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Introduction

Devant la mort annoncée a moyen terme de 'amalgame dentaire apres la conférence de
Minemata de 2014 et devant le débat naissant autour de la toxicité potentielle des
résines composites du fait de la présence de Bisphénol A en leur sein, les ciments verres
ionomeéres suscitent un regain d’intérét. Cette famille de matériaux mise au point dans
les années 70, a connu son plein essor dans les années 90, et compte aujourd’hui de

nombreux produits sur le marché.
L’objectif de ce travail est de synthétiser les données actuelles.

La premiéere partie de ce travail est consacrée a I'étude des différentes catégories de
ciments appartenant a cette famille : les ciments verres ionoméres conventionnels, les
ciments verres ionomeéres condensables, les ciments verres ionomeres modifiés par
adjonction de résine et les compomeéres. Leur composition ainsi que leurs propriétés y
seront décrites. La deuxieme partie de ce travail est consacrée a I'application clinique en
odontologie conservatrice de ces matériaux. Nous y décrirons les différentes indications

et techniques de leur mise en place.
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1. Historique

La mise au point des ciments verres ionomeres est issue d’'une longue expérimentation
qui a été menée a partir des ciments silicates. Les silicates étaient les matériaux de
premier choix pour les restaurations antérieures, avant les années 1950. lls avaient une
certaine opacité, pouvaient libérer du fluor, mais leur résistance a I'érosion était
meédiocre, leur adhésion aux tissus dentaires mauvaise, ce qui pouvait entrainer une

irritation pulpaire susceptible d’aller jusqu’a la nécrose (Wilson et Batchelor, 1967).

Les travaux de Smith permirent la création du premier ciment adhérant aux tissus
dentaires par adhésion chimique : le ciment polyacrylate (Smith, 1968). Celui-ci fut
obtenu en remplacgant I'acide phosphorique des ciments phosphate de zinc par de I'acide

polyacrylique.

Ainsi, sur la base des travaux de Smith, Wilson et son équipe tentérent alors de
développer un nouveau ciment ayant les avantages des ciments silicates sans leurs
inconvénients. Ills proposerent un matériau utlisant le liguide des ciments
polycarboxylates de zinc, I'acide polyacrylique et la poudre des silicates, les verres
fluorés alumino-siliciques. Le ratio aluminium/silicate, contenu dans la poudre, dut étre
modifié deux cent fois avant que le ciment ne soit utilisable (Wilson, 1996). Ce fut la
naissance d’'une nouvelle classe de biomatériaux : les ciments verres ionomeres (CVI)
(Wilson et Kent, 1972).

En 1975, le premier ciment verre ionomeére fut commercialisé sous le nom de ASPA Il
(alumino-silicate polyacrylic acid) par la société De Trey. Il avait la capacité d’adhérer
spontanément aux tissus dentaires et de libérer du fluor. Au fil des ans, d’autres
améeliorations virent le jour, notamment au niveau de la formulation du matériau et
permirent de multiplier les indications cliniques: ciments de scellement, ciments

d’obturation, ciments intermédiaires (ou de temporisation).

A la fin des années 80, le ciment verre ionomeére évolua. On y incorpora une petite
qguantité de monoméres résineux et d’initiateurs, impliqués dans la réaction de
polymérisation. Ainsi naquit le ciment verre ionomeéere modifié par adjonction de résine
(CVIMAR) (Antonucci et coll.,, 1988 ; Mitra, 1991). Ses propriétés mécaniques sont
globalement supérieures a celles des CVI conventionnels (Sidhu, 2011) et leur

manipulation est plus aisée.
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Depuis quelques années les ciments verres ionoméres condensables ont fait leur

apparition. lls sont principalement utilisés en pédodontie et en dentisterie humanitaire.
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2. Les différents ciments verres ionomeres

2.1 Ciments verres ionomeres conventionnels

Les ciments verres ionomeres conventionnels (CVI) sont composés d’'une poudre et
d’un liquide a mélanger. Au cours du mélange, une réaction acido-basique se produit
au sein de laquelle le liquide est I'acide et la poudre est la base.

2.1.1 Composition

La poudre

Elle est constituée de verre de fluoro-alumino-silicate, de composition
chimique générale : Al,O3-SiO,-CaF, (alumine, silice, fluorite).

La poudre est obtenue par une procédure de fusion puis de frittage.
L’alumine et la silice sont passées dans un flux de fluorure de calcium,
d’aluminium et de sodium. Le mélange est chauffé entre 1100 et 1500 °C
jusqu’a la fusion, la température variant selon la composition du verre. Il est
ensuite refroidi brutalement dans de l'eau froide, puis broyé en fines
particules n’excédant pas 45 um pour les verres ionomeres de restauration
(Baig et Fleming, 2015).
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Tableau 1: composition de la poudre des ciments verres ionomeres

conventionnels

Eléments

Propriétés

Di-oxyde de Silice (SiOy)

Alumine

Fluorite (CaF,)

Diminuer la température de fusion du
frittage = role de fondant

Trifluoride d’aluminium (AlF3)

Phosphate d’aluminium (AIPQO,)

Cryolite (NazAlFeg)

- Diminuer la température de fusion du
frittage

- Rendre le verre plus translucide

Strontium (St)

Barium (Ba)

Lanthanum (La)

- Rendre le CVI radio-opaque (Wren et
coll., 2008 ; Smith, 1998 ; Shahid et
coll., 2014)

Notons que les ions fluorures modifient le pH du ciment, permettant ainsi
d’augmenter le temps de travail et de réduire le temps de prise du ciment.
La composition et la proportion des composants de la poudre du CVI

peuvent varier d’'un matériau a un autre, selon les fabricants.

Le liquide

C’est une solution aqueuse d’acide polyalkénoique, de haute masse molaire
compris entre 10 000 et 30 000, avec des copolymeres d’acide acrylique et
d’acide itaconique (environ 50% de la composition du liquide). On y retrouve
également de l'acide tartrigue (environ 5 %). Celui-ci posséde trois
propriétés. Il permet d’augmenter le temps de travail en formant du tartrate
de calcium, de diminuer le temps de prise en libérant des cations
métalliques (les ions fluorures jouent le méme réle) et d’augmenter la dureté
du ciment (Ogolnik et coll., 1992).

Le liquide comporte aussi des adjuvants comme de I'acide maléique ou de
I'acide carboxylique, qui ont également pour réle d’accélérer la prise et de

durcir plus précocément le matériau.
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L'acide polyacrylique posseéde des groupements carboxyliques COOH
(COO" pour la forme ionisée) qui sont les sites réactifs de la réaction de

prise.

2.1.2 Principe de réaction

Lors du mélange poudre/liquide, une réaction acide-base se produit. L'acide, le
liquide, attaque le verre produisant une libération d’ions aluminium, calcium et
fluorures. Ceux-ci vont se lier aux groupements carboxyliques des copolymeres
acides et produire des polyacrylates de calcium et d’aluminium. Une libération
d’acide silicique s’effectue en paralléle. Cet acide silicique entoure les particules

de verre d’un gel de silice.

— Hydrogel de Silice

&

Particule de verre

«—— Matrice polyalkénoate

Figure 1 : microstructure de base des CVI conventionnels

(d’aprés : Lasfragues et coll., 1998)

La réaction se déroule en deux grandes phases (Walls, 1986). Une phase de

dissolution est observée tout d’abord, suivie d'une phase de gélification.

Phase de dissolution

Le liquide, composé d’eau distillée et des polyacides, attaque la couche de
surface des particules de verre. Cette action entraine la libération d’ions
calcium Ca?*, aluminium AI** et de composés fluorés.

La concentration en ions calcium va augmenter plus rapidement que celle

en ions aluminium. Une partie des ions calcium et aluminium vont s’associer
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aux ions fluorures AlF,*, AIF?*, CaF*. Aprés l'attaque acide, il restera trés

peu d’ions fluorures libres dans la poudre.

Phase de gélification

Au départ, les ions calcium présents sont les plus mobiles. lls vont former
un réseau de réticulation. L’arrangement spatial du polyacide se modifie. En
effet, de nombreuses forces intermoléculaires présentes au sein de la
molécule favorisent une configuration tridimensionnelle sphérique. Puis, au
fur et a mesure de la libération d’ions, la molécule de polyacide devient de
plus en plus polaire et adopte une configuration plus linéaire. Ceci permet
aux ions metalliques d’avoir un acces aux groupements carboxyliques.
Ainsi, les ions Ca®" se lient aux groupements carboxylate CO," du polyacide
et forment des polyacrylates de calcium. En trois heures, les ions Ca?* sont
entierement liés. Ces liaisons entrainent une diminution de la mobilité des
chaines de copolymeres. C'est le début de la phase de gélification.

Durant les 48 heures suivant cette prise initiale, une phase de maturation se
produit ou ce sont les ions aluminium, moins mobiles, qui vont se lier aux
groupements carboxyliques. Ceci aboutit a la formation de polyacrylate

d’aluminium permettant de diminuer encore la mobilité des polyacides.
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Etat initial Attague acide Gélification mMaturation

_ o Torga i [slesgieie] [2ilegns s
R 2 I-‘*'- . --'.
G '-"l i.'. '- ::':'-: -":' i '-"1.'.-
EI:: = |lons insolubles ':-?:= lons solubles 0 = Hydrogel de Silice
Acide
polyalkénoigue
lons Hydrogéne
Groupements catoxyligues
Hydrogel
de Silice
Faolyacrylates
. # de Calcium
lans Calcium et d'Aluminium

Aluminium et Fluor

Figure 2: réaction de prise du CVI (source : http://pocketdentistry.com/9-

the-tooth-coloured-restorative-materials-iii-glass-ionomer-cements/)
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~ Molécule de
. polyacide

@ A=
O Ca?*
® F

Figure 3: formation des polyacrylates de calcium et d’aluminium
pendant la réaction de prise d’'un ciment verre ionomere (d’apres:

Lasfargues et coll., 1998)

La structure du produit fini est de type « matrice a cceur ». Du centre vers la

périphérie, on trouve :

- les particules de verre non réagi ; pendant la réaction seulement 20 a
30% du verre va se dissoudre, le coeur en verre qui n'a pas réagi a le
réle de charge (Walls, 1986),

- I'nydrogel de silice entoure le noyau de verre,

- la matrice de polyacrylate.

2.1.3 Présentation

Les ciments verres ionomeres peuvent se présenter sous trois formes.

Dans la forme poudre/liquide, deux versions sont possibles. Dans la premiere, les
deux parties sont séparées. Il faut mélanger manuellement a l'aide d’'une spatule
la poudre et le liquide selon un ratio poudre/liquide spécifié par les fabricants
(figure 4). Dans la seconde, la présentation est en capsules pré-dosées. Sa
manipulation est alors plus aisée car le mélange est fait mécaniquement dans un
vibreur selon le temps indiqué par le fabricant (figure 5).

Dans la forme poudre/eau, la poudre peut parfois contenir le verre et le produit

réactif liquide (acide polyacrylique) sous une forme déshydratée. Elle est ensuite
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mélangée a de I'eau distillée ou a un mélange contenant de l'acide tartrique. Cela
permet de mélanger manuellement plus facilement le produit (Crisp et coll.,
1979).

Dans la forme pate/pate, le mélange de deux pates est obtenu par I'emploi d’'un
pistolet mélangeur (figure 6). Cette présentation concerne uniquement les
CVIMAR (Sidhu, 2011).

Figure4 : exemple de CViI Figure 5 : exemple de CVI

poudre/liquide a mélanger poudre/liquide en capsule

manuellement, GC Fuji IX GP®, 15 prédosées, GC Fuji Il LC®, la

g de poudre et 6,4 ml de liquide boite de 50 capsules - Teinte A3
S

LightCuring Glass lonomer Restorative
© Clament verre ionomére
photapalmerrable de restauration
@ Lasiniers de vidrio Festaursgor
fatapolisesis sble

‘ Ketac™ Nano

= y—

Figure 6 : exemple de la forme pate
pate, 3M ESPE Ketac® Nano
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2.1.4 Propriétés

Adhésion

L’adhésion du ciment verre ionomeére est une adhésion chimique. Elle ne
nécessite pas de matériau intercalaire assurant le contact intime entre la
surface de la dent et le ciment.

Des liaisons ioniques vont se créer entre les groupements carboxyles du
ciment et les ions calcium de I'hydroxyapatite au niveau des surfaces
amélaires et dentinaires. Ceci entraine la création d’'une zone intermédiaire
de diffusion ionique entre le ciment verre ionomere et I'hydroxyapatite.
Cette zone est treés fine de I'ordre de quelques micrometres (Sennou et coll.,
1999). Les échanges se font entre I'acide polyacrylique qui est adsorbé a la
surface de I'hydroxyapatite et les ions phosphate et calcium de la surface
dentaire. L'adsorption est un phénoméne selon lequel des atomes ou des
molécules de gaz ou de liquide, les adsorbats, se fixent sur une surface

solide, l'adsorbant.
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Figure 7 : représentation schématique de la couche d’échange ionique. Les
chaines polyacides déplacent le calcium et le phosphate des tissus
dentaires qui se lient et forment une zone enrichie en ions, a l'interface entre

la dentine et le CVI (d’aprés : Lasfargues et coll., 1998)
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Le traitement préalable de la surface dentaire par un acide polyacrylique
ameliore I'adhésion du ciment verre ionomere. Il est appliqué pendant 15 a
20 secondes selon les recommandations des fabricants au niveau des
surfaces dentaires, rincé un temps équivalent au temps d’application, puis
séché modérément. Ce dernier va dissoudre la smear layer formée aprés
utilisation des instruments rotatifs lors de I'éviction carieuse, déminéraliser
legerement la surface dentaire et optimiser I'adhésion (Tay et coll., 2001 ;
Glasspoole et coll., 2002 ; Hoshika et coll., 2015).

Bioactivité

Le ciment verre ionomere libére des ions fluorures vers la dent et vers le
milieu buccal lors de I'application et aprés la prise du matériau.

Durant la réaction entre I'acide polyalkénoique et le verre, la libération d’ions
fluorures est tres importante. Elle augmente constamment les 24 premiéeres
heures. Pour Karantakis, elle est maximale les 4 premiéres heures. Elle va
ensuite diminuer rapidement entre 24 et 72 heures pour se stabiliser
pendant 10 a 20 jours puis enfin décroitre lentement dans le temps pendant
des mois voire des années (Karantakis et coll., 2000).

Cette libération de fluor est susceptible de diminuer la déminéralisation des
structures dentaires voisines (Yamamoto et coll., 2005).

Elle se fait aussi vers le milieu buccal notamment dans la plaque dentaire ou
elle va inhiber [l'action de certaines bactéries et en particulier leur
production d’acide (Nakajo et coll.,, 2009 ; Chau et coll.,, 2015). Certains
travaux montrent que 'accumulation de la plague dentaire a la surface d’'une
obturation en ciment verre ionomére est moins importante qu’au niveau
d’une résine composite (Benelli et coll., 1993).

Par ailleurs, grace a I'apport extérieur de fluor, par le biais du dentifrice, de
bains de bouche, de vernis, de gel et de certains aliments, le CVI va pouvoir
se recharger en fluor. Il fonctionne alors comme un véritable réservoir qui
libérera plus tard a nouveau les ions nécessaires (Wiegand et coll., 2007).
Ceci n’est possible toutefois que sur une courte période (Rothwell et coll.,
1998).
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Propriétés biologiques

De nombreuses études ont montré qu’un ciment verre ionomere au contact
de la dentine n’entraine pas ou peu de réaction au niveau de la pulpe s'il
existe une certaine distance entre celle-ci et le fond de la cavité (Schmalz et
coll., 1994 ; Six et coll., 2000).

Ainsi, Mount et Hume (Mount et Hume, 1988) ont mis en évidence une forte
inflammation pulpaire quand le ciment verre ionomeére se retrouve au
contact de la pulpe de molaires chez le rat. Celle-ci apparaitrait pendant la
réaction de prise. Tobias a €galement montré une irritation pulpaire in vivo,
mais celle-ci était résolutive en 28 jours (Tobias et coll., 1988).

En général les ciments verres ionomeres venant d’étre mélangés ont
tendance a provoquer plus de réactions que les ciments ayant achevé leur
réaction de prise (Sidhu et Schmaltz, 2001). C’est pourquoi lorsqu’il reste
moins d’'un millimétre entre le fond de la cavité dentinaire et de la pulpe, il
apparait judicieux d’appliquer un fond d’hydroxyde de calcium ou un ciment
d'oxyde de zinc eugénol afin de minimiser les effets d'irritation ou

d’inflammation durant la réaction de prise du matériau (Plant et coll., 1991).

Propriétés mécaniques

Plusieurs facteurs vont modifier les performances mécaniques des CVI (Xie
et coll.,, 2000). En particulier, la structure du verre (De Caluwe et coll.,
2014), la structure du polyacide (composition, poids moléculaire) et le
rapport poudre/liquide (Fleming et coll., 2003). De nombreuses études en
rendent compte (Molina et coll., 2013 ; Zoergiebel et llie, 2013). Difféerentes
propriétés peuvent étre explorées comme la résistance a l'usure, a la
compression, a la traction, a la fatigue, a la flexion.

Les ciments verres ionomeres dits condensables (ayant un ratio
poudre/liquide plus important) semblent montrer de meilleures propriétés

meécaniques par rapport aux CVI dit conventionnels (Molina et coll., 2013).
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Tableau 2 : proprietés meécaniques des CVI conventionnels, valeurs

moyennes et indicatives (source : Lasfargues et coll., 1998)

Propriétés Valeurs
Résistance a la compression (MPa) 100-150
Résistance a la traction (MPa) 15-17
Résistance a la flexion (MPa) 20-30
Module d’élasticité (MPa) 20000
Dureté vickers (MPa) 1100
Rugosité de surface aprés polissage (um) 0,29

Etanchéité

L'objectif de toute restauration est d’avoir un joint qui soit le plus étanche
possible entre le matériau et les surfaces dentaires. S’il est déficient, le
passage de fluide, de molécules, de bactéries entraine a terme |'échec
potentiel de la restauration.

On peut distinguer deux types d'étanchéité. L'étanchéité immédiate,
obtenue lors de la mise en ceuvre du matériau et I'étanchéité médiate (ou
retardée), obtenue une fois le matériau mis en place dans la cavité buccale.
L’étanchéité immédiate va dépendre essentiellement de l'adhésion a la
surface et des variations dimensionnelles. Elle dépend également de la
mise en oeuvre proprement dite, notamment la gestion des variations
hydriques. Les CVI bénéficient d’'une bonne étanchéité immeédiate de par
leur capacité a adhérer aux tissus dentaires et de par leur faible rétraction
de prise. En effet, une faible contraction de prise s’exerce au sein méme du
matériau et non a linterface dent/matériau. Par contre, ce sont des
matériaux tres sensibles aux variations hydriques, leur étanchéité sera
bonne s’ils sont manipulés correctement (cf. précaution de manipulation).
L'étanchéité médiate ou retardée, quant a elle, dépend du coefficient de

dilatation thermique et de la solubilité du matériau dans le milieu buccal.
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Comme les coefficients de dilatation thermique du ciment verre ionomeére
(11.10°°C), de I'émail (11.10°%°C) ou de la dentine (8.10°°C) sont
proches, le risque de rupture au niveau de linterface entre le matériau et la
dent est faible. De plus, Attal a montré qu’a la fin de la réaction de prise, les
CVI résistaient bien a I'hydrolyse de I'eau ou des acides présents dans le
milieu buccal, ce qui est garant d'une bonne étanchéité meédiate (Attal,
2009).

Propriétés optiques

Pour les CVI, la correspondance de couleur initiale avec les tissus dentaires
est limitée. Aprés mise en place, ils sont opaques mais gagnent en
translucidité pendant leur phase de maturation. Les améliorations portées
aux CVI ont permis d’homogénéiser I'indice de réfraction entre le verre et la
matrice afin d’optimiser la translucidité (Attal, 2009). Ce sont cependant des
matériaux qui demeurent opaques et qui sont contre indiqués dans les

zones esthétiques en odontologie conservatrice (Suzuki et Jordan, 1990).

2.1.5 Précaution de manipulation

Le ciment verre ionomére est un matériau trés sensible aux variations hydriques.
Sa balance hydrique doit rester équilibrée lors sa prise (Sidhu, 2011).

Les sels de polyacrylate de calcium et d’aluminium sont vulnérables face a
I'humidité. Un surplus d’eau lors de la prise génére potentiellement une hydrolyse
du ciment, une libération des ions métalliques du CVI (Lasfargues et coll., 1998),
une diminution des propriétés mécaniques (Causton, 1981), une diminution de la
translucidité (Phillips et Bishop, 1985) ou encore une augmentation de la fixation
des colorants.

A Tlinverse, une perte excessive en eau favorise la dessiccation et entraine des
contractions au sein du matériau avec la survenue de félures et de craquelures
(Saito, 1979).

Certaines recommandations sont importantes a suivre. Le respect des doses
poudre/liquide du matériau et du temps de travail préconisé par les fabricants,
I'obtention d’'un aspect brillant du matériau avant sa mise en place, I'isolation de

la salive de la dent a restaurer, la réalisation un traitement de surface de la dent
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avec de l'acide polyacryligue avant l'insertion du matériau, I'obtention d’'une
exposition de la dentine ni trop seche, ni trop humide, la protection du ciment a
I'aide de vernis et la réalisation d’'un polissage 24 heures apres la mise en place
du matériau sont autant de points a privilégier afin d’optimiser les propriétés du
matériau (Lasfargues et coll., 1998).

2.2 CVI condensables/renforcés

Cette famille de matériaux est développée dans les années 90. Ce sont des CVI dont
le rapport poudre/liquide a été augmenté. lls ont été rendus visqueux par une
nouvelle distribution de la taille des particules et par addition d’acide polyacrylique
lyophilisé dans la poudre.

lls sont faciles a mettre en place ce qui les indique dans des situations cliniques
difficiles comme en odontologie pédiatriqgue ou en dentisterie humanitaire.

Ces matériaux sont moins sensibles a I'équilibre hydrique que les CVI traditionnels
mais il convient tout de méme de les recouvrir d’un vernis. lls libérent une quantité
importante de fluor (Attal, 2010). Leur résistance mécanique, en particulier la
résistance a l'usure est bien meilleure que celle des CVI conventionnels (Lasfargues
et coll., 1998 ; Bonifacio et coll., 2009).

2.3 Ciments verres ionomeres modifiés par adjonction de résine

Les CVIMAR apparaissent dans les années 1980. Cette famille de matériaux
représente une amélioration du ciment verre ionomere conventionnel. Il en garde les
avantages comme l'adhésion ou la libération de fluorures, mais ses propriétés

meécaniques sont plus intéressantes.

2.3.1 Composition

C’est un ciment verre ionomere auquel est ajoutée une petite quantité de
monomeres résineux, d'initiateurs solubles et d’activateurs photosensibles.

Dans le CVIMAR, une petite quantité d’hydroxyéthyl-méthacrylate (HEMA) ou de
diméthacrylate glycidique de bisphénol A (Bis GMA) a hauteur de 4,5 a 6% est
ajoutée (Sidhu, 2011), greffée sur les chaines du polyacide. L'HEMA contient des
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groupements hydroxyles, le rendant ainsi soluble dans l'eau. Le but est de

renforcer la matrice acide-base par une matrice résineuse.

Tableau 3 : composition d’'un ciment verre ionomere modifié par adjonction de

résine
* Verre de fluoroaluminosilicate de
Poudre _
 Solution acqueuse d'acide polyacrylate
polyalkénoique
. » Hydroxyéthyl-méthacryalate (HEMA)
Liquide
 Initiateurs solubles type Matrice
camphoroquinone résineuse
» Activateurs photosensibles

2.3.2 Principe de réaction

De la méme fagon que le ciment verre ionomere conventionnel, le ciment verre
ionomére modifié par adjonction de résine est mélangé manuellement ou a l'aide
d’un vibreur selon les recommandations du fabricant. Deux réactions vont alors
se produire :

- une réaction acide-base, identigue a celle des ciments verres ionomeres
traditionnels, s’initie dés le début du mélange ; elle est plus lente que pour les CVI
conventionnels car une partie de la solution aqueuse est remplacée par
I’hydroxyethyl-méthacrylate (Wilson, 1990).

- une réaction de polymérisation; elle peut étre autopolymérisable ou
photopolymérisable ; dans le cadre des traitements en odontologie conservatrice
une réaction de photopolymérisation est requise ; sous l'action d'une source
lumineuse les monomeres vont s’associer pour former un véritable réseau
polymére ; c’est cette réaction qui permet la prise initiale du matériau ; la réaction
acide-base va, elle, se poursuivre dans le temps consolidant et fortifiant la
matrice de polymere (Sidhu, 2011).
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Au final, les matrices de polyacrylate et de résine vont s’interpénétrer.

o o
® A
O car
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Matrice polyacrylate

i HEMA

Matrice résineuse

Figure 8 : réaction de prise du CVIMAR (d’apres : Lasfargues et coll, 1998)

2.3.3 Propriétés

Adh ésion

L’adhésion aux tissus dentaires pour un CVIMAR se fait de la méme fagon
que le CVI. Il est fondé sur un échange ionique au niveau de la surface
ameélodentinaire ou un déplacement des ions calcium et phosphate
s’effectue. Un traitement de surface de la dent a I'acide polyacrylique est
nécessaire pour obtenir de bonnes performances du CVIMAR (Charlton et
Haveman, 1993).

De plus, une sorte de couche hybride a été décrite (Nitta et coll., 1994),
montrant qu’il y a également une part d’adhésion micromécanique dans
'adhésion du ciment verre ionomére modifié par adjonction de résine a la
dentine.

De facon générale, 'adhérence des CVIMAR est supérieure a celle des
ciments verres ionomeres conventionnels (Pereira et coll., 2002 ; Rao et
coll., 2013 ; El Wakeel et coll., 2015).

Les ciments verres ionoméres modifiés par adjonction de résine ont la
capacité d'adhérer également aux résines composites. Cela est
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particulierement utile dans le cadre de la technique sandwich, ou le ciment
verre ionomere joue le rbéle de substitut dentinaire. Sous l'action de la
lumiere, dans le CVIMAR, une réaction de polymérisation se fait en
profondeur du matériau. Cependant, a la surface elle est inhibée en raison
de la présence d’'oxygéne. A I'application de la résine composite et toujours
sous l'action d’'une source lumineuse, la réaction de polymérisation se
poursuit, par association des fonctions di-méthacrylates des monomeres de

la résine composite et de ceux du CVIMAR.

Bioactivité

Tout comme les CVI, les CVIMAR constituent un réservoir de fluor. Ils ont la
capacité de libérer et de se recharger en fluor. La quantité de fluor libérée
varie en fonction de, la concentration de fluor initiale, du type de mélange du
matériau, de la composition de la poudre, et de la porosité du matériau (Itota
et coll., 1999 ; Cabral et coll., 2015).

D’aprés Xu et Burgess, un matériau poreux permet une plus grande
diffusion de certains éléments comme le fluor. Ainsi pour les CVI et les
CVIMAR, leur porosité intrinséque majorée par rapport aux résines
composites permet une libération ou une recharge facilitée en ions fluor (Xu
et Burgess, 2003).

La libération en fluor des CVIMAR suit le méme schéma que celle des CVI.
Plusieurs études rapportent une libération trés importante pendant les 24
premieres heures. Celle-ci diminue dés le deuxieme jour et continue de
décroitre dans le temps, pour se stabiliser a un plateau aux alentours du 7°
jour (Chan et coll., 2006 ; Can-Karabulut et coll., 2007).

De plus, la libération de fluorures des ciments verres ionomeres modifiés
par adjonction de résine permet d’inhiber le métabolisme de certaines
bactéries cariogéniques comme par exemple s.mutans (Chau et coll., 2015 ;

Farrugia et Camilleri, 2015).

Propriétés biologiques

Le CVIMAR aprés photopolymérisation est susceptible de libérer des

monomeres de HEMA qui peuvent passer par les tubulis dentinaires et

31



atteindre la pulpe. A ce stade, ces résidus provoquent son irritation
(Nicholson et Czarnecka, 2008 ; Botsali et coll., 2014).

Une étude montre que la mise en place du CVIMAR Fuji Il LC® dans une
cavité avec une épaisseur de dentine supérieure a 0,5 mm, entre la pulpe et
le matériau, ne freine pas et n'arréte pas la dentinogénése (Goldberg et
Lasfargues, 1995). Lorsque [I'épaisseur est inférieure a 0,5 mm, la
dentinogénese se retrouve stoppée ou ralentie. S’il y a une exposition
pulpaire avec apposition du matériau sur celle-ci, aucune formation de pont
de dentine réparatrice n’'est observée apres 90 jours. D’autres études
mettent en évidence des résultats similaires (Lopes de Nascimiento et coll.,
2000).

Cependant la plupart des études in vivo permettent de conclure que les
CVIMAR sont des matériaux ayant une bonne biocompatibilité. Les
réactions se produisant sous CVIMAR sont qualifiées de faibles a modérées
et la dentinogénese n’y est pas forcément modifiée. Tout comme pour les
CVI conventionnels, le facteur le plus critique est I'épaisseur de dentine
résiduelle.

Propriétés mécaniques

Globalement, les propriétés mécaniques des ciments verres ionomeres
modifiés par adjonction de résine sont supérieures a celles des ciments
verres ionomeres conventionnels, résistance a l'usure mise a part (Uno et
coll., 1996 ; Xie et coll., 2000).

Leurs performances mécaniques restent néanmoins inférieures a celles des
résines composites. De ce fait, leur utilisation reste contre-indiquée dans les

zones soumises a des charges occlusales importantes.
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Tableau 4 : proprietés meécaniques des CVIMAR, valeurs moyennes et

indicatives (source : Lasfargues et coll., 1998)

Propriétés mécaniques Valeurs
Résistance a la compression (MPa) 100-200
Résistance a la traction (MPa) 20-40
Résistance a la flexion (MPa) 30-60
Module d’élasticité (MPa) 16000

Résistance a l'usure en volume perdu (um) | 40-100

Dureté Vickers (MPa) 980

Limite de fatigue en flexion (MPa) 5230

Rugosité de surface apres polissage (um) 0,35

Etanchéité

Tout comme les ciments verres ionoméres conventionnels, ceux modifiés
par adjonction de résine ont une bonne étanchéité immédiate. Leur
tolérance a la manipulation, facilite également leur mise en ceuvre.

L’étanchéité médiate est aussi tres bonne. Méme si le coefficient de
dilatation thermique est plus important que celui des ciments verres
ionoméres conventionnels, en raison de la présence de monomeres
résineux, il reste compatible avec une bonne étanchéité (Jonas et coll.,
1995). Grace a la polymérisation du matériau, ce dernier est peu sensible
aux variations hydriques et résiste bien a I'hydrolyse de l'eau dés les

premiéres heures de sa mise en place.

Propriétés optiques

Les propriétés optiques des CVIMAR sont supérieures a celles des CVI
conventionnels mais demeurent largement inférieures a celles des résines
composites (Gladys et coll., 1999). Une plus grande gamme de couleur est

disponible. Cependant plusieurs études montrent que la stabilité
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colorimétrique du matériau varie dans le temps (Davis et coll., 1994 ;
Inokoshi et coll., 1996). Apreés photopolymérisation, le matériau présente

une translucidité satisfaisante.

2.4 Les compomeres

Cette famille de matériau a vu le jour dans les années 90. || combine des propriétés
appartenant aux résines composites et aux ciments verres ionoméres. Son nom vient
de l'association des mots composite et ionomeére. Cependant ils sont plutét

considérés comme étant des résines composites modifiées par des polyacides.

2.4.1 Composition

Un compomeére est constitué d’'une matrice résineuse, de charges, d’initiateurs de
photopolymérisation, de pigments et de stabilisateurs. Ce matériau, contrairement

aux ciments verres ionomeres, est totalement anhydre.

Tableau 5 : composition d’'un compomere

Diméthacrylate glycidique de bisphénol A (Bis GMA) | Résines composites

Diméthacrylate d'uréthane (UDMA)

* Non réactives et silanées Résines composites

» Reéactives CVI

Le dimétacrylate de dicarbonate cycloapatique est un monomeére qui differe des
monomeres utilisés dans les résines composites classiques car il contient des
groupements carboxyles et va permettre d’initier la réaction acido-basique au

contact de I'eau. C’est un composant mineur de la matrice.
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2.4.2 Principe de réaction

La réaction principale du matériau se fait sous I'action d’'une photopolymérisation,
entrainant son durcissement immeédiat.

La réaction acide-base est secondaire, apparait en surface, au contact de
'humidité buccale ou des fluides dentinaires. Elle permet principalement la
libération de fluor et est considérée comme accessoire a la cohésion du matériau
(Hse et coll., 1999).

2.4.3 Propriétés

Adhésion

Les compomeres adhérent aux tissus dentaires par le biais de systémes
adhésifs comme les résines composites. Pour les compomeres les plus
récents, les valeurs d’adhérence obtenues sont voisines de celles des
résines composites (Schuh et coll., 1997).

Afin d’optimiser I'adhérence et I'étanchéité marginale des compomeres, il
est conseillé de procéder au mordancage de I'émail de la cavité avec de
'acide orthophosphorigue avant de faire wusage dun adhésif
automordancant (Abate et coll., 1997).

Bioactivité

La réaction acide-base s’effectue dans un deuxieme temps, dans la salive
qui constitue un milieu hydrique. La libération en ions fluorures est
cependant plus faible que pour les CVI et les CVIMAR (Suljak et Hatibovic-
Kofman, 1996 ; Patil et coll., 2012)

De la méme facon que pour les CVI et les CVIMAR, les compoméres se
comportent comme des réservoirs de fluorures. Lorsqu’ils sont exposés a
des sources de fluor, ils peuvent l'adsorber et le libérer par la suite
(Rasmunssen et coll., 1997 ; Itota et coll., 2004)

In vitro, il existe une corrélation entre la quantité d’ions fluorures libérés et
l'inhibition de la croissance des bactéries streptoccocus mutans. Ce

phénomeéne s’atténue progressivement avec le temps (Friedl et coll., 1997)
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Propriétés biologiques

Les compomeéres présentent une bonne biocompatibilité. L’équipe de Tarim
a montré dans une étude in vivo qu'ils ne sont pas irritants pour la pulpe. En
revanche, si un traitement a I'acide orthophosphorique précéde la mise en
place du compomeéere au niveau dentinaire, le risque de pénétration
bactérienne le long des parois et dans les canalicules dentinaires augmente,
ce qui favorise linstallation d’'une inflammation pulpaire (Tarim et coll.,
1997). Les travaux de Bonte ont rapporté des résultats similaires (Bonte,
1997). De plus, l'apport de la photopolymérisation, le prétraitement de la
cavité avec un acide automordancant pour éliminer la boue dentinaire ne
sont pas des facteurs défavorables a une bonne biocompatibilité

(Lasfargues et coll., 1998).

Etanchéité

En ce qui concerne le potentiel d’étanchéité des compomeres par rapport a
celui des CVI, les résultats des tests de micro-infiltrations sont variables.
Tous les auteurs s’accordent sur le fait que les compomeres ne préviennent
pas totalement la survenue de micro-infiltrations au niveau des bords de la
restauration (Xie et coll.,, 2008 ; Mali et coll., 2006). Certains trouvent que
les compomeres présentent une qualité de scellement marginale égale voir
supérieure a celle des résines composites et des CVI (Mali et coll., 2006 ;
Vincente et coll., 2011), et d’autres mettent en évidence un degré de micro-

infiltration supérieur par rapport aux CVI (Pucket et coll., 2001).

Propriétés mécaniques

Le comportement mécanique des compomeres se rapproche de celui des
résines composites microchargées. Il reste néanmoins inférieur a celui des
résines composites hybrides (Attin et coll., 1996 ; Nicholson, 2007).

Une étude a comparé certaines propriétés physiques de trois compomeres
et de trois résines composites (Yap et coll., 2004). La résistance a la
fracture, s’est avérée étre largement inférieure, pour les compomeéres, a

celle des résines composites étudiées. Les compomeres ne devraient donc
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pas étre utilisés dans les zones soumises a des charges occlusales

importantes.

Tableau 6 : propriétés mécaniques des compomeres, valeurs moyennes et

indicatives (source : Lasfargues et coll., 1998)

Propriétés mécaniques Valeurs
Résistance a la compression (MPa) 250-350
Résistance a la traction (MPa) 35-40
Résistance a la flexion (MPa) 90-125
Module d’élasticité (MPa) 7000-9000

Résistance a l'usure en volume perdu (um) | 20-35

Dureté Vickers (MPa) 650

Limite de fatigue en flexion (MPa) 6720

Rugosité de surface apres polissage (um) 0,2

Propriétés optiques

Les compomeéres les plus récents présentent une opacité proche de celle
des résines composites. De plus, ils se déclinent sous des couleurs variées.
Le Dyract®AP (Dentsply), par exemple, est commercialisé sous 12 couleurs
différentes. Le F2000® (Kerr) et le Compoglass®F (lvoclar Vivadent) sont
les seuls compomeres a proposer différentes nuances de couleurs pour les
dents temporaires (Lasfargues et coll., 1998). Les propriétés optiques des
compomeres sont supérieures a celle des CVI et CVIMAR mais demeurent

inférieures a celles des résines composites (Gladys et coll., 1999).

2.5 Récapitulatif

Le schéma ci-dessous récapitule les principales caractéristiques des différentes

familles présentées.
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Composition

R Résines
CViI CVIMAR Compomeres .
composites
100%
réaction
acide-base
100%
réaction
vinylique
Propriétés
+ Adhérence chimique -
- Adhérence mécanique +
- Contraction de prise +
+ Expansion thermique -
+ Comportement élastiaue =
- Résistance a l'usure +
- Résistance +
+ Libération de fluorure -
- Esthétique +

Figure 9 : caractéristiques des différentes familles de matériaux (d’aprés Lasfargues
et coll., 1998)
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3. Applications cliniques

3.1 Classification

La classification des CVI a été abordée de plusieurs facons

» Classification selon l'usage du ciment

Tableau 7 : classification des ciments verres ionomeéres selon l'utilisation clinique

Type | Ciments de scellement

Type lia Obturation esthétique

Type llb Obturation d’aspect metallique

Type llla Liner/base a prise classique ou polymérisant a la lumiere
Type llib Produits de reconstitution interne

Type IV Ciments de scellement pour puits et fissures

» Classification selon la réaction de prise

Tableau 8 : classification selon la réaction de prise

Mode | Acide-base
Mode I Acide-base et polymérisation
Mode I Polymérisation et acide-base secondaire




» Classification internationale
Elle est proposée par De Moore lors de la First European Union Conference on Glass

lonomer a Coventry en mai 1996 (De Moore, 1996).

Tableau 9 : classification internationale des ciments verres ionomeres (source :

Lasfargues et coll., 1998)

Famille Composition de base Réaction de durcissement

- Verre réactif

CVI conventionnel - Polymeére acide - Acide-base
- Eau
- Verre réactif
- Polymeére acide . Acide-base

modifié ou non
CVIMAR - Polymérisation photo-

- Eau -
polymérisable ou non

- Monomeres et
initiateurs
Il | Compoméres ou - Verre réactif - Acide-base réaction
composite modifié - Monomeére acide secondaire
monomeres

3.2 Application en odontologie conservatrice

Au début du XX® siecle, Black énonca ses célébres principes. Mais, leur application
aboutissait & la création de cavités surdimensionnées (Black, 1917). A cette époque,
la réussite des traitements étaient liés a la possibilité de mise en ceuvre des
matériaux.

Aujourd’hui, grace aux connaissances actuelles, a I'évolution des techniques et a
'usage de biomatériaux adhérant aux surfaces dentaires, les principes régissant la
préparation des cavités ne reposent plus sur le matériau de restauration, mais sur le
respect des tissus dentaires.

Dans le cadre d’'une dentisterie adhésive, la classification de Black n’a plus lieu
d’étre. Mount et Hume en ont proposé une autre en 1997, modifiée en 2000 par
Lasfargues (Lasfargues et coll., 2000), toujours d’actualité. Cette classification décrit

trois sites (Si) d’apparition de la carie.
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Le site 1 concerne les lésions occlusales c’est-a-dire, les puits, les sillons et
fossettes des surfaces occlusales des dents.

Le site 2 concerne les lésions proximales.

Le site 3 concerne les lésions cervicales, c’est-a-dire, le tiers cervical de la

couronne ou la racine en cas de récession gingivale.

Cing stades (Sta) d’évolution du site carieux sont différenciés.

Le stade O ou la Iésion initiale s’étend jusqu’a la jonction amélo-dentinaire. Ce
stade est réversible par reminéralisation de I'émail.

Le stade 1 ou des microcavitations atteignent le tiers externe de la dentine.

Le stade 2 ou la cavité de taille moyenne atteint le tiers médian de la dentine
sans affaiblir les cuspides.

Le stade 3 ou la cavité de taille importante atteint le tiers profond de la dentine
et peut affaiblir les cuspides.

Le stade 4 ou la cavité atteint la zone parapulpaire et détruit une partie des

cuspides.

Cette classification en sites et en stades est appelée classification SiSta.

3.2.1 Lésions du site occlusal

Dans les cavités occlusales de petite étendue (stade 1), l'utilisation de ciment
verre ionomeére seul, est possible pour restaurer la dent (Berg et Coil, 2015).
Cependant, les performances mécaniques des CVI et des CVIMAR demeurent
insuffisantes par rapport a celles des amalgames et des résines composites. Par
conséquent, pour des Iésions plus étendues, on utilisera la technique sandwich
pour obturer la dent car ces familles de matériaux ne résistent pas aux charges
occlusales importantes (Welbury et coll., 1991).

S’agissant des compomeres, on peut globalement superposer leurs indications a
celles des CVIMAR.

Protocoles

Le protocole opératoire pour l'utilisation d'un CVI est le suivant (Lasfargues
et coll., 1998).
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1. Mettre en place un champ opératoire.
2. Décontaminer les surfaces dentinaires a l'aide de chlorhexidine a
2 %.
3. Conditionner les surfaces dentinaires a I'aide d’acide polyacrylique a
10% pendant 20 secondes.
4. Rincer le conditionneur a I'eau pendant 20 secondes.
5. Sécher sans déshydrater.
Pour un CVI de type
* « poudre-liquide » :
0 respecter le dosage poudre-liquide,
0 mélanger un maximum de poudre a un minimum de liquide,
o incorporer le plus rapidement possible la totalité de la poudre
au liquide,
o spatuler pendant 20 secondes,
* «capsule prédosée » :
o effectuer la trituration & lI'aide d’'un vibreur en respectant les
indications du fabricant,
7. Insérer le CVI dans la cavité.
8. Protéger I'obturation par un vernis résineux.
9. Différer le polissage de 24 heures.
10. Déposer le champ opératoire

Le protocole opératoire pour l'utilisation des CVIMAR est le suivant

(Lasfargues et coll., 1998).

Mettre en place un champ opératoire.
2. Décontaminer les surfaces dentinaires a l'aide de chlorhexidine a
2 %.

3. Conditionner les surfaces dentinaires a l'aide d’acide polyacrylique

g)/

10% pendant 20 secondes.
4. Rincer le conditionneur a I'eau pendant 20 secondes.
5. Sécher sans déshydrater.

Pour un CVIMAR de type:
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* «poudre-liquide » :
0 respecter le dosage poudre-liquide,
0 mélanger un maximum de poudre a un minimum de liquide,
o incorporer le plus rapidement possible la totalité de la poudre
au liquide,
0 spatuler pendant 20 secondes,
* « capsule prédosée » :
o effectuer la trituration a l'aide d'un vibreur en respectant les
indications du fabricant,
7. Insérer le CVIMAR dans la cavité.
8. Photopolymériser pendant 20 secondes.
9. Palir.
10.Déposer le champ opératoire.
11.Vérifier I'occlusion en statique et en dynamique.

Le protocole opératoire pour l'utilisation des compomeéres est le suivant.
Choisir la couleur du compomeére.

Mettre en place le champ opératoire.

Décontaminer les surfaces dentinaires a I'aide de chlorhexidine a 2%.

0N

Appliquer un adhésif auto mordancant ;

0 seécher sans déshydrater,

o photopolymériser 20 secondes,
Mettre en place le compomere couches aprés couches.
Photopolymériser pendant 40 secondes entre chaque incrément.
7. Polir.

Il est a noter que les fabricants préconisent dans leur notice d’utilisation
'emploi d'un systéeme adhésif auto-mordancant, pour autant, rien ne contre

indique I'utilisation de systeme mordancage et rincage.

3.2.2 Lésions cervicales

On retrouve au niveau de la zone cervicale, des lésions pouvant étre d’origine

carieuse ou non. Les CVI et CVIMAR du fait de leurs propriétés, de leur facilité

43



d’utilisation et de I'absence de charge occlusale directe au niveau de cette zone,
sont indiqués dans le traitement de ces lésions cervicales (Mc Lean et Wilson,
1977 ; Francisconi et coll., 2009). Les lésions cervicales apparaissent également

dans les indications des compomeres selon les recommandations des fabricants.

Les particularités du site 3

Au niveau du site 3, I'émail s’amincit de plus en plus a mesure que I'on
approche de la jonction émail-cément. La proportion en émail aprismatique
augmente. Les prismes se réduisent et deviennent plus fragiles. Le cément
quant a lui, est plus faiblement minéralisé, plus fragile et a une plus grande
porosité. Dans certaines situations, il arrive que la jonction amélo-
cémentaire soit discontinue et laisse apparaitre de la dentine (Grossman et
Hargreaves, 1991 ; Arambawatta et coll., 2009). Celle-ci a une organisation
particuliere. Ses canalicules dentinaires sont obliques par rapport a la
surface de la zone cervicale. Ceci va favoriser I'étalement des lésions, en
particulier carieuses, par infiltration le long des tubuli.

Le site 3 favorise la rétention de la plague dentaire car elle se situe entre le
bombé des faces axiales des dents et la gencive marginale (Satheesh et
coll., 2011). Cette anatomie limite l'autonettoyage du site et chez les
patients ayant une hygiene déficiente, I'accumulation de plague est
importante.

De plus, le collet clinique évolue tout au long de la vie. Ainsi chez les
patients jeunes avec un risque carieux individuel élevé, on peut méme
retrouver des lésions coronaires a eévolution rapide. D’autres facteurs
comme les maladies parodontales, 'age ou un brossage traumatique
modifiant la position du collet clinique, vont favoriser I'exposition du cément

au milieu buccal et entrainer une atteinte rapide de la dentine radiculaire.

Lésions cervicales d’origine carieuse

Diverses bactéries cariogénes, retrouvées dans la plaque dentaire induisent

des lésions carieuses. Les streptocoques (st mutans, st sanguis, st
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salivarius) sont impliqués dans l'initiation de la Iésion, les lactobacilles dans
la progression de la lésion carieuse. Quant aux actinomyces ils jouent
surtout un r6le dans les caries radiculaires. Ces lésions carieuses sont
diagnostiquées par une simple observation visuelle et par examen a la
sonde (Kidd, 1984). Les examens radiographiques ne sont pas appropriés
dans ce genre de lésion. En revanche, ils ne sont pas a négliger pour
observer d’éventuelles Iésions proximales (Badet et Richard, 2004).

Les protocoles opératoires des différents matériaux utilisables restent les

mémes que pour les Iésions occlusales.

Figure 10 : Iésions cervicales d’origine carieuses (Photographie Dr Sueo
Saito ; d’'apres Sidhu, 2011)

Lésions cervicales non carieuses

Les lésions cervicales non carieuses, également appelés Iésions cervicales
d'usure ont des étiologies variées. On distingue les lésions d’abrasion,
d’érosion et de fragmentation.

L’abrasion, d’aprés Every, est « 'usure de la dent qui résulte de la friction de
matériaux exogéenes contre les surfaces dentaires lors du fonctionnement
des incisives, de la mastication et du serrage des dents » (Every, 1972). Le
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frottement des parties molles et des aliments sur les dents entraine une
abrasion globale. Quand elle est focale, elle est souvent induite par
I'utilisation de dentifrice trop abrasif (Saxton et Cowell, 1981) ou la
réalisation d'un brossage traumatique (Bergstrom et Lavstedt, 1979 ; Hand
et coll., 1986).

L’érosion est définie comme étant l'usure des dents par dissolution acide
et/ou chélation progressive. Ce phénomene ne fait pas intervenir la plaque
dentaire (Pindborg, 1970).

La fragmentation est caractérisée par I'apparition de disjonctions entre les
prismes sous la surface de I'émail sous I'effet cumulatif de la flexion dentaire
répétée (Lee et Eakle, 1984 ; Lee et coll., 2002).

Protocole

Le fond des lésions cervicales d'usure est constitué par de la dentine
réactionnelle sclérotigue. Les canalicules a ce niveau sont en partie
oblitérés ce qui réduit grandement le potentiel d’adhésion des matériaux
d’obturation (Kwong et coll.,, 2002 ; Karan et coll., 2012). Pour améliorer
'adhésion des matériaux dans ces lésions, certaines études proposent
d’éliminer une fine couche de dentine superficielle a l'aide de fraises (Van
Dijken, 2010 ; Zimmerli et coll., 2012). Il peut également étre judicieux de
majorer la durée de préparation de la cavité.

Les protocoles opératoires des différents matériaux utilisables restent les

mémes que pour les lésions cervicales d’origine carieuse.

3.2.3 Lésions radiculaires

Ces lésions radiculaires sont retrouvées chez les personnes présentant un risque
carieux €levé et une hygiene buccale insuffisante. Elles sont également plus
frequemment retrouvées chez les personnes agées. Elles apparaissent suite a
des récessions gingivales ou a partir de caries récurrentes, situées aux limites
cervicales de restaurations existantes. Deux ou plusieurs lésions carieuses

peuvent fusionner et circonscrire la racine d’une dent.
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Du fait des particularités tissulaires du site 3, ces lésions sont difficiles a
diagnostiquer & un stade précoce car ici les premiers changements concernent la
dureté et la texture des tissus avant qu’une dyschromie ne soit visible.

Les ciments verres ionomeéres ou les ciments verre ionomeéres modifiés par
adjonction de résine sont les matériaux de restauration de choix pour ces lésions
en raison de leurs propriétés d’adhésion et de libération de fluor.

Le protocole opératoire est le méme que pour les Iésions cervicales.

Figure 11 : Iésions radiculaire restaurée au CVI (d’apres Ngo et Opsahl-Vital,
2012)

3.2.4 Technique sandwich

Dans de nombreuses situations cliniques, la perte de substance dentaire au
niveau occlusal ou proximal est importante. Dans la technique sandwich, deux
matériaux de restauration adhésifs sont utilisés pour former une restauration
finale. Les ciments verres ionoméres et les résines composites sont souvent
utilisés a de telles fins.

L’objectif est « de tirer le meilleur parti des propriétés physiques et esthétiques
de chacun des matériaux et en présence d’adhésion, d’obtenir autant que
possible une reconstruction monolithique de la dent » (Mount et Hume, 2002).
Dans un premier temps, le ciment verre ionomeére est mis en place au niveau de
la partie profonde de la cavité et joue le rble de substitut dentinaire. Le CVI
répond au cahier des charges d’'un matériau substitut dentinaire car il protege le
complexe dentino-pulpaire biologiquement et mécaniquement. Il est rapide a
mettre en ceuvre, et va diminuer le stress de polymérisation au niveau de la
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résine composite (Koubi et coll., 2005). Dans un second temps, le ciment verre
ionomeére est recouvert d’'une résine composite qui joue le réle de substitut
amelaire. L’intérét de cette technique est quelle permet de diminuer la
contraction de prise et le nombre d’'incrément de résine composite nécessaire a la
restauration du fait de la présence de CVI sous-jacent (Andersson-Wenckert et
coll., 2002 ; Andersson-Wenckert et coll., 2004).

e Technique sandwich fermé :

Elle est indiquée lorsque la perte de substance dentaire est modérée au niveau
des puits, sillons et fossettes des surfaces occlusales des dents postérieures, soit
le sitel aux stades 2 ou 3 de la classification SiSta.

Le ciment verre ionomere est injecté au niveau de la partie profonde de la cavité.
Il joue le rdéle de substitut dentinaire, et est totalement recouvert par la résine

composite.

Résine
composite Dentine

Ciment
YEITE
ionomére

Figure 12 : technique sandwich fermé (source : http://pocketdentistry.com/9-the-

tooth-coloured-restorative-materials-iii-glass-ionomer-cements/)

* Technique sandwich ouvert
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Elle est indiquée lorsque la perte de substance dentaire est modérée au niveau
des zones de contacts interproximales des dents postérieures, soit le site 2 aux
stades 2 ou 3 de la classification SiSta.

Dans ces situations, I'absence d’émail cervical et la difficulté & mettre en place un
champ opératoire rendent le résultat d'une restauration adhésive hasardeuse. Le
ciment verre ionomere est injecté au niveau de la partie profonde de la cavité,
sous le point de contact, pour éviter sa dégradation dans le temps (Scholtanus et
Huysmans, 2007). Il participe a la restauration externe. Une résine composite
vient recouvrir le ciment verre ionomere (figure).

Il est préférable d'utiliser les CVIMAR dans le cadre de la technique sandwich
ouvert. La présence de monomeres résineux au sein de leur matrice permet de
poursuivre la réaction de polymérisation avec I'adhésif et la résine composite sus-
jacente. Elle permet d’instaurer une meilleure adhésion entre les deux matériaux

gu’avec un CVI conventionnel.

Cirment e
varre Fesine
ionomere composite Dentine

Figure 13 : technique sandwich ouvert (source : http://pocketdentistry.com/9-the-

tooth-coloured-restorative-materials-iii-glass-ionomer-cements/)

Protocole
Le protocole opératoire est le suivant, illustré par un cas clinique, figure 14.
1. Mettre en place un champ opératoire.
2. Mettre en place une matrice et des coins de bois pour la technique de
sandwich ouvert.
3. Décontaminer les surfaces dentinaires a l'aide de chlorhexidine a
2 %.
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4. Conditionner les surfaces dentinaires a I'aide d’acide polyacrylique a

10% pendant 20 secondes.

Rincer le conditionneur a I'eau pendant 20 secondes.

Sécher sans déshydrater.

Mélanger le CVIMAR.

Insérer le CVIMAR dans la cavité d’obturation.

© © N o O

Photopolymériser pendant 20 secondes.

10. Prétraiter la dent :
» Systeme mordangage et ringage ;

o Appliquer I'acide orthophosphorique a 35% pendant
30 secondes sur I'émail et 15 secondes sur la
dentine, le contact entre l'acide et le CVIMAR ne
nuit pas a la liaison CVIMAR-résine composite
(Liebenberg, 2005 ; Mount et Hume, 2002),
Rincer a I'eau pendant une durée équivalente,
Sécher sans déshydrater,

Appliquer I'adhésif,

O O O o

Sécher légerement,
o Photopolymériser pendant 20 secondes,
* Systeme automordancant ;
o Appliquer le systéme automordancant,
0 Sécher sans déshydrater,
o Photopolymériser 20 secondes,
11. Mettre en place la résine composite par stratification.
12. Photopolymériser la résine composite pendant 40 secondes aprés
chaque incrément.
13. Déposer le champ opératoire.
14. Polir I'obturation.

15. Vérifier 'occlusion statique et dynamique.
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a : vue préopératoire b : mise en place du champ opératoire

C : éviction carieuse d : mise en place du coin de bois et de la
matrice

e : conditionnement tissulaire a I'acide f: mise en place du CVIMAR
polyacrylique
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g : mordancage a l'acide h : application de I'adhésif
orthophosphorique

| : polissage

k : vue post opératoire

Figure 14 : la technique sandwich ouvert (d’aprés Liebenberg, 2005)

3.2.5 Technique ART

Le technique « ART », Atraumatic Restorative Treatment ou Traitement de
Restauration Atraumatique, a été développée dans les années 80 dans les pays
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sous-développés ou en voie de développement, aupres de populations ne
pouvant avoir acces aux soins dentaires. Cette technique a permis de développer
la mise en place de méthodes de prévention et de traitements curatifs,
notamment aupres de populations habitant dans des zones reculées et/ou
dépourvues d’électricité (Van Gemert-Schricks et coll.,, 2007). Elle repose sur
I'utilisation d’'instruments manuels et de matériaux de restauration adhésifs.

Ainsi pour traiter une lésion carieuse, on retire la partie de dentine infectée, a
'aide d’'instruments manuels a type d’excavateurs, puis on referme la cavité
préalablement nettoyée, en mettant en place un coiffage pulpaire indirect grace a
des matériaux adhésifs.

Dans cette technique, les ciments verres ionomeres ont une place de choix car ils
adhérent aux parois dentaires et liberent du fluor, ce qui favorise la diminution ou
I'arrét de la Iésion dentaire.

L’instrumentation manuelle est peu onéreuse et ne nécessite ni eau ni électricité.
Son usage limite la douleur et le besoin de recourir a une anesthésie locale.
L’absence d'utilisation d’instruments rotatifs permet de limiter I'anxiété chez les
patients a tendance phobique des soins (Frencken et coll., 1997).

A ce titre, la technique ART est également d’actualité dans les pays développés
chez les patients anxieux (Carvalho et coll., 2009), les enfants (Smales et Yip,
2000), les personnes handicapées (Molina et coll., 2014) ou les personnes agées
(Chalmers, 2006).

Protocole

Le protocole classique de la technique ART proposé par Frencken et coll.

est le suivant, illustré par un cas clinique, figure 15.

Isoler la dent a I'aide de cotons salivaires.

Retirer la plaque dentaire a I'aide de boulettes de cotons humides.
Sécher la surface de la dent a I'aide de boulettes de cotons seches.
Ouvrir la cavité a I'aide de ciseau a émail.

Retirer la dentine infectée a I'aide d’excavateurs manuels.

2 T o

Nettoyer la cavité a l'aide de boulettes de cotons humide puis sécher

a l'aide de boulettes de coton seches.
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7. Conditionner les surfaces dentinaires a I'aide d’acide polyacrylique a
10% pendant 20 secondes.
8. Rincer le conditionneur a l'aide d’au moins deux boulettes de cotons
imbibés d’eau.
9. Mélanger le CVI :
» respecter le dosage poudre/liquide,
* mélanger un maximum de pourde avec un minimum de
liquide,
* incorporer le plus rapidement la totalité de la poudre au
liquide,
» spatuler pendant 20 secondes,
10. Mettre en place le CVI a I'aide d’une spatule a bouche.
11. Apposer l'index sur le CVI pour le positionner correctement.
12. Retirer les exces.
13. Vérifier de I'occlusion.

14. Protéger le CVI a l'aide d’'un vernis ou de vaseline.
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a : isolation et nettoyage de la dent a b : éviction carieuse a l'aide des
I'aide de coton salivaires instruments manuels

¢ : mise en place du CVI d : compression de la restauration avec
l'index

e : restauration achevée

Figure 15 : technique ART (source : Holmgren et coll., 2013)
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3.2.6 Technique ITR

Les techniques ART et « ITR », Interim Therapeutic Restations, sont similaires
mais leurs objectifs different (American Academy of Pediatric Dentistry, 2011)

La technique ART a un caractére définitif tandis que la technique ITR permet de
prévenir et de restaurer de fagcon temporaire d’éventuelles déminéralisations ou
lésions carieuses n'ayant pas atteint le stade de pulpite irréversible ou de nécose
pulpaire.

Elle est indiquée chez des patients jeunes, peu coopérants ou dépendants
(American Academy of Pediatric Dentistry, 2011). Elle s’applique lorsque
I'éviction carieuse ou la mise en place du matériau de restauration n’est pas
faisable de facon traditionnelle et nécessite d’étre différée (Gryst et Mount, 1999 ;
Deery, 2005). Chez des patients présentant de multiples |ésions carieuses, elle
permet d’abord leur élimination, pour limiter et contrdler leur expansion, avant de
mettre en place les restaurations définitives (Vij et coll., 2004).

La technique ITR fait usage d’instruments manuels et de matériaux de
restauration adhérant aux tissus dentaires et libérant du fluor tel que les CVI.

Le protocole opératoire des techniques ART et ITR est le méme.

3.3 Application en odontologie pédiatrique

L’émail des dents temporaires a une épaisseur plus importante et est moins
minéralisé que celui des dents définitives. La dentine est également plus fine, ses
tubuli dentinaires ont un diametre plus large, ce qui facilite la pénétration bactérienne.
La chambre pulpaire est beaucoup plus volumineuse. Ces caractéristiques sont
favorables a une progression rapide des lésions carieuses. La préparation des
cavités doit donc étre la moins délabrante possible pour éviter d’entrainer une
effraction pulpaire. De plus, la faible hauteur coronaire, la constriction cervicale
marquée, les papilles gingivales volumineuses des dents temporaires, sont des
parametres pouvant étre a l'origine de difficultés pour mettre en place un champ
opératoire.

On comprend alors l'intérét d’utiliser des matériaux de restauration comme les CVI et
CVIMAR en odontologie pédiatrique, puisqu’ils sont étanches, adhésifs, bioactifs et

relativement résistants a I'eau.
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3.3.1 Scellement des puits et fissures

Le scellement des puits et fissures est recommandé des que possible sur les
premiéres et deuxiemes molaires permanentes lorsque le risque carieux
individuel (RCI) du patient est élevé. L'intérét du scellement des sillons est
double. Il vise a diminuer la fréquence de caries occlusales en cas de RCI élevé
et a diminuer la fréquence de caries au niveau des sillons anfractueux.

Le CVI peut étre utilisé pour le scellement des puits et fissures. Néanmoins, ce
matériau possede un taux de rétention plus faible par rapport a une résine
composite fluide. De nombreux auteurs s’accordent pour dire que le CVI ne peut
pas se substituer aux matériaux de scellement a base de résine (Simonsen et
Neal, 2011 ; Kumaran, 2013). Cependant, il est préconisé dans la situation ou la
dent n'a pas encore fait totalement son éruption et que lisolation de la dent a
I'aide d’'un champ opératoire pour mettre en place une résine composite fluide ou
ultra fluide est imparfaite (Berg et Croil, 2015).

Figure 16 : vue clinigue de 36 chez une patiente de 8 ans avec un RCI élevé
avant et apres la mise en place d'un CVI fluide (GC Fuji Triage) (source :
http://www.edp-dentaire.fr/clinique/prevention/957-soins-preventifs-standard-et-
renforces ; Photos Ivana Miletic)

3.3.2 Restaurations des dents temporaires

Du fait des contraintes masticatoires généralement moins importantes chez
I'enfant (Castelo et coll., 2010 ; Palinkas et coll., 2010), l'utilisation de matériaux,
comme les CVI ou les CVIMAR, peut étre intéressante.
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Bien que le matériau de restauration a privilégier soit les résines composites, en
cas de mauvaise compliance de l'enfant, on peut lui substituer du CVI
condensable, plus résistant mécaniquement par rapport au CVI conventionnel, ou
du CVIMAR. Si celui-ci est mis en place sur une dent temporaire au stade 1 ou 2,
il doit alors étre considéré comme un matériau de restauration provisoire a
changer lorsqu’une meilleure prise en main de I'enfant sera possible.

L’indication des CVI, CVIMAR doit étre de courte durée, c'est-a-dire entre 2 et 4
ans (Forss et coll.,, 2003 ; Courson et coll., 2009). Elle concerne des cavités de
tailles petites a modérées (stade 1 et 2 de la classification SiSta) en proximal et

en occlusal.

3.3.3 Lésions juxta pulpaires

Lorsqu’une atteinte carieuse juxta pulpaire se produit chez un sujet jeune, au
niveau d’'une dent définitive immature, il faut procéder a un coiffage indirect. Ceci
n’est possible que si I'inflammation pulpaire est réversible.

Le coiffage indirect permet de reminéraliser la dentine affectée a proximité de la
pulpe et de préserver la vitalité pulpaire. Pendant un coiffage indirect, une fois
I'éviction carieuse effectuée, on vient apposer un matériau en fond de cavité qui
permet de stimuler la dentinogénése (Massler, 1967).

Les CVI et CVIMAR semblent étre des matériaux de choix car la dentine
déminéralisée peut étre reminéralisé grace a la libération des ions fluorures de
ces matériaux. De plus, leur adhésion a la dentine permet une bonne étanchéité

empéchant la pénétration bactérienne (Ngo, 2010).

Le tableau ci-dessous permet de synthétiser les différentes applications des

familles de matériaux présentées.
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Tableau 10 : tableau récapitulatif de I'utilisation des ciments verres ionomeres (d’aprés

Berg et Coil, 2015)

CVvI

CVI

CVI
CVI condensable
CVIMAR

Compomere

CVIMAR ou Compomere si
petite cavité stade 1, sinon
technigue sandwich

CVI
CVI condensable
CVIMAR

Compomere

CVlI ou CVIMAR dans la
technique sandwich

CVvI
CVIMAR

Compomere

CVI
CVIMAR

Compomere

CVI condensable

CVI condensable

CVI condensable

CVI condensable

CVI
CVIMAR

CVI
CVIMAR
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Conclusion

Les ciments verres ionomeres possedent des propriétés intéressantes du fait de la
libération de fluor qu’ils autorisent, de leur adhésion chimique aux tissus dentaires, de
leur bonne étanchéité et de la bonne tolérance pulpaire a leur égard. Leur inconvénient
majeur est de ne pas pouvoir supporter de charges occlusales trop importantes, leurs
propriétés mécaniques étant largement inférieures a celles des résines composites, ce
qui les contre indiqgue dans les zones postérieures. De plus, bien gu’il y ait eu de
nombreuses améliorations apportées au fil des ans, ils restent relativement opaques et

peu esthétiques.

L'utilisation des ciments verres ionomeéres a trouvé une place de choix en odontologie
conservatrice dans les pays en voie de développement par le biais de la technique ART.
Elle est également particulierement intéressante dans les pays industrialisés pour des

patients peu coopérants.

Depuis le début de I'ere de la dentisterie adhésive, les laboratoires intensifient les
recherches pour créer le matériau idéal. L'évolution des biomatériaux dans la pratique
dentaire est continue. Elle nécessite pour les praticiens une adaptation constante de leur

pratique.

Les ciments verres ionomeéres ont apporté beaucoup d’espoir. On peut penser que Si
leurs inconvénients actuels étaient minimisés, ils pourraient peut-étre un jour supplanter
les autres matériaux de restauration gu'’il s'agisse de I'amalgame, dont le remplacement
a moyen terme semble irrémédiable, ou méme des résines composites dont la

biocompatibilité est régulierement remise en cause.
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