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1. Introduction



La dentisterie opératoire (DO), ancétre de notre dentisterie conservatrice actuelle
également dénommée odontologie conservatrice (OC), enfermait cette branche de la
dentisterie dans un concept strictement invasif et chirurgical : en effet, afin de limiter
les risques de récidives carieuses, I'extension prophylactique était systématiquement
préconisée, nécessitant un aménagement des cavités de carie fortement
dommageable pour les tissus dentaires.

Au fil des années, plus particulierement au cours du dernier quart du siécle dernier,
on a pris conscience des mutilations souvent inutiles infligées a la dent et des
conséquences éventuellement déléteres quant a sa pérennité sur I'arcade.

Petit a petit, la notion de conservation et de préservation des tissus dentaires sains a
fait son chemin : économie tissulaire et restauration fonctionnelle de la dent sont
deux notions désormais indissociables. On parle a présent non plus de dentisterie
opératoire mais d’odontologie conservatrice, cette derniere étant la science relative a
la biologie et aux affections de I'émail, de la dentine et de la pulpe, a leurs
complications ainsi qu’aux thérapeutiques conservatrices, préventives et curatives
qui s’y appliquent.

Toutefois, méme si depuis longtemps, nombre d’auteurs étaient convaincus que
préservation et économie tissulaire se devaient d’étre les maitres-mots de la
dentisterie moderne, les moyens et les matériaux a disposition des praticiens ne
permettaient pas toujours d’obtenir les résultats escomptés. C’est 'aveénement de la
dentisterie adhésive qui va révolutionner le monde de I'odontologie conservatrice.
L’essor que prend cette dentisterie impose alors une nouvelle attitude thérapeutique,
dans laquelle la préservation des tissus sains prend une part essentielle.

Il faut cependant impérativement rester vigilant et se méfier de la tendance actuelle
du recours au «tout-adhésif» qui vise a palier les déficits en termes d’esthétique et de
consommation tissulaire des restaurations métalliques. Méme s’il est vrai que
I'arrivée des résines composites au sein de notre arsenal thérapeutique nous rend de
nombreux services, l'utilisation de ces derniéres demande une grande rigueur, son
emploi étant particulierement « praticien-dépendant ». De plus, méme si la tendance
va vers une diminution de la prévalence carieuse depuis les années 70, une faible
proportion de la population concentre plus de 60% des besoins en soins dentaires.
Face a cette constatation, il est impératif de noter que les résines composites n’ont
pas de propriétés cario-protectrices, tandis que I'amalgame garde de nombreuses
indications, notamment pour des patients que I'on ne parviendrait pas a intégrer dans
un modéle médical préventif, du fait des propriétés bactéricides de ses produits de
corrosion. Méme si les matériaux de restauration n‘ont de cesse d’évoluer ces
derniéres années, il faut garder a I'esprit quelques regles de base dans le choix de
ce matériau de :
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e son pouvoir de rétention dans la structure dentaire,

e sa capacité a protéger la structure résiduelle contre d’éventuelles fractures,

e sa capacité a favoriser la reminéralisation aux limites dent/restauration et a
prévenir les récidives de caries,

e salongévité sous les charges occlusales,

e son esthétique.

Aucun matériau n’est universel et notre choix se doit de se faire en accord avec les
données acquises de la science et non pas d’apres les seuls désirs du patient, pour
qui, bien souvent, I'esthétique prime.

Nous allons ici, dans un premier temps, aborder les résines composites, leur
historique, leur composition, leurs diverses classifications, leurs modes d’adhésion
ainsi que leurs propriétés. Puis nous détaillerons les différentes indications des
résines composites fluides en odontologie conservatrice.
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2. Historique des résines composites
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2.1. Développement des systémes adhésifs et matériaux adhésifs

2.1.1. De 1930 a 1940 : introduction et développement des
résines adhésives

Afin de contrer le déficit esthétique de I'amalgame, on a vu apparaitre et se
développer des résines a usage dentaire entre 1930 et 1940, en particulier des
résines a base de méthacrylates. Ces résines acryliques ont été proposées comme
alternative aux ciments d’obturation a base de silicates pour les restaurations a
caractere esthétique (figure 1). En termes de résistance, de mise en ceuvre et de
gualités optiques, elles avaient un atout indéniable. Toutefois, celles-ci présentaient
de nombreux inconvénients. Elles ne collaient en effet pas spontanément aux tissus
dentaires, il allait donc falloir développer des moyens d’adhésion efficaces. Par
ailleurs, la contraction de ces matériaux au cours de la réaction de polymérisation
était extrémement importante : le risque de caries secondaires par percolation
bactérienne, de pathologies pulpaires et de nécroses pulpaires était donc majeur
(lonokoshi et coll., 1982), du fait de I'importance des hiatus engendrés. Le retrait de
prise était en effet conséquent (supérieur a 6% en volume) et I'on constatait
également un grand écart dilatométrique en comparaison avec la dent (90ppm/°C
contre 10ppm/°C) (Degrange, 2005).

Figure 1 : coffret de silicates
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C’est un chimiste suisse, Hagger, travaillant pour la Amalgamated Dental Company a
Londres et a Zurich, qui, en 1949, a tenté le premier essai d’'un systéme adhésif pour
coller les résines acryliques. Fut alors commercialisé un produit du nom de «Sevriton
Cavity Seal®» couplé a une résine autopolymérisable, le «Sevriton®» (Hagger,
1951). Il contenait un dérivé di-méthacrylique de I'acide glycérophosphorique qui
polymérisait a température ambiante sous l'action de lacide sulfinique. Ce
diméthacrylate de I'acide glycérophosphorique améliorait 'adhésion a la dentine en
s’infiltrant dans la surface et en formant une couche intermédiaire, prémices de ce
gue nous appelons actuellement couche hybride (Kramer et Mc Lean, 1952).

2.1.2. En 1954 : Buonocore et le mordancage a l'acide
phosphorique a 85%

Buonocore mena en 1954 une expérimentation sur 'émail. Il y appliqua de l'acide
phosphorique a 85% pendant 30 secondes, ce qui provoqua une déminéralisation de
la surface amélaire. Il montre ainsi que le mordangage permet d’augmenter la
surface développée disponible pour le collage. C’est cette mise en évidence qui le
rendra célébre et sa publication sur le sujet restera un des piliers de la dentisterie
adhésive. Son étude a consisté en la fixation de boulettes de résine auto-
polymérisable sur de I'émail et en la démonstration que la durée moyenne de tenue
était nettement supérieure sur I'émail mordancé (1070 heures) par rapport a I'émail
non mordancé (112 heures) (Buonocore, 1955). En 1956, Buonocore procédera a
une expérimentation sur I'adhésion dentinaire, aprés mordangage, cette fois-ci, a
I'acide chlorhydrique mais ses résultats se montrent décevants avec une adhérence
de seulement 3 MPa (Buonocore et coll., 1956).

Les travaux de Hagger et Buonocore ont marqué le début d’'une nouvelle époque
dans le collage a I’émail et a la dentine. Toutefois, leur mise en pratique s’est révélée
délicate puisque dans les années 50, tous les matériaux de restauration utilisés
étaient a base de méthacrylate de méthyle, dont les propriétés étaient loin d’étre
adaptées a un collage au long cours a la structure dentaire.
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2.1.3. En 1959 : Bowen et larésine Bis-GMA

C’est la mise au point de la molécule époxy (figure 2) qui s’averera étre le fondement
des progres rapides de la chimie des résines dentaires.

C|H3
(I: O—CHZ—ClH— CH,—O
CHs OH

Figure 2 : représentation schématique de la molécule époxy

En effet, Castan, chimiste suisse et ses associés, les fréres De Trey, ont été en 1937
a l'origine d’un progrés majeur dans la chimie des polyméres grace a l'invention des
résines époxy obtenues par la condensation de I'épichlorhydrine du glycol avec le
bisphénol A (Castan, 1938). Cette molécule a été la base de nombreuses résines
composites dans lesquelles les groupes vinyles furent greffés aux groupes terminaux
de la résine époxy afin de la transformer en un diméthacrylate (S6derholm et Mariotti,
1999).

En 1962, Bowen dépose, aux Etats-Unis, le premier brevet sur la résine Bis-GMA,
(diméthacrylate glycidique de bisphénol A), basée sur cette molécule époxy (Bowen,
1962 ; Soderholm et Mariotti, 1999). Suite a la mise au point de ce nouveau
monomeére, Bowen va introduire la notion de matériau composite en associant des
Bis-GMA et des particules de charges inertes (Bowen, 1965). Ces charges sont donc
intégrées dans la matrice résineuse, ce qui permet d’obtenir un matériau ayant des
qualités supérieures par rapport a ce que I'on obtiendrait en prenant chacun des
deux composants isolement.
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2.1.4. En 1971 : Wilson et Kent et les ciments verres
ionomeres

En 1971, Wilson et Kent mettent au point le premier ciment verre ionomere (CVI)
(Wilson et Kent, 1971). Pour cela, ils ont associé la poudre des silicates (verres
fluoro-alumino-siliciliques) au liquide des polycarboxylates de zinc (acides
polyacryliques). Cette association offre alors la possibilité d’obtenir une adhésion
chimigue aux tissus dentaires sans préparation élaborée de la surface dentaire. Par
ailleurs, ce matériau présente, contrairement aux résines composites, des propriétés
cariostatiques par libération potentielle d’ions fluorures (Mc Lean et Wilson, 1977), ce
qui a été maintes fois démontré en clinique et en laboratoire (Forss et Seppa, 1990).
On notera toutefois que cette libération reste limitée dans le temps. En effet, on
retrouve des quantités de fluor libérées relativement faibles au bout de quelques
semaines ou de quelques mois selon les études (Forsten, 1990 ; Diaz-Arnold et coll.,
1995 ; Forsten, 1995). Les CVI ont de multiples indications cliniques que ce soit en
dentisterie restauratrice, en odontologie gériatrique ou encore en orthodontie. De nos
jours, ce sont les CVI modifiés par adjonction de résine (CVIMAR) qui sont les plus
utilisés. Dans ces derniers, des monomeres résineux de type HEMA (hydroxy-éthyl-
méthacrylate) ont été ajoutés aux CVI conventionnels afin d’obtenir au final un
meélange de matrice ionique et de matrice résineuse. Des CVI condensables ont été
développés dans les années 90 dans l'espoir d'y trouver une alternative a
'amalgame. Il s’agit de CVI dont la proportion poudre/liquide a été augmentée afin
d’améliorer les propriétés mécaniques de ces derniers. Bien que dénommés
condensables, ils ne sont en aucun cas compactables, ceci limitant de fait leurs
indications. lls sont utilisés principalement en odontologie pédiatrique, notamment du
fait de leur facilité de mise en place.

2.2. Vers une nouvelle approche thérapeutique : le modéle
médical préventif

Les principes de taille de cavités ont beaucoup évolué au fil des années, ou plus
exactement au fil de I'apparition de nouveaux matériaux. Plusieurs écoles se sont
succédées (Anderson, 1992). La plus ancienne, celle de Black, prénait I'extension
prophylactique pour limiter les risques de récidives carieuses au détriment de tissus
dentaires sains. Il faudra attendre de nombreuses années et la mise au point de
nouveaux matériaux pour voir apparaitre de nouveaux principes de taille et de
nouvelles classifications, celle de Mount et Hume (1997 et 1998) suivie par la
classification SiSta, qui s’en inspire largement (Lasfargues, 2000). Ces nouveaux
principes et classifications sont fondés sur le respect des tissus dentaires et
I'’économie tissulaire (Lasfargues, 1998).
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2.2.1. Laclassification de Black et ses principes de taille

En 1908, Black répartit les cavités de caries en différentes classes et décrit des
protocoles opératoires. Il présente ainsi six classes de cavités (Black, 1908) (figure

3).

Classe | : cavités de caries siégeant dans les dépressions anatomiques des
dents c’est-a-dire les sillons occlusaux des molaires et prémolaires, les sillons
vestibulaires, linguaux ou palatins des molaires et les puits cingulaires des
incisives et canines.

Classe 1l : cavités de caries proximales des molaires et prémolaires.

Classe Il : cavités de caries proximales des incisives et canines, n’intéressant
pas I'angle incisif.

Classe IV : cavités de caries proximales des incisives et canines avec
disparition de I'angle incisif.

Classe V : cavités de caries du tiers gingivo-lingual ou gingivo-palatin de
toutes les dents, autrement dénommeées caries du collet.

Classe VI : cavités de caries des surfaces lisses des molaires, des
prémolaires et canines et cavités de caries du sommet des cuspides (cette
classe de cavités est beaucoup plus rare que les précédentes).
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Classe | de Black Classe Il de Black
Classe lll de Black Classe IV de Black
Classe V de Black Classe VI de Black

Figure 3 : représentation schématique des différentes classes de Black
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L’acte thérapeutique du chirurgien-dentiste dans le concept de Black consistait a
supprimer les tissus irréversiblement atteints puis a transformer la cavité de carie en
cavité d’obturation. Black a énoncé des regles précises concernant la préparation
des cavités, regles que I'on peut résumer en sept points (Black, 1917).

e |’obtention de la forme de contour, qui reprend la notion d’extension
prophylactique, intégrant la totalité du réseau (une seule cavité englobant les
sillons) au lieu de se contenter de la cavité carieuse pour éviter 'extension.

e |’obtention de la forme de résistance, forme donnée a la cavité pour asseoir
l'obturation et lui permettre de résister aux sollicitations des forces de
mastication.

e |L’'obtention de la forme de rétention, qui correspond a l'ensemble des
précautions architecturales visant a éviter le délogement de 'obturation sous
I'action des forces masticatrices.

e L’obtention de la forme de convenance, forme donnée a la cavité pour faciliter
l'insertion du matériau, qui correspond donc a une extension de I'ouverture.

e L’éviction de la dentine cariée, afin d’éliminer tout le tissu atteint sur
'ensemble des parois de la cavité.

e La finition des parois d’émail, afin de ne pas laisser d’émail non soutenu.

e La toilette de la cavité, pour éliminer tous les débris avant de réaliser
I'obturation.

Les principes concernant le curetage de la lésion carieuse et la toilette de la cavité
sont toujours d’actualité. lls se sont évidemment affinés avec le temps, les
connaissances en bactériologie, le développement de molécules antiseptiques, la
notion de dentine infectée et de dentine affectée, I'apparition de diverses techniques
d’éviction (rotative, sono-abrasive, chimique, enzymatique, etc.), l'utilisation de
colorants ayant fait évoluer les procédures depuis la description initiale de Black. Les
autres principes reposent sur des impératifs mécaniques imposés par l'utilisation de
I'or et de 'amalgame, qui, n'ayant pas de propriétés d’adhésion aux tissus dentaires,
nécessitent une forme de cavité spécifique : la encore, si dans ce cadre, les principes
de Black restent actuels, certaines modifications ont été proposées, on décrit depuis
guelques années maintenant des cavités a amalgame dites modernes qui ne
tiennent pas compte du principe d’extension prophylactique.
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2.2.2. La classification de Mount et Hume

Depuis le début des années 70, on a pu constater que la prévalence de la carie ne
cessait de diminuer dans les pays développés (Obry-Musset, 1999 ; Bourgeois,
2000), permettant ainsi de pouvoir penser a un modele moins invasif que celui
préconisé par Black. La naissance de la dentisterie adhésive et la connaissance de
'action des ions fluorures ainsi que des capacités de reminéralisation des tissus
dentaires (Newburn, 1989), ont été a lorigine de I'émergence d'un nouveau
«courant» en dentisterie, ou le maitre-mot devient préservation des structures
dentaires (Knight, 1984). C’est le début du modéle médical préventif, reposant sur la
prophylaxie individualisée (Blique, 1999) et sur la dentisterie adhésive et ses
principes. Ce modéle permet d’avoir une vision globale de la situation dans lequel
sera évalué en priorité le risque carieux individuel (RCI) afin de stopper la maladie en
jouant sur les différents facteurs de défense du patient (Edelstein, 1994 ; Elderton,
1994 ; Axelsson, 1998 ; Bourgeois et Chedid, 2004). On se base alors sur la
réversion et la prévention des séquelles (Goldberg et coll., 1999) en faveur d’'une
reminéralisation des lésions. Cela vise a retarder le placement et remplacement des
restaurations autant que possible, sachant pertinemment toutefois qu’aucun matériau
n’est idéal et ne saurait remplacer la dent naturelle (Mount et Hume, 1998).

Une nouvelle classification est donc proposée par Graham J. Mount et W. Rory
Hume (1997 et 1998) qui distingue alors trois sites carieux et quatre stades
d’altération tissulaire. Cette démarche thérapeutique a pour but de rationnaliser les
choix des traitements conservateurs en fonction de la nature et des signes de la
maladie : on recherche alors autant que possible a traiter le patient tout en
économisant les tissus dentaires sains (Lasfargues et coll., 2000).

2.2.3. La classification SiSta

En 2000, Lasfargues et coll. reprennent la classification de Mount et Hume et en
propose une amélioration. lls ajoutent aux quatre stades de cavitation déja existants,
un stade 0O, dans lequel une réversion de la lésion sans cavitation est possible. On
parle alors de la classification SiSta avec ses trois Sites de cario-susceptibilité (figure
4) et ses cing Stades évolutifs de la Iésion (figure 5).

e Site 1 : les lésions initiées au niveau des puits, fissures et autres défauts de
I'’émail des faces occlusales des dents postérieures ou autres surfaces lisses
telles que les puits cingulaires des dents antérieures.

e Site 2 : les lésions initiées au niveau des aires de contact entre les dents
adjacentes antérieures et postérieures.
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Site 3 : les lésions du tiers cervical de la couronne ou toute lésion au
voisinage du rebord gingival sur toute la circonférence de la dent.

Site 2

Figure 4 : représentation des différents sites de la classification SiSta
(photos : E. Mortier)

Stade 0 : concerne les Iésions dont la taille va de la lésion initiale a la jonction
amélo-dentinaire (Iésions alors reminéralisables). Le traitement précoce non-
invasif des Iésions initiales doit alors devenir le standard thérapeutique de
premiére intention (Anusavice, 1997).

Stade 1 : concerne les lésions du premier tiers dentinaire, c’est-a-dire les

micro-cavitations.

Stade 2 : concerne les Iésions modérées du tiers dentinaire moyen avec

cavitation.

Stade 3 : concerne les lésions profondes du tiers dentinaire interne avec

cavitation franche.

Stade 4 : concerne les lésions extensives avec atteinte des zones

parapulpaires, effondrement de la créte marginale et destruction partielle de
plusieurs cuspides.
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Stade O Stade 1
m : - !
Stade 2 Stade 3

Stade 4

Figure 5 : représentation schématique des cing stades
d’altération tissulaire de la classification SiSta
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stade

diagnostic

Iésion initiale strictement

indication thérapeutique

thérapeutique non invasive de

0 amélaire sans cavitation reminéralisation
- ; I preparation cavitaire conservatrice +++
lésion avec micro-cavitations ; R
obturation adhésive injectée et
1 de surface dans le traitement prophylactique des zones
1/3 externe de la dentine ent propnylactiq .
adjacentes a la restauration
lésion cavitaire de taille . . i .
Ao ) QT preparation cavitaire conservatrice
modeérée jusqu’au 1/3 médian . .
2 L oy ménageant les structures affectées
dentinaire sans affaiblissement : . L
- en vue d'une restauration collée directe
cuspidien

- G préparation cavitaire en vue d’une
lésion cavitaire étendue . ; . .
3 restauration collée directe ou indirecte

jusqu’au 1/3 dentinaire profond .
avec affaiblissement cuspidien préservant et renforgant les structures
P dentaires résiduelles affaiblies

préparation cavitaire en vue d’une
restauration indirecte protégeant par
recouvrement les structures dentaires
résiduelles

Iésion atteignant les zones
4 para-pulpaires et destruction
d'une partie des cuspides

Tableau 1 : guide de décision thérapeutique du concept SiSta
(d’apres Lasfargues et coll., 2000)

L’approche moderne de la dentisterie conservatrice peut se résumer en quatre
phases.

La phase de diagnostic : elle doit étre précoce et précise et mettre en place
divers procédés, notamment visuels, tactiles (en se méfiant toutefois du
sondage excessif bien moins efficace que le diagnostic visuel et
éventuellement iatrogéne par destruction des cristaux d’hydroxyapatite) et
radiographiques. On y évaluera la situation clinique notamment en fonction de
criteres généraux (hygiene du patient, profil psychologique, cario-
susceptibilité) et de criteres locaux (morphologie de la dent, altération).

La phase prophylactigue : afin de combattre la maladie avant d’envisager les

restaurations. Cette phase consiste a prévenir I'apparition de nouvelles
Iésions, reminéraliser les lésions sans cavitation et stabiliser celles avec
cavitation. C’est la plus difficile a conduire mais la plus décisive. Elle suppose
a terme d’amener le patient a modifier ses habitudes a la fois en matiere
d’hygiéne bucco-dentaire mais également d’hygiéne alimentaire (Roulet et
Zimmer, 1999).
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La phase restauratrice : pour corriger les séquelles irréversibles de la maladie
carieuse. Le choix des matériaux et techniques devra étre réfléchi et adapté a
chaque situation clinique.

La phase de soutien : il s’agit d’'une phase de maintenance pendant laquelle le
patient sera controlé régulierement et soutenu dans ses efforts pour garder
une bonne santé orale. La fréquence des visites sera adaptée aux risques
propres a chaque patient et pourra étre modifié a tout moment selon la
situation (Miller et Guez, 1999).

Les grands principes de cette nouvelle classification sont au nombre de trois
(Lasfargues et coll., 2001).

économie tissulaire

adhésion bio-intégration

Le principe d’économie tissulaire : on cherche a obtenir une préservation
maximale des structures saines puisque c’est le substrat méme des
techniques d’adhésion et que la préservation des tissus résiduels est la
meilleure garantie de longévité de la dent restaurée et de la restauration en
elle-méme.

Le principe d’adhésion : I'évolution des systémes adhésifs permet un
renforcement mécanique augmentant la résistance de I'ensemble dent-
restauration. On peut également obtenir en théorie des résultats d’ordre
biologique grace a I'étanchéité qui permettrait ainsi d’assurer une protection
du complexe dentino-pulpaire. Cette notion reste néanmoins discutable, le
principe méme de polymérisation des systemes adhésifs et des résines
composites engendrant par essence contractions et contraintes de prise et
donc apparition potentielle d’'un hiatus a l'interface tissus dentaires/matériau,
rend I'obtention d’'une étanchéité parfaite tres difficile. Seules les études de
suivi clinique sont aptes a juger de 'aptitude d’'un matériau a remplir le cahier
des charges de la bio-intégration.

Le principe de bio-intégration : il signe le succes du traitement restaurateur,

puisqu’il englobe biocompatibilité, fonctionnalité, esthétique et prévention des
récidives.
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3. Nature des composites
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Comme évoqué précédemment, c’est le développement des systémes d’adhésion et
des résines composites, qui a permis cette nouvelle approche de la dentisterie qui
privilégie la prévention et I'économie tissulaire. La connaissance théorique de ces
matériaux s’avére un préalable indispensable a leur utilisation clinique.

Un matériau composite est un matériau composé de plusieurs matériaux de nature
ou d'origine différente et dont les caractéristiques mécaniques sont supérieures a
celles des matériaux entrant dans sa composition s'ils étaient utilisés séparément.

La condition fondamentale pour que cette définition soit valide est que la cohésion de
'ensemble soit assurée par des liaisons mécaniques, physiques ou chimiques.

En odontologie, un composite est un biomatériau constitué d’'une matrice organique
résineuse et de charges minérales dont la cohésion est assurée par un agent de
couplage, le silane (figure 6).

oo 0.9 -

Figure 6 : représentation schématique d’une résine composite
(source : Raskin, 2000 ; raskin-umvf.univ-nantes.fr)

3.1. Geénéralités et principales évolutions structurales et
chimiques

Depuis une cinquantaine d’années que les résines composites existent, cette classe
de biomatériau n'a cessé d’évoluer. Les principales évolutions structurales et
chimiques portent sur de multiples points.

e Au niveau matriciel :
- une volonté de diminution du retrait de polymérisation,
- I'apparition de viscosités variables,
- I'amélioration des propriétés optiques.
e Au niveau des charges :
- la possibilité d’augmentation du pourcentage de charges minérales,
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- une diminution globale de leurs dimensions moyennes,
- le choix de charges minérales moins dures.
e Au niveau de I'agent de couplage :
- son optimisation pour diminuer les processus du vieillissement.

La viscosité de ces matériaux a e€galement été diversifiée puisqu'on a pu voir
apparaitre les composites fluides en 1996 puis les composites compactables en
1997 alors qu’ils étaient initialement proposés uniquement en viscosité «moyenney.

Afin de mieux comprendre ces évolutions, nous allons nous attarder ici sur la nature
des composites, leurs différents composants ainsi que leurs réles.

3.2. Matrice organique (phase dispersante)

La matrice organique est encore appelée phase organique, phase dispersante ou
phase continue. Elle constitue 24 a 50% du volume du composite. Elle comprend la
résine matricielle, les diluants (ou contréleurs de viscosité), les inhibiteurs de prise,
les agents de polymérisation et les pigments. Avant polymérisation, c’'est elle qui
assure au matériau sa consistance plastique autorisant son utilisation clinique. Aprés
polymérisation, cette phase assurera la cohésion des différents constituants entre
eux.

3.2.1. Role de la matrice organique

La phase organique joue le rble de liant entre les charges, elle donne une viscosité
plus ou moins élevée au composite non polymérisé et lui confére sa couleur du fait
de la présence de pigments. Toutefois, seule, elle présente une faible résistance
mécanique, un coefficient de dilatation thermique et un retrait de polymérisation
élevés, une capacité d’absorption hydrique ainsi qu’une solubilité importante. Ces
différentes notions seront détaillées dans le chapitre 5 sur les propriétés des
composites.

Le pourcentage volumique et la nature chimique de cette phase influencent donc :

¢ |e coefficient de dilatation thermique,
e le retrait de polymérisation,

e ['absorption hydrique,

e la solubilité.
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3.2.2. Larésine matricielle

Il s’agit du composant chimiquement actif du composite.

Ce sont tous des «R-diméthacrylates», rendant ainsi toutes les résines composites
compatibles entre elles et avec les adhésifs (a I'exception d’'un seul matériau
disponible sur le marché, le Filtek Silorane® de chez 3M ESPE, fruit de l'utilisation
de la technologie des siloranes et des oxyranes).

Les résines matricielles sont composées de différents monomeéres qui vont
engendrer une macro-molécule rigide et complexe a la suite de la réaction de
polymérisation. Les monomeéres couramment employés sont le Bis-GMA, certains de
ses dérivés comme le Bis-EMA ou le Bis-PMA et des monomeres de polyuréthanes.

e Le Bis-GMA (fiqure 7)

O

Bis-GMA O

Figure 7 : représentation schématique de la molécule de Bis-GMA

Le Bis-GMA et ses dérivés constituent la base de la plupart des composites. Cette
matrice résineuse constituée de monomeres de Bis-GMA a été créée au début des
années 60 par Bowen.

Le Bis-GMA est I'abréviation de bisphénol A glycidyl méthacrylate, encore appelé

2,2-bis-(4-(2-hydroxy-3-méthacryloxypropoxy)phényl)propane).

La molécule de Bis-GMA se décompose de la fagon suivante :

deux cycles aromatiques qui rigidifient la molécule,

un cycle phénol qui diminue la rétraction de prise mais accroit la
viscosité,

deux radicaux hydroxyles offrant la possibilité d’obtenir des liaisons
hydrogénes ce qui entraine une viscosité importante de la matrice
non polymérisée,

deux groupements méthacrylates fonctionnels permettant le
développement de la structure polymere,
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- deux liaisons esters (a I'origine d’une potentielle hydrolyse).

e Les polyuréthanes (figure 8)

La plupart des matrices uréthanes employées sont des diméthacrylates d’uréthane
(UDMA). Elles ont été mises au point en 1974.

ﬁ/l?\o /\/O\H/N H)()\/\N Hj\O/\/O\“/K

o) UDMA O

Figure 8 : représentation schématique de la molécule d’UDMA

On peut retrouver des phases organiques composées par ces deux constituants (Bis-
GMA et UDMA) ou n’en comportant que I'un ou l'autre.

e Les dérivés du Bis-GMA

Plus récemment, certains fabricants ont mis au point des dérivés du Bis-GMA tels
que :

- le Bis-EMA (2,2-bis-(4-(2méthacryloxyethoxy)phényl)propane),
- le Bis-MA (2,2-bis-(4-(méthacryloxy)phényl)propane),
- le Bis-PMA (2,2-bis-(4-(3-méthacryloxypropoxy)phényl)propane).

L’objectif de ces modifications est, du fait de la substitution de certaines liaisons
chimiques, de renforcer le caractere hydrophobe du matériau, donc de diminuer
'absorption d’eau et la sensibilité a '’humidité (Peutzfeldt, 1997 ; Mortier et coll.,
2005).
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3.2.3. Les contrbleurs de viscosité ou diluants

Les monoméres de Bis-GMA et, dans une moindre mesure, d'UDMA sont des
liquides tres visqueux du fait de leur poids moléculaire trés élevé. L’addition de
charges a ces monomeres donne naissance a un matériau de viscosité trop élevée
pour autoriser son utilisation clinique. Deés lors, l'adjonction de contrbleurs de
viscosité (également appelés diluants) s’avere indispensable. Ces diluants sont des
monomeéres de faible poids moléculaire : 'TEGDMA (éthyléne glycol di-méthacrylate),
le DEGDMA (di-éthylene glycol di-méthacrylate) et le TEGDMA (tri-éthyléne glycol di-
méthacrylate) (figure 9) sont employés a cet effet : le TEGDMA étant la molécule la
plus communément utilisée. L’inclusion de monomeéres comme le TEGDMA, si elle
est rendue nécessaire par des impératifs de manipulation clinique n’est pas sans
conséquence en termes de répercussions sur les propriétés physiques, chimiques et
mécanigues du matériau. Le TEGDMA, petit monomére extrémement mobile,
engendrant des réseaux polyméres trés denses, va étre a lorigine d’une
augmentation du taux de conversion de monomeres en polyméres majorant ainsi la
rétraction de prise du matériau. Par ailleurs, on sait des réseaux polyméres denses,
qu’ils sont aussi plus hétérogénes et qu’ils ont, des lors, une plus grande aptitude a
loger I'eau du fait de I'existence de micro-porosités existant entre les grappes de
polymeres (Mortier, 2009) : une présence importante de TEGDMA aboutira donc a
une majoration de la capacité d’absorption du matériau nuisant a ses qualités
mécaniques par effet plastifiant. La plus petite taille du monomere de TEGDMA le
rend également plus aisément extractible du réseau polymére, un matériau riche en
TEGDMA voit donc sa potentielle solubilité augmenter. Cette donnée influence la
capacité du matériau a tenir son réle du point de vue de la biocompatibilité et de la
biofonctionnalité (Geurtsen, 1998 ; Ortengren et coll., 2001).

La prise en compte de la présence de ces abaisseurs de viscosité et la connaissance
des propriétés de ces monomeres de petite taille sont donc d'une importance
fondamentale pour la compréhension du comportement du matériau dans sa
globalité.

@)
TEGDMA o)

Figure 9 : représentation schématique de la molécule de TEGDMA
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3.2.4. Les inhibiteurs de prise

En l'absence d’oxygéne atmosphérique et d’inhibiteurs de prise, les monomeéres
diméthacryliques peuvent polymériser spontanément dans certaines conditions de
stockage sous I'action de la chaleur ou de la lumiere. Un moyen de conservation des
résines composites sans polymérisation spontanée est nécessaire : c’est la raison de
'adjonction d’inhibiteurs de prise. Les inhibiteurs les plus frequemment utilisés sont
le butylhydroxytoluéne (BHT) et I'hydroquinone monométhylique d’éther (MEHQ).
Ces molécules réagissent avec les radicaux libres, inopinément spontanément
apparus pendant leur stockage, entravant ainsi leur capacité a déclencher la réaction
de polymérisation.

Un autre inhibiteur connu de la polymérisation est 'oxygene de I'air ambiant. Cette
propriété inhibitrice de I'oxygéne est extrémement intéressante puisqu’elle permet
'apposition incrémentielle de la résine composite. En effet, 'oxygéne réagit avec les
radicaux libres issus du photo-initiateur générant une couche superficielle
d’oligoméres a la surface des polyméres bénéficiant de doubles liaisons disponibles
pour continuer la polymérisation a I'apposition suivante.

3.2.5. Les agents de polymérisation

Les différents monomeéres de la matrice résineuse en phase plastique vont pouvoir
s’associer au cours d’un processus complexe pour former des molécules de trés haut
poids moléculaire appelés polymeéres. Cette polymérisation des résines composites
est une polymérisation en chaine de type radicalaire qui se fait en trois phases dont
la premiere est appelée amorcage ou initiation. Les résines composites de
restauration utilisées actuellement sont des résines photopolymérisables, la
chémopolymérisation ou la polymérisation duale étant des modes servant aux
résines de collage. Les photons d’une lumiére d’'une longueur d’onde d’environ
450nm (bleu) vont étre absorbés par un photo-sensibilisateur ; c’est un di-cétone, la
camphoroquinone, qui est le plus souvent utilisé. Ce photo-sensibilisateur, une fois
activé par la lumiere de la lampe a photopolymériser, va réagir avec un photo-
amorceur, c'est le DMAEMA (2-(diméthylamino)éthyl méthacrylate) qui est le plus
freguemment employé. Un atome d’hydrogéne du photo-amorceur est transféré
jusqu’a l'oxygéne du photo-sensibilisateur : la molécule de méthacrylate présente
alors un radical libre pouvant déclencher la réaction de polymérisation.
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3.3. Charges (phase dispersée)

Des charges, constituant la phase inorganique sont ajoutées a la matrice organique,
précédemment décrite. Fondamentales, ce sont elles qui assurent les qualités
meécanigues et optiques du matériau.

3.3.1. Rble des charges

Les charges sont liées physiquement et chimiquement a la matrice, elles ont
différents réles et objectifs.

Elles augmentent :

la résistance a la compression,

la résistance a la traction,

la résistance a la flexion,

la résistance a l'usure (par le choix de particules de trés faibles dimensions et
plus nombreuses),

la radio-opacité.

Elles diminuent (de facon indirecte en diminuant pour un volume donné de résine
composite la part de phase matricielle) :

le retrait de polymérisation,

le coefficient de dilatation thermique,
'absorption hydrique,

la solubilité hydrique.

3.3.2. Nature des charges

Il existe trois types de charges : les charges organiques, les charges minérales et les
charges organo-minérales.
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3.3.2.1. Les charges minérales

Les charges minérales sont les charges les plus fréquemment rencontrées. Elles
sont formées de dioxyde de silice pyrogénique (SiO,) et de verres de métaux lourds.
La silice se présente sous différentes formes : il existe plusieurs formes cristallines et
une forme non cristalline.

Parmi les formes cristallines, on compte la cristobalite, la tridymite et surtout le
guartz. Ces formes présentent I'inconvénient d’étre dures mais elles sont résistantes.
Le quartz est le plus utilisé car il présente 'avantage d’étre trés stable chimiquement
et posséde un indice de réfraction élevé. Cependant, il n'est pas radio-opaque et a
un haut coefficient d’expansion thermique. De plus, sa structure cristalline et donc
anguleuse le rend abrasif et peu apte au polissage.

La forme non cristalline est le verre de silicate. |l peut s’agir de silicate de verre de
baryum ou de strontium, de verre de dioxyde de zirconium ou bien d’yttrium ou
d’ytterbium trifluorés. Les métaux lourds (baryum et strontium) conférent au matériau
une plus grande opacité.

3.3.2.2. Les charges organiques et organo-
minérales

Les fabricants en souhaitant augmenter le pourcentage de charges incluses dans la
matrice ont diminué la taille des particules. Ce faisant, pour un méme volume de
charges, la diminution de leur diamétre augmente la surface développée en contact
avec la matrice engendrant ainsi une augmentation de la viscosité, problématique
pour [lutilisation clinique du matériau. Pour compenser cet inconvénient, ces
microcharges sont enrobées de résine matricielle que I'on va polymériser. Cette
« grappe » (cluster) organo-minérale va étre secondairement introduite dans la
phase matricielle. Cette technologie est employée dans les composites micro-
chargés et micro-chargés renforcés, on la retrouve également dans certains
composites hybrides.

On peut trouver des charges «organiques» a base de céramigue organiquement
modifiée. On les appelle les OrMoCers. Ce sont des macromonomeres Composeés
d'un noyau en silice inorganique greffé de groupements multifonctionnels de
méthacrylate (figure 10). Ici, I'élément minéral joue le réle de charpente recevant des
unités monomeriques.

On peut également trouver des charges organo-organiques (triméthylopropane
triméthacrylate) comme dans le Metafil CX® (SunMedical).
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Figure 10 : échantillon de résine micro-hybride ormocer (Admira®, Voco) simplement
extrudé de la seringue et photopolyméris€, vue en microscopie électronique a
balayage environnementale (grossissement X10000)

(source : Mortier et coll., 2011)

3.3.3. Dimension des charges

Idéalement, les fabricants cherchent a obtenir un taux maximal de charges sans que
ces dernieres ne viennent a se toucher. Le taux d’'occupation en charges augmente
si 'on diminue la taille de certaines charges (en gardant une méme forme et une
méme nature chimique). A volume équivalent, en augmentant le taux de charges, on
diminue le pourcentage de matrice ce qui améliore les propriétés du composite.

La taille des particules peut varier de quelques nanomeétres a 100um, on distingue
ainsi :

- des macro-charges, grosses particules de verre ou de quartz,

- des micro-charges d’environ 0,04um (silice, SiO2),

- des particules de taille intermédiaire obtenues par fragmentation
des macro-charges,

- des nanocharges de 2 a 70nm, regroupées en nanoclusters.
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3.3.4. Morphologie des charges

La forme des charges varie selon leur mode de fabrication. La forme la plus
couramment usitée est anguleuse avec une surface rugueuse.

Les formes peuvent varier selon le type de composite (figure 11). Pour les
composites micro-hybrides, elles peuvent étre anguleuses, arrondies ou sphériques.
Pour les composites micro-chargés hétérogénes, elles peuvent étre broyées,
sphéroides, frittées ou agglomérées. Les composites hybrides présentent, quant a
eux, essentiellement des charges irréguliéres.

Avec les années, les fabricants ont pu obtenir des charges de plus en plus
sphériques ou arrondies avec un faible diameétre, notamment grace a I'amélioration
des techniques de broyage. Cela a permit d’augmenter le pourcentage de charges
en volume (Bayne et coll., 1994 ; Suzuki et coll., 1995) mais €également de réduire les
contraintes internes par rapport aux particules irrégulieres au cours de la
polymérisation (Clarke, 1997).

MACROCHARGES| [ MICROCHARGES
30

Macro- | PERIIN: v
chargés eterogenes

Figure 11 : classification des résines composites en fonction de la taille des
particules de charges
(source : raskin-umvf.univ-nantes.fr)
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3.3.5. Pourcentage de charges

Le pourcentage de charges varie selon les différents composites employés. Il peut
s’exprimer en poids ou en volume. Ces valeurs seront répertoriées dans le tableau
concernant les propriétés des résines composites (chapitre 6, tableau 2).

Certes la nature des monomeres et le type de charges ont un réle important mais
c’est surtout le rapport entre le volume de charges et le volume matriciel qui confere
au composite ses caractéristiques. L'obtention de résines composites fluides, en
termes de fabrication, par opposition a une résine composite de viscosité moyenne,
peut s’obtenir en diminuant le taux de charges, en augmentant le pourcentage
d’abaisseurs de viscosité ou en combinant ces deux procédés. Dés lors qu’'une
résine composite fluide présente un taux de charges inférieur a ses homologues de
viscosité moyenne, on peut supposer que son champ d’utilisation est plus restreint,
puisqu’il faudra prendre en considération les plus faibles valeurs de leurs propriétés
mécaniques causeées par cette diminution du taux de charges.

3.4. Agent de couplage (silane)

Le silane assure la cohésion et la continuité entre les phases minérales et
organiques. C’est une molécule bi-fonctionnelle qui possede un péle organophile et
un pble minéralophile (figure 12). Les silanes les plus largement utilisés sont les
organo-silanes tels que le mercaptopropyl-triméthoxysilane ou le triméthoxy-vynil-
silane. Les charges subissent un traitement industriel de silanisation qu'on appelle
'ensimage. Le p6le minéralophile du silane peut développer trois liaisons avec les
charges (Si-O-Si), le groupe méthacrylique organophile a l'autre extrémité de la
molécule de silane peut former une liaison covalente avec la résine du composite au
cours de la polymérisation assurant ainsi la liaison entre les phases organiques et
minérales.
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Figure 12 : représentation schématique de la molécule de silane (ici une molécule
de y-(méthacryloxyl)propyltriméthoxysilane)

La liaison entre silane et charge se fait ainsi :
+ HO-Si — Si-O-Si + CH3;0OH

(charge)

Résine — C-C- - Si-O-Si - Charge

En l'absence de silane, les charges se comporteraient comme des défauts ou des
concentrateurs de contraintes entrainant 'absence de transfert de contraintes entre
la matrice et les charges. La silanisation augmente les propriétés mécaniques du
composite et permet de réduire la perte de particules due a la pénétration d’eau
entre résine et charge. La qualité de I'agent de couplage joue donc un réle important
puisque la perte éventuelle de charges diminue les qualités mécaniques du matériau
et modifie son comportement en milieu hydrique.
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4. Les différents classifications des composites
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4.1. En fonction de la dimension et de la nature des charges

4.1.1. Pourquoi est-elle la plus usitée?

Différentes classifications des résines composites ont été proposées. On retrouve la
classification selon le mode de polymérisation, selon la viscosité ou encore selon
I'utilisation clinique (Lutz et Phillips, 1983 ; Willems et coll., 1992) (figure 13). Nous
aborderons brievement ces classifications dans les paragraphes suivants. La
classification la plus couramment utilisée est celle se fondant sur la dimension et la
nature des charges. En effet, méme si aucune classification n’est universelle, cette
derniere semble étre la plus cohérente, dans la mesure ou la dimension des charges
détermine de nombreuses propriétés du matériau.

Polymérisation : chémo, photo ou duale (n=128%)

Fluides
(n=36=281%)

Viscosité moyenne (n = 74 = 58,8%)

MACROCHARGE (=1=038%)
MICROCHARGE S (visc. Moyenne = 8 = 6,3%; flvides =2 = 1,6%)

ORMOCER (viscosi# moyenne = 1; =0,8%; fluide = 1=08%)

(viscosité :: enne =Eg3 =49,2%) (g‘zzl:gi
Y = 25.8%)

HYBRIDE S (compactables= 17 = 133%)

[vuae muyane -1 - ILE%]

MICRO CHARGES

raforcés

Compactables (n = 18 =14,1%)

Figure 13 : représentation schématique, en fonction du nombre de matériaux
commercialisés, des différentes familles de composites en 2005
(source : raskin-umvf.univ-nantes.fr)
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4.1.2. Composites macrochargés

Les composites macrochargés ont été les premiers sur le marché et datent des
années 60. Ces composites se présentaient sous la forme de deux pates a mélanger
pour obtenir une chémopolymérisation. Il s’agissait d’'une association de
macroparticules (quartz, céramique, verre) obtenues par concassage et de
monomeres de Bis-GMA et de TEGDMA. La taille des macrocharges variait de 1 a
40um. Le souci majeur de ces composites macrochargés était leur inaptitude au
polissage car les charges s’arrachaient du composite. lls avaient pour inconvénient
une usure rapide, une rugosité importante et de ce fait, étaient relativement agressifs
pour les dents antagonistes. Il n’en existe actuellement plus qu’un disponible sur le
marché des matériaux dentaires : le Concise® (3M ESPE).

4.1.3. Composites microchargés et  microchargés
renforcés

Ainsi, dans les années 70, afin de palier les déficits concernant I'état de surface et
I'esthétique des macrochargés, on a pu voir apparaitre sur le marché des composites
microchargés, qui, comme leur nom l'indique, étaient composés de microcharges de
silice de 0,04pum en moyenne. Toutefois, l'incorporation de ces microcharges n’est
pas sans poser probleme : comme nous 'avons évoqué dans le paragraphe 3.3.2.2.,
'augmentation nette de la viscosité consécutive a cette diminution du diamétre des
charges rend impossible la manipulation clinique du matériau. C’est pour cela qu'il
n'existe aucun composite microchargé homogéne, il s’agit de microcharges
associées en complexes. Ces procédures de fabrication ont pour objectif
d’augmenter le pourcentage de charges minérales, afin d’améliorer les propriétés
mécaniques du matériau, tout en conservant de bonnes conditions de manipulation
clinique. Des microcharges sont incorporées dans la matrice jusqu’a des valeurs de
70% en poids. Le mélange résine/microcharges est polymérisé en étant porté a
haute température. On parle alors de prépolymere ou charge organique. Il est
ensuite réfrigéré et réduit en copeaux d’une taille moyenne de 30 a 65um. Cette
charge «organique» est incorporée a la résine avec d’autres microcharges de silice
(SiO,). Ces composites microchargés existent en viscosité moyenne et fluide. Il
existe également des composites microchargés dits renforcés, dont le taux de
charges est augmenté en comparaison aux microchargés conventionnels.
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4.1.4. Composites hybrides, micro-hybrides et micro-
hybrides nanochargés

Dans les années 80, on a vu apparaitre des composites hybrides. lls représentent
actuellement la plus grande famille de composites. Ce qui caractérise le composite
hybride est le mélange de charges de taille difféerente et de composition différente :
on trouvera des associations de micro-charges (0,04um) de silice a des macro- (10 a
100um), midi- (1 & 10pum), mini— (0,1 a 1um) et microcharges (0,01 a 0,1um) de
verre, de nature, de forme et de taille variables. Les macro-charges employées ici
sont en moyenne plus petites que celles des composites macrochargés historiques ;
elles sont plus arrondies, sont d’'une granulométrie précise et sont radio-opaques.
Les micro-charges renforcent la matrice par une diminution de la propagation des
fissures ainsi qu’une augmentation de la résistance aux contraintes mécaniques.
C’est leur association qui permet d’obtenir des taux de charges allant jusque 80% en
poids, autorisant ainsi une amélioration des propriétés mécaniques et physiques des
matériaux.

Au vu de I'importance et de la diversité de cette famille, on la subdivise de la fagon
suivante :

e les composites hybrides dont les charges ont une taille de 0,5 a 30um,

e les composites micro-hybrides dont les charges ont une taille de 0,1 a 10um
(taille moyenne inférieure a 1um),

e les composites micro-hybrides nanochargés dont les charges ont une taille de
2 & 70nm (taille moyenne inférieure a 0,4um).

Les micro-hybrides nanochargés ont la structure des micro-hybrides a laquelle on a
ajouté des nanoparticules isolées ou sous forme de clusters. Cette association
permet d’obtenir les qualités mécaniques et physiques des composites hybrides ainsi
que le potentiel esthétique et I'aptitude au polissage des composites microchargés.
Grace a la nanotechnologie, qui a permis la fabrication de charges de dimension
inférieure aux longueurs d’ondes visibles, on a pu améliorer I'esthétique, le rendu de
surface (stabilité du brillant de surface aprés polissage) et la résistance a I'usure du
matériau (augmentation de la résistance a la propagation des fissures). Cela nous a
encore donné la possibilité d’augmenter le pourcentage de charges sans accroitre la
viscosité (toujours dans ce méme but de conserver des conditions de manipulation
aisées), en diminuant la rétraction de prise et d’'une fagon générale de renforcer les
propriétés mécaniques et physiques du matériau.

Actuellement, la majorité des hybrides sont des micro-hybrides.
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4.2. En fonction de la viscosité

Il faut savoir que tous les composites d’'une méme famille n‘ont pas la méme
viscosité et que, de méme, tous les composites de méme viscosité n’appartiennent
pas a la méme famille. On peut distinguer ainsi trois classes de composites.

4.2.1. Les composites de viscosité moyenne

Pendant de nombreuses années n’étaient disponibles sur le marché que des
composites de viscosité moyenne. Leur composition (pourcentage de charges et
abaisseurs de viscosité) est étudiée de facon a rendre aisée la manipulation clinique
du matériau.

4.2.2. Les composites fluides

En 1996 apparaissent les composites fluides. Ils ont pour but de répondre a des
indications cliniques bien spécifiques telles que notamment le comblement des
micro-cavités ou la mise en place d’un substitut dentinaire. lls sont intéressants de
par leur module de Young faible permettant ainsi d’avoir un joint visco-élastique
résistant en théorie aux contraintes de polymérisation. Leur fluidité est augmentée
par la sélection de monoméres de faible poids moléculaire ainsi que par la diminution
du pourcentage de charges.

Cette diminution du taux de charges présente des avantages et des inconvénients.
Au titre des avantages, on retient :

e un étalement facile,
e une bonne adaptation aux parois cavitaires.

Pour ce qui est des inconvénients, on note :

e un retrait de polymérisation plus important,
e une diminution des propriétés mécaniques.

Nous décrivons dans la partie 7. les indications cliniques particulieres de ces
composites.
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Figure 14 : exemple de
composite fluide, coffret de
Grandio Flow® (Voco), 65,6%
vol., 80% en masse de
charges minérales, matrice
Bis-GMA, TEGDMA et
HEDMA

Grand() Flow
NEW ) NDT-Syringe

S o—am VOCO

Figure 15 : exemple de
composite fluide, coffret de
Grandio So — Heavy Flow®
(Voco), 83% en masse de
charges minérales dans une
Grand(JSO W matrice de méthacrylates

Heavy Flow

IS o oo, VOCO

Figure 16 : exemple de
composite fluide, seringue de
Filtek Flow Supreme XTE® (3M
ESPE),46% vol., 65% en masse
de charges minérales, matrice
Bis-GMA, TEGDMA et résines
procrylates
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Des composites ultra-fluides, plus faiblement chargés ou méme non chargés selon
les fabricants, sont également proposés depuis de nombreuses années pour
l'indication toute spécifique du scellement des puits et fissures (figure 17).

Figure 17 : exemple de
composite ultra-fluide,
coffret de Grandio Seal®
(Voco), 70% en masse

Grand)) Seal m—m de charges minérales,
NEV) NDT-Syringe matrice Bis-GMA et
TEGDMA

S o e VOCO

4.2.3. Les composites compactables

En 1997 ont été développés des composites compactables dont I'objectif était de
pouvoir assurer au praticien une sensation de condensation a I'aide d’'un fouloir se
rapprochant de celle ressentie lors des restaurations a l'aide d’amalgame. Leur
viscosité a été augmentée par des modifications des charges minérales (charges
poreuses, fibres de verre) ainsi que par des variations dans la composition de la
matrice organique en privilégiant ['utilisation de monomeres de haut poids
moléculaire. Ces composites sont censés se substituer a 'amalgame et doivent donc
a ce titre étre foulés dans la cavité d’obturation. Méme si leur consistance est plus
ferme que celle des composites de viscosité moyenne, ils ne sont pas compactables
pour autant et leur appellation est donc inadaptée bien que largement acceptée
(Albers, 2002). Cette classe de biomatériaux est en perte de vitesse car les
propriétés initialement annoncées par les fabricants n’ont pas toujours été observées
en clinique (Bingham, 2000).
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4.3. En fonction du mode de polymérisation

Définition : la polymérisation est un mécanisme aboutissant a la formation d’un
polymeére de plus haut poids moléculaire, a partir de monoméres ou de chaines de
polymeres.

Il existe deux modes de polymérisation des composites, la chémopolymérisation et la
photopolymérisation. On peut également trouver des composites dits «duals» qui
allient chémo et photopolymérisation.

4.3.1. Lachémopolymérisation

Définition : la chémopolymérisation est une polymérisation initiée par amorcage
chimique résultant de la mise en contact de deux éléments : un amorceur (le
peroxyde de benzoile) et un initiateur (un amine tertiaire) contenus dans deux
composants qui seront mélangés par spatulation le plus souvent.

La phase de départ est la décomposition d’'une base (amorceur ou initiateur) en
radicaux libres par un catalyseur (accélérateur ou activateur).

On obtient une polymérisation selon la chronologie suivante (Stansbury, 2000) :

Activateur + Amorceur ) Radicaux libres (R¥)
R* + M (Molécule non activée) ) R—-M* (Molécule activée)
R-M* + M - R —-M—M* (chaine activée)

Cette réaction est une réaction acide-base dans laquelle 'amorceur (peroxyde de
benzoile) est acide et I'activateur (amine tertiaire : diméthyl para-toluidine) est
basique.

Les composites chémo-polymérisables ne sont compatibles qu’avec certains
systemes d’adhésifs, a savoir ceux par mordangage et ringage en 3 temps (M&R3) et
les systémes auto-mordancants en deux temps (SAM2). En effet, les systémes
SAM1 et certains M&R2 ont une acidité telle qu’ils vont consommer une partie de
lactivateur qui n’est alors plus disponible empéchant la polymérisation d’étre
complete.
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4.3.2. La photopolymérisation

Définition : la photopolymérisation est une polymérisation initiée par un ou plusieurs
photo-initiateurs. Un matériau photo-polymérisable ne nécessite pas de mélange et
doit bien évidemment étre conservé a I'abri de la lumiére.

La polymérisation est obtenue selon la chronologie suivante (Stansbury, 2000) :

Photo-sensibilisateur (PhS) + Gamma  mmmp PhS*  (PhS activé)

énergie photonique (400 & 470nm)
Photo-amorceur (PhA) + PhS * ) PhS-PhA + Radicaux libres (R)
R + Monomére (M) - R —M* (molécule activée)
R-M* + M —) R-M-M*

Le photo-sensibilisateur le plus couramment utilisé est la camphoroquinone dont le
pic d’absorption est a 466,5nm.

La photopolymérisation a beaucoup apporté au clinicien en lui offrant notamment un
temps de travail quasi illimité et en lui permettant de figer la forme donnée au
matériau quasi instantanément (Lehmann et coll., 2000). Le type de lampe a
photopolymériser joue un réle majeur. Il en existe un tres grand nombre, halogénes
ou a diodes électroluminescentes. Ces dernieres au vu de leurs avantages
remarquables (peu d’émission de chaleur, faible consommation, durée de vie de
'ampoule) tendent a faire disparaitre les lampes a ampoule halogéne. Certaines
lampes disposent de differents modes de polymérisation. Selon le cas, on pourra par
exemple choisir entre une polymérisation rapide, progressive (soft start) ou pulsée.
Le bénéfice d’'une photopolymérisation progressive en termes de préservation du
joint interfacial dent/matériau par une diminution des contraintes de contraction est
soumis a controverse dans la littérature (Peutzfeldt et coll., 2000 ; Brackett et coll.,
2002 ; Dietschi et coll., 2003 ; Ferracane, 2008 ; Mortier et coll., 2009).
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4.3.3. La polymérisation duale

Définition : la polymérisation duale est une polymérisation résultant du mélange de
deux composants qui vont permettre une initiation chimique de la réaction et qui
apres la phase de mise en ceuvre clinique du matériau est accélérée par irradiation
photonique venant exciter le ou les photo-initiateurs.

Ce mode de polymérisation est utilisé au cours des procédures de collage de piéces
prothétiques.

4.4. En fonction de l'indication clinique

En fonction de lindication clinique, le cahier des charges requis des résines
composites sera différent. Aptitude au polissage, résistance mécanique, module
d’élasticité, etc., sont a prendre en considération.

4.4.1. Les composites pour restaurations coronaires

Cette classe de composites est constituée de trois sous-classes : les composites
pour restaurations antérieures, les composites pour restaurations postérieures et les
composites universels.

4.4.2. Les composites pour restaurations corono-
radiculaires

Ce type de restauration demande de la part des composites une résistance
suffisante pour supporter les forces imposées a la restauration. Le composite de
collage doit étre chémo-polymérisable ou dual a faible rétraction. Il est mis en place
dans le canal a l'aide d’'une seringue avant introduction d’'un tenon préalablement
conditionné. Pour le procédé de reconstitution du moignon, une grande variété de
résines composites est a la disposition des praticiens. Des résines composites
spécifiquement dédiées a cet usage existent sur le marché, mais 'emploi de résines
composites conventionnelles de viscosité adaptée a la situation clinique permet
l'obtention de résultats parfaitement satisfaisants en termes de pérennité de la
reconstitution (Monticelli et coll., 2004).
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5. L’adhésion aux tissus dentaires minéralisés
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5.1. Principe de I’adhésion

L’adhésion est I'ensemble des phénomeénes physico-chimiques et mécaniques qui
contribuent a unir deux substances entre elles par leur surface. C’est I'union d’'une
surface a une autre avec laquelle elle est en contact intime (Driessens, 1977).
L’adhésion correspond a I'attraction des molécules de surface. Ainsi, la résistance du
collage dépend de lintensité des forces présentes sur chaque site de contact.
Toutefois, les solides présentant des surfaces rugueuses, ces dernieres ne sont pas
en contact intime, d’'ou la nécessité d’'une couche intermédiaire appelée adhésif
(figure 18).

det |mode spot| HV WD |pressure| mag | —— 100 pm
GBSD| SE | 45 |5.00kV|9.6 mm| 211 Pa |1 000 x

Figure 18 : interface dentine/matériau aprés réalisation d’une cavité de classe V en
face vestibulaire de molaire manbibulaire, vue en microscopie électronique a
balayage environnementale (grossissement X1000)

(source : Mortier et coll., 2011)

C’est la théorie micro-mécanique qui est I'explication retenue concernant le
mécanisme d’adhésion d’'une résine composite aux tissus dentaires, théorie selon
laquelle 'adhésif aprés durcissement s’engréne mécaniquement dans les rugosités
et les irrégularités de la surface adhérente.
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Afin d’obtenir une adhésion efficace et durable, le contact avec le substrat doit étre
intime, ce qui dépend :

- de la mouillabilité du substrat,
- de la viscosité de I'adhésif,

- de la morphologie du substrat,
- de la rugosité du substrat.

La liaison entre une résine adhésive et les tissus dentaires peut atteindre des valeurs
élevées si I'adhésif mouille uniformément ces tissus dentaires (Lehmann, 2010).
L’étalement d’'une goutte sur une surface est fonction de I'angle de contact entre la
tangente a la goutte et la surface, un angle étroit indiquant une attraction forte entre
les deux phases. Pour adhérer aux tissus dentaires, ces derniers doivent avoir une
énergie libre de surface supérieure a la tension superficielle du liquide de I'adhésif.
Cependant, les énergies de surface de I'émail et de la dentine different beaucoup du
fait de leur grande différence de structure ; la structure de la dentine étant bien plus
hétérogéne que celle de I'émail. En effet, la phase minérale de la dentine représente
48% de son volume total (contre 90% pour I'émail), la phase organique 29% (contre
2% pour I'émail) et la phase aqueuse 23% (contre 8% pour I'émail).

Aprés les travaux initiaux effectués par Buonocore dans les années 50, I'évolution
des connaissances sur l'adhésion a été lente (Mac Guire et Miller, 1996). Le
probleme de l'adhésion a I'émail a été rapidement résolu grace aux nombreux
travaux de recherches en laboratoire. Il a toutefois fallu du temps aux cliniciens pour
admettre que le mordangage de I'émail et qui plus est, de I'émail ainsi que de la
dentine, a lacide était indispensable au collage, ces derniers craignant
d’endommager les tissus dentaires (Swift et coll., 1995) (Mc Lean, 2000).

La pertinence des études in vitro concernant I'adhésion a la dentine est moins
irrévocable, les résultats étant effectivement trés variables et sujets a discussion. En
effet, en 'absence de standardisation des méthodes de tests, la comparaison inter-
études s’avere difficile et I'extrapolation du fondamental a la clinique relativement
périlleuse. La structure de base de la dentine, pourtant détaillée au cours du XX°®
siécle et toujours confirmée (Mjor, 1990, 1996 et 1998) ainsi que les variations du
rapport surfaces tubulaires/surfaces péri-tubulaires, clairement établies par des
études histologiques (Nakabayashi, 1982 ; Oilo et Olsson, 1990), semblent avoir été
un peu négligées lors de I'évaluation des systémes adhésifs. Il est a noter également
que personne, a l'exception de Pashley (Pearson et coll., 1980) n’avait porté
attention a la pression du fluide intersticiel en provenance de la pulpe (Roulet et
Herder, 1991 ; Perdigao, 1995) qui, pouvant contrer I'adhésion, est a prendre en
considération.

Quoi qu’il en soit, il apparait clairement que tant du point de vue strictement
théorigue que du point de vue clinique, I'adhésion a la dentine constitue une
difficulté.
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5.2. L’adhésion a I’émail

L’émail, tissu le plus dur de I'organisme, est constitué de prismes et de substance
inter-prismatique (Kodaka et coll., 1991). Une surface d’émail non traitée est
relativement lisse et non rétentive (figure 19). Il faut donc traiter cette surface avant
d’envisager un collage. Le principe du mécanisme de I'adhésion a I'’émail est un
mécanisme physico-chimique. Il se produit une adhésion mécanique par pénétration
d’'une résine fluide dans les anfractuosités créées par un traitement de surface
adapté (figure 20) : on parle de microclavetage.

.
ot . St . i L J
det |spot HV WD |pressure| mag O
LFD| 4.0 |7.50kV 9.7 mm| 90 5 000 x

Figure 19 : surface amélaire d’'une face proximale de prémolaire sans traitement de
surface préalable, vue en microscopie électronique a balayage environnementale
(grossissement X5000)

(photo : S. Jager et E. Mortier)
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“det 7spot” HV | WD “pré'f lre*mag o] —
LFD| 4.0 |7.50kV|9.7mm| 90 Pa |5 000 x

Figure 20 : surface amélaire de la méme face proximale de prémolaire aprés
mordangage a l'acide ortho-phosphorique a 34,5% pendant 30 secondes, vue en
microscopie électronique a balayage environnementale (grossissement X5000)
(photo : S. Jager et E. Mortier)

L’adhésion a I'émail est plus liée a la qualité du traitement de la surface de I'émail
qu'a la nature chimique de l'adhésif utilisé. Le mordangcage a l'acide ortho-
phosphorique permet d’'obtenir des valeurs d’adhésion excellentes en agissant sur
une épaisseur d’émail comprise entre 5 et 50um (en moyenne 5 a 10um avec les
concentrations actuelles d’'HsPO, utilisées) par dissolution des régions inter-
prismatiques permettant ainsi une bonne exposition des prismes. On obtient alors
une surface irréguliére et anfractueuse, possédant une haute énergie de surface. La
résine adhésive peut alors mouiller les microporosités ainsi créées (Jendresen et
Glantz, 1981). En 1955, les valeurs d’adhésion de la résine a I'’émail avaient été
évaluées entre 15 et 20 MPa (Gwinnett et Matsui, 1967), grace au mordancage a
'acide ortho-phosphorique a 85% pendant 30 secondes (Buonocore, 1955).
Actuellement, les gels habituellement utilisés sont en général titrés entre 30 et 40%.

Le traitement préalable de la surface se fait en deux étapes : une étape de nettoyage
a l'aide d’'une brossette ou par aéro-polissage (figure 21), ou bien encore par aéro-
abrasion suivie d’'une étape de mordancage (figure 22).
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L2 ’ Figure 21 : aéro-polisseur AirFlow S2®
— (EMS) propulsant un mélange d’eau et de
‘ particules de bicarbonate de soude de
: 125um autorisant le nettoyage d’une
{ surface amélaire avant mordancage

° =Ems’ AirFldw S 2

Figure 22 : seringue de gel d’acide
orthophosphorique de mordancgage Vococid®
(Voco) titré a 34,5%

Différents paramétres influent sur la qualité du mordancage :

- la nature de I'acide ; il peut s’agir d’acides minéraux comme I'acide
orthophosphorique (le plus couramment utilisé), d’acides
organiques comme l'acide citrique ou bien de monoméres acides
comme les esters méthacryliques qui sont des primaires auto-
mordancants,

- la concentration de I'acide ; idéalement comprise entre 15 et 40% si
I'on souhaite obtenir des valeurs d’adhérence élevées et lutter ainsi
efficacement contre les contraintes générées par le retrait de
polymérisation, la visualisation du mordancage (aspect crayeux et
mat) n’étant possible qu’a partir de 20%,

- le temps d’action de l'acide ; entre 15 et 60 secondes pour une
efficacité maximale, au-dela des phosphates de calcium insolubles
se créent bloguant ainsi les micro-anfractuosités et s’opposant au
microclavetage,

- la consistance de l'acide; préférentiellement en gel pour une
application plus rigoureuse et coloré pour contrdler I'élimination des
eXCes au rincage,

- le temps de ringage ; aussi long que le temps de pose et suivi d’un
séchage s’effectuant en plusieurs séquences de quelques
secondes,

- la contamination exogéne ; ayant pour origine les différents fluides
buccaux et nous rappelant ainsi le réle majeur de la pose de digue,

- les limites de préparation cavitaire ; pour augmenter la surface
d’émail disponible.
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Tous ces différents facteurs sont plus conséquents que la nature de l'adhésif
employé (Degrange, 2000). On peut d’ores et déja noter que I'adhésion a I'émail est
toujours meilleure que I'adhésion a la dentine tant en termes de valeur d’adhérence
que d’étanchéité. Il faudra donc chercher autant que possible a conserver des limites
périphériques amélaires.

5.3. L’adhésion a la dentine

La dentine, du fait de sa composition (dentine inter- et péri-tubulaire, tubules
dentinaires, prolongements odontoblastiques, fluide dentinaire) est caractérisée par
une humidité intrinseque, marquant une difféerence majeure avec I'émail. Cette
structure tres complexe rend difficile le collage des résines composites. Un autre
probléme se pose : suite a la préparation cavitaire, la surface dentinaire se recouvre
d’'une couche épaisse, appelée boue dentinaire comprise entre 3 et 10um (Pashley,
1991) (figure 23). La boue dentinaire, ou smearlayer, issue du fraisage des cavités,
est constituée d’'un enduit superficiel et de bouchons intra-canaliculaires diminuant la
perméabilité dentinaire. Elle est composée d’hydroxyapatite, de collagene modifié,
de bactéries et de toxines bactériennes (Douglas, 1989). Cette couche, faiblement
attachée a la surface dentinaire, ne peut pas étre utilisée pour I'adhésion, son
énergie de surface étant tres faible.

Le principe de I'adhésion a la dentine est une adhésion micro-mécanique double par
la création (Nakabayashi, 1982) :

- d’une couche hybride entre d’'une part la résine adhésive et d’autre
part, selon la stratégie de collage, la boue dentinaire ou la dentine
intra et inter canaliculaire,

- de brides de résines adhésives appelées « tags », dans la lumiere
des canalicules dentinaires principaux et secondaires.

Tout comme pour I'émail, le mordangage de la dentine (en moyenne 15 secondes
contre 30 secondes pour I'émail) est indispensable. Il permet I'élimination de cette
boue et déminéralise la surface dentinaire inorganique (composée de cristaux
d’hydroxyapatite) et expose la partie organique (composée principalement de fibres
de collagéne) (figure 24). On obtient alors une ouverture de I'entrée des canalicules
dentinaires en forme d’entonnoir, avec exposition des fibres collagéniques sur une
profondeur approximative de 10um (figure 25), correspondant a la profondeur
maximale de pénétration de I'acide (Pashley et coll., 1981 ; Gwinnett et Kanca,
1992). L’adhésif peut alors pénétrer dans les tubulis. Actuellement, certaines familles
d’adhésifs ne reposent pas sur le mordangage a I'H3PO, et la suppression de la boue
dentinaire mais sur une modification et une dissolution partielle de la smearlayer par

'emploi de monomeres acides contenus dans le primaire d’adhésion.
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det [spot| HV | WD |pressure|mag 0] —————20ym———— |
LFD| 3.0 |7.50kV |93 mm| 90 Pa |5 000 x

Figure 23 : surface dentinaire sans traitement de surface préalable, les tubulis ne
sont pas décelables car recouverts par les boues de fraisage, vue en microscopie
électronique a balayage environnementale (grossissement X5000)
(source : Mortier et coll., 2011)
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det [spot] HV | WD [pressure|mag O] —————20um——— |
LFD| 3.0 |750kV |93 mm| 90Pa |5 000 x

Figure 24 : surface dentinaire identique a la figure précédente apres traitement a
I'acide ortho-phosphorique a 34,5% durant 15 secondes, la couche de boue
dentinaire est supprimée, les tubulis apparaissent, vue en microscopie électronique a
balayage environnementale (grossissement X5000)

(source : Mortier et coll., 2011)
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det [spot| HV | WD |pressure| mag O
LFD| 4.0 |7.50 kV |10.4 mm| 90 Pa |40 000 x

Figure 25 : vue de l'intérieur d’un tubuli dentinaire aprés traitement de surface a
I'acide citrique permettant la déminéralisation partielle de la structure minérale et
laissant apparaitre la trame collagénique, vue en microscopie électronique a
balayage environnementale (grossissement X40000)

(source : Mortier et coll., 2011)

5.4. Evolution des différents systémes d’adhésion

L’adhésion a I'’émail mordancé a prouvé son efficacité mais 'adhésion a la dentine
reste une quéte constamment poursuivie depuis un demi-siecle. L’évolution
historigue des systemes adhésifs a engendré une classification par génération qui
reléve plus de 'argument marketing que de la démarche scientifique.

e 1952-1982: 1°* génération, la période des pionniers. Les résines acryliques
alors utilisées offrent un joint de qualité médiocre avec les parois cavitaires, du
fait de 'absence de potentiel spécifique d’adhésion aux tissus dentaires.

e 1980-1985 : 2° génération, les esters méthacryliques de I'acide phosphorique.
On cherche a augmenter 'adhésion et I'étanchéité a la dentine. Sur le marché
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européen et ameéricain, tous les nouveaux adhésifs présentent une fonction
terminale phosphate acide. La dentine ne subissant aucun traitement de
surface préalable, les valeurs d’adhérence restent faibles a savoir 5 MPa,
valeur correspondant a I'adhérence entre la boue dentinaire et la dentine (Tao
et coll., 1988).

e 1985-1991 : 3° génération, introduction de la notion de systéme adhésif. Afin
de stabiliser les boues dentinaires et d’augmenter la mouillabilité, la résine
adhésive est a présent couplée a d’autres produits appliqués préalablement
sur la dentine. On obtient des valeurs d’adhérence de 8 a 12 MPa.

e 1990 : 4° génération, reconnaissance du concept de mordancage total. On
mordance a la fois émail et dentine pour permettre une double pénétration de
la résine, reposant sur le principe d’adhésion micro-mécanique de la couche
hybride et des brides décrit par Nakabayashi en 1982. On retrouve
généralement trois étapes : mordancage, application du primaire, application
de la résine adhésive.

e 1995 : 5° génération, on regroupe le primaire et I'adhésif dans un méme flacon
afin de faciliter les procédures.

e 1995: 6° génération, parallélement se développent les systémes auto-
mordancants ; dans ce cas la, ce sont I'acide de mordangage et le primaire qui
sont réunis en un seul flacon.

e 2000 : 7° génération, les adhésifs « tout-en-un » ; les trois étapes de collage
sont désormais réunies.

On retrouve différents modes de classification des adhésifs amélo-dentinaires :

- en fonction de leur date d’apparition sur le marché ; les adhésifs
sont classés de la 1°® & la 7° génération comme décrit ci-dessus ;
cette classification a au fil des années perdu toute implication
clinique ou fonctionnelle réelle et ne représente de nos jours plus
qgu’un intérét purement commercial,

- en fonction de leur présentation commerciale ; selon que I'adhésif
s’utilise avec un ou plusieurs flacons (ou autres dispositifs),

- en fonction de leur mode d’action; selon quil y a ou non
conservation de la boue dentinaire ; cette classification de Van
Meerbek est la seule a étre actuellement valable.
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5.5. Classification des adhésifs selon leur mode d’action

5.5.1. Les systemes avec mordancage préalable et rincage
(M&R)

Ces systémes comprennent trois agents :

e le conditionneur ou agent de mordancage,

e le primer ou promoteur d’adhésion ou primaire d’adhésion ; qui est une résine
bipolaire diluée dans un solvant et capable de faire le lien entre les tissus
dentaires hydrophiles et la résine hydrophobe,

e la résine adhésive ou bonding agent; résine a base de monomeres de
méthacrylates, chargée ou non.

5.5.1.1. Les systtmes M&R3 (mordancage et
rincage 3 étapes)

- 1°° étape : le mordancage acide engendre la déminéralisation de la
dentine inter- et péri-tubulaire et dissout la boue dentinaire, qui sera
éliminée par un ringage abondant ; les fibres de collagéne se
trouvent exposeées, elles sont hydrophiles et particulierement
sensibles a la déshydratation.

- 2% étape : l'application du primaire d’adhésion aprés un léger
séchage préalable ; du fait de sa nature hydrophile, il remplace
'eau et imprégne les fibres de collagene en les maintenant
expansées. Le solvant qui le véhicule diffuse lentement; a son
évaporation, les fibres de collagéne recouvertes par le primaire
sont rigidifiées.

- 3° étape : l'application de la résine adhésive ; bien que de nature
hydrophobe mais grace a la bipolarité du primaire, la résine diffuse
dans les tubules dentinaires, ouverts en forme d’entonnoir grace au
mordancage, et imprégne la totalité de la zone déminéralisée.
Cette imprégnation permet la formation de la couche hydride,
couche mixte constituée de dentine et d’adhésif, fondement du
collage a la dentine.
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5.5.1.2. Les systemes M&R2 (mordancage et
rincage 2 étapes)

Ce systeme réduit la procédure a deux étapes, facilitant ainsi son utilisation.

1 étape : le mordancage acide ; cette étape reste identique a
celle pour les M&R3.

2° étape : l'application d'un mélange contenant le primaire et
'adhésif ; les solvants organiques déplacent I'eau rapidement
grace au gradient de concentration a l'intérieur du réseau. On a
ainsi une incorporation simultanée du primaire et de la résine
adhésive dans le réseau. Ici par opposition aux systemes M&R3, le
collagéne exposé suite au mordancage ne pourra pas étre ré-
expansé au cours de l'application d’'un primaire d’adhésion en une
étape séparée : une tres grande vigilance s’impose au cours du
séchage suivant le rincage du mordancage sans quoi le collagene
viendrait a se collapser de maniére irrémédiable. On parle pour ces
systemes M&R2 de wet-bonding ou collage en milieu humide.

Figure 26 : exemple de systeme M&R2, I'Adper
ScotchBond® (3M ESPE)

5.5.2. Les systéemes auto-mordancants (SAM)

Les systémes auto-mordancgants ne présentent quant a eux que deux agents :

le primaire auto-mordancant ; qui ne subira pas de ringage,
la résine adhésive.
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5.5.2.1. Les systemes SAM2 (systéemes auto-
mordancgants 2 étapes)

1% étape, I'application du primaire auto-mordancant qui agit en
deux temps. Le temps A permet une imprégnation de la boue
dentinaire sur la surface dentinaire et dans les bouchons des
canalicules. Le temps B, quant a lui, permet une dissolution de
cette boue qui ne sera pas éliminée, une déminéralisation de la
surface dentinaire et une pénétration du primaire dans les
canalicules.

2° étape, lapplication de la résine adhésive ; elle pénétre en
principe exactement a la méme profondeur que le primaire auto-
mordancant et forme alors une couche hybride.

5.5.2.2. Les systemes SAM1l (systemes auto-
mordancants 1 étape)

Ce systeme regroupe les deux étapes décrites ci-dessus en une seule. Il a pour but
de simplifier a I'extréme la procédure clinique.

Figure 27 : exemple de SAM1 Figure 28 : exemple de SAM1 conditionné

conditionné en flacon,
Iperbond® (Itena)

en dose unitaire, le Futurabond® (Voco)
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5.6. Conclusion sur les systemes adhésifs

Les systémes avec mordangage et ringage restent parfaitement d’actualité en toute
circonstance. lls sont particulierement performants notamment pour le collage de
restauration s’appuyant sur de larges surfaces amélaires comme c’est fréquemment
le cas dans les secteurs antérieurs. Il demande toutefois une rigueur clinique parfois
délicate a mettre en oeuvre, c’est particulierement vrai s’agissant des systémes
M&R2 ou 'obtention des conditions optimales du wet-bonding requiert le plus grand
tact au moment du séchage. C’est ce point en particulier qui rend le collage
« praticien-dépendant ».

Les systémes auto-mordancants ont été créés afin de simplifier le protocole
opératoire. Par ailleurs, le mordancage ne se faisant pas a l'acide ortho-
phosphorique mais a l'aide d’acides plus faibles contenus dans le primaire
d’adhésion, la déminéralisation de la boue dentinaire n’est que partielle, en
conséquence la couche hybride obtenue est relativement peu épaisse. L'idée d’un
mordancgage préalable est soulevée par différents auteurs mais I'on perd dés lors
l'intérét supposé des systémes auto-mordancants. Ne supprimant pas la smear-layer
ces systémes peuvent étre bénéfiques en termes de diminution des sensibilités post-
opératoires. Leur efficacité sur I'émail étant discutable, on préférera les utiliser sur
des dents postérieures présentant une large exposition dentinaire.

L’efficacité des systémes adhésifs est un point majeur a prendre en considération
lors de la restauration dentaire a 'aide de résines composites. L'objectif est en effet
d’obtenir des valeurs d’adhérence suffisamment élevées, actuellement jusqu’a 20
MPa contre 5 MPa il y a une vingtaine d’années, afin de résister a la contraction de
prise du matériau, potentiellement responsable d’un hiatus inter-facial ouvrant la
porte a la percolation bactérienne par défaut d’étanchéité.
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6. Propriétés des résines composites
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. s s " Taille des particules de % charges % charges “Od“k z Rasnstm'me » Dureté Rétraction
Famille Viscosité Nb charges (poids) (volume) dielasticlie la flexion Vickers de prise
g (GPa) (MPa) P
Macrochargé Movyenne 1 1240 um 78.0 67.0 123 1097 62.3 1.8-24
, 57.1 s 52 66.3 30.8
Mogefiio 2 (46.0 - 77.0) a7 (2.3-9.2) | (48.4-90.0) | (15.4 -54.7) 2408
: 520
. Fluide 2 = 38,1 44 96.0 30.0 Non disponible
Microchargés et Particules prépolymérisées de 10 2 50 |_(45.0 - 59,0) : i :
Microchargés renforcés um. Microcharges de 0,04 ym 728 6.8 90.4
M 2 3 ; 35, §
oyHmne (69.0 - 76.5) i 6.0-7.7 | (780 -102.8) o i
Compactable 1 77,0 46.0 6.5 125.0 415 2,7
Microhybrides 78.0 93 109,8 57,0 ’
Moyenne 45| 1315m 062lum | (72,0- 86.0) 60,0 (3.6-17.7) | (58.0-204,0)| (25.8- I
Macuchacgos do 64.5 45 88.0 206
Hybrides Fluides 26 10215 umet | Nanochargés - 3 459 . : 20 4,68
’ micochargesde | ogum |- (45:0-760) : (1.9-59) |(42.8-114,3)| (8.5 - 30,0)
004um Neiiios 79.1 95 112.1 50,2 7
s el | M (66.0 - 86.0) 66,1 (2.9-14.6) | (51.2 - 150,0)| (24.2 - 74.0) 438
) 76.7 100,4 49.1
1a1,5um+ , ; ! 2
Ormocers Moycano = ;m: 20 (76,0 - 77.0) 394 69 1(00,8-110,0)| (323 - 65.8) -0
Fluide 1 P 63.0 Non disponible 44 86.7 206 2.92

Tableau 2 : tableau récapitulatif des différentes propriétés des résines composites
selon leur famille et leur viscosité
(source : raskin-umvf.univ-nantes.fr)

6.1. Propriétés mécaniques

Les propriétés mécaniques rendent compte du comportement d’'un matériau lorsque
celui-ci est soumis a des contraintes extérieures pouvant étre de type traction, flexion
ou bien compression et qui influent considérablement sur la qualité et la durée de vie
d’'une restauration. Les propriétés mécaniques des résines composites sont
largement affectées par le pourcentage de charges présentes dans la matrice
résineuse (Braem et coll., 1989 ; Sabbagh et coll., 2004). Une augmentation de cette
guantité de charges les optimise, tout en diminuant le coefficient d’expansion
thermique et la rétraction de prise. Cette augmentation du taux de charges est
rendue possible par la diminution de leur taille. Cependant, comme nous l'avons
évoqué en 3.3.2.2., 'augmentation consécutive de la surface développée des
charges rend le matériau difficilement utilisable voir inutilisable du fait d’'une viscosité
trop élevée. C’est ce paramétre qui est a l'origine de nombreux travaux et de
nombreuses évolutions sur les charges et leur regroupement dans une matrice
préalablement polymérisée. La connaissance du taux de charges contenues dans les
materiaux utilisés semble nécessaire a une bonne pratique clinique avec pour
objectif de pouvoir évaluer de facon prédictive leur comportement clinique. Les taux
annonces par les fabricants sur les notices d’utilisation sont indiqués en pourcentage
volumique ou en pourcentage de masse, parfois les deux, parfois ils ne sont méme
pas spécifies. D’'une fagcon générale, le secret qui entoure la fabrication des
matériaux rend difficile la connaissance exacte des taux et types de charges ainsi
gue des monomeres présents en leur sein.
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6.1.1. Résistance alatraction et ala compression

Elle est évaluée par un test de traction indirecte encore appelé test de compression
diamétrale en raison du comportement fragile des résines composites. Ce test
renseigne sur la résistance des matériaux aux forces latérales. On peut noter
parallélement que le test de résistance a la compression est essentiellement utilisé
comme contréle qualité. Ces deux familles de tests ne sont pas d’'une importance
majeure pour caractériser les matériaux.

6.1.2. Résistance a la flexion

Il existe un cadre normatif ISO-4049 pour évaluer la résistance a la flexion. Cette
derniére revét une importance clinique majeure. En effet, pour des restaurations, par
exemple, de dents postérieures, il est nécessaire d’utiliser un composite ayant une
résistance a la flexion élevée pour supporter les forces masticatoires. Plus la
résistance a la flexion est importante, plus faibles sont les risques de fracture
cohésive de l'obturation et de fracture des bords. Méme si elles sont moins
fréquentes qu’avec les ciments verres ionomeéres (Kocher, 1993), la fracture des
obturations en site proximal en résine composite est relativement courante (Friedl,
1995). Le praticien se doit d’étre vigilant et doit tenter de connaitre au mieux les
produits utilisés. Il apparait en effet quasiment impossible d’édicter des régles
absolues prévoyant le comportement d’'une famille de matériaux : I'hétérogénéité de
composition au sein d’'une méme famille de résines composites en est la raison.
Certes, on peut généralement dire que les résines composites compactables ont une
résistance a la flexion supérieure aux résines de viscosité moyenne ou fluide, mais il
parait illusoire de poser un tel postulat pour hiérarchiser ces deux derniéres
(tableau 2).

6.1.3. Module de Young ou module d’élasticité

Il caractérise le matériau soumis a des contraintes et détermine sa rigidité en
mesurant les forces a partir desquelles le matériau sera déformé de facon réversible
puis irréversible. Plus le module d’élasticité est élevé, plus le matériau est rigide et
donc moins il se déformera sous la contrainte. Cette caractéristique joue un role
majeur dans la prévention des micro-infiltrations marginales. On préférera un module
de Young élevé pour des restaurations soumises a de fortes contraintes
masticatoires. De ce fait, 'utilisation de résines composites fluides pour restaurer des
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cavités de volume important en site occlusal ; pour ce type de restauration le choix
se fera dans les familles de résines composites, de préférence micro-hybrides ou
nanochargées de consistance moyenne ou compactable. A linverse, pour les
restaurations de lésions en site 3, c’est-a-dire en région cervicale, du fait des
contraintes élevées et répétées de flexion dans cette zone, un composite avec un
faible module d’élasticité est recommandé. Les composites fluides peuvent alors étre
indiqués dans ces situations cliniques. En effet, ayant un taux de charges diminué
et/ou un taux d’abaisseurs de viscosité élevé comparé aux autres résines, leur
module d’élasticité est plus faible. lls sont donc plus aptes a la déformation. On
notera qu’en moyenne le module d’élasticité d’une résine hybride fluide est de 4,5
GPa contre 9,3 GPa pour les résines hybrides de consistance moyenne et 9,5 GPa
pour les compactables (tableau 2) (Raskin et coll., 2007). S’agissant de valeurs
moyennes, ces données peuvent souffrir de quelques exceptions.

6.1.4. Dureté

La dureté est définie comme la résistance qu’un corps oppose a une déformation
locale, sous charge. Elle est révélatrice des difficultés de finition et polissage d’une
restauration (Mac Cabe, 1990) et donne une indication de la résistance du matériau
a I'abrasion (Van Noort, 2002). La dureté d’'un composite est certes influencée par sa
phase organique mais elle est hautement corrélée a son taux de charges. En effet,
plus un matériau est chargé, plus sa dureté est élevée (Mac Cabe, 1990). C’est la
raison pour lagquelle les composites fluides ont une dureté en moyenne moins élevée
comparée aux composites plus visqueux (tableau 2).

6.1.5. Vieillissement et usure

Les variations de type, de taille et de pourcentage des charges contenues dans les
résines composites influencent le taux d'usure des restaurations, longtemps
considéré comme le point faible de ces matériaux. On sait que l'usure est plus
importante au niveau des secteurs molaires que des secteurs prémolaires, canins et
incisifs, elle est également plus importante dans les restaurations de grande étendue
gue dans les petites, dans les zones subissant des contacts occlusaux et ainsi que
dans les premieres années apres la pose du matériau. Sachant que I'usure normale
de I'émail chez 'homme est d’environ 30um/an pour les prémolaires et de 50um/an
pour les molaires, on tolere pour un composite une usure clinique de 40 a 50um/an.
Au vu des indications cliniques de I'utilisation des résines composites fluides (cf
partie 7), leur résistance a l'usure n’apparait pas comme une caractéristique
primordiale.
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6.1.6. Conclusion sur les propriétés mécaniques des
résines composites

Les propriétés mécaniques des résines composites sont globalement supérieures a
celles des CVI et des CVIMAR. La gamme de ces résines composites étant tres
étendue, surtout en termes de variations de pourcentage de charges, il faut se
pencher précisément sur la composition du matériau utilisé pour s’assurer de ses
qualités mécaniques, quelque soit sa viscosité, afin de remplir l'indication pour
laguelle il est utilisé le plus justement possible.

6.2. Propriétés physico-chimiques

6.2.1. Retrait de polymérisation

De maniére idéale, pour obturer une cavité dentaire de fagcon étanche, aucune
variation dimensionnelle ne devrait se produire a I'interface tissus dentaires/matériau.
Une adaptation parfaite devrait étre obtenue a lissue de la prise de la résine
composite et se maintenir dans le temps une fois en fonction. Malheureusement
guelque soit le matériau a base de résine utilisé, on n’observe pas ce comportement
idéal. Des le début de la manipulation de ces matériaux, leur stabilité dimensionnelle
est compromise du fait d’'une caractéristique inhérente a la nature méme des résines
composites. A I'état plastique, les monomeéres de la famille des méthacrylates sont
liés par de simples liaisons électrostatiques de Van der Waals. Au cours de la
photopolymérisation, réaction radicalaire en chaine, les doubles liaisons des
fonctions méthacrylates vont s’ouvrir pour autoriser la mise en place de liaisons
covalentes carbone-carbone simples entre les monomeres et établir ainsi un réseau
polymére complexe. Ces derniéres liaisons sont plus courtes que les liaisons de Van
der Waals préexistantes entre les monomeres. Les distances inter-moléculaires sont
de l'ordre de 3 & 4A avant polymérisation pour passer a une distance de I'ordre de
1,5A aprés polymérisation (Peutzeld, 1997). De ce phénoméne résulte
inexorablement une rétraction de prise du matériau. Etant collée aux parois
dentaires, la résine composite en se contractant va étre a l'origine de contraintes
internes au matériau ou au niveau des tissus dentaires ou encore au niveau
interfacial. Ces contraintes peuvent donc étre a l'origine de fissures ou de fractures
au niveau des tissus dentaires, du matériau ou au sein de la couche adhésive
générant ainsi des hiatus aboutissant a une perte d’étanchéité potentielle (figure 29).
On comprend dés lors l'importance du facteur surface collée/surface non collée
(facteur C) dans [I'expression des contraintes de contraction. Diminuer ces
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contractions et contraintes de polymérisation reste aujourd’hui encore un défi afin de
préserver la zone clé obturation/dent.

det | mode | spot HV WD |pressure| mag | —— 100 pm
GBSD| SE | 45 |5.00kV /9.7 mm| 200 Pa |1 000 x

Figure 29 : interface au niveau d’'un échantillon de résine micro-hybride ormocer
(Admira®, Voco), vue en microscopie électronique a balayage environnementale
(grossissement X1000). Visualisation de la génération de contraintes liées a la
contraction de prise du matériau collé au cours de sa photopolymérisation et qui a
engendré une décohésion du matériau, une rupture au sein méme de la couche
adhésive et méme des microfissures du substrat dentinaire
(source : Mortier et coll., 2011)

Le taux et le type de charges présents dans le matériau joue un réle important. Il
existe une relation entre taux de charges et retrait de polymérisation. A volume de
composite équivalent, plus faible est le volume de charges, plus important est le
volume de matrice ; comme les charges minérales sont des solides ne se contractant
pas, c’est la résine du fait de la conversion des monoméres et de la déformation
physique due a sa transition de gel a solide qui se contracte (Aw et Nicholls, 2001).
Au dela du taux de charges, la taille des charges importe aussi. Une petite particule
présente un ratio surface/volume plus élevé qu'une grande particule. En
conséquence, pour un volume de charges et un volume de matrice donnés, plus les
particules sont de taille importante, plus de résine est nécessaire pour les entourer et
plus le volume de résine entre les particules sera élevé ; avec de petites charges, la
distance et la masse de résine inter-particules se trouvent réduites. De cette moindre

68



masse découlent moins de liaisons et des formations de chaines plus courtes
générant moins de contraction (Aw et Nicholls, 2001). De plus, des particules de
grosse taille permettraient un meilleur passage du rayon lumineux au travers du
matériau et de fait, une meilleure polymérisation et une contraction plus élevée (Li et
coll., 1985).

Les résines composites fluides globalement moins chargées que les résines de
viscosité moyenne ou compactable, connaissent en moyenne une contraction de
prise supérieure. Pour autant cette notion est a moduler en fonction de la distribution
des charges.

La composition matricielle des matériaux joue néanmoins également un role
important. Lorsqu’'une résine composite est essentiellement composée de
monomeres de haut poids moléculaire, la mise en place rapide d’'un réseau polymere
rigide au cours de la photopolymérisation, du fait de ces macromolécules, entrave la
mobilité moléculaire du systeme : il en résulte une contraction plus faible que dans
les systemes ou la mobilité moléculaire peut plus aisément s’exprimer. La dilution
des monomeres a haute viscosité par du TEGDMA de plus faible viscosité et de
faible poids moléculaire aboutit, elle, a une augmentation du retrait. En effet, la taille
réduite des monoméres de TEGDMA favorise la mobilité moléculaire, facilitant ainsi
la formation d’un plus grand nombre de liaisons covalentes, cette dilution s’avére
cependant indispensable car, seuls, les monomeres de Bis-GMA, du fait de la faible
mobilité du systéme ne sont capables que d’une faible mise en place de liaisons C-C
(Lowell et coll.,, 1999). On comprend la difficulté qu’il y a a obtenir a la fois un
matériau avec un taux de conversion élevé afin d’obtenir des propriétés mécaniques
optimales, tout en minimisant autant que possible la contraction de prise pourtant
due a cette conversion.

Au vu de ces données, tant du point de vue matriciel que du point de vue des
charges, on comprend que les résines composites fluides présentent en moyenne
une contraction de prise plus élevée. Il a été cependant avancé que le caractere
moins visqueux des composites fluides pouvait assurer une certaine dissipation des
contraintes au cours de la polymérisation. En réalité, cette notion est extrémement
complexe et discutable. En effet, dans des fourchettes de valeurs de contraction
importantes, la contraction volumétrique de prise prévaut sur les propriétés visco-
élastiques dans le développement de contraintes (Mortier, 2009). Il semblerait donc
que l'utilisation de résines de viscosité fluide a des fins de diminution des contraintes
de polymérisation n’aboutit pas avec certitude aux résultats escomptés (Cadenaro et
coll., 2009). En fait, le taux de conversion, la contraction de polymérisation et le
module d’élasticité sont tous trois des facteurs hautement significatifs affectant
'apparition de contraintes mais il est extrémement difficile de distinguer l'influence
exacte de chacun des facteurs tant ils interagissent (Mortier, 2009).

69



6.2.2. Conductivité thermique

Il s’agit de l'aptitude d’un biomatériau a transmettre la chaleur qui lui est fournie. La
conduction des résines composites est peu élevée avec une valeur de 1,09 W.m™.K*
contre 23,03 W.m™.K™ pour 'amalgame. Cette propriété est intéressante pour éviter
les stimulations thermiques déléteres en présence de restaurations de gros volume
avec une relative proximité pulpaire.

6.2.3. Coefficient de dilatation thermique

Les variations de température peuvent endommager I'adaptation d’une restauration.
En effet, dés lors qu’un matériau d’obturation a un coefficient d’expansion thermique
supérieur a celui des tissus dentaires, la multiplication et la sommation des
stimulations thermiques sont susceptibles d’engendrer des endommagements
interfaciaux.

Les coefficients de dilatation thermique nous intéressant sont les suivants :

- émail, 17.10°°°C,

- dentine, 11.10°%/°C,

- amalgame, 22 & 28.10°/°C,

- composites microchargés, 50 & 70.10°/°C,
- composites hybrides, 30 & 40.10°°/°C,

- ciments verres ionoméres, 12 & 15.10°/°C.

Dans ce domaine, les CVI présentent le coefficient de dilatation thermique le plus
adapté (Bullard, 1988).

Le coefficient de dilatation thermique des résines fluides est en moyenne supérieur a
celui des résines d’autres viscosités. Ceci s’explique par le fait qu’elles possédent un
plus faible taux de charges et donc une plus grande proportion de matrice résineuse,
cette derniere possédant un coefficient de dilatation thermique plus élevé que les
charges (Raskin et coll., 2007).
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6.2.4. Absorption hydrique et solubilité

Les mesures d’absorption et de solubilité bénéficient d’'un cadre 1ISO 4049 permettant
la comparaison inter-études des performances des matériaux. L’absorption d’eau et
la solubilité sont des caractéristiques des matériaux dentaires que I'on ne peut
négliger.

La solubilité intervient dans la dégradation des restaurations et dans leur
biocompatibilité du fait de la libération de différentes espéces chimiques.
L’absorption d’eau engendre des variations dimensionnelles et des colorations
internes. C’est pourquoi ces propriétés sont intéressantes a quantifier puisqu’elles
participent pleinement a I'évaluation de I'aptitude clinique du matériau. Avec un rayon
d’environ 0,158nm, les molécules d’eau sont capables de diffuser au travers des
polyméres du fait de leur taille inférieure a la distance existant entre les chaines
desdits polyméres de la matrice résineuse (Tamai et coll., 1995).

A volume équivalent, moins un matériau est chargé, plus grand est son volume
matriciel et plus il peut absorber d’eau, les charges en elles-mémes ne présentant
pas cette capacité. Cela étant, la nature et la qualité des liens entre charges et
matrice importent : en effet, une éventuelle adhésion limitée entre ces éléments peut
déterminer des voies de pénétration capillaire acheminant et logeant I'eau,
influencant la capacité d’absorption (Kalachandra, 1989). Venz et Dickens en 1991
décrivent une absorption d’eau plus importante rapportée a un volume matriciel
équivalent pour des résines expérimentales chargées que pour les mémes résines
expérimentales non chargées. En éliminant le facteur « composition de la matrice »,
ces auteurs démontrent que la seule présence de charges peut déterminer des voies
de pénétration dans les matériaux.

Toutefois, c’est la nature des monomeéres constituants qui parait étre le facteur
prédominant dans le comportement hydrique des matériaux. Le caractére plus ou
moins hydrophobe des monomeéres de résine du fait de I'éventuelle substitution des
groupements hydroxyles (exemple du Bis-EMA dérivé du Bis-GMA) ou encore des
monomeres avec des groupements uréthanes moins hydrophiles que les
groupements hydroxyles, apparaissent comme des éléments déterminants (Yap et
coll., 2000 ; Sideriou et coll., 2003). Par ailleurs, comme nous I'avons évoqué dans le
paragraphe 3.2.3., la configuration spatiale du réseau polymere joue également un
réle : les réseaux denses hétérogénes engendrés par le TEGDMA sont de nature a
majorer la capacité d’absorption des matériaux.

La solubilité, quant a elle, est en grande partie due a la libération de monomeéres
résiduels non polymérisés. Ici encore, donc, a volume équivalent, moins un matériau
est chargeé, plus la matrice résineuse est importante et peut potentiellement libérer
des monoméres non convertis. Un taux de conversion plus faible favorise donc la
solubilité. La nature méme des monomeres est aussi essentielle : de nombreuses
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études indiquent que plus un matériau est riche en TEGDMA, plus il est
potentiellement soluble (Braden et Pearson, 1981 ; Inoue et coll., 1982 ; Tanaka et
coll.,, 1991 ; Geurtsen, 1998 ; Ortengren et coll., 2001).

La présence de bulles dans le matériau pourrait également jouer un role : en effet,
une bulle dans le matériau emprisonne de I'oxygéne qui inhibe la polymérisation
diminuant ainsi le taux de conversion et favoriserait la solubilité (Oysaed et Ruyter,
1986). La facilité de manipulation du matériau et la possibilité de son insertion en
minimisant I'inclusion de bulles paraissent importantes.

La nature et les liens des charges avec la matrice influent également sur la solubilité.
Des charges de verre Ba-Al-B-F-silicate sont par exemple plus susceptibles de se
solubiliser que des charges ZrSiO, (S6derholm, 1990). Les éléments comme le
baryum ajoutés pour augmenter la radio-opacité du matériau se solubilisent aisément
(Oysaed et Ruyter, 1986).

L’hydrolyse du silane consécutive a la pénétration d’eau décrite plus haut du fait
d’'une éventuelle adhésion limitée entre charges et matrice déterminant des voies de
pénétration capillaire peut également étre a l'origine d’'une perte de charges majorant
ainsi la solubilisation. Cela étant, si le réseau de polymeres entourant les charges
joue efficacement son réle protecteur, la solubilité théorique de ces éléments ne se
traduit pas par une perte de masse du matériau (Oysaed et Ruyter, 1986). Par
exemple, la structure tridimensionnelle complexe préétablie des ormocers assure
sans doute ce rble protecteur vis-a-vis des charges ou des monomeres résiduels
tendant & minorer leur solubilité (Mortier, 2005).

De I'ensemble de ces données, on comprend qu’une résine composite fluide, en
moyenne moins chargée et plus riche en diluants que ces homologues de viscosité
supérieure, présentée par ailleurs dans des conditionnements en seringue utilisés
pour l'injection directe du matériau dans la cavité tendant a promouvoir l'inclusion de
bulles, ait globalement des capacités d’absorption et de solubilité supérieures.

6.3. Propriétés radiographiques

La radio-opacité des résines composites, indispensable pour visualiser I'obturation et
ses limites ainsi que pour détecter d’éventuelles lésions carieuses marginales
récidivantes, est due a I'adjonction d’éléments a numéro atomique éleve tels que le
baryum, le strontium, le zirconium, etc., incorporés aux charges : les monomeres et
les charges de silice, n’étant pas en eux-mémes radio-opaques.
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6.4. Propriétés optiques

Elles correspondent a I'aptitude a reproduire les caractéristiques optiques des tissus
dentaires minéralisés et la diversité des couleurs des dents naturelles. La couleur
d’'une dent se définit par sa teinte, sa luminosité et sa saturation auxquels s’ajoutent
d’autres parameétres tels que l'opalescence, la fluorescence et la translucidité. Le
nombre quasi illimité de combinaisons entre ces différents parametres se heurte
heureusement aux limites de la perception visuelle, la discrimination précise de ces
couleurs par les praticiens étant extrémement complexe voire impossible (Ruyter,
1987). On définit I'émail comme étant translucide, peu saturé et opalescent alors que
la dentine, qui donne sa couleur a la dent, est opaque, saturée et fluorescente.

Les différences d’opacité s’agissant des résines composites, sont obtenues grace
aux différences d’indices de réfraction entre les charges minérales et la matrice. Les
différents niveaux de saturation, eux, sont obtenus grace a des concentrations
variables en oxydes métalliques. Tout en ayant conscience des limites
physiologiques de la perception visuelle, la logique colorimétrique des systemes
actuels se base sur la structure histologique de la dent en proposant des composites
«eémail » ou «dentine », cest la notion de stratification. C'est grace a la
photopolymérisation qui autorise la combinaison de couches successives alternant
diverses teintes et opacités que I'on a pu améliorer les propriétés optiques de nos
restaurations en cherchant a tendre au mieux vers celles des tissus dentaires
naturels (Lehmann et coll., 2000). Ces bonnes propriétés optiques incitent
notamment a utiliser davantage les résines composites fluides en lieu et place des
CVI pour les restaurations antérieures en site cervical.

6.5. Aptitude au polissage

L’aptitude au polissage d'une résine composite dépend principalement de la
dimension moyenne des particules minérales qui la composent (Yap et coll., 2004).
Les systemes micro-chargés, micro-hybrides et micro-hybrides nanochargés
semblent étre les plus aptes au polissage, les microhybrides nanochargés
représentant une avancée reelle en termes de poli final potentiel obtenu. A
dimension de charges identique, les composites de viscosité fluide, compactable et
moyenne ne présentent pas de différence significative (Raskin et coll., 2007).

Quelque soit le type de résine composite utilise, le polissage représente une étape
de finition et non de mise en forme de la restauration. De nombreux instruments
existent pour assurer le poli final de [l'obturation. Quelque soit la nature de

linstrumentation choisie (figure 30), le polissage répond & quatre regles
fondamentales :
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travail sous spray,

utilisation d’instruments de granulométrie décroissante,

plus la granulométrie est importante, moins la vitesse de rotation doit étre
importante,

travail légerement circulaire depuis la restauration en direction des tissus
dentaires.
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Figure 30 : différents coffrets de polissage. On peut dissocier les systemes de
polissage qui combinent I'utilisation de fraises suivies de cupules, des systémes
utilisant des disques abrasifs de granulométrie décroissante.
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On évalue souvent l'efficacité d’un systeme de polissage par les paramétres de
rugosité, dont le plus utilisé est Ra, déterminant la rugosité moyenne arithmétique.

Deux valeurs de référence guident également la technique de polissage :

- la rugosité arithmétique engendrée par le systeme de polissage ne
doit pas dépasser celle de I'émail humain qui est de 0,62um
(Willems et coll., 1991),

- la valeur de Ra vers laquelle doit tendre un systeme de polissage
est le seuil de rétention de la plaque dentaire qui est de 0,2um
(Bollen et coll., 1997).

6.6. Propriétés biologiques

6.6.1. Composition et libération de substances

La conversion des monoméres en réseaux de polyméres n’étant jamais compléte,
des especes chimiques libres peuvent s’échapper du matériau et étre actives
localement au niveau de I'organe dentaire ou a distance, véhiculées par la salive.
Ces espéces chimiques susceptibles d’étre libérées soulévent le probléme de la
biocompatibilité. Des monomeres résiduels (Tanaka et coll., 1991), des charges
(Soderholm, 1990), des activateurs et des inhibiteurs de polymérisation (Rathburn et
coll., 1991) ou encore des produits de dégradation tels que du formaldéhyde ou de
l'acide méthacrylique (Munksgaard et Freund, 1990) ont été identifiés comme
pouvant filtrer a partir de matériaux a base de résine.

6.6.2. Toxicité

Les divers composants cités en 6.6.1., leur cytotoxicité, in vitro sur des fibroblastes
(Geurtsen, 1998) ou sur des odontoblastes (Mac Dougall et coll.,, 1997) ainsi que
leurs effets allergénes, mutagénes ou génotoxiques ont été rapportés dans la
littérature (Stanley, 1992 ; Katsuno et coll., 1995 ; Heil et coll., 1996 ; S6derholm et
Mariotti, 1999). L’extrapolation de ces données in vitro a lin vivo n'est pas
directement possible laissant en suspens certaines interrogations. Relativement
récemment, des traces de bisphénol-A ont pu étre détectées dans la salive de
certains patients juste aprés la mise en place d’une résine composite du fait de
'action des enzymes salivaires sur le Bis-GMA (Arenholt-Bindslev et coll., 1999 ;
Soderholm et Mariotti, 1999 ; Fung et coll., 2000 ; Vdlkel et coll., 2002 ; JADA, 2008).
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Toutefois, les effets potentiellement toxiques de si faibles niveaux d’exposition ne
sont pas encore documentés (Fung et coll., 2000).

6.6.3. Effet local

Plusieurs études ont démontré que les résines composites sont non toxiques et,
méme appliquées a proximité de la pulpe, elles n’engendrent pas de réaction
délétere (Fusayama, 1980 ; Cox, 1987 ; Goracci et coll., 1994): le facteur
prédominant de I'apparition d’'une pathologie pulpaire secondaire étant la présence
bactérienne. Par ailleurs, la pulpe n’est pas affectée par le mordancage de la
dentine, préalable a toute restauration en composite (Fusayama, 1992).

6.6.4. Prolifération bactérienne

La prolifération bactérienne n’est pas directement liée a la biocompatibilité des
résines composites. Cependant, il est important de souligner l'influence de cette
prolifération sur la santé des tissus adjacents aux restaurations composites.
Plusieurs auteurs ont étudié I'impact des monomeres résineux sur le développement
des bactéries. Il en ressort que :

e [limpact des monomeéres de Bis-GMA et de TEGDMA sur deux bactéries
cariogénes S. Sobrinus et Lactobacillus Acidophillus est remarquable. Le
TEGDMA stimule la prolifération de ces microorganismes tandis que le Bis-
GMA inhibe leur croissance (Hansel et coll., 1998),

e le TEGDMA et ses produits de dégradation tels que I'acide méthacrylique ou
le tri-éthyléne-glycol stimulent le développement de S. Mutans et S. Salivarius
en fonction du pH mais aussi de facon dose-dépendante et temps
d’exposition-dépendante (Khalichi et coll., 2004).

L’utilisation de résines composites et plus particulierement de résines composites
riches en TEGDMA telles que peuvent 'étre les résines fluides est donc toujours a
moduler en fonction du risque carieux individuel. L’absence de potentiel cariostatique
de ces matériaux est pour cela a prendre en ligne de compte.
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6.6.5. Sensibilités post-opératoires

Ce n’est pas tant le type de résine composite employé que I'épaisseur de dentine
résiduelle qui est potentiellement a l'origine de douleurs post-opératoires. En
revanche, l'utilisation d’un systéme adhésif auto-mordancant peut influer sur ces
sensibilités. Ces systemes ne supprimant pas la boue dentinaire, cette derniere
persiste dans les tubulis empéchant ainsi les variations de pression intra-tubulaire,
principale source de souffrance du systeme dentino-pulpaire (Brannstrom et Astrom,
1972 ; Opdam et coll., 1998).

6.7. Conclusion sur les propriétés des résines composites

Les études de suivi clinique apparaissent comme le moyen le plus sir d’obtenir des
résultats basés sur des preuves. Cependant, devant le renouvellement incessant des
résines composites sur le marché dentaire, il apparait qu’'a la publication desdites
études, elles sont déja le plus souvent obsolétes puisque les produits évalués sont
frecquemment déja retirés de la vente. C’est la raison pour laquelle les résultats in
vitro évaluant les propriétés mécaniques et physico-chimiques des résines
composites sont également intéressants pour le clinicien. Seule une connaissance
théorique des produits utilisés permet de ne pas se laisser aveugler par les sirénes
du marketing et d’effectuer un choix raisonné dicté par les données acquises de la
science.
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7.

Indications des résines composites fluides
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7.1. Le scellement des sillons, puits et fissures

Dés le XIX® siecle, on a commencé a chercher a protéger les sillons occlusaux. La
premiere réalisation répondant a cette indication de scellement de puits et fissures
date de 1967 (Buonocore, 1971). Ce sont les travaux de Buonocore (Buonocore,
1955) et de Bowen (Bowen, 1962) sur le collage qui ont permis la mise au point du
premier produit de scellement des puits et fissures photopolymérisable en 1971 : le
Nuva Seal® (Caulk).

7.1.1. Prévention et role du scellement

Les faces occlusales sont fréquemment touchées par les caries du fait de la
configuration des sillons, de la fragilité liée au délai d’éruption ainsi que de
limmaturité post-éruptive de la dent (Droz et Bliqgue, 2004). En effet, les défauts
fréquents de coalescence des prismes de I'émail, s’expliquant par le fait que le sillon
est une zone de jonction et non de synthése, I'étroitesse des sillons, de 10 a 20um,
ainsi que leur morphologie rendent difficiles le brossage (Lussi et coll., 1995). Une
molaire sera d’autant plus a risque si elle est large et inclinée ou en rotation. Durant
la période d’éruption, les molaires ne sont pas en contact avec les dents
antagonistes et elles sont peu accessibles avec la brosse a dent, ce qui les rend
particulierement fragiles du fait d’'une importante accumulation de plaque (Carvahlo
et coll., 1989). Il arrive que des dents présentent des débuts de Iésion carieuse avant
méme qu’elles n’aient fini leur éruption (Dennison et coll., 1990). Ces périodes
d’éruption peuvent étre longues pour les dents permanentes (Christiansen et coll.,
2001) :

- pour la premiére molaire, de 5 a 32 mois avec une moyenne de 15
mois,

- pour la deuxieme molaire, de 2 a 45 mois avec une moyenne de 27
mois,

- les prémolaires quant a elles, ont une éruption plus rapide, allant
de 4 & 6 semaines.

L’immaturité post-éruptive de I'’émail de I'enfant combinée a la topographie occlusale,
limitant I'apport de fluor exogene, rendent la dent particulierement cario-sensible. En
plus des difficultés de brossage, on est confronté a une diminution de I'effet tampon
dans ces zones en comparaison avec les surfaces lisses (Lussi et coll., 1995 ; Droz
et Bliqgue, 2004). L'ensemble de ces éléments arrive a une période ou le brossage
est bien souvent imparfait. Ces faces représentent 12,5% des surfaces dentaires.
Chez les enfants en age d’étre scolarisés, 50% des caries concernent ces faces et
on atteint les 80% chez les adolescents.
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A I'ére de la micro-dentisterie et de I'économie tissulaire, le scellement des puits et
fissures concerne I'enfant comme l'adulte. Toutefois, il n'est pris en charge par la
sécurité sociale que pour les enfants de moins de 14 ans. La Nomenclature
Générale des Actes Professionnels impose une cotation de cet acte de SC9 par dent
et précise que « la prise en charge de l'acte ci-dessus par I'Assurance Maladie est
limitée aux 1°°S et 2° molaires permanentes et ne peut intervenir qu'une fois par
dent. Cet acte doit étre réalisé en cas de risque carieux et avant le quatorzieme
anniversaire » Cette limitation est regrettable car 'age d’éruption varie d’un enfant a
l'autre, le risque carieux n’est pas figé dans le temps et il est souvent nécessaire de
renouveler I'application de ces résines.

Le scellement des puits et fissures est considéré comme un traitement préventif basé
sur des preuves scientifiques (Workshop on Guidelines for Sealant Use, 1995 ;
British Society Of Pediatric Dentistery, 2000). Il permet notamment de prévenir
'accumulation du biofilm et ainsi de limiter la migration en profondeur des bactéries.
Il facilite le brossage et permet de protéger 'émail déminéralisé.

7.1.2. Evaluation du risque carieux individuel (RCI),
diagnostic et prise de décision thérapeutique

Un patient est considéré comme a risque élevé de carie s'il n'effectue pas de
brossage quotidien, s’il ingére des sucres régulierement en dehors des repas, s'il
présente beaucoup de plaque et de caries en bouche ou bien encore s'il prend au
long cours des médicaments sucrés ou générant une hyposialie.

L’évaluation du risque carieux dépend de deux risques :

- le risque propre au patient, qui concerne ses antécédents
meédicaux (handicap ou maladie), son expérience carieuse ainsi
que celle de ses parents ou de la fratrie, son hygiéne bucco-
dentaire, la présence d’éléments favorisant la rétention de la
plaque (restaurations défectueuses, appareils orthodontiques ou
prothétiques), son bilan nutritionnel, ou encore sa régularité dans le
suivi dentaire, mais également le niveau socio-économique et/ou le
niveau d’éducation de la famille,

- le risque individuel de la dent, a savoir la morphologie des puits et
fissures, le niveau d’éruption ou encore la qualité de I'émail.
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Facteurs risque 0 risque 1 risque 2 risque 3
strepto. négati <100000 >100000 >1million
mutans CFU/mi CFU/mi CFU/ml

facteurs
étiologiques ||5ctopacilles <<10000 <<10000 10000 a 100000 >100000
CFU/mi CFU/mi CFU/mi CFU/ml
Plaque 1-2 1-2 3-4 4-5
- . caries/obtur.
. pas de lésion caries/obtur. .
prévalence 0 . . proxim. et occl.
dentinaire proxim. tsurf I
facteur carie et surtlisses
o la2
incidence 0 0 a >2 nouvelles/an
nouvelles/an
modificateurs Sucres peu fréquents | peu fréquents fréquents tres fréquents
externes socio-éco. élevé élevé/moyen moyen/bas bas/trés bas
. capacité
modificateurs P g T
. tampon bonne bonne réduite tres réduite
internes :
salive
hygiéne excellente bonne mauvaise tres mauvaise
dentifrice régulier régulier irrégulier irrég. ou pas
fluoré g g g g-oup
facteurs de o
; : iene i R -
prevention yglene excellente bonne nuisible trés nuisible
alimentaire
soins . L, i L i o préventifs
dentaires préventifs régul. | préventifs régul. | préventifs irrég. | inaxistants et
curatifs irrég.

Tableau 3 : évaluation du risque carieux individuel

(d’aprés Axelsson, 1998)
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Un sillon est défini comme étant anfractueux lorsqu’il est profond, rétentif, et
lorsqu’on ne peut pas en percevoir le fond. On distingue trois types de sillons :

- type 1: les sillons plats et ouverts,

- type 2 : les sillons en V plus ou moins profonds,

- type 3: les sillons profonds et retenant trés fortement la plaque
dentaire, en | ou en « goutte d’eau ».

Une méme dent peut présenter les trois types de sillons. Les types 2 et 3 sont les
sites préférentiels de développement carieux. Compte tenu de la largeur de ces
sillons, qui est de 4 a 5um et de I'écologie bactérienne, qui y est particuliere, on peut
donc y observer un milieu hautement cariogéene, indépendant et spécifique a chaque
fissure (Roussel, 2005). Les caries de sillons sont difficlement décelables par la
radiographie, une lésion strictement amélaire de la face occlusale, n’étant pas visible
du fait de la superposition des tissus radio-opaques. L'incidence radiographique
rétro-coronaire, recommandée pour la détection de Iésions carieuses précoces, n’'est
malheureusement que trés peu efficace pour les lésions situées uniquement dans
'émail de la face occlusale ou des faces axiales, vestibulaires et linguales ou
palatines. Il faudra se méfier lors du diagnostic des conséquences déléteres du
passage de la sonde qui peut augmenter le nombre et la taille des Iésions et
disséminer les bactéries d’'un site a l'autre (Ekstrand, 1987 ; Le et Verdonschot,
1994). Pour un diagnostic visuel fiable et non iatrogene, il est indispensable de bien
nettoyer les faces a risque a I'aide d’une brossette ou d’un aéro-polisseur, de rincer
et de sécher soigneusement. Un éclairage correct est également nécessaire pour
effectuer un bon diagnostic et peut étre complété par des optiqgues grossissantes.
D’autres outils de diagnostic peuvent étre utilisés tels que des outils électroniques,
des fibres optiques avec transillumination ou encore des lasers a épifluorescence
mais des études a long terme sont nécessaires pour affirmer leur validité clinique
(Lussi, 1991).

Les indications de scellement de sillons ont évolué avec les années :

- en 1970, l'indication concernait tous les patients,

- en 1980, on ne réalisait pas de scellement de sillons chez le patient
polycarié,

- en 1990, on se limitait aux patients a risque carieux moyen ou
eleve.

Actuellement, la Haute Autorité de Santé (HAS) recommande (HAS, 2005) :

- de sceller les sillons des patients a risque carieux ainsi que ceux
présentant des sillons anfractueux,
- d’évaluer réguliérement le risque carieux individuel (RCI),
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- de sceller des que possible les premieres et deuxiemes molaires
permanentes chez les patients de moins de 20 ans en préférant si
I'isolation est suffisante un matériau de scellement a base de
résine,

- de suivre régulierement les patients en fonction du RCI, a savoir 2
a 4 fois par an en cas de RCI élevé, au moins 1 fois par an en cas
de risque faible,

- de maintenir les autres mesures de prévention de la carie.

La Société Frangaise d'Odontologie Pédiatrique (SFOP) a publié ses
recommandations en 2004 (Droz et coll., 2004). La SFOP insiste tout d’abord sur la
nécessité d’'un examen clinique rigoureux au préalable afin de s’assurer de I'absence
de carie avec atteinte dentinaire. A la différence de la HAS, la SFOP recommande,
de réaliser les scellements de puits et fissures :

- de toute dent définitive non cariée chez un patient a risque carieux,

- de toute dent temporaire ou définitive non cariée mais présentant
des puits ou fissures anfractueux chez les sujets a risque nul ou
faible de carie.

Il ne faudra pas oublier d’inclure dans nos indications de scellement les sujets a
risque tels que les handicapés ainsi que les patients chez qui tout soin a effectuer
représente un risque potentiel en termes de santé générale tels que les patients
diabétiques insulino-dépendants, ceux présentant une anomalie cardiaque ou un
trouble de la crase sanguine, chez qui I'application de matériau de scellement type
sealant sur tous les sites cariosusceptibles en denture temporaire et permanente doit
étre effectuée.

Que penser de 'ouverture des sillons avant scellement ?

La question a été largement débattue. Les difficultés de diagnostic conduisent bien
souvent a ouvrir de facon intempestive et mécanique les sillons (Terrier et coll.,
2000 ; Primosch et Barr, 2001). Cette ouverture en éliminant la couche d’émail
aprismatique a la surface de I'émail permettrait d’obtenir une meilleure adhésion et
une meilleure étanchéité. Ces données ont été rapportées dans des études in vitro,
mais aucune étude in vivo a moyen et long termes n’a permis de I'affirmer (Courson
et Landru, 2003). De plus, il s’agit Ia d’'un acte invasif, qui va a I'encontre du principe
d’économie tissulaire (Lebon, 2010). L’ouverture de sillons trouve toutefois son
indication quand linfiltration carieuse est clairement définie ou lorsque le RCI est tres
élevé.
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Que penser des scellements sur lésion débutante ?

Going et coll. en 1978 ont montré que peu de micro-organismes survivaient dans des
Iésions débutantes scellées et, qu’en tout cas, ils ne vivent pas suffisamment
longtemps pour prolonger la destruction des dents concernées : les Iésions actives
au départ sont considérées comme inactivées apres 5 ans. Handelmann et coll. en
1987 ont indiqué eux qu’il n’y avait pas de progression clinique des lésions
débutantes scellées apres 2 ans (Handelmann et coll, 1987).

La dénomination « sillons infiltrés » porte a confusion. En effet, les sillons colorés,
dont I'aspect résulte des épisodes passés de déminéralisation/reminéralisation de
'émail, ne doivent pas étre considérés comme pathologiques et doivent étre
différenciés des sillons cariés qui, eux, justifient une intervention plus invasive.

7.1.3. Choix du matériau selon I'isolation

Il est indispensable de travailler a I'abri des fluides oraux. Un travail & quatre mains
avec des cotons salivaires, changés régulierement et une aspiration efficace
représente les conditions minimales requises. La pose de la digue est la solution la
plus slre en termes d’étanchéité. De nombreux types de digue sont a notre
disposition : digue en latex ou en silicone, a feuilles prédécoupées ou en rouleau, a
cadre intégré ou non ou encore a zone a perforer pré-indiquée (figures 31 a 33).

gl DEN

Figure 31 : digue Dental Dam® Figure 32 : digue Flexi Dam non
(Hygenic), digue en latex latex® (Roeko), digue en silicone



Figure 33 : digue Flexi-Dam Framed® (Hygenic), digue en
silicone avec cadre intégré

L’efficacité du scellement de sillons est directement liée a I'adhésion étroite du
matériau aux tissus dentaires, afin d’assurer une pérennité et une étanchéité
suffisante. Avant de choisir la famille de matériau a utiliser, il faut toujours évaluer le
niveau d’isolation de la dent (HAS, 2005).

e Silisolation est satisfaisante, on appliquera un matériau de scellement a base
de résine fluide ou ultra-fluide.
e Silisolation est imparfaite, différentes possibilités s’offrent au praticien :
- appliquer un matériau de scellement a base de verres ionoméres
(CVI ou CVIMAR), moins sensible aux conditions cliniques mais
également moins rétentif que les matériaux a base de résine,
- appliquer un vernis fluoré, cependant moins efficace que les verres
ionomeres et les résines,
- ou bien différer le scellement et renforcer les autres mesures de
prévention.

7.1.4. Scellement de sillons a I'aide de résines composites

By

Le scellement des puits et fissures peut se faire a laide de résine a base
méthacrylate, de ciments verres ionomeres ou bien de compomeres. Ici est détaillé
uniquement le scellement a base de résines ultra-fluides, qui est plus efficace en
termes d’étanchéité et de rétention (Feigal, 2002).

86



7.1.4.1. Choix du composite

7.1.4.1.1. Role des charges

Il a été vu précédemment que les charges incluses dans les résines composites
augmentaient les propriétés mécaniques de ces derniéres mais augmentaient
parallelement la viscosité du matériau. On sait que la pénétration d’'une résine dans
un sillon est inversement proportionnelle a sa viscosité pour des raisons
rhéologiques. Ce phénomene explique que la rétention soit supérieure avec un
sealant non chargé, tel que le Clinpro™ Sealant® (3M ESPE) par rapport & un
sealant chargé, tel que I'Helioseal® (Vivadent), par exemple. On considerera une
résine comme étant non chargée si sa proportion de particules inertes est inférieure
a 10% (Lebon, 2010). Si une résine non chargée est plus favorable en termes
d’écoulement et donc de pénétration dans les zones anfractueuses, elle présente en
revanche des propriétés mécaniques faibles. Mais la mince couche de résine
appliquée lors des scellements et surtout les zones anatomiques de mise en place
permet de moins tenir compte des propriétés mécaniqgues relatives a la résistance a
la compression notamment. De plus, en cas de sur-occlusion, un sealant non chargé
s’abrasera en 24 a 48 heures, ce ne sera pas le cas avec un sealant charge, rendant
alors nécessaire I'ajustage occlusal, acte parfois complexe notamment chez un
enfant peu compliant.

7.1.4.1.2. Réle de la coloration

Les premiers sealants colorés sont apparus en France en 1977. lls sont certes moins
esthétiques et peuvent géner I'examen des fissures scellées, mais ils sont plus
faciles a placer et a surveiller. Le choix d’'un matériau de scellement opaque permet
un meilleur contrdle de la pérennité de sa mise en place. Certains matériaux
appligués changent de couleur lors de la photopolymérisation ce qui facilite le
contrdle de I'obturation. C’est le cas du Clinpro™ Sealant (3M ESPE) (figure 34) que
nous avons utilisé dans notre cas clinique ci-aprés. Ce dernier est rose a I'application
puis prend une couleur blanc opaque apres photopolymérisation.
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Figure 34 : coffret Clinpro™ Sealant® (3M ESPE)

7.1.4.2. Protocole opératoire

Chaque contact de I'’émail mordancé avec un liquide (eau, salive, sang, fluide
sulculaire) abaisse son énergie de surface et diminue la mouillabilité potentielle d’'un
fluide hydrophobe, d’ou la nécessité de maintenir du début a la fin l'isolation de la
dent. Il faudra veiller a ne pas oublier de sceller le sillon vestibulaire des molaires
mandibulaires et le sillon palatin des molaires maxillaires. Les puits cingulaires des
incisives sont également a ne pas négliger.

Le protocole opératoire est le suivant, illustré par un cas clinique, figures 35 a 39.

L’isolation reste le facteur primordial de réussite, comme pour tout collage. On
préférera la digue au simple travail a quatre mains, la digue offrant une
étanchéité et un confort de travail indéniable (Ganss et coll., 1999). Elle offre
une meilleure visibilité et permet de contréler 'hnumidité liée a I'exhalaison du
patient ainsi que de diminuer la contamination par les fluides oraux, les
résines composites étant treés sensibles a toute contamination hydrique tant du
point de vue du collage que de la polymérisation (Courson et Landru, 2003). A
défaut d'utiliser la digue, par exemple dans le cas dune dent non
complétement évoluée, un travail a quatre mains avec rouleaux salivaires et
aspiration continue est fortement recommandé (Eidelman et coll., 1983 ;
Lygidakis et coll., 1994).

Le nettoyage de la surface a sceller est indispensable et doit se faire pendant
une vingtaine de secondes a l'aide d’'une brossette de préférence sans pate

afin d’éviter la pénétration de micrograins difficiles a éliminer ensuite des
zones anfracteuses. Le nettoyage a l'aide d’un jet pulsé de bicarbonate de
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sodium a 125um avec un aéropolisseur s’avere également indiqué (Simonsen,
2002 ; Muller Bolla et coll., 2003).

On préparera la surface amélaire en cas de sillons trés colorés ou sujet a
doute quant a la présence d’une lésion débutante, a l'aide d’'une fraise
spécifiquement dédiée a cette usage (fraise Komet boule 801 314 007 ou
fissure 8392 314 016 ou fraise Bisico type Diatech 853-008-3,5ML). L’air-
abrasion humide grace a son jet pulsé d’alumine a 50um permet également
de préparer la dent. L'utilisation d’air-abrasion engendre impérativement
l'utilisation d’'une digue. Lorsque les sillons ont été préparés, selon la
profondeur obtenue, on utilisera une résine ultra-fluide ou I'on préférera une
obturation avec une résine composite fluide, précédée d’'une phase de
collage. En réalité, plus la préparation obtenue est large, plus on peut
s’orienter vers des matériaux plus visqueux.

Si l'utilité de ladhésif avec les résines composites ultra-fluides n’est pas
encore démontrée, le mordancage a l'acide orthophosphorique (entre 30 et
40%) est quant a lui incontournable que la dent ait été ou non préparée
(Muller-Bolla et coll., 2003 ; Lupi-Pegurier et coll., 2004). Le temps de
mordancage peut étre différent selon qu'’il s’agit de dents temporaires (15
secondes) ou permanentes (15 a 60 secondes). Il faut se fier aux instructions
du fabricant car le temps de mordancage indiqué varie d’un produit a l'autre
selon les concentrations. Les systéemes auto-mordancants peuvent étre
utilisés si I'émail a été préparé mais on sait que leur rétention sur I'émail est
relativement faible en comparaison d’avec les systemes mordancage et
rincage (Perdigao et coll., 1997 ; Pashley et Tay, 2001).

Le ringage est indispensable pour arréter I'action de I'acide et supprimer les
précipités qui se sont formés en surface. Il durera autant de temps que le
temps d’application de I'acide.

Le séchage doit étre minutieux sans toutefois étre excessif. L’émail mordancé
prend alors un aspect blanc crayeux.

Les matériaux de scellement les plus utilisés sont ceux a base de résine de
viscosité fluide (émail préparé) ou ultra-fluide (émail non ou peu préparé).
Aprés application du matériau sur la face a sceller, 'emploi d’'une sonde ou
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d’'une micro-brosse permet son étalement homogene en veillant a ne pas
inclure de bulles

La photopolymérisation de I'obturation se fait pendant 20 a 40 secondes,
selon le matériau et la lampe utilisés en veillant & bien recouvrir bien toute la
zone concernée et en restant immobile. Elle pourra étre complétée en
vestibulaire et en palatin selon le cas.

La rétention de I'obturation est vérifiée.

L’absence de sur-occlusion est vérifiée a I'aide d’'un papier a articuler de 8 a
25um d’épaisseur au maximum ; toutes retouches sur le matériau devra
ensuite étre soigneusement polie.

Des contrles réguliers des scellements doivent étre effectués afin de
s’assurer de leur pérennité.
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Figure 35 : face occlusale de Figure 36 : mordancage a
molaire maxillaire aux sillons I'acide orthophosphorique a
anfractueux 34,5% (Vococid®, Voco)
durant 30 secondes

Figure 37 : surface amélaire a
I'aspect blanc-crayeux apres
mordancage, ringcage et
séchage minutieux
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Figure 38 : mise en place du Figure 39 : surface occlusale

composite Clinpro™ aprés photopolymérisation du
Sealant® ; on note sa couleur composite ; on note le
rose avant polymérisation changement de la couleur du
matériau

7.1.4.3. Utilité du systéeme adhésif

Les résultats concernant I'intérét d’utiliser un systéme adhésif précédant la mise en
place d’'une résine de scellement sont discordants dans la littérature. Selon les
études, l'adhésif augmente la pénétration du sealant en modifiant les conditions
d’écoulement du produit, il améliore la rétention du matériau, notamment dans les
sillons vestibulaires et palatins et il diminue la percolation bactérienne en favorisant
I'étanchéité. L’emploi d’'un systéme adhésif semble indispensable dés lors qu’il y a
passage de fraise puisqu’on se rapproche alors du cas de l'obturation d’'une cavité
de faible profondeur. L’application d’'un adhésif augmente indéniablement le colt et
le temps de réalisation de l'acte, ce qui explique qu’il est bien souvent négligé. Par
ailleurs, a I'heure actuelle, nous n’avons pas suffisamment de recul clinique pour
affrmer de facon catégorique leur nécessité (Feigal, 2002 ; Simonsen, 2002 ;
Courson et Landru, 2003 ; Domejan-Orliaguet et coll., 2003).

92



7.1.4.4. Importance du suivi et réévaluation

Le taux de rétention initial des obturations a I'aide de résines fluides et ultra-fluides
est élevé, toutefois le taux de perte de résines de scellement des puits et fissures est
estimé entre 5 a 10 % par an (Wendt et Koch, 1988 ; Romcke et coll., 1990). Il est
donc indispensable d’instaurer un suivi, semestriel en cas de risque carieux faible,
trimestriel en cas de risque élevé (Siegal, 1995 ; Policy statement on third-party
reimbursement of costs related to dental sealants, 2001). Le scellement des sillons
permet de diminuer le risque de carie, toutefois il ne I'élimine pas complétement. La
réévaluation apparait donc indispensable, autant pour le suivi que pour les
éventuelles réparations, partielles ou totales, nécessaires a leur efficacité (Primosch
et Barr, 2001 ; Houpt, 2002 ; Simonsen, 2002). Cependant, en France, I'’Assurance
Maladie ne prendra en charge qu’une application par dent (NGAP, 2008). Cette
réévaluation est d’autant plus indispensable lorsque les scellements se font sur des
Iésions initiales. Ces scellements vont certes emprisonner des bactéries mais selon
certains auteurs, ils pourraient arréter la progression de la lIésion en empéchant leur
propagation (Mertz-Fairhurst et coll., 1986 ; Brodeur et coll., 1997 ; Mertz-Fairhurst et
coll.,, 1998). lls peuvent donc s’avérer trés utiles mais demandent au praticien de
'expérience et aux patients de la rigueur dans ses visites de contrdle.

7.1.4.5. Conclusion sur le scellement des puits et
fissures

La mise en place de matériaux de scellement des puits et fissures a pour objectif de
prévenir ou d’arréter le développement de lésions carieuses initiales, en formant une
barriere physique étanche aux bactéries cariogenes. Avec un suivi régulier, on
obtient un taux de succeés des scellements de 60 a 80% aprés 15 a 20 ans (Wendt et
Koch, 1988 ; Wendt et coll., 2001 ; Feigal, 2002). Les scellements préventifs sont
sous-utilisés en France a I'heure actuelle. Santé publique, économie de santé et
rentabilité des actes sont des parameétres parfois difficiles a faire concorder. Les
recommandations officielles de la HAS et les recommandations de la SFOP sont la
pour guider nos choix thérapeutiques. Le scellement des puits et fissures doit faire
partie intégrante de notre arsenal préventif au méme titre que I'hygiéne bucco-
dentaire et alimentaire ainsi que I'utilisation raisonnée des fluorures.
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7.2. Obturation des cavités occlusales de faible profondeur

7.2.1. Généralités

Les cavités de faible profondeur et de faible étendue autorisent I'emploi de résines
composites fluides, dans la mesure ou les contraintes mécaniques sont
considérablement réduites dans un petit volume. Le plus faible taux de charges n’est
ainsi pas dommageable. Diverses techniques sont a disposition pour éliminer les
tissus carieux en réalisant des mini-cavités (Ericson, 2003 ; Decup et coll., 2006). La
préparation peut en effet étre :

rotative (a 'aide de micro-fraises),

cinétique (par air-abrasion),

vibratoire (par sono-abrasion et ultrasono-abrasion),
phono-abrasive (a l'aide de lasers).

Afin d’optimiser le collage, la réalisation d’'un biseau ou Iéger congé amélaire est
préconisée car celui-ci permet d’augmenter la surface d’émail. Recouvrir I'obturation
par un composite ultra-fluide permet d’augmenter I'étanchéité de la restauration, et
de protéger simultanément préventivement 'ensemble des sillons.

7.2.2. Protocole opératoire

Le protocole opératoire concernant I'obturation de ce type de lésion est assez proche
de celui décrit précédemment pour le scellement des puits et fissures. Un cas
cliniqgue destiné a en rappeler brievement les étapes et a en illustrer 'ensemble est
présenté figures 40 a 46.

e |solation du site opératoire a I'aide d’'une digue ou a défaut par une aspiration
constante et l'utilisation de cotons salivaires.

e Eviction carieuse et réalisation de mini-cavités occlusales avec la technique
choisie selon le cas et le matériel a disposition.

e Réalisation d’'un Iéger congé périphérique.
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Réalisation du conditionnement tissulaire : utilisation d’'un SAM ou d’'un M&R

Application de la résine composite fluide, il est nécessaire de lui laisser le
temps de correctement fluer.

Photopolymérisation durant 20 a 40 secondes selon les instructions du
fabricant et la lampe utilisée.

Apposition éventuelle en plusieurs couches, photopolymérisation entre
chaque incrément.

Adjonction éventuelle d’'une couche de résine composite ultra-fluide pour
recouvrir 'ensemble. Dans ce cas, le mordancage initial de 'ensemble des
sillons est nécessaire.

Photopolymérisation de la résine composite ultra-fluide.

Vérification de I'occlusion.

L’absence de sur-occlusion est vérifiée a 'aide d’un papier a articuler de 8 a
25um d’épaisseur au maximum ; toute retouche sur le matériau devra ensuite
étre soigneusement polie.
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Figure 40 : carie de sillon d’'une
molaire maxillaire

Figure 42 : mordancage a
I'acide orthophosphorique a
34,5% (Vococid®, Voco) de la
cavité et de 'ensemble des
sillons

Figure 41 : cavité de carie
réalisée a l'aide de fraises
diamantées

s

Figure 43 : application de
I'adhésif M&R2 (Adper
ScotchBond XP®, 3M ESPE) a
l'aide d’une microbrosse
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Figure 44 : photopolymérisation Figure 45 : application de la couche de
de la couche d’adhésif résine composite fluide
GrandioFlow®,Voco qui sera
photopolymérisée

Figure 46 : application de la couche de résine composite
ultra-fluide GrandioSeal®, Voco, recouvrant I'obturation et
I'ensemble des sillons avant photopolymérisation finale
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7.3. Lésions cervicales

On trouve au niveau cervical des lésions qui pourront étre carieuses ou non et qui du
fait de la spécificité du site 3 requierent une attitude thérapeutique particulierement
rigoureuse. Des résines composites fluides, du fait de leurs propriétés rhéologiques
et de leur capacité a s’étaler dans une cavité, sont indiquées dans le traitement
restaurateur en site cervical.

7.3.1. Particularités locales, histologiques et
environnementales

Le site 3 présente des particularités tissulaires : I'émail s’amincit progressivement en
se rapprochant de la jonction amélo-cémentaire pour s’achever en biseau, la
proportion d’émail aprismatique augmente, les prismes sont de ce fait réduits et plus
fragiles (Gaspersic, 1995). Le cément, lui, est faiblement minéralisé et donc d’'une
relative fragilité et d’'une grande perméabilité. Il arrive parfois que la jonction amélo-
cémentaire soit discontinue et laisse apparaitre de la dentine, dont I'orientation des
tubulis est particuliere en ce site : les canalicules sont obliques par rapport a la
surface de la zone cervicale. Cet ensemble de spécificités favorise I'étalement des
Iésions surtout carieuses par infiltration de toxines bactériennes le long des
canalicules. En plus des particularités histologiques qu’elle présente, cette zone a
une aptitude particuliere a la rétention de plaque. Il s’agit en effet d’'une zone
concave, vulnérable, située entre la proéminence de la gencive marginale et le
bombé des faces axiales dentaires. Cette configuration limite I'efficacité de I'auto-
nettoyage par les lévres et la langue. La plaque va donc persister chez les patients
ayant une hygiene déficiente. A ces problémes vient se sur-ajouter le phénomeéene
d’évolution du collet clinique tout au long de la vie. On trouve ainsi chez le sujet
jeune a risque carieux €levé des caries strictement coronaires a évolution rapide
alors que I'age, la maladie parodontale ou un brossage traumatique vont exposer le
cément plus perméable en bouche et provoquer des atteintes rapides de la dentine
radiculaire (Ferjerskov et Nyvad, 1993).
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7.3.2. Lésions d’origine carieuse

7.3.2.1. Etiopathogénie

Si le site 3 présente des particularités locales et histologiques, les Iésions carieuses,
elles, n’y sont pas spécifiques.

Les différentes populations bactériennes mises en cause dans le développement de
lésions carieuses en site 3 sont essentiellement :

e les streptocoques, notamment S. Mutans (permettant la mise en place d’'une
plaque tres adhérente et tres cariogene), S. Sanguis et S. Salivarius,
impliqués dans l'initiation de la carie (Keltjens et coll., 1987),

e les lactobacilles, impliqués dans la formation de la cavité (Bowden et coll.,
1990),

e les actinomyces Naeslundi et Viscosus, impliqués dans la carie radiculaire de
la personne agée (Schupbach et coll., 1995).

Les bactéries les plus impliquées sont les streptocoques Mutans et les lactobacilles
(Ravald et coll.,, 1993 ; Ravald, 1994), ce sont donc, tres classiguement, nos
principales cibles. La moindre minéralisation des tissus en site cervical n’'y empéche
pas la balance déminéralisation/reminéralisation classiquement décrite. La salive
peut contrebalancer l'attaque acide provoquée par le métabolisme bactérien en
favorisant la reminéralisation. En cas de persistance de la flore pathogéne, le pouvoir
tampon de la salive est débordé, il y a alors déminéralisation du site. Les caries
radiculaires sont fréquentes et rapides. En effet, d’'un point de vue histopathologique,
a la différence de I'émail, la déminéralisation ramollit la surface cémentaire et les
bactéries peuvent pénétrer tres tét le cément et s’infiltrer rapidement dans la dentine
des les stades initiaux de développement de la lésion (Kidd et Fejerskov, 2004).

7.3.2.2. Type de lésion

Le diagnostic de ces lésions est aisé car il peut se faire de facon directe, visuelle et
tactile. On ne prescrira pas d’examen radiographique dans ce but, toutefois il ne
faudra pas le négliger pour visualiser des Iésions radiculaires proximales éventuelles.

La difficulté réside dans la différenciation entre une |ésion carieuse active et non
active. Les lésions cervicales carieuses actives sont décrites dans la phase initiale
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comme présentant une couleur jaunatre ou blanc crayeux ainsi que des bords
d’émail irréguliers. La dentine est ramollie en fond de cavité. On y trouve la plupart
du temps de la plaque. Les Iésions cervicales carieuses inactives, elles, ont leur fond
de cavité constitué de dentine réactionnelle dure, brillante et lisse. Ces Iésions sont
le plus souvent asymptomatiques. Du fait de la balance
déminéralisation/reminéralisation, le passage d’un type de lésion a lautre est
possible.

7.3.2.3. Traitement étiologique

Selon les principes actuels d’économie tissulaire, les traitements préventifs non-
invasifs prévalent en premiére intention, tout particulierement dans le cas de lésions
actives débutantes.

On cherche a évaluer et a controler les différents facteurs de risque du patient.
L’enseignement de techniques d’hygiéne bucco-dentaires non iatrogenes est
prodigué ou simplement complété et adapté éventuellement selon les besoins
(personnes agées, handicapés, parodontopathies...). Des conseils alimentaires et
diététiques, tout particulierement chez I'adolescent et la personne agée sont délivrés
(Miller et coll., 2000). L’aspect environnemental exceptionnel comme par exemple
'environnement sucré du patissier ou acide du nageur est a prendre en compte
(Ferjerskov et Nyvad, 1993). L’age, avec trois périodes potentiellement critiques, a
savoir I'enfance (polycaries), I'adolescence (grignotage, boissons sucrées) et 'age
adulte mar (atteinte parodontale) oriente la décision thérapeutique (Tencate, 2001).
L’évaluation du débit salivaire s’avere importante puisqu’une diminution de sécrétion
(liee a I'age, a des prises médicamenteuses ou a certaines pathologies générales)
favorise le développement de caries radiculaires (Erickson, 1997). On cherche donc
a stimuler la sécrétion par divers moyens (gommes a macher, substituts,
hydratation...).

7.3.2.4. Traitement chimique

La reminéralisation des lésions n’est possible que sur des Iésions de stade 0 et 1 et
ne sera a envisager qu’en cas de RCI faible. Tant que la dentine n’est pas infectée
en profondeur, on peut envisager un traitement non chirurgical des Iésions.

Pour cela, il faut désorganiser la flore en procédant de la maniére suivante :
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e nettoyer rigoureusement les surfaces a I'aide de brossette douce montée sur
contre-angle et de pate a polir fluorée afin d’obtenir des surfaces nettes et
lisses (Axelsson, 1993),

e application d’'un vernis a la chlorhexidine (tel que le Cervitec® ou la
Chlorzoin®) sur la Iésion nettoyée, polie et séchée, avec un pinceau ou une
microbrossette durant une minute, la dent devant étre isolée avec un coton
salivaire.

Au quotidien, on recommande un brossage avec un dentifrice fluoré et on appliquera
tous les 2 a 3 mois, en intervalle avec le vernis a la chlorhexidine, un vernis fluoré (tel
que le Fluor Protector® ou le Duraphat®). Un apport régulier de fluorures par voie
topique permet en effet la formation de cristaux plus résistants a la déminéralisation
(Tencate, 2001).

7.3.2.5. Traitement restaurateur

7.3.2.5.1. Choix des matériaux

Il faudra envisager si nécessaire I'obturation des lésions carieuses cavitaires a la
suite ou parallelement aux traitements étiologique ou chimique. L’approche
thérapeutigue a minima qui prévaut de nos jours, fait appel a des matériaux
adhérents, biocompatibles, cliniguement aisément manipulables et esthétiques. Pour
le site cervical, en réponse a ces exigences, l'utilisation de CVI/CVIMAR ou de
résines composites fluides est privilégiée. La situation et la topographie de la lésion,
son extension, la difficulté d’accés et 'environnement oral guident le praticien dans le
choix de matériau. Un matériau ne peut étre en effet réellement efficace que si le
protocole opératoire qui s’y rattache est rigoureusement respecte.

Il ne faut pas éliminer 'amalgame de notre arsenal thérapeutique car il garde des
avantages notamment chez des patients a risque carieux tres élevé. Toutefois, en
site 3, il nécessite des préparations mutilantes afin d’assurer sa rétention et pose des
problémes esthétiques.

Les CVI/CVIMAR sont des matériaux bioactifs adaptés au milieu carieux sensible
(Forsten, 1994). lls sont a la fois moins affectés en situation opératoire difficile et
moins « praticien-dépendant » que les résines composites. L’utilisation de CVIMAR
est préférée aux CVI conventionnels et aux CVI renforcés. L’adjonction de
monomeéres de résine aux verres ionomeéres autorisant I'obtention d’une matrice
ionique et d’une matrice résineuse imbriquées permet d’améliorer les propriétés
mécaniques, les propriétés optiques, I'état de surface et de diminuer la solubilité en
milieu hydrique.
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Les résines composites, et plus précisément les composites micro-hybrides, dés lors
qu’il y a impératif esthétique, deviennent le matériau de choix. Nous ne détaillerons
ici que le protocole opératoire a I'aide de ce dernier. La difficulté principale se trouve
étre dans le respect des conditions optimales de mise en place afin d’obtenir un
collage de bonne facture (isolation/adhésif/retrait de polymérisation).

7.3.2.5.2. Choix du type de composite

Les composites fluides trouvent, pour les cavités de site 3, une bonne indication. Ils
sont en effet faciles a mettre en place du fait de leur conditionnement en seringue et
ont une tres bonne capacité d’étalement en nappe, permettant une obturation
homogene de la cavité. Toutefois, pour des cavités profondes, des composites a
visée esthétique, de moyenne viscosité, sont a I'’heure actuelle largement diffusés
par les fabricants, qui proposent d’appliquer par stratification simple, une couche de
composite de teinte saturée (« teinte dentine ») puis une couche plus translucide
(« teinte émail »). Il n’en reste pas moins vrai que I'utilisation de résines composites
fluides est actuellement privilégiée pour la restauration des cavités de site 3.

7.3.2.5.3. Protocole opératoire pour les
restaurations a l'aide de résines
composites fluides

e Le curetage du tissu carieux est effectué a minima en éliminant uniquement la
dentine infectée (Mount, 1994). La dentine affectée n’est curetée que trés
partiellement, pour atténuer, si nécessaire, une coloration trop marquée qu’il
serait difficile de masquer par la restauration.

e Lorsque les limites externes de la cavité sont dans I'émail, on réalise un
biseau, large et sans ligne de finition brusque a visée esthétique afin de
permettre une bonne transition lumineuse entre le matériau et la dent. En
revanche, si la limite est cémentaire, une finition franche est requise pour
permettre un meilleur collage et un meilleur contréle de la restauration.

e Le champ opératoire doit étre isolé, ce qui s’avere parfois complexe. Deux
objectifs sont a atteindre : dégager les limites de la cavité et isoler le site de
toute contamination par les fluides oraux. Idéalement, on optera pour la digue
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comme moyen d’isolation lorsque la pose de celle-ci est réalisable. Les
crampons incisifs permettent en général un dégagement de la lésion en
effectuant une légére rétraction gingivale. Pour les secteurs postérieurs, une
ligature au collet avec un fil dentaire peut forcer la digue a rester sous la limite
la plus cervicale. En I'absence de possibilité de pose correcte de digue,
d’autres moyens sont a disposition tels que la mise en place d’'un cordonnet
rétracteur, éventuellement imprégné d’'un produit hémostatique, qui provoque
un refoulement de la gencive pour atteindre la Iésion. Des cotons salivaires et
une aspiration permanente sont a associer impérativement dans ce cas. Enfin,
si le parodonte nous le permet, on peut avoir recours a une gingivoplastie au
bistouri électriqgue pour les Iésions trés infragingivales (Lasfargues et Nebot,
1991).

Selon la situation clinique, l'utilisation d’'un systéme adhésif avec mordancage
et rincage ou d’'un auto-mordancant est décidée. Quelque soit le systeme
choisi, I'adhésif est toujours appliqué et frotté consciencieusement sur les
surfaces a coller puis étalé a la soufflette et enfin polymérisé.

Le composite fluide seul ou en liner en association a un composite micro-
chargé ou micro-hybride est appliqué. La premiére couche de résine
composite fluide ne dépasse pas 1mm d’épaisseur. Le nombre d’incréments
dépend ensuite du volume de la cavité a obturer, la photopolymérisation entre
chaque incrément est requise.

Lorsque I'obturation est terminée, les excés sont éliminés a l'aide de fraises
flammes de granulométrie décroissante : bagues rouge, jaune et blanche. Le
poli soigneux de la restauration est indispensable pour assurer sa durée dans
le temps. Une éventuelle rétention de plaque aux marges de la restauration
contrarie grandement sa pérennité. L’étanchéité marginale de la restauration
peut étre renforcée par l'application, aprés un mordancage de 5secondes,
d’'une résine de scellement de surface (Fortify®, Glaze®). Certains auteurs
préconisent également aprés un bref mordangage de recouvrir 'obturation a
l'aide d’'un adhésif : on parle alors de rebonding.
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7.3.2.5.4. Réévaluation — Limites

Les récidives de caries sont fréquentes au niveau de ce site. Cela peut s’expliquer
par les tissus substrats de collage (notamment le cément ou la dentine sclérotique),
par I'environnement particulier proche du parodonte, potentiellement fragilisé par les
détartrages et nettoyages, ainsi que par les agressions bactériennes lorsque la
plague est persistante. Du fait de leur pathogénie spécifique, de leur extréme
sensibilité a 'environnement buccal, ainsi que de la mise en jeu de plusieurs types
de tissus durs (émail, dentine et cément), la prise en charge des Iésions carieuses de
site 3 doit étre adaptée et suivre une démarche clinique réfléchie : gestion du RCI,
traitements non chirurgicaux puis et seulement si nécessaire traitements
restaurateurs avec des matériaux adaptés a la situation clinique (Decup et Miller,
2001).

7.3.3. Lésions d’origine non carieuse

On trouve dans la littérature de nombreux termes pour définir ces Iésions.

Les Iésions cervicales d’origine non carieuse sont des usures dentaires
pathologiques situées dans le tiers cervical. Elles résultent d’'une destruction
progressive des tissus durs a partir de la surface dentaire, altérant les formes
anatomiques (Imfeld, 1996 ; Kaleka et coll., 2001).

Le terme de mylolyse a été trés longtemps employé mais il n’est ni spécifique du site
ni du type de lésion. Celui de lésions cervicales non carieuses est accepté
internationalement. Enfin, les termes d’usures dentaires cervicales ou Iésions
cervicales d'usure (LCU) sont tout a fait acceptés et définissent intuitivement le
mécanisme fondamental de destruction des surfaces dentaires.

7.3.3.1. Phénoménes mis en jeu

A la différence des zones d'usures physiologiques résultant de contacts dento-
dentaires (phénoméne d’attrition), les causes possibles des Iésions cervicales
d’'usure sont nombreuses et plus difficiles a appréhender. Lorsque l'usure constatée
dépasse la norme définie par le vieillissement de l'individu, on considére qu’elle est
pathologique (Smith et Knight, 1984). Se pose alors la question des causes et des
mécanismes impliqués. Trois phénoménes sont décrits : I'abrasion, I'érosion et la
fragmentation.

104



7.3.3.1.1. L’abrasion

L’abrasion est I'usure mécanique des dents par contacts répétés avec des corps
étrangers, aliments ou autres. L’abrasion globale est due a un frottement des parties
molles et des aliments sur les dents. L’abrasion focale, quant a elle, est due a un
usage inadapté de la brosse a dents et du dentifrice.

La fréquence des brossages, le mouvement horizontal et 'age sont des facteurs
prépondérants (bien plus que le potentiel abrasif du dentifrice). La déflexion des brins
de la brosse vers le sulcus engendre un effet de scie sur la gencive et la jonction
ameélo-cémentaire. Une fois initiée, la perte de substance induit une morphologie
favorable a une plus forte déflexion des brins de la brosse et favorise I'aggravation
du processus (Echeverria, 1998).

7.3.3.1.2. L’érosion

L’érosion correspond a l'usure des dents par dissolution acide et/ou chélation
progressive, phénomeéne qui ne fait pas intervenir la plaque bactérienne. L’érosion
est souvent liée a I'abrasion. L’exposition répétée a des attaques acides excessives
provogue un dépassement des capacités réparatrices et/ou compensatrices du
systéme gérant I'équilibre homéostatique du contenu minéral des dents a l'interface
du milieu buccal (Meurman et Ten Cate, 1996 ; Zero et Lussi, 2000).

L’acidité de la cavité buccale peut avoir deux origines :

e une origine extrinseque par I'alimentation (boissons gazeuses et sucrées, vin,
citron...) (Nunn, 2000 ; Zero et Lussi, 2000), par certains médicaments (acide
ascorbique en tablettes, salbutamol en inhalateur...) (Zero et Lussi, 2000), par
des environnements particuliers (le chlore des nageurs, les vapeurs sucrés
des patissiers par exemple) (Imfeld, 1996) ; la salive et plus précisément son
deébit, son pH et donc son pouvoir tampon sont également d’'une importance
fondamentale (Meurman et Ten Cate, 1996 ; Zero, 1996),

e une origine intrinséque, la source est alors le contenu acide de I'estomac qui
remonte dans la cavité buccale (Meurman et coll., 1994) pour diverses raisons
telles que des vomissements (boulimie, anorexie, affections médicales
chroniques) ou des reflux gastro-oesophagiens (Scheutzel, 1996 ; Gregory-
Head et coll., 2000 ; Woodmansey, 2000 ; Zero et Lussi, 2000).
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On pourra noter l'initiative du Royal College of Surgeon of England qui propose
depuis peu, sur son site internet, des recommandations clinigues nationales sur
I'érosion dentaire (O’Sullivan et Milosevic, 2007 ; Milosevic et O’Sullivan, 2008).

7.3.3.1.3. La fragmentation

La fragmentation est caractérisée par des disjonctions entre les prismes sous la
surface de I'’émail induites par des contraintes de traction et de compression d’origine
occlusale. C’est le phénoméne de fatigue qui initierait la fragmentation d’aprés cette
théorie de flexion dentaire (Lee et Eakle, 1984). Méme si cette théorie de la
fragmentation n’est pas universellement acceptée, ce mécanisme existe
incontestablement et il est en général associé aux mécanismes d’abrasion et/ou
d’érosion (Lee et Eakle, 1984 ; Grippo, 1991).

7.3.3.2. Type de lésion

Les types morphologiques, la situation et la répartition des LCU vont orienter le
diagnostic vers une cause exclusive ou vers une cause principale accompagnée de
causes aggravantes.

On distingue quatre types de Iésions.

Y

e Les lésions initiales : elles sont difficiles a observer, on peut distinguer un
changement au niveau de I'émail qui devient brillant et lisse, hypersensible au
passage de la sonde. Les altérations morphologiques gingivales, telles que
fissure de Stillman ou bourrelet de Mc Call, sont également des indices
annonciateurs.

e Les lésions établies en cuvette : elles sont plus larges que profondes au
niveau du bombé et sont souvent le résultat du cumul entre facteur érosif et
facteur abrasif. Des lésions au niveau des faces vestibulaires des incisives
orientent volontiers le diagnostic vers une acidité d’origine extrinséque tandis
gue des Iésions palatines signent plutét une origine intrinseque.

e Les lésions établies en encoche : elles sont plus profondes que larges, les
bords sont abrupts. Elles sont principalement liées a une abrasion par
brossage focalisé au niveau de la jonction amélo-cémentaire.

e Les lésions établies atypiques: ici, plusieurs étiologies se cumulent et
s’associent a des facteurs modulateurs notamment la morphologie des dents
et des arcades, la salive, le type de gencive...
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7.3.3.3. Traitement initial — Modification des
différents facteurs aggravants

Le traitement de ces Iésions débute obligatoirement par une prévention individuelle
des facteurs de risque.

Ainsi, on cherche :

a modifier les facteurs d’abrasion (brosse douce, de bonne qualité, technique
du rouleau pour brossage atraumatique...),

a modifier les facteurs d’érosion (bilan alimentaire, gérer les problemes de
reflux-gastro-oesophagien ou vomissements...),

a modifier le facteur salivaire, la salive étant I'agent protecteur le plus efficace
contre l'acidité et les agents abrasifs (chewing-gum, Sulfarlem S25®,
Artisial®...),

et/ou a modifier le facteur occlusal, en restant toutefois tres prudent.

7.3.3.4. Traitement restaurateur

7.3.3.4.1. Evaluation de la nécessité de
restaurer

La nécessité de restaurer ou non des Iésions cervicales d’'usure dépend de différents
parametres cliniques :

la présence ou non de symptémes d’hyperesthésie dentinaire,

l'importance de la perte de substance et sa forme,

les risques encourus pour la pulpe et la résistance résiduelle de la dent,

le pronostic incluant I'aptitude du patient a modifier ses comportements
(hygiéne et alimentation),

la demande esthétique du patient.
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7.3.3.4.2. Choix des matériaux

Pour ce type de restauration, nous avons le choix entre deux matériaux.

e Les CVIMAR permettent d’obtenir de bons résultats au vu de leur relative
facilité d’application.

e Les résines composites sont a privilégier en cas de besoin esthétique. Les
composites fluides, de par leur relative €élasticité, semblent étre le matériau de
choix.

Comme nous l'avons évoqué précédemment, les composites fluides, du fait de leur
composition se rétractent davantage que les composites de viscosité supérieure.
C’est pour cela que certains auteurs préconisent de combiner les composites fluides
a des composites micro-chargés ou micro-hybrides de viscosité moyenne. La
problématique de l'utilisation de composites fluides en technique sandwich ouverte
ou fermée, associés a des composites micro-chargés ou micro-hybrides de viscosité
moyenne demeure car aucune information sérieuse n’est a notre disposition sur
I'épaisseur, le module d’élasticité et le mode de photopolymérisation idéaux des trois
matériaux intervenant dans l'obturation, a savoir I'adhésif, le composite fluide et le
composite de viscosité moyenne. Le stress de contraction est corrélé aux modules
d’élasticité du matériau ; théoriquement, les composites micro-hybrides a haut
module d’élasticité, plus résistants semblent moins performants en termes
d’étanchéité immédiate, et l'inverse se produit pour les composites a faible module
d’élasticité. Le meilleur compromis serait un composite hybride a fines particules
ayant un module d’élasticité de 10 GPa (Unterbrink et Liebenberg, 1999 ; Tassery et
coll., 2001).

En fonction de I'étiologie, le matériau de restauration choisi se doit d’étre résistant a
'abrasion et/ou aux attaques acides. D’aprés Yip et coll., les CVI et méme les
CVIMAR ne semblent pas répondre a ces exigences (Yip et coll., 1999). En
revanche, les résines composites fluides semblent avoir ces qualités et offrent

€galement un résultat esthétique satisfaisant (Colon et Lecorre, 2005).

7.3.3.4.3. Choix du systéme adhésif

Les surfaces de collage sont complexes, variables topographiquement et un choix
doit étre fait parmi tous les systémes a la disposition des praticiens. Le but est de
trouver un systéme adhésif efficace sur des dentines remaniées. Les adhésifs de
type M&R3 présentent I'avantage de dissocier les étapes de conditionnement des
interfaces amélo-dentinaires, assurant a chaque composant un temps d’action
suffisant. Ces systémes ne sont nullement obsolétes. Les systémes M&R2 peuvent
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s’avérer également ici tout a fait indiqués, méme si le principe du wet bonding est
relativement « opérateur-dépendant ».

L’épaisseur adéquate du systeme adhésif reste un sujet d’incertitude. On sait que la
couche inhibée par 'oxygéne a une épaisseur de 'ordre de 10um, épaisseur en deca
de laquelle aucune adhésion ne semble possible. Dans différentes études, utilisant
des modeles applicables aux LCU, certains auteurs recommandent de multiplier les
couches d’adhésif afin d’obtenir une surface d’adhésion plus élastique et donc plus a
méme d’absorber le stress de contraction (Perdigao et coll., 1996) et de le réduire de
38% pour une épaisseur d’adhésif de 80um (Rees et coll., 1999). Le probléme est
gue, surtout avec des adhésifs dits hydrophiles et sur des dentines remani€es, la
valeur du stress absorbé par une couche d’adhésif de 10um est difficilement
guantifiable (Unterbrink et Liebenberg, 1999). Par ailleurs, ces épaisseurs sont
cliniguement incontrélables, elles peuvent par ailleurs nuire & la valeur critique de
'adhésion (Woronko et coll., 1996) et interférer avec le diagnostic radiologique de
récidives de caries (Unterbrink et Liebenberg, 1999).

Les adhésifs auto-mordancants récents présentent 'avantage de réaliser en un seul
temps le conditionnement (acide et primer). Aucun ringage n’est alors nécessaire, la
gestion de l'humidité étant un point crucial et complexe, ces systémes auto-
mordangants peuvent s’avérer utiles. Les nouveaux systemes adhésifs tout-en-un,
incorporant directement I'acide, le primer et I'adhésif sur des brossettes ou des
éponges d’application, vont dans le sens de la simplification ultime de la phase de
collage. Toutefois, leur efficacité sur des dentines remaniées reste a vérifier.

Un autre aspect est a prendre en considération, celui de l'intérét d'utiliser des
adhésifs chargés. Des auteurs (Swift et coll., 1996) ont montré la réduction des
infiltrations (nanoleakage) aux interfaces en appliquant des adhésifs chargés,
permettant par la méme occasion d’augmenter I'épaisseur de la couche d’adhésif. I
ne faut toutefois pas oublier que, a contrario, le module d’élasticité, donc la rigidité de
la couche d’adhésif, est majoré par ces charges (Kuroe et coll., 2000), la notion de
couche élastique est dans ce cas plus discutable.

7.3.3.4.4. Protocole opératoire pour les
restaurations a l'aide de résines
composites fluides

Dans l'éventualité de Iésions débutantes, prenant I'aspect d’'une petite encoche,
strictement limitées a I'’émail, la restauration est réalisée sans préparation mécanique
des tissus.

Lorsqu’elles sont plus avancées, les LCU présentent un fond de cavité de dentine
réactionnelle sclérotique, ce qui n'est pas sans influence sur la qualité du collage
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obtenu (Van Meerbeek et coll., 1994 ; Yoshiyama et coll., 1996 ; Prati et coll., 1999 ;
Tay et coll., 2000). Il faut bien garder a I'esprit que I'oblitération partielle ou totale des
canalicules réduit le potentiel d’adhésion de 20 a 45% du fait de :

e la diminution de I'épaisseur de la couche hybride (due a la présence d’'une
couche hyperminéralisée de 2um d’épaisseur sous la couche de surface
minéralisée incluant des « fantdmes » de bactéries),

e la diminution du nombre de digitations de la couche hybride,

e et des modifications structurelles du treillis collagénique.

Il peut étre nécessaire d’éliminer une couche de dentine superficielle a la fraise boule
diamantée de petit diamétre, aux ultrasons ou bien a l'aide d’un insert sonique en
forme de demi-rond (sono-abrasion avec insert Microsys de Sonicsys®).

Il est trés important de ne pas léser la gencive marginale. Un biseau amélaire
permettra d’augmenter la surface de collage. Les procédures suivantes restent
identiques a celles décrites pour la restauration des lésions carieuses.

Dans le cas des LCU, la technique de photopolymérisation limitant au mieux les
contraintes a l'interface composite/tissus dentaires n’est pas clairement déterminée.
L’utilisation des modes de photopolymérisation progressifs, soit par paliers, soit
exponentielle, soit pulsée, pourrait permettre, contrairement a une
photopolymérisation brutale (Mehl et coll.,, 1997 ; Tassery et Dejou, 2001), de
diminuer les contraintes aux différentes interfaces. L'utilisation de ces différents
modes reste soumise a discussion dans la littérature et différentes études tendent a
montrer leur relative faible intérét (Brackett et coll., 2002 ; Mortier et coll., 2009). Le
polissage, comme dans le cas des restaurations de Iésions carieuses, est
fondamental pour les mémes raisons et ne doit surtout pas étre négligé.

7.3.3.4.5. Réévaluation — Limites

Avant toute restauration, un délai d’observation est nécessaire pour évaluer les
capacités du patient a changer ses habitudes alimentaires et/ou hygiéniques. La
spécificité de ce site lésionnel impose les mémes précautions que pour les Iésions
d’origine carieuse, évoquées précedemment.
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7.3.4. L’hyperesthésie dentinaire cervicale

7.3.4.1. Généralités

L’hyperesthésie dentinaire cervicale (HDC) est un syndrome douloureux initié au
niveau des collets des dents dites « sensibles » en liaison avec I'exposition de la
dentine cervicale dans le milieu buccal. L'exposition dentinaire peut résulter d’'une
perte d’émail au cours de processus incluant I'érosion, I'attrition ou I'abrasion, ou
d’'une dénudation de la surface radiculaire due a une récession gingivale ou a un
traitement parodontal (Vreven et Van Nieuwenhuysen, 1996).

Elle se manifeste en réponse a :

e une stimulation mécanique (brosse a dents, ongles),

e une stimulation thermique (aliments, chaud ou froid, air),
e une stimulation chimique (acide),

e OU une stimulation osmotique (sucre).

Une douleur vive caractéristique survient alors.

D’aprés les études épidémiologiques, la prévalence de 'HDC dans la population
adulte oscille entre 10 et 20% (Hefti et Stone, 2000) et touche davantage les
femmes. Méme si I'exposition dentinaire augmente avec I'age, ce sont les adultes
entre 20 et 40 ans qui sont les plus touchés (Flynn et coll., 1985). Les chiffres
different un peu dés lors que l'on étudie une population suivie pour maladie
parodontale, avec un pic situé vers 50 ans et aucune distinction de sexe (Addy et
coll., 2000).

7.3.4.2. Mécanismes — Différentes théories

Différentes théories participent a I'explication du phénoméne d’HDC.

La théorie hydrodynamique de Brannstrom est la plus vraisemblable et la plus
acceptée (Brannstrom, 1963). On sait que les odontoblastes et les fibres nerveuses
sont contiglies au niveau de la limite pulpo-dentinaire. Les stimuli thermiques, le
fraisage (vibration, pression, déshydratation), les variations osmotiques sont a
l'origine de mouvements des liquides intersticiels intracanaliculaires. Ces
mouvements stimuleraient les fibres A® qui seraient déplacées, étirées ou
comprimées par le flux intracanaliculaire (Bréannstrom et Aastrom, 1972).
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Il n’est pas exclu que les irritants externes appliqués sur le tissu dentinaire activent
les terminaisons nerveuses peériphériques sensitives avec en retour, une libération de
neuropeptides (substance P) ce qui augmente la perméabilité vasculaire et favorise
I'activation des fibres nociceptives (Taylor et Byers, 1990). La réaction inflammatoire
et le phénoméne hydrodynamique pourraient s’additionner. Ceci suppose la
présence d’un troisiéme élément, sans lequel le phénomeéne ne peut se produire : la
présence de canalicules dentinaires perméables.

Dans les zones hyperesthésiques, la dentine présente huit fois plus de canalicules
ouverts que sur une dentine exposée de dents non sensibles. De plus, le diametre
de ces canalicules serait deux fois plus important (Absi et coll., 1987). Une dentine
peu perméable constitue une réelle protection en limitant le risque d’agressions et de
transmission des irritations (Pashley et coll., 1989).

La perméabilité dentinaire étant un facteur prépondérant dans I'explication du
phénomene douloureux dans les HDC (Pashley, 1994), les thérapeutiques vont dans
le sens d’une limitation de la perméabilité de la zone dentinaire exposée.

7.3.4.3. Diagnostic

Le diagnostic repose sur la mise en évidence au cours de l'entretien et de
'anamnese des caractéristiques symptomatiques de I'HDC, a savoir des douleurs
aigués et breves, déclenchées par des stimuli mécaniques, chimiques, thermiques
ou osmotiques. Un examen minutieux, a la fois clinique et radiographique, est
nécessaire pour écarter toute autre cause a la douleur, telle que carie, fracture ou
félure. L’examen permettra également de déterminer la zone dénudée. On peut
chercher a reproduire les symptébmes par des tests type passage d’air, d’eau ou
d’'une sonde, en cas de difficulté a localiser la zone douloureuse.

7.3.4.4. Approche thérapeutique globale

Les principes de base concernant le traitement de 'HDC sont assez simples et
reposent sur les exigences répertoriées par Grossman en 1935 (Bohin et coll., 2001)
et toujours applicables de nos jours, a savoir :

e ne pas irriter la pulpe, en utilisant pour se faire des agents chimiques ou des
matériaux biocompatibles avec I'organe dentaire,

e ne pas provoquer la douleur (par exemple le mordangage a [Iacide
orthophosphorique dans I'éventualité d’'une restauration composite doit se
faire sous anesthésie),
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e rechercher I'efficacité a long terme et surtout de maniére reproductible,
e ne pas colorer les tissus dentaires.

Toutefois, a I'heure actuelle, aucune technique ne satisfait totalement a ces
exigences, méme si certaines s’en rapprochent. Nous ne détaillerons pas les
différentes approches dans le traitement de 'HDC. Toutefois, il est a savoir que
I'approche se fait en plusieurs temps.

e 1°®intention : le traitement étiologique. On cherchera a identifier et & agir sur
les différents facteurs de risque (Nemcovsky, 1996). On sait que les
dénudations radiculaires peuvent dépendre des parodontites, des techniques
de brossage inadéquates, d’'un traumatisme chronique ou des récessions
gingivales dues a I'age (Vreven et Van Nieuwenhuysen, 1996). Les habitudes
alimentaires néfastes ainsi qu’'un défaut d’hygiéne bucco-dentaire sont aussi a
prendre en considération, I'étiologie de ces HDC étant multifactorielle (Levitch
et coll., 1994).

e 2° intention : le traitement ambulatoire. Les traitements proposés visent a
limiter la perméabilité dentinaire pour réduire les mouvements
hydrodynamiques, a l'origine de la sensibilité. lls peuvent aussi viser a
augmenter le seuil d’excitation des fibres nerveuses pour les rendre moins
sensibles aux stimuli extérieurs. On pourra préconiser ['utilisation de pates
dentifrices (Elgyfluor®, Sensodyne®), de gels dentaires (Sensigel®), de
solutions dentaires (Elmex Sensitive®) mais il faudra d’emblée prévenir de la
possibilité d’échec et envisager d’emblée des solutions alternatives.

e 3° intention : le traitement au fauteuil. Il s’agit de I'application au cabinet
dentaire d’agents désensibilisants, vernis ou films adhésifs protecteurs en
systemes polymérisants ou non. De nombreux produis sont & notre disposition
notamment des principes actifs non polymérisants (Fluor Protector®,
Duraphat®, Protect®), des primers désensibilisants (Systemp desensitiver®),
des primers adhésifs et principes actifs polymérisants (Seal and protect®, MS
coat®)

7.3.4.5. Traitement restaurateur en cas d’échec

En cas d’échec, on ne cherchera pas a multiplier les applications. On préférera
recouvrir la zone exposée par un biomatériau adhésif.
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7.3.4.5.1. Choix des matériaux

On peut utiliser des agents de scellement comme les résines composites et les
ciments verres ionomeéres. On reconstituera d’emblée la dent lorsque I'’hyperesthésie
dentinaire est due a une perte importante de substance dentinaire. Les CVIMAR et
les résines composites possedent chacun leurs indications comme décrit
précédemment, et le choix se fait surtout en fonction du contexte cliniqgue (Decup et
Miller, 2001 ; Tassery et coll., 2001).

Si la perte de tissu est minime, les résines composites fluides apparaissent comme
particulierement bien adaptées. L’étape du conditionnement tissulaire et du collage
se doit d’étre particulierement rigoureuse sachant que I'isolation de la zone a traiter
est difficile a obtenir dans cette région de mise a nu de la dentine. Au-dela de son
réle dans le collage, le systeme adhésif jouera aussi un réle important dans la
diminution des HDC puisque par essence le systeme adhésif vient pénétrer les tubuli
dentinaires et donc en assurer la perméabilité. Le frottement du systeme adhésif a
I'aide de microbrosse sur les surfaces dentinaires hyperesthésiques au moment du
collage est important pour assurer la majoration de la pénétration du produit dans les
canalicules.

Suite a un traitement restaurateur traitant une HDC, la prescription d’'une pate
dentifrice faiblement abrasive peut étre intéressante afin de ne pas accélérer le
processus d’usure de ces matériaux.

7.3.4.5.2. Protocole opératoire

Les principes de restauration sont identiques a ceux développés précédemment
dans le paragraphe 7.3.3.4.4.
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7.4. Fond de cavité - Substitut dentinaire

La restauration d’une cavité coronaire profonde dans les secteurs postérieurs en
technique directe ou indirecte a I'aide de matériaux adhésifs est susceptible de poser
différents problemes cliniques : gestion du retrait de polymérisation et des contraintes
en découlant, sensibilités post-opératoires, contre-dépouilles ou encore marges
cavitaires trop cervicales sont frequemment évoquées. L'utilisation d’'un matériau en
lieu et place pour tout ou partie de la dentine qui a du étre supprimée du fait de la
Iésion existante peut apporter une réponse satisfaisante aux problemes évoqués.
Dans ces situations, on parle de matériau ayant un réle de substitut dentinaire.

7.4.1. ROles du substitut dentinaire

7.4.1.1. Protection dentino-pulpaire

Les fonds de cavité a base d’oxyde de zinc et d’hydroxyde de calcium sont a bannir
lors des restaurations adhésives : les premiers venant entraver la réaction de
polymérisation des résines composites, les seconds venant recouvrir une zone
dentinaire empéchant donc la pénétration du systeme adhésif dans les tubulis ce qui
va a I'encontre méme de l'idée de collage. En diminuant la perméabilité dentinaire,
un matériau collé peut jouer en soi un réle protecteur du complexe dentino-pulpaire.
Par ailleurs, les résines composites, du fait de leur faible conductivité thermique,
isolent particulierement bien le tissu pulpaire des variations de température. De plus,
l'utilisation d’un systéme adhésif auto-mordancant ne supprimant pas les boues
dentinaires mais les modifiant et les intégrant dans la couche hybride va
potentiellement également dans le sens de sensibilités post-opératoires.

Ainsi, une restauration a la résine composite précédée d’'un collage représente en soi
une protection dentino-pulpaire. Pour autant, on sait toutefois que les sensibilités
post-opératoires persistent encore occasionnellement lors des restaurations de
cavités trés profondes (Unemori et coll., 2001).
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7.4.1.2. Comblement des contre-dépouilles -
réalisation d’un fond plat

La dentisterie adhésive en permettant I'économie tissulaire fait abstraction d’'une
géométrie cavitaire pré-définie. De ce fait, les cavités a obturer a l'aide de matériaux
composites sont parfois complexes ou irrégulieres. Il apparait parfois difficile de
mettre en place un composite de viscosité moyenne ou compactable et de le fouler
dans ces cavités. Dés lors, I'apposition d’'une fine couche de matériau régularisant
les parois et le fond cavitaire avant I'obturation proprement dite peut s’avérer
intéressante afin d’en optimiser le foulage, la régularité des épaisseurs et la
coaptation aux parois. L'utilisation d’'une résine composite fluide a cet effet est
régulierement décrite dans la littérature. Une fine couche de matériau fluide
polymérisée avant les appositions suivantes permettrait par ailleurs de diminuer les
contraintes de contraction exercées par le composite de recouvrement qui est plus
visqueux (Bragga et coll., 2003 ; Chafaie, 2009). Le composite fluide constituerait
ainsi une couche élastigue de dissipation des contraintes au niveau de linterface
dent/restauration. Placée entre la résine adhésive et la résine composite de
restauration, une couche intermédiaire de résine composite fluide, du fait de ses
propriétés élastiques, serait capable d’absorber en partie la contrainte engendrée par
la contraction de polymérisation (Condon et Ferraca, 2000 ; Montes et coll., 2001).

Toutefois, au vu du retrait de polymérisation, généralement plus important, des
composites fluides par opposition aux composites plus visqueux, il apparait important
de limiter I'épaisseur de chacun des incréments a des couches d'1mm d’épaisseur
pour en limiter le développement, la photopolymérisation devant étre pratiquée
évidement entre chaque apposition.

Dans certains cas, suite a un traitement endodontique, il peut étre indiqué d’obturer
la cavité coronaire en meéthode directe. La volonté d’obtenir une restauration
cohésive a des fins de renforcement des structures dentaires restantes peut orienter
le praticien dans son choix vers une obturation adhésive. Apres un nettoyage
rigoureux des parois cavitaires verticales, une section parfaitement nette du matériau
d’obturation canalaire au niveau des entrées du systéme canalaire et un mordangage
a l'acide ortho-phosphorique ayant pour objectif la suppression de toute trace de
phénols issus de l'eugénol de l'obturation endodontique, une mince couche de
matériau peut étre apposée avant la restauration coronaire proprement dite.
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7.4.1.3. Déplacement coronaire de la marge
cervicale avant collage d’onlays

Malgré des améliorations constantes dans la composition et les performances des
résines composites, ces matériaux continuent de présenter I'inconvénient majeur de
se contracter au moment de leur prise. Cette contraction de prise peut étre réduite
efficacement par la réalisation de restaurations indirectes, le stress de polymeérisation
au niveau du joint de collage pouvant étre ainsi considérablement limité (Dietschi et
coll.,, 1993 ; Dietschi et Spreafico, 1997). En effet, le retrait de prise de la piéce
prothétique se fait au moment de sa polymérisation au laboratoire, permettant ainsi
de limiter les contraintes au niveau de la zone de collage.

La réalisation des inlays/onlays en secteur postérieur (en composite ou en
céramique) est largement approuvée par la littérature médicale, pour peu que les
protocoles de mise en ceuvre soient strictement respectés en clinique comme en
laboratoire (Freilich et coll., 1992 ; Wendt et Leinfelder, 1992 ; Sheinbenbogen et
coll., 1998 ; Donly et coll., 1999 ; Thordrup et coll., 2001). Toutefois, en pratique, le
talon d’Achille de ces restaurations en méthode indirecte demeure le collage a la
dentine qui reste complexe, limitant entre autres raisons une plus grande
généralisation de ces pratiques cliniques.

Une géométrie cavitaire spécifique est nécessaire pour la réalisation d’inlays/onlays,
afin d’optimiser la qualité du joint de collage et d’assurer de bonnes conditions de
polymérisation (Dietschi et Spreafico, 1998). Toutefois, en cas de limites juxta- ou
légérement infra-gingivales, ces objectifs sont plus difficiles a atteindre sachant qu’il
s’agit la d’une situation fréequemment rencontrée en site proximal. Il est alors possible
de déplacer coronairement le niveau de la marge prothétique en appliquant
directement, aprés I'hybridation dentinaire, une épaisseur de composite (de type
fluide ou de viscosité moyenne) sur la limite cervicale existante (Lutz et coll., 1986 ;
Gerdolle et coll., 2010). Dés lors, la prise d’empreinte, puis au cours de la séance
suivante, le collage de la piece prothétique se trouvent grandement simplifiés. Pour
se faire, la taille de la cavité d’inlays/onlays (dépose d’'une éventuelle restauration
défectueuse, exérése d’éventuels tissus carieux, suppression de parois fragiles,
finition des marges) doit étre réalisée digue en place et parfois matrice préalablement
positionnée. La taille de la cavité, matrice positionnée, rend le geste opératoire
délicat mais s’avére parfois fort utile afin de réaliser le collage et la relocalisation de
la marge proximale a l'abri des fluides oraux. En effet, la situation juxta-gingivale,
voire légéerement infra-gingivale de la limite suite a la taille de la cavité ne permet
éventuellement plus de positionner la digue et surtout parfois la matrice
secondairement de fagon correcte.

La qualité du joint de collage est directement liée a la dissipation des contraintes
générées par la contraction de prise du composite de collage. Ainsi, la création d’'une
couche « élastique » entre la couche hybride et le joint de colle peut autoriser une
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certaine relaxation des contraintes liees a la polymérisation. On parle ici des
contraintes immeédiates au moment méme de la polymérisation mais aussi et surtout
des contraintes différées se produisant en post-polymérisation (Davidson et coll.,
1991).
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1. Préparation d’une cavité pour onlay 2. Maintenir une limite cervicale sous-gingivale
sur 36. La digue est mise en place complique et hypothéque passablement la future
avant la dépose de I'amalgame. gualité du joint de collage.

3. Lors de la séance de préparation, la 4. Fin de la premiére séance clinique :

marge sous-gingivale distale est 'ensemble du tissu dentinaire a été hybridé
déplacée coronairement a I'aide de par une couche d’adhésif chargé et couvert
matrice et coin de bois. d’une fine couche de composite fluide et la

marge cervicale déplacée coronairement.

5. Radiographie de contrble en fin de premiere
séance clinigue. La base en composite apparait
radio-opaque.

Figure 47 : 1% séance clinique de la réalisation d’un onlay sur 36 avec
déplacement coronaire de la marge cervicale
(photos : Gerdolle et coll., 2010)
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7.4.2. Choix du substitut dentinaire

Certains auteurs recommandent l'utilisation de composites fluides comme substitut
dentinaire, méme si cette démarche implique par opposition a d’autres matériaux
substituts dentinaires une plus grande rigueur (Estafan et coll.,, 2000 ; Jain et
Blecher, 2000 ; Chuang et coll., 2001 ; Gerdolle et coll., 2010).

Le réle d’amortisseur de contraintes endossé par le substitut dentinaire requiére une
certaine profondeur de préparation permettant effectivement la superposition des
couches des difféerents matériaux « en sandwich » (Friedl et coll., 1997). Lorsque la
profondeur de la préparation ne permet pas [Il'adjonction d'une couche
supplémentaire, le rdle d’amortisseur de contraintes, dans une moindre mesure peut
étre assumé par la couche d’adhésif.

D’'une fagon générale, le matériau substitut dentinaire avant une restauration
adhésive peut étre (Hannig et coll., 1997) :

e un CVI,
e un CVIMAR,
e un composite fluide.

De nos jours, ce sont les CVIMAR et les composites fluides qui sont le plus
largement utilisés. Cependant, les propriétés physiques (module d’élasticité
supérieur) et chimiques (faible absorption, faible solubilité) ainsi que la stabilité
colorimétrique supérieure des résines composites amenent différents auteurs a les
préférer aux CVIMAR (Mortier et coll., 2004 et 2005 ; Gerdolle et coll.,, 2008a et
2008b). Lorsque la préparation est profonde, cette couche de composite fluide peut
étre recouverte d’'une couche de composite de restauration de viscosité moyenne de
type micro-hybride ou nanochargé. La contraction de prise inférieure et les propriétés
mécanigues supérieures de cette résine de viscosité moyenne par rapport a la résine
composite fluide, avant une restauration de type inlay/onlay, permettent une
obturation selon une approche dite de flexibilité progressive (Dietschi et Spreafico,
1998). Dans cette situation, la couche de composite fluide est limitée a 1mm
d’épaisseur maximum. La couche de composite de restauration de viscosité
moyenne permet de réduire I'épaisseur de I'onlay. Cette flexibilité progressive permet
de mieux mimer le comportement mécanique de la dent naturelle pour laguelle la
rigidité croit de la profondeur vers la surface.
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7.5. Joint de finition des restaurations

7.5.1. Etanchéité du joint des restaurations

Le placement de résine de scellement au-dessus d’une restauration composite réduit
linfiltration des composites et les rendent ainsi plus étanches (Akyuz et coll., 1992).
On peut recommander de recouvrir les restaurations en composite par une résine
composite fluide ou ultra-fluide englobant I'ensemble des sillons, au cours de la
méme séance.

7.5.2. Solutions envisageables pour palier le déficit
d’étanchéité d’anciennes restaurations

Dans la premiére étape d’un traitement de prophylaxie, des résines fluides ou ultra-
fluides peuvent étre placées pour étanchéifier les obturations anciennes, sans
reprise de carie, et pour supprimer les niches bactériennes (Blique, 1999). Mass et
coll. ont démontré qu'une telle pratigue réduisait la quantité de Streptocoques
Mutans au niveau des dents concernées et ainsi limitait leur propagation (Mass et
coll., 1999).

7.5.3. Prise de décision face a un joint défectueux

L’équipe de Mertz-Fairhurst a montré un arrét du processus clinique et
radiographique de lésions carieuses se développant sous des obturations dont le
joint a subi un endommagement et qui ont ensuite été secondairement scellées a
l'aide de résine composite fluide. Ces résultats obtenus a 10 ans montrent tout
'intérét de la surveillance et de la réparation éventuelle des marges tissus
dentaires/matériaux a l'aide de résines composites fluides (Mertz-Fairhurst et coll.,
1986 et 1998).
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8. Conclusion
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En odontologie, et plus particulierement en odontologie conservatrice, les matériaux
polyméres ont constitué une évolution remarquable au cours de ces dernieres
décennies. Les résines composites notamment ont considérablement modifiées les
possibilités thérapeutiques des praticiens. Rapidement considérées a tort ou a raison
comme de potentiels substituts aux obturations métalliques, leurs compositions ont
évolué au fil du temps pour devenir des produits dont la relative facilité de
manipulation peut masquer la réelle complexité en termes de composition chimique.
Les notions de dentisterie esthétiqgue et de dentisterie adhésive permettant
'économie tissulaire connaissent depuis plusieurs années un succés grandissant
auprés des chirurgiens-dentistes. Aussi, de nombreux laboratoires, devant I'attente
des professionnels, intensifient leurs recherches afin d’aboutir au matériau « idéal »
pouvant se substituer a I'amalgame dont le remplacement a relativement moyen
terme semble irrémédiable méme s’il apparait encore comme présentant de
nombreuses indications.

Les résines composites fluides, apparues en 1996, sont l'un des derniers
aboutissements de I'évolution considérable qui s’est produite depuis I'apparition des
résines composites a base de Bis-GMA dans les années 60. La viscosité fluide de
ces matériaux obtenue par la diminution du taux de charges ou linclusion d’'une
proportion importante d’abaisseurs de viscosité permet de répondre efficacement a
de nombreuses éventualités cliniques. Pour autant, la compétition que se livrent les
fabricants, pour élaborer des produits d’obturation répondant le plus parfaitement aux
exigences des professionnels et des patients engendre la mise sur le marché de trés
nombreux matériaux a base de résine différant par les modifications apportées a la
matrice ou bien par le type, la taille et la proportion des charges utilisées. Il est des
lors difficile pour les praticiens, entre la confidentialité qui entoure la fabrication et le
flou des arguments commerciaux de réellement connaitre les caractéristiques des
différents produits. Ainsi sous la dénomination générique de résines composites
fluides peuvent se cacher des matériaux a la nature chimique tres variable ne
partageant au final qu'une propriété rhéologique, point commun de cette famille.
C’est cette aptitude a I'étalement sur les parois cavitaires qui confére aux résines
composites de nombreuses indications. Depuis le scellement des puits et fissures,
les obturations de faible profondeur, les obturations de lésions en site cervical, en
passant par les substituts dentinaires, le comblement des contre-dépouilles, le
déplacement coronaire de la marge cervicale avant collage d’onlays jusqu’a la
restauration d’interfaces endommagées, les résines composites fluides apparaissent
comme une famille de matériaux indispensable a I'exercice d'une dentisterie
restauratrice adhésive actuelle. A l'inverse, c’est bien cette faible viscosité et la
limitation des propriétés mécaniques qui en découlent qui réduit par ailleurs le champ
d’utilisation de ces matériaux.

S’agissant de résines composites, elles en présentent également les inconvénients
inhérents aux matériaux polymeres ce qui en limite également parfois les possibilités
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d’utilisation. La rigueur des protocoles les concernant est tout identique a la rigueur
requise d’une fagon générale pour les résines composites.

De matériau idéal, il n’existe pas, il s’agit bien pour linstant pour le praticien
d’adapter a chaque situation clinique le choix du matériau susceptible de remplir au
mieux le cahier des charges de la restauration nécessaire. Sans doute, dans les
années a venir, les fabricants proposeront des matériaux visant a s’accorder avec un
nombre plus important d’indications, trés récemment par exemple, une résine
composite fluide hautement chargée a fait son apparition sous la dénomination de
Heavy Flow (GrandioSo, Heavy Flow®, Voco).

La science des biomatériaux appliquée a I'odontologie est en perpétuelle évolution
pour se mettre au mieux au service de la clinique, engendrant en contrepartie la
nécessité pour les praticiens d’'une constante et parfois difficile réévaluation de leur
pratique.
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avant photopolymérisation finale

Figure 47 : 1° séance clinique de la réalisation d’'un onlay sur 36 avec
déplacement coronaire de la marge cervicale (photos : Gerdolle et coll.,
2010)
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