillance au test de fatigue pour ce matériau PICN (Figure 22). En effet,
la soumission des échantillons a une fatigue cyclique par une charge de 130N méne a une
fracture accélérée. Méme si les fabricants revendiquent des propriétés d’absorption des
forces [67], la littérature s’accorde pour souligner que les PICN ont une faible résistance
a la flexion bi-axiale [119] et une faible résistance a la fatigue par flexion bi-axiale —
81,8MPa pour 100000 cycles et une fréquence de 10Hz [119]. De plus, I’étude de Niem
[173] montre que les PICN ont une moindre capacité a dissiper 1’énergie élastiquement.
Dans une autre étude in vitro, ou des overlays sont collés a des molaires extraites et
soumis a une fatigue thermique et mécanique (1.2 millions de cycles a 98N), Enamic
montre le taux de survie le plus bas — 37,5% — comparé a Emax Cad - 50% [174]. Dans
I’avenir proche, les PICN de nouvelle génération telle que décrites par Eldafrawy en 2018

[175], laissent entrevoir un meilleur comportement a cette catégorie de matériaux.
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En ce que concerne le bloc de composite a charge dispersées GRA, il n’existe que trés
peu de données de littérature au sujet de sa résistance a la fatigue. Belli avait évalué la
résistance a la fatigue par flexion en 4 points, par approche en escalier, du GrandioSO
(Voco), le précurseur en technique directe de Grandio, et semble avoir mis en évidence
une dégradation de la résistance a la fatigue similaire a Emax (Ivoclar) [120]. Quant a
I’équipe de Rosentrit, I’étude de 2017 se concentre sur les blocs de Grandio [176], en
concluant que ce biomatériau présente des propriétés mécaniques similaires a la
céramique au disilicate de lithium. Les résultats divergents par rapport au taux de survie
de GRA peuvent s’expliquer par la différence notable entre les tests appliqués : Rosentrit
[176] utilise un simulateur de mastication (1.2 millions de cycles de charge de 50N a une
fréquence del.6Hz) et des couronnes scellées ou collées. Toutefois, dans la présente
étude, une médiane de survie de GRA considérablement supérieure 8 ENA ou bien CER,
mais inférieure a CER270 et EMX, est observée. Une répétition de 1’expérience avec un

nombre d’échantillons plus important serait souhaitable.

Selon les données de la littérature, CER aurait d présenter des taux de survie a la
fatigue comparables aux céramiques au disilicate de lithium : Niem décrit, pour CER, un
module de résilience comparable au EMX, une ténacité et une reprise élastique
supérieures au EMX [173]. 1l semblerait toutefois, que la résilience de CER n’ait pas été
suffisante pour résister a une charge répétée de 130 N. Des recherches supplémentaires
seraient nécessaires afin de comprendre la raison de la fracture prématurée de CER. Une
étude fractographique pourrait étre proposée pour analyser 1’origine des fractures

catastrophiques observées.

Il est intéressant de noter que CER et CER270 présentent des médianes de survie a
la fatigue par simulation du bruxisme tres différentes. De toute évidence, la nouvelle
version des blocs Cerasmart — CER270 — a des propriétés mécaniques supérieures.
Comme mentionné précédemment, sans données supplémentaires en ce qui concerne la
technologie FCS de CER270, et surtout compte tenu de la composition identique des

deux biomatériaux, il est difficile de conclure a I’origine de cette différence.

Les résultats montrent aussi une tendance a la perte de résistance a la fracture biaxiale
apres fatigue pour le composite CER270 et pour la vitrocéramique EMX, sans qu’une

difference statistiguement significative ait pu étre mise en évidence entre la résistance
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mécanique des échantillons respectifs avant/ apres fatigue. Cependant, dans une autre
étude, avec un montage de flexion de type 4 points, dans le cadre d’une approche en
marche d’escalier, une perte jusque 53.4% de la résistance a la flexion de EMX apreés
10k cycles de fatigue mécanique a déja éte rapportée [120].

Devant un nombre d’échantillons testés limité mais surtout compte tenue de 1’absence
de normalité des données recueillies, la poursuite de 1’étude, avec un nombre
d’échantillons plus important, pourra apporter plus d’éléments pour la compréhension de

I’évolution des propriétés mécaniques aprés une fatigue simulant le bruxisme.

Au final, deux biomatériaux ont survécu au test de simulation du bruxisme : CER270
et le contr6le EMX. On aurait pu conclure a la similarité des propriétés mécaniques de
ces deux matériaux. Toutefois, la littérature insiste sur la fragilité a long-terme des
céramiques : un essai ayant simulé 4 ans de mise en fonction (des forces occlusales
variant de 50N a 500N) des couronnes en biomatériaux organo-minéraux (dont
Cerasmart) comparées aux disilicates montre que les couronnes en Emax (EMX)
présentent une quantité supérieure de dégats (félure/fissure) comparées aux composites,
sans mettre en évidence des fractures catastrophiques [166]. De plus, les blocs
composites présentent l’avantage d’une meilleure usinabilité, d’une absence de

traitement thermique aprés usinage, et d’une adaptation intra-orale facilitée [11].

L’observation des échantillons ayant survécu a la simulation du bruxisme a été
réalisée afin de mettre en évidence d’éventuelles fissures ou félures en rapport avec la
fatigue [115]. Des colorants ont déja été utilisés pour la visualisation des craquelures
apres fatigue [165,166].

La coloration au bleu de méthylene en périphérie des échantillons composites
CER270 et GRA pourrait étre expliquée par le caractére poreux des résines composites
et ’absence de polissage sur le bord circulaire de I’échantillon. Quant a la céramique
EMX, I’absence de coloration pourrait étre expliquée par I’absence de porosités en
surface [157]. Les stries longitudinales observées a la surface des échantillons
représentent 1’état de surface classique des biomatériaux de restauration prothétique

apres polissage. Ces stries ont été retrouvées sur tous les biomatériaux observés.
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Il est intéressant de noter que, pour les échantillons ayant survécu apres la simulation
du bruxisme, aucune fissure ou félure n’a été mise en évidence. La littérature suggeére
que les composites a charges dispersées hautement chargés présentent une résistance
importante & la propagation des félures sous-critiques, des ruptures catastrophiques
survenant plus rapidement [177]. Ainsi, pour GRA, par exemple, nous retrouvons une
médiane de survie des échantillons a 929 cycles sans pour autant visualiser des félures
sur I’échantillon ayant survécu a la fatigue pendant 1372 cycles. Une augmentation du
temps de simulation et du nombre d’échantillons serait donc nécessaire afin de mettre en

évidence la propagation des fissures.

En perspective, une fatigue thermique en plus de la fatigue meécanique pourrait
compléter le banc d’essai actuel. De plus, une observation en microscopie a plus grande
échelle des facies de fracture mais aussi de la surface des échantillons ayant survécu apres
le test mécanique apportera davantage d’éléments pour la compréhension des modes de

fracture des échantillons soumis a la fatigue par simulation du bruxisme.
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2.7. Perspectives et conclusions

Afin de rapprocher davantage les conditions de simulation du bruxisme de la réalité

clinique, plusieurs modifications du protocole de fatigue peuvent étre proposées :

- alternance de la température pendant I’essai (thermocyclage) : ou avant I’essai ;
- immersion dans I’eau de I’échantillon testé pendant I’expérience ;

- augmentation du nombre de « mastications » et de la force de mastication ;

- augmentation du nombre d’événements de bruxisme ;

- augmentation du temps de simulation.

Des nouveaux outils de mesure de I’activité bruxomane ont été décrits en 2019 [178].
L’exploitation des données issues de cette goutticre d’enregistrement nocturne du
bruxisme permettrait de réaliser une simulation « evidence-based » de cette activité

musculaire.

Pour conclure, les biomatériaux étudiés présentent des propriétés mécaniques
différentes. Dans le cadre de la présente étude, CER, ENA et GRA présentent une
résistance a la fatigue par simulation du bruxisme différente par rapport a la
vitrocéramique au disilicate de lithium. En revanche, CER270 semble avoir un
comportement mécanique similaire a8 EMX dans le cadre d’une fatigue simulant le
bruxisme. L’expérience a montré également qu’une tendance pour la diminution de la
résistance a la flexion bi-axiale existe aprés fatigue par simulation du bruxisme.
Néanmoins, le nombre limité d’échantillons dans la présente étude impose de relativiser
les résultats obtenus jusque-la. Des données supplémentaires sont nécessaires avant de

conclure avec certitude.

Devant les tendances obtenues et a la vue des arguments scientifiques de la littérature,
Cerasmart 270 peut étre proposé pour la réalisation d’un essai clinique investiguant

I’évolution des restaurations prothétiques chez les bruxeurs.
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Annexes

1.

Résultats bruts du logiciel SPPS2022.

Comparaison de la résistance a la flexion

Levene's Test of Equality of Error Variances™”
Levena

Material Statistic dfl df2 Sig.
CER Biaxial_S Based on Mean 476 2 12 A05

Eased on Median 238 2 12 792

Based on Median and 238 2 9.398 793

with adjusted df

Based on trimmed mean 840 2 12 418
CERZ2Z70 Biaxial_s Based on Mean 3676 2 12 0&7

Eased on Median 1.954 2 12 184

Based on Median and 1.954 2 g.022 203

with adjusted df

Based on trimmed mean 343 2 12 66
EMx Biaxial_5 Based on Mean 13118 p 12 =001

EBased on Median 2.851 2 12 097

Eased on Median and 2.851 2 5424 143

with adjusted df

Based on trimmed mean 12.592 2 12 .00
EMNA Biaxial_S Based on Mean 4168 2 12 042

Eased on Median A2 2 12 732

Based on Median and 321 2 6.800 736

with adjusted df

Based on trimmed mean 3.870 2 12 050
GRA Biaxial_S Based on Mean A7h 2 12 645

Eased on Median A3 2 12 B7a

Eased on Median and A3 2 10.744 874

with adjusted df

Based on trimmed mean 335 2 12 q22

Tests the null hypothesis thatthe errorvariance ofthe dependentvariable is equal across groups.

a. Dependent variable: Biaxial_S

. Design: Intercept + Treatment
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Levene's Test of Equality of Error Variances®P

Treatment Levene Statistic dfl df2 Sig.
dry Biaxial_S Based on Mean 6.834 4 20 .001
Based on Median 1.712 4 20 .187
Based on Median and with 1.712 4 9.445 227
adjusted df
Based on trimmed mean 6.549 4 20 .002
sbl Biaxial_S Based on Mean 7.606 4 20 <.001
Based on Median 1.122 4 20 374
Based on Median and with 1.122 4 14.321 .384
adjusted df
Based on trimmed mean 7.054 4 20 .001
witr Biaxial_S Based on Mean .194 4 20 .939
Based on Median .123 4 20 .973
Based on Median and with 123 4 15.071 972
adjusted df
Based on trimmed mean .164 4 20 .954

Tests the null hypothesis that the error variance of the dependent variable is equal across groups.

a. Dependent variable: Biaxial_S

b. Design: Intercept + Material

Modified Breusch-Pagan Eest for
Heteroskedasticitya’ o

Treatment Chi-Square df Sig.

dry 8.332 1 004
shl 2.963 1 085
wir 031 1 861

a. Dependentvariable: Biaxial_S

. Tests the null hypothesis that the variance of the errors
does not depend on the values of the independent
variables.

¢. Predicted values from design: Intercept + Material
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Modified Breusch-Pagan Test for

Hete roskedasticiwa’h’c

Material Chi-Square df Sig.
CER 1.427 1 232
CER270 3072 1 .080
EMX Ja7 1 372
EMA 2484 1 14
GRA 255 1 613
a. Dependentvariahle: Biaxial_S
. Tests the null hypothesis that the variance ofthe errors
does not depend on the values ofthe independent
variables.
c. Predicted values from design: Intercept + Treatment
Tests of Between-Subjects Effects
Dependent Variable: Biaxial_S
Type Il Sum Partial Eta Moncent. Obsemnved
Treatment  Source of Sguares df Mean Square F Sig. Squared Farameter Power
dry Gorrected Model 2098174267 4 52479356 26.083 <001 839 104.333 1.000
Intercept 2213170189 1 2213170189 1089.984 =001 982 1099.984 1.000
Material 2008174286 4 52470356 26.083 <.001 839 104,333 1,000
Errar 40240.026 20 2012.001
Total 2463327 641 25
Corrected Total 250157452 24
shl Gorrected Model 35183.607° 4 8795.502 13,684 <001 73z 54.734 1.000
Intercept 713127.001 1 713127.001  1109.392 =.001 082 1109.392 1.000
Material 35183.607 4 8795.902 13,684 <001 732 54734 1.000
Error 12856.171 20 G42.809
Total TB1166.780 25
Corrected Total 48039.779 24
wir Corrected Model  293785.298¢ 4 73446325 156534 =001 969 26.136 1.000
Intercept 2034068.604 1 2034068.604 4335150 =.001 995 4335150 1.000
Material 203785.208 4 73446325 156534 <.001 969 626.136 1.000
Error 9384.076 20 469.204
Total 2337237.978 25
Corrected Total 303169.374 24

63

a. R Sguared = 839 (Adjusted R Squared = .807)
h. Computed using alpha= .05

c. R Squared =.732 {Adjusted R Squared = .675)
d. R Squared = 969 (Adjusted R Squared = 963)



Dependent Variable: Biaxial_S

Tests of Between-Subjects Effects

Type Il Sum _ Partial Eta Moncent. ObSEW'_’:bd
Material Source of Squares df Mean Square F Sig. Squared Parameter Power
CER Corrected Model 45497 650° 2 22748825 31.384 =001 B840 62.769 1.000
Intercept 710544942 1 710544942 980273 =001 .A8s 980.273 1.000
Treatment 45487 650 2 22748825 31.384 =001 B840 62.769 1.000
Errar 8698.125 12 724844
Total TEATADT1T 15
Corrected Total 54195775 14
CER270  Corrected Model 85854 680° 2 42927.340 87.659 =001 836 175.318 1.000
Intercept 964685062 1 964685.062 1969915 =00 994 1969.915 1.000
Treatment 85854 680 2 42927.340 87.659 =001 836 175.318 1.000
Error 5876.507 12 4849.709
Total 1056416.249 15
Corrected Total 91731187 14
EMX Corrected Model 175268.806¢ 2 87634.403 33579 =001 848 67.158 1.000
Intercept 2112235324 1 2112235324 809.342 =00 985 809.342 1.000
Treatment 175268806 2 87634.403 33579 =001 848 67.158 1.000
Error IN3NT.798 12 2609.816
Total 2318821928 15
Carrected Total 206586604 14
ENA Corrected Model 1593.601° 2 796.801 1.533 255 203 3.065 263
Intercept 281348775 1 281348775 541165 =00 are 541165 1.000
Treatment 1593.601 2 796.801 1.533 .255 .203 3.065 263
Error 6238.731 12 519.894
Total 289181107 15
Corrected Total 7832332 14
GRA Corrected Maodel 34146398 2 17073198 19.787 =00 TET 39,593 949
Intercept 1088076.888 1 108807V6.888  1261.647 =00 891 1261.647 1.000
Treatment 34146.398 2 17073198 19.787 =00 TET 39,593 949
Error 10349113 12 862426
Total 1132572.399 15
Corrected Total 44495511 14

a. R Sguared = .840 (Adjusted R Squared = .813)
b. Computed using alpha = .05

c. R Squared= 936 (Adjusted R Squared = .925)
d. R Sguared = .848 (Adjusted R Squared = .823)
e. R Sguared = 203 (Adjusted R Squared = .071)
f.R Squared = 767 (Adjusted R Squared = .729)
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Multiple Comparisons

Dependent Variable: Biaxial_S
Tukey HSD
Diﬁ:1|f5?1rl1:e " 95% Confidence Interval
Material  (I) Treatment  ({J) Treatment J) Std. Error Sig. Lower Bound  Upper Bound
EER dry shl 134.6282°  17.02755 =.001 88.2010 180.0554
witr 59.8482°  17.02755 011 14.4220 105.2764
shl dry -134.6282°  17.02755 =001 -180.0554 -89.2010
witr 7477907  17.02755 .00z -120.2062 -29.3518
wir dry -59.8492°  17.02755 011 -105.2764 -14.4220
shl 7477900 17.02755 .00z 28.3518 120.2062
CER2YO  dry shl 160.4108°  13.99584 =.001 123.0718 197.74598
witr -1543 13.85584 1.000 -37.4933 AT 1847
shl dry -160.4108°  13.99584 =.001 -197.7498 -123.0718
witr -160.56517  13.98584 =.001 -197.9041 -123.2261
wir dry 1643 13.89584 1.000 -37.1847 37.4933
shl 160.5651  13.09584 =.001 123.2261 187.9041
EM dry shl 2139889  32.30985 =001 127.7506 3001871
witr -28.0508  32.30985 BT0 -114.2491 581475
shl dry -213.8889°  32.30985 =.001 -300.1871 -127. 7906
witr -242.0397°  32.30985 =.001 -328.2380 -155.8414
wir dry 28.0508  32.30985 ET0 -58.1475 114.2491
shl 242.0397 32.30985 =.001 1558414 328.2380
EMNA dry shl 252375 1442074 228 -13.2351 63.7101
witr 12.0006  14.42074 691 -26.4720 50.4732
shl dry -252375 1442074 228 -63.71M 13.2351
witr -13.2368 1442074 640 -51.7095 25 2357
wir dry -12.0006 1442074 691 -50.4732 26.4720
shl 132369  14.42074 640 -25.2357 51.7085
GRA dry shl 108.9389°  18.57338 =.001 508.3876 158.4901
witr 17.8203  18.57338 E15 -31.7309 67.3716
shl dry -108.9389°  18.57338 =.001 -158.49M -59.3876
witr -91.1186 1857338 =001 -140.66598 -41 5673
wir dry -17.8203 1857338 E15 -G7.3T16 31.7309
shl g1.1186  18.57338 =.001 41 5673 140.66598

Based on observed means.

The errorterm is Mean Square(Error) = 862.4246.

* The mean difference is significant atthe 05 level.
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Material = CER

Tests of Normality?

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk

Treatment Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Biaxial_S  dry .208 5 .200" .891 5 .361

shl .294 5 .183 .847 5 .186

wir .308 5 .137 .887 5 .341
*. This is a lower bound of the true significance.
a. Material = CER
b. Lilliefors Significance Correction

Test of Homogeneity of Variance?
Levene Statistic dfl df2 Sig.

Biaxial_S Based on Mean .976 2 12 .405

Based on Median .238 2 12 792

Based on Median and with .238 2 9.398 .793

adjusted df

Based on trimmed mean .940 2 12 418
Material = CER270

Tests of Normality?
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk

Treatment Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Biaxial_S dry .219 5 .200" .926 5 .567

sbl .134 5 .200" .993 5 .988

witr AL17 5 .005 .691 5 .008

*. This is a lower bound of the true significance.
a. Material = CER270

b. Lilliefors Significance Correction
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Test of Homogeneity of Variance?

Levene Statistic dfl df2 Sig.
Biaxial_S Based on Mean 3.676 2 12 .057
Based on Median 1.954 2 12 .184
Based on Median and with 1.954 2 8.022 .203
adjusted df
Based on trimmed mean 3.431 2 12 .066
a. Material = CER270
Material = EMX
Tests of Normality?
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Treatment Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Biaxial_S  dry .247 5 .200" .909 5 463
shl .254 5 .200" .828 5 .133
wir .201 5 .200" .952 5 .749
* This is a lower bound of the true significance.
a. Material = EMX
b. Lilliefors Significance Correction
Test of Homogeneity of Variance?
Levene Statistic dfl df2 Sig.
Biaxial_S  Based on Mean 13.118 2 12 <.001
Based on Median 2.851 2 12 .097
Based on Median and with 2.851 2 5.424 .143
adjusted df
Based on trimmed mean 12.592 2 12 .001

a. Material = EMX
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Material = ENA

Tests of Normality?

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Treatment Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Biaxial_S  dry .355 5 .039 .733 5 .021
shl 242 5 .200" 915 5 .501
wir .145 5 .200" .987 5 .968
*. This is a lower bound of the true significance.
a. Material = ENA
b. Lilliefors Significance Correction
Test of Homogeneity of Variance?
Levene Statistic dfl df2 Sig.
Biaxial_S Based on Mean 4,168 2 12 .042
Based on Median 321 2 12 732
Based on Median and with 321 2 6.800 .736
adjusted df
Based on trimmed mean 3.870 2 12 .050
a. Material = ENA
Material = GRA
Tests of Normality?
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Treatment Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Biaxial_S dry .223 5 .200" .871 5 272
sbl .275 5 .200" .887 5 341
witr .169 5 .200" .982 5 .947

*. This is a lower bound of the true significance.
a. Material = GRA

b. Lilliefors Significance Correction
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Test of Homogeneity of Variance?

Levene Statistic dfl df2 Sig.
Biaxial_S Based on Mean .375 12 .695
Based on Median 131 12 .879
Based on Median and with 131 10.744 .879
adjusted df
Based on trimmed mean .335 12 722

a. Material = GRA
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2. Comparaison de la résistance a la flexion

avant/apres fatigue

Résultats bruts du logiciel SPPS2022

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov2 Shapiro-Wilk
Biomaterial ttt Statistic df Sig. Statistic Sig.
Biaxial_S CER270 _f .338 5 .063 .804 5 .088
CER270_w 417 5 .005 .691 5 .008
EMX_fati .339 5 .062 .863 5 .239
EMX_wtr .201 5 .200" .952 5 .748
*, This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction
Independent-Samples Kruskal-Wallis
Test Summary
Tatal M 20
Test Statistic 16.383%
Degree Of Freedom 3
Asymptotic Sig.(2-sided =.001
test)
a. The test statistic is adjusted for ties.
Pairwise Comparisons of Biomaterial_ttt
Std. Test
Sample 1-Sample 2 Test Statistic  Std. Error Statistic Sia. Adj. Sig.®
CER270_fatigued- -5.200 3742 -1.390 165 988
CERZTO_wir
CER270_fatigued- -10.800 3.742 -2.BBA 004 023
EMX_fatigued
CERZT0_fatigued- -14.000 3.742 -3.742 =00 001
ENE_witr
CER270_wir- -5.600 3742 -1.497 134 807
EMX_fatigued
CERZT0_wir-ENX_wir -8.800 3742 -2.352 018 12
EN<_fatigued-EMx_wir -3.200 3742 -.855 3592 1.000

Each row tests the null hypothesis thatthe Sample 1 and Sample 2 distributions are the same.

Asymptotic significances (2-sided tests) are displayed. The significance level is .050.

a. Significance values have been adjusted by the Bonferrani correction for multiple tests.
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3. Analyse de la survie des échantillons

Résultats bruts du logiciel SPPS2022

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirmoy? Shapiro-Wilk
Biomaterial  Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Time CER 333 5 073 744 5 026
CER270D 5 5
ENx 5 5
EMA 335 5 070 T46 5 027
GRA A4 5 058 8BS 5 248

a. Lilliefors Significance Correction

Test Log-Rank comparant la survie de EMX, CER270, CER, ENA et GRA

Overall Comparisons

Chi-Square df Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 2.367 1 124
Breslow (Generalized 957 1 .328
Wilcoxon)
Tarone-Ware 1.575 1 210

The vector of trend weights is -1, 0, 1. This is the default.

Test Log Rank comparant la survie de CER, ENA et GRA

Overall Comparisons
Chi-Sguare df Sig.

Log Rank (Mantel-Cox) 21.318 2 =001

Test of equality of survival distributions for the different levels
of Biomaterial.
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Overall Comparisons

Chi-Square df Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 520 1 AT
Breslow (Generalized 445 1 05
Wilcoxon)
Tarone-\Ware 461 1 4497

The vector oftrend weights is-2,-1, 0,1, 2. This is the default.
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Résistance a la flexion bi-axiale des nouveaux biomatériaux. Etude pilote in vitro
Tatiana ROMAN. - 89p. ; 34 ill.; 178 réf.

Domaines : Prothése, Biomatériaux

Mots clés Libres : Bruxisme, Biomatériaux, Fatigue, Etude in vitro

Résumé :

Le bruxime est défini comme une activité musculaire masticatoire répétitive caractérisée par le
serrement et/ou le grincement des dents et/ou la propulsion mandibulaire. Les conséquences de cette
activité musculaire peuvent aller de 1’usure a la fracture des dents ou des restaurations dentaires. Le
choix des biomatériaux pour ces restaurations est encore sujet a discussion. En revanche, des
nouveaux matériaux prothétiques ont été proposés.

Cette étude in vitro explore la résistance a la fracture des biomatériaux en cas de bruxisme a travers
la résistance a la fatigue bi-axiale.

Des disques ont été usinés puis polis a partir de blocs : de composite (Cerasmart® (CER), Grandio®
(GRA), Cerasmart 270® (C270)) ; de céramique hybride (Enamic® (ENA)) et de disilicate de
lithium (E-Max CAD® (EMX)). La résistance a la flexion bi-axiale (piston sur 3 billes, P3B, norme
ISO 6872, n=5 par groupe) a été évaluée.

Aprés trempage de 3 jours dans de I’eau distillée, les échantillons (n=5 par groupe) ont été soumis a
une fatigue par flexion biaxiale (P3B), avec des charges variant de 20N a 50N puis 130N afin de
simuler une force de type bruxisme, a 37°C et 98% d’humidité. La résistance a la flexion bi-axiale
post-fatigue a été a évaluée.

Les biomatériaux étudiés présentent des propriétés mécaniques différentes avec notamment des
résistances variables a la fatigue par simulation du bruxisme. Uniquement dans les groupes EMX et
CER270, tous les échantillons ont survécu a la fatigue par flexion bi-axiale. Les résultats semblent
monter une diminution de la résistance a la flexion bi-axiale apres fatigue par simulation du bruxisme.
Des données supplémentaires seront nécessaires avant de conclure avec certitude.
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