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Introduction  

 

L’arrivée sur le marché dentaire de matériaux de restauration à base de résine au 

début des années 50, couplée à une demande esthétiques grandissante tant de la part 

des patients que des praticiens, a permis à la dentisterie de prendre un nouvel essor. 

Le collage représente 95% des restaurations antérieures directes et plus de 50% des 

restaurations postérieures directes (Stein et coll., 2005). Pour autant, ces matériaux à 

base de résine ne sont pas exempts de défauts (Chaput et Faure, 2019) :  

• contraction de prise due à la polymérisation, 

• infiltration à l’interface dent/matériau, 

• hydrophilie. 

Afin de pallier ces défauts, les industriels développent de nouveaux produits parmi 

lesquels on retrouve les matériaux hybrides ; entre les ciments verres ionomères et 

les résines composites.  

Ils ont comme particularités de combiner les avantages des matériaux entrants dans 

leur composition :   

• Ciments verres ionomères : propriété auto-adhésive, propriétés chimique et 

biologiques intéressantes,  

• Résines composites : bonnes propriétés mécaniques et optiques. 

Pendant de nombreuses années les matériaux ont évolué avec pour objectifs 

principaux une optimisation des propriétés mécaniques et optiques. Aujourd’hui les 

améliorations attendues se concentrent principalement sur les propriétés biologiques, 

à l’image des nouveaux matériaux hybrides bioactifs qui présentent une capacité de  

relargage ionique (Zimmerli et coll., 2010). 

Après un récapitulatif sur les notions de biocompatibilité et de bioactivité, notre travail 

se propose de faire un rapide historique s’agissant des matériaux bioactifs tout en 

développant leurs principes de fonctionnement et propriétés. Dans un second temps, 

les différents matériaux bioactifs disponibles sur le marché dentaire sont présentés et 

détaillés, en particulier deux nouveaux matériaux récemment introduits.  
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Enfin la dernière partie présente une synthèse des différents matériaux analysés au 

regard de leurs compositions et propriétés. 
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1. Introduction à la bioactivité  

1.1. Biomatériaux  

 

D’après Hess, « la restauration d'une dent délabrée suite à une lésion carieuse ou à 

un traumatisme consiste à rétablir sa morphologie et sa physiologie à l'aide d'un 

biomatériau possédant des propriétés biologiques, mécaniques et cosmétiques 

appropriées. Une restauration partielle peut s'adresser aux dents pulpées ou 

dépulpées et fait appel à des moyens de rétention intrinsèques ou extrinsèques à la 

cavité, ou à un collage. Quand elle est totale, cette restauration devient une prothèse 

unitaire de recouvrement » (Hess, 1985).  

On peut définir un biomatériau comme un matériau non vivant utilisé dans un dispositif 

médical, à des fins thérapeutiques ou non, et appelé à interagir avec les systèmes 

biologiques (Camps, 2010). 

Les biomatériaux sont classés en quatre classes en fonction de la durée et de la nature 

du contact avec le milieu (Tableau 1). 
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Tableau 1 : Classification des biomatériaux (source : Camps, 2010). 

Classe I  

 

dispositifs médicaux non invasifs ou 

invasifs pour un usage temporaire 

Classe IIa  dispositifs médicaux invasifs pour un 

usage à court terme et 

dispositifs médicaux invasifs à long 

terme au niveau de la sphère oro-

pharyngée 

Classe IIb  dispositifs médicaux invasifs, pour un 

usage à long terme, à d’autres niveaux 

que la sphère oro-pharyngée 

Classe III   dispositifs médicaux invasifs, pour un 

usage à long terme, en contact avec le 

cœur, le système circulatoire et nerveux 

 

Les biomatériaux à usage dentaire sont classés IIa. Ils devront donc subir 

obligatoirement les tests suivants : génotoxicité, cytotoxicité, sensibilisation et 

implantation (Camps, 2010). 

Afin d’être qualifié de matériau de restauration coronaire, ce biomatériau doit (Bolla et 

coll., 2010):  

• permettre la réalisation d’une restauration fonctionnelle de l’ensemble de la 

perte de substance, 

• limiter les risques de lésions carieuses secondaires, 

• ne pas agresser ni le tissu pulpaire ni les tissus environnants. 

 

La longévité d’une restauration coronaire dépend des qualités intrinsèques du 

matériau mais aussi des indications et des conditions de mise en œuvre clinique (Bolla 

et coll., 2010). 
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La norme International Organization for Standardization (ISO) 4049 régit les 

caractéristiques impératives que doit présenter un matériau de restauration pour 

l’obtention de son autorisation de mise sur le marché.  

Le matériau doit répondre à un cahier des charges relativement strict régi par des 

propriétés physico-chimiques (contraintes de contractions, absorption d’eau, 

étanchéité etc.), mécaniques (résistance à la compression, à la flexion, à l’usure, 

dureté), optiques (aptitude aux polissages, radio opacité) et de biocompatibilité (ISO 

4049:2019 Médecine bucco-dentaire — Produits de restauration à base de polymères, 

2019). 

Un biomatériau est qualifié de biocompatible lorsque sa mise en place n'a aucune 

conséquence néfaste pour le receveur, à court, à moyen et à long terme, et lorsqu'il 

assure parfaitement le rôle qui lui est dévolu, sans perturber les fonctions des organes 

avec lesquels il est en relation (Ducassou et Baquey, 1985). 

La biocompatibilité peut se définir comme : « la capacité d’un matériau à remplir une 

fonction spécifique avec une réponse appropriée à l’hôte » (Camps, 2010). 

La norme ISO 1942-1 : 1989 donne la définition suivante de la biocompatibilité :  

« qualité de ce qui est accepté dans un environnement spécifique, sans effet contraire 

ou non désiré » (ISO 1942-1:1989 Vocabulaire de l’art dentaire — Partie 1: Termes 

généraux et cliniques, 1989).  

En effet, le principe de biocompatibilité a guidé par le passé la conception des 

matériaux destinés à être implantés en milieu vivant : ce principe préconise de réduire 

au maximum la réponse engendrée par l'introduction d'un corps étranger dans 

l'organisme. Les matériaux dentaires suivent donc le cahier des charges de tous les 

biomatériaux biocompatibles. 
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1.2. Bioactivité  

 

La neutralité du matériau de restauration est une obligation pour assurer une bonne 

pérennité de l’organe dentaire. Aujourd’hui, les fabricants ne se contentent plus d’une 

non-réponse mais souhaitent potentialiser le pouvoir de cicatrisation et de 

reminéralisation de la dent. Pour cela des matériaux dits bioactifs ont vu le jour. 

« Un matériau bioactif est capable de stimuler, à la surface de la dent, la formation 

d’hydroxyapatite en présence de salive ou d’humidité » (Jefferies, 2014). 

Certains matériaux en plus d’être biocompatibles, induisent une réponse biologique 

spécifique à leur interface. Il en résulte donc la formation d’un lien entre les tissus et 

le matériau. On parle de bioactivité ou de phénomène bioactif (Vallittu et coll., 2018). 

Une confusion persiste cependant s’agissant de cette notion de bioactivité (Lao et 

Nedelec, 2014) : 

• Dans le domaine de l'ingénierie tissulaire, le terme « bioactivité » est lié aux 

effets cellulaires induits par la libération de substances et d'ions biologiquement 

actifs du biomatériau (par exemple des verres bioactifs dans les applications 

d'ingénierie des tissus mous et durs) 

• Dans le domaine de la science des biomatériaux, cela indique généralement 

que le matériau est capable d’induire la formation d'hydroxyapatite à sa surface 

(in vitro et in vivo).   

En ce qui concerne les matériaux, il est actuellement suggéré de limiter les termes 

« bioactif » et « biominéralisation » dentaires aux seuls matériaux et combinaisons de 

matériaux qui permettent la libération d’une quantité substantielle d’ions, permettant la 

formation d’hydroxyapatite.  
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2. Le Bioglass 

2.1. Historique  

 

C’est à la fin des années soixante que Larry Hench fut le premier à concevoir un 

bioverre : Le Bioglass (Hench, 2006). 

L’armée américaine l’avait chargé de créer un matériau capable de remplir les défauts 

osseux sans être rejeté par le corps humain. Larry Hench est parti de l’hypothèse que 

tout matériau n’ayant pas la même composition que celle de l’os serait rejeté par 

l’organisme. Ainsi, un matériau pouvant créer une couche d’hydroxyapatite in vivo ne 

serait pas rejeté. 

Un verre est fabriqué à partir de différents éléments :  

• du dioxyde de silicium : SiO2, élément principal pour constituer le réseau, 

• de l’oxyde de sodium : Na2O, permettant d’abaisser la température de fusion 

mais aussi la viscosité,  

• de l’oxyde de calcium : CaO, permettant de renforcer la stabilité du verre, 

Un bioverre contient un « formateur de réseau » (SiO2), un « modificateur de réseau » 

(Na2O) et un « stabilisateur » (CaO). En revanche, le bioverre diffère par son contenu 

et ses proportions le rendant instable d’un point de vue hydrolytique, accélérant ainsi 

sa résorption. Il peut donc se dissoudre rapidement dans les fluides de l’organisme. 

Le Bioglass de Hench aussi appelé 45S5 est un verre classique composé de dioxyde 

de silicium (SiO2 - 45%), d’oxyde de calcium (CaO - 24.5%), d’oxyde de sodium (Na2O 

- 24.5%), auquel a été ajouté du pentoxyde de phosphore (P2O5 - 6%) (Tableau 2). 
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Tableau 2 : Composition du Bioglass en pourcentage massique et molaire (source : 

Jones et Clare, 2012). 

Composition SiO2 Na2O CaO P2O5 

Mol% 46.13 24.35 26.91 2.60 

Poids% 45.00 24.50 24.50 6.00 

 

À partir de cette composition de base, Hench a pu observer in vivo qu’il se formait une 

couche d’hydroxyapatite carbonatée à la surface dudit verre. Ces cristaux peuvent se 

lier aux fibrilles de collagènes produites par les ostéoblastes. Cette propriété permet 

d’établir une relation chimique avec l’os d’où le terme de bioactif (Jones et Clare, 

2012). 

Larry Hench a étudié le système ternaire SiO2-CaO-Na2O dans lequel il a ajouté 

systématiquement 6% en masse de P2O5 afin d’observer l’influence de la composition 

in vivo.  

À partir de cette observation Larry Hench a ainsi pu déterminer, en faisant varier la 

composition du système ternaire SiO2-CaO-Na2O, quatre régions différentes (Figure 

1) :  
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Figure 1 : Schéma de la bioactivité en fonction de la composition (source : Hench, 

2006). 

1. Les bioverres situés dans la région A : ils présentent une dégradation adéquate 

dans le temps. La libération d’éléments chimiques va stimuler la différenciation 

et la prolifération des cellules souches. Ces matériaux seront dits 

ostéoinducteurs et ostéoconducteurs. À l’intérieur de cette région, la zone S 

regroupe les verres dits bioactifs. Enfin, la zone E représente la composition du 

Bioglass® (45S5). Dans cette zone, les verres possèdent la capacité de 

s’attacher au collagène et donc aux tissus mous. 

2. Les bioverres situés dans la région B : ils sont très riches en silice ce qui en fait 

des matériaux résistants aux fluides corporels avec une faible capacité de 

dissolution. Cependant, aucun lien ne pourra s’établir : ces matériaux sont dits 

bio-inertes.  

3. Les bioverres situés dans la région C : ils présentent une dissolution rapide avec 

pour conséquence l’obtention d’un matériau bio-inerte comme pour les 

matériaux situés dans la région B. 

4. Les bioverres situés dans la région D : ils ne permettent pas la formation de 

verre. En effet leur composition en silice (SiO2), élément principal pour former 

le réseau, est trop faible pour obtenir un matériau solide.  

 

À partir du Bioglass®, plusieurs équipes de recherche ont mis au point différents 

dérivés  
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2.2. Fonctionnement du Bioglass 

 

En partant de l’hypothèse que tout matériau n’ayant pas la même composition que 

celle de l’os serait rejeté par l’organisme, Larry Hench a détaillé les différentes 

interactions entre son matériau le Bioglass et l’os. Par la suite et par analogie, d’autres 

études ont été menées pour présenter les interactions entre le Bioglass et les tissus 

durs dentaires ainsi que l’intérêt d’ajouter différents ions dans la composition du 

Bioglass. 

 

2.2.1. Interactions entre les tissus dentaires et les verres bioactifs. 

 

En considérant les similarités existantes entre l’os et la dentine, et entre les 

ostéoblastes et odontoblastes, il a été prouvé que les verres bioactifs ont aussi un 

potentiel de reminéralisation dentinaire (Mi et coll., 2012 ; Liu et coll., 2013 ; Qu et Liu, 

2013 ; Wang et coll., 2014).  

Les bioverres permettent une prolifération des cellules souches pulpaires par 

augmentation de l’expression de leurs gènes (Liu et coll., 2013). 

Ils augmentent la sécrétion des facteurs de croissance VEGF et bFGF ainsi que 

l’activité de la phosphatase alcaline qui est une enzyme responsable de la 

minéralisation de la dentine (Mi et coll., 2012). 

Plusieurs applications cliniques en odontologie sont envisageables comme le 

comblement osseux, la reminéralisation, le coiffage pulpaire etc… 

Dans le cadre d’un coiffage pulpaire, l’usage de verres bioactifs est particulièrement 

intéressant dans le but d’induire la formation d’une barrière de dentine réparatrice 

entre la pulpe et le matériau d’obturation, en permettant aux cellules pulpaires 

d’exprimer leur potentiel dentinogénétique (Schröder, 1985).  

La dentine ne s’élabore pas au contact direct du produit de coiffage mais d’un tissu 

dénaturé ou un coagulum. C’est le matériau, grâce à un pH basique, qui va entrainer 

ce phénomène de nécrose de coagulation. Cette nécrose engendre des troubles 
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vasculaires réversibles et donc une inflammation importante du tissu conjonctif 

pulpaire aboutissant à la néoformation dentinaire (Giraud et coll., 2019) (Figure 2). 

Le pronostic du coiffage pulpaire dépend de plusieurs critères (Mjör, 2002) :  

• l’élimination du tissu pulpaire inflammatoire, 

• la biocompatibilité du matériau utilisé. 

 

Il s’agit d’un équilibre entre réaction inflammatoire et régénératrice, le caractère de 

réversibilité est primordial.  

 

Figure 2 : Schéma de la dentinogénèse réparatrice induite par coiffage pulpaire direct. 

Absence de division des odontoblastes (b), recrutement de cellules progénitrices (c), 

différentiation en odontoblastes (d) et sécrétion d'un pont dentinaire (e) (Simon et coll., 

2012). 
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2.2.2. Bénéfice attendu par l’incorporation d’ions thérapeutiques  

 

La structure du bioverre permet d’incorporer un grand nombre d’ions thérapeutiques 

sans altérations des propriétés de base (Aina et coll., 2007 ; Brauer et coll., 2010 ; 

Gentleman et coll., 2010).  

Ces ions doivent avoir une libération contrôlée à une concentration optimale afin 

d’induire une réponse biologique. Ils peuvent présenter différents propriétés (Baino et 

coll., 2018) (Tableau 3) :  

• Ostéogénique : activation de voie de signalisation, régulation d’expressions des 

gènes, stimulation de marqueur ostéogénique, 

• Angiogénique : recrutement, amélioration, régulation de gène et facteur 

angiogénique, polarisation et migration cellulaire, 

• Antibactérienne : blocage du métabolisme, déstabilisation de la membrane, 

inhibition des réactions biologiques bactériennes,  

• Anti-inflammatoire : régulation de facteurs pro-inflammatoires. 
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Tableau 3 : effets biologiques des différents ions thérapeutiques pouvant être 

incorporés dans un Bioverre (Baino et coll., 2018). 

Effets biologiques Ions thérapeutiques 

Ostéogenèse Lithium, Fluorure, Calcium, Strontium, 

Manganèse, Magnésium, Zinc, Cuivre, 

Cérium, Gallium, Bore, Fer, Silicium, 

Phosphate 

Angiogenèse Calcium, Magnésium, Cuivre, Cobalt, 

Bore, Europium, Silicium, Phosphate, 

Niobium 

Activité antibactérienne Argent, manganèse, Zinc, Cuivre, 

Cérium, Gallium 

Activité anti-inflammatoire Zinc 

 

D’autres molécules que les ions métalliques peuvent être ajoutées au sein du Bioglass. 

On retrouve notamment l’introduction de médicaments comme les tétracyclines ou la 

chlorhexidine (Domingues et coll., 2004), des dérivés de la caséine de lait pour leur 

libération de phosphate et calcium (Pithon et coll., 2019) ou plus récemment grâce à 

la nanotechnologie l’adjonction de peptides et d’acide amines au sein de groupements 

chimiques complexes (Schnaider et coll., 2019). 

  



27 
 

3. Classification actuelle des matériaux bioactifs 

 

Aujourd’hui on retrouve trois grandes familles de matériaux bioactifs : les ciments 

verres ionomères, les ciments tricalciques et partiellement les résines composites. 

Pour chacun d’eux, nous verrons leurs caractéristiques et leurs propriétés.  

La Figure 3représente une classification non exhaustive des formes commerciales et 

des familles de matériaux retrouvés. 

 

Figure 3 : Schéma des familles de matériaux (source : document personnel d’après 

Philippe et coll., 2020) 

        ActivaTM   

        Bioactive  

        Restorative 

(Pulpdent®)

BiodentineTM (Septodont)
KetacTM molar (3M)

ChemfilTM rock (Dentsply 

Sirona)
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Corporation)

Equia forteTM ht fil (GC 
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Ionostar molar (Voco)

Beautiful flow (Shofu)

Beautiful II (Shofu)

Beautiful Bulk (Shofu)

- Dyract® extra (Dentsply 

Sirona)

- Compoglass® F (Ivoclar 

Vivadent®)

- Glasiosite (Voco)

- Twinky star (Voco)

Résines composites

Compomères

Ciments tricalciques
Ciments verres 

ionomères (CVI)

Giomers

KetacTM fil plus (3M)

Fuji II (GC Corporation)

Fuji triage®

 (GC Corporation)

Riva protect (Sdi)

Ciments verres 

ionomères haute 

viscosité (CVI-HV)

Ciments verres 

ionomères 

conventionnels 

(CVI-C)

PhotacTM fil (3M)

Fuji II lc (GC Corporation)

Riva light cure hv (Voco)

Ionolux (Voco)

Pro root®  MTA (Dentsply 

Sirona)

MM MTATM (Micro mega)

MTA ANGELUS 

(Angelus®)

Ciments verres 

ionomères modifiés 

par adjonction de 

résine (CVIMAR)

Mineral trioxyde 

agregate (MTA)

Biodentine 

Cention N (Ivoclar 

Vivadent)

Alkasites

Nouveaux matériaux bioactis

Matériaux bioactifs actuels

Légende :
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Par volonté de simplification, la composition des différents matériaux sera présentée 

sous forme de schémas. La Figure 4 représente les légendes pour tous les schémas 

ultérieurs. 

Les charges réactives dont les compositions varient selon les fabricants seront 

appelées charges de FAS pour fluoro-alumino-silicates. Ces compositions variables 

sont susceptibles d’engendrer des relargages ioniques différents. Seul le relargage 

d’ions calcium, aluminium et fluor sera représenté sur les schémas.  

 

 

Figure 4 : Légendes communes à tous les schémas ultérieurs (source : Philippe et 

coll., 2020). 

 

  



29 
 

3.1. Ciments verres ionomères 

 

3.1.1. Ciments verres ionomères conventionnels 

 

Les ciments verres ionomères conventionnels (CVI-C) ont été́ développés par Wilson 

et Kent au début des années 1970. Ce matériau est le résultat d'une réaction acido-

basique entre une poudre et un liquide dont la composition peut varier très 

sensiblement d’une formulation à l’autre (Wilson et Kent, 1971 ; Griffin et Hill, 2000 ; 

Sidhu, 2011). 

C’est le premier matériau de restauration décrit possédant une adhésion chimique aux 

tissus dentaires, sans utilisation d’adhésif.  

 

La poudre du CVI est généralement composée de (Attal, 2009) (Figure 5) :  

• Fluorure de calcium (CaF2) (34%), 

• Silice (SiO2) (30%), 

• Alumine (Al2O3) (16%), 

• Phosphate d'alumine (AlPO4) (10%), 

• Cryolithe (Na3AlF) (5%), 

• Trifluorure d'aluminium (AlF3) (5%). 

La poudre est un verre fluoro-alumino-silicate (FAS) de composition chimique Al2O3-

SiO2-CaF2. Cette poudre est le résultat de la cuisson de l'alumine et de la silice avec 

un flux de fluorure de calcium, de sodium, d'aluminium et de phosphate jusqu'à̀ 

1350°C. Le composé obtenu est refroidi puis broyé́ jusqu'à̀ obtenir une poudre dont la 

taille varie entre 10 et 80 micromètres en fonction de l'utilisation clinique recherchée. 

Afin de préserver leur réactivité et étant donné l’absence de résine dans leur 

formulation, les charges de FAS utilisées dans les CVI conventionnels commercialisés 

sont non silanisées. 
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Ainsi dans le cadre d'un scellement, on utilisera des particules dont le diamètre varie 

entre 10 et 18 micromètres alors que pour une restauration, on utilisera des particules 

allant jusqu'à̀ 80 micromètres (Prentice et coll., 2004). 

 

Le liquide est principalement composé des éléments suivants (Figure 5) : 

• Eau, 

• Acide polyacrylique, 

• Acide tartrique, 

• Acide maléique, 

• Acide itaconique. 

Le liquide est une solution aqueuse d'acide polyalkénoïque (acide maléique, 

itaconique, acrylique, polycarboxylique) à laquelle s'ajoute de l'acide tartrique (Crisp et 

coll., 1980 ; Kovarik et coll., 2005). 

Schématiquement, nous pouvons considérer qu’il s‘agit d’une solution aqueuse 

contenant un acide polyacrylique avec de nombreuses fonctions carboxyles ionisées 

(COO-). 

 

 

Figure 5 : Schéma d’un CVI conventionnel (source : Philippe et coll., 2020). 
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Lors du mélange il se produit une réaction acide/base qui repose sur l’attaque des 

charges de FAS par l’acide polyacrylique. Il s’ensuit un relargage ionique en fonction 

de leur composition (Matsuya et coll., 1996). Ce relargage, notamment d’ions calcium 

et aluminium, permet d’amorcer une réaction de gélification par l’intermédiaire de 

liaisons ioniques avec les ions carboxyles ionisés des acides polyacryliques : des sels 

de polyacrylates, d’abord de calcium puis d’aluminium sont ainsi formés au fil de la 

réaction.(Pires et coll., 2008) 

Durant les premières minutes de réaction, le matériau reste très sensible à une 

éventuelle altération de sa balance hydrique. (Wilson et coll., 1979 ; Sidhu et coll., 

2004) 

Par ailleurs, un gel silicique issu de la réaction acido-basique se forme à la surface 

des charges de FAS ayant partiellement réagi permettant une meilleure fixation à la 

matrice et les protégeant de l’hydrolyse en augmentant très fortement l’insolubilité du 

ciment. Cette réaction est essentielle dans la stabilité des CVI (De Maeyer et coll., 

1998 ; Nicholson, 1998). Cette résistance à l’hydrolyse est d’autant plus importante 

que ce matériau comporte entre 20 et 25 % d’eau dans sa structure finale (Mount, 

2001).  

Cette réaction de prise est très lente. Malgré un temps de travail relativement court de 

quelques minutes, une grande partie des propriétés mécaniques est atteinte au bout 

de 24 h. La réaction de prise se poursuit encore, sur plusieurs semaines voire plusieurs 

mois, on parle de maturation (Pearson et Atkinson, 1991 ; Nicholson, 1998 ; Zainuddin 

et coll., 2009). 

3.1.1.1. Propriétés mécaniques  

Les propriétés mécaniques des ciments verres ionomères dépendent surtout de la 

composition chimique, de la microstructure du verre, du polyacide, du rapport poudre-

liquide et de la balance hydrique (Lasfargues et coll., 1998), mais des valeurs 

moyennes existent (Tableau 4). 
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Tableau 4 : Propriétés mécaniques des CVI (Lasfargues et coll., 1998). 

Propriétés Valeurs 

Résistance à la flexion 20 à 30 MPa 

Dureté́ Vickers 1100 MPa 

Résistance à la traction 15 MPa 

Résistance à la compression 100 à 150 MPa 

 

Les CVI présentent une dureté, une résistance à la traction, à la compression et à la 

flexion insuffisante (Momoi et coll., 1995 ; Moberg et coll., 2019), ce qui engendre une 

dégradation rapide de celui-ci dans les secteurs où il existe de fortes sollicitations 

mécaniques. Par conséquent ils sont généralement contre-indiqués pour des 

restaurations postérieures d'usage (de Gee et coll., 1996 ; Chadwick et Evans, 2007). 

 

3.1.1.2. Propriétés biologiques  

 

La libération d'ions dans l'environnement oral varie en fonction de la composition des 

charges FAS. Cependant, les ions fluorure, aluminium et calcium sont considérés 

comme les principaux ions libérés (Matsuya et coll., 1996 ; Zainuddin et coll., 2009). 

 

Dans la majorité des études, les CVI conventionnels sont les matériaux qui libèrent le 

plus haut niveau de fluorure parmi les matériaux étudiés (Kumari et coll., 2019). Un pic 

de libération d'ions est observé dans les premières heures de mise en place du 

matériau. Cette libération a tendance à diminuer avec le temps jusqu'à atteindre un 

seuil (Vermeersch et coll., 2001 ; Gandolfi et coll., 2006 ; Neelakantan et coll., 2011 ; 

Jingarwar et coll., 2014 ; Bansal et Bansal, 2015 ; Bueno et coll., 2019). 

Ce matériau est capable de se recharger, notamment avec les ions fluorures de 

l'environnement buccal (De Witte et coll., 2000 ; Jingarwar et coll., 2014 ; Kumari et 

coll., 2019). Dans de nombreuses études in vitro, il a été démontré que cette libération 
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d'ions induit une reminéralisation des tissus dentaires durs sous-jacents (Watson et 

coll., 2014 ; Toledano et coll., 2018). 

En effet le fluor présente une triple action (Buzalaf et coll., 2011) :  

• Limitation de la prolifération bactérienne par blocage des systèmes 

enzymatiques à pH acide, 

• Limitation de la déminéralisation par formation d’une couche labile de fluorure 

de calcium à la surface des tissus dentaires, 

• Stimulation de la reminéralisation grâce à la formation de fluorapatite. 

Par ailleurs, il existe une adhésion chimique des CVI conventionnels par interaction de 

type ionique entre les charges négatives des polyacides de la matrice et les charges 

positives de l'hydroxyapatite (ions calcium à la surface de la dent). Il se forme une 

zone intermédiaire de diffusion ionique (double échange) : l'acide polyacrylique est 

adsorbé à la surface et des groupements phosphate sont déplacés de l'hydroxyapatite 

vers cette zone. Un adhésif n'est donc pas nécessaire. Cette propriété d’adhésion 

permet aux CVI d’avoir une bonne étanchéité immédiate (Attal, 2009). 

Les CVI conventionnels peuvent donc être considérés comme des matériaux de 

restauration bioactifs actuels. 

 

3.1.1.3. Indications  

 

Aujourd'hui, ces CVI conventionnels ne sont pratiquement plus utilisés pour les 

restaurations définitives. La dernière indication, avec un taux de réussite satisfaisant, 

est le scellement prophylactique des puits et fissures en odontologie pédiatrique 

(Antonson et coll., 2012 ; Al-Jobair et coll., 2017). 
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3.1.2.  Ciments verres ionomères hautes viscosités  

 

Ces ciments verres ionomères hautes viscosités (CVI-HV) incorporent, en plus des 

charges FAS classiques, de petites charges FAS qui bénéficient d'un traitement de 

surface (breveté), augmentant leur réactivité (Figure 6).  

La haute viscosité du matériau est obtenue en augmentant le rapport poudre/liquide 

(Guggenberger et coll., 1998 ; Mitsuhashi et coll., 2003 ; Yap et coll., 2003 ; Prentice 

et coll., 2004 ; Young et coll., 2004 ; Moshaverinia et coll., 2011 ; De Caluwé et coll., 

2014), ainsi que le poids moléculaire de l'acide polyacrylique (Wilson et coll., 1989).  

 

 

Figure 6 : Schéma d’un CVI-HV (source : Philippe et coll., 2020). 

 

Lors du mélange de la poudre et du liquide, les étapes et les caractéristiques de prise 

sont les mêmes que celles décrites précédemment pour les CVI conventionnels. Grâce 

aux innovations chimiques, le temps de prise initial est réduit pour limiter la sensibilité 

du bilan hydrique (Yap et coll., 2003 ; De Caluwé et coll., 2014). 
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De plus, l'utilisation d’un vernis photopolymérisable mis en place en fin de séance 

permet d’isoler la restauration de l'environnement buccal, réduisant ainsi la sensibilité 

du matériau aux altérations hydriques (Bonifácio et coll., 2012 ; Zoergiebel et Ilie, 

2013). 

 

3.1.2.1. Propriétés mécaniques  

 

Toutes ces modifications augmentent considérablement la résistance à la flexion du 

matériau et réduisent ainsi le risque de fracture de celui-ci, qui serait la principale 

cause de défaillance des CVI conventionnels (Xie et coll., 2000 ; van Gemert-Schriks 

et coll., 2007 ; Hesse et coll., 2016). Leur résistance à l'usure est désormais 

cliniquement acceptable (Diem et coll., 2014). 

 

3.1.2.2. Propriétés biologiques  

 

Les mécanismes de libération et de recharge des CVI-HV sont similaires à ceux décrits 

pour les CVI conventionnels, notamment un pic de relargage au moment de la mise 

en place. 

Cependant, les CVI-HV semblent généralement libérer moins de fluorure que leurs 

précurseurs, les CVI conventionnels (G Nigam et coll., 2009 ; Kumari et coll., 2019). Il 

a été démontré, dans de nombreuses études in vitro, que cette libération d'ions induit 

une reminéralisation des tissus dentaires durs sous-jacents (Massara et coll., 2002 ; 

Pires et coll., 2008 ; Corralo et Maltz 2013 ; Watson et coll., 2014 ; Neves et coll., 

2019).  

Par conséquent, les CVI-HV peuvent être considérés comme des matériaux de 

restauration bioactifs actuels. 
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3.1.2.3. Indication  

 

Par rapport aux CVI conventionnels, ces matériaux ont des indications plus larges. 

Ainsi, ils peuvent être utilisés avec succès comme matériaux pour les restaurations 

occlusales limitées aux sites 1 et 2 chez l'adulte (Gurgan et coll., 2019), les 

restaurations cervicales chez l'enfant (Boing et coll., 2018), ou comme base 

intermédiaire dans la technique sandwich (Batalha-Silva et coll., 2012). 
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3.1.3. Ciments verres ionomères modifiés par adjonction de résine 

 

Les ciments verres ionomères modifiés par adjonction de résine (CVIMAR) conservent 

la même réaction acide-base que les CVI mais celle-ci est combinée à une réaction 

de polymérisation radicalaire du fait de la présence de monomères diméthacrylate 

(Moberg et coll., 2019).  

Effectivement, des monomères sont ajoutés au liquide comme le méthacrylate de 2-

hydroxyéthyle (HEMA), ainsi que des photo-initiateurs tels que la camphoroquinone 

(Figure 7). Le but de l'ajout de résine est de réduire le temps de prise, d'améliorer les 

propriétés mécaniques et de diminuer la sensibilité du matériau à une contamination 

aqueuse ou salivaire précoce par rapport aux CVI conventionnels (Kumari et coll., 

2019). 

Les charges sont des FAS silanés (Figure 7) (Huang et coll., 2002 ; de Fúcio et coll., 

2012 ; Guedes et coll., 2015). Ce traitement de silanisation des charges réactives n'a 

pas été clairement communiqué par les fabricants (Philippe et coll., 2020). Il permettrait 

cependant la création de liaisons entre les particules de FAS et la matrice de résine, 

augmentant ainsi encore la réticulation du réseau de résine ce qui a pour intérêt 

d’augmenter les propriétés mécaniques finales du matériau et de diminuer la 

solubilisation des charges réactives (Miyata et coll., 2004; Itota et coll., 2010; Oral et 

coll., 2014; Nakornchai et coll., 2016). Toutefois, la stabilité de la silanisation des 

charges FAS et son impact sur la libération d'ions, parallèlement à la réaction acide-

base, n’ont pas encore clairement été établies. 
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Figure 7 : Schéma d’un CVIMAR (source : Philippe et coll., 2020). 

 

Lors du mélange d'une poudre et d'un liquide, deux réactions se produisent : 

• une réaction acide-base, similaire à celle d'un CVI conventionnel,  

• une réaction de polymérisation déclenchée par une activation lumineuse.  

La prise de ce matériau peut être décrite comme un processus à double prise. Même 

si ces deux réactions coexistent, elles se font concurrence.  

La réaction acide-base est limitée dès que la polymérisation de la résine est initiée par 

fixation du réseau résineux (Berzins et coll., 2010 ; Roberts et Berzins 2015 ; Lagarde 

et coll., 2018). La réaction de polymérisation est également impactée par la réaction 

acide-base (Fano et coll., 2004), et les monomères HEMA n'ayant pas réagi 

provoquent une plus grande absorption en raison de leur hydrophilie (Mustafa et coll., 

2018). Cet effet augmente la sensibilité du matériau à l'hydrolyse (Cattani-Lorente et 

coll., 1999). 

 

3.1.3.1. Propriétés mécaniques  

 

Les propriétés mécaniques des CVIMAR, en particulier en flexion, sont augmentées 

par rapport à celles des CVI conventionnels et CVI-HV (Momoi et coll., 1995 ; 



39 
 

Peutzfeldt, 1996). Cependant, leur résistance à l'usure dans les zones de contraintes 

mécaniques reste faible (de Gee et coll., 1996). 

 

3.1.3.2. Propriétés biologiques 

 

Les mécanismes de libération et de recharge des CVIMAR sont similaires à ceux 

décrits pour les CVI conventionnels, notamment en présentant un pic de relargage 

d’ions (fluorure, aluminium et calcium), lorsqu'ils sont mis en place.  

Cependant, les CVIMAR semblent libérer moins de fluorure que les CVI sans résine, 

c’est-à-dire les CVI conventionnels et les CVI-HV (G Nigam et coll., 2009 ; 

Mousavinasab et Meyers, 2009 ; Kumari et coll., 2019). La matrice de résine 

polymérisée limite les échanges d'ions avec l'environnement extérieur (G Nigam et 

coll., 2009).  

Comme pour les CVI, il a été démontré que cette libération d'ions induit une 

reminéralisation des tissus dentaires durs sous-jacents (Exterkate et coll., 2005 ; Zhou 

et coll., 2011 ; Opal et coll., 2017 ; Toledano et coll., 2018). Les CVIMAR peuvent donc 

également être considérés comme des matériaux de restauration bioactifs actuels. 

 

3.1.3.3. Indications  

 

Compte tenu des limites évoquées ci-dessus et des avantages des CVI-HV, leurs 

indications sont de plus en plus limitées (Sidhu, 2010). Cependant, les CVIMAR 

peuvent être employés avec de bons taux de réussite lorsqu’ils sont utilisés comme 

base intermédiaire dans la réalisation de techniques sandwichs (Opdam et coll., 2007), 

pour la restauration de lésions cervicales (Boing et coll., 2018), pour le traitement des 

dents temporaires, ou lorsque l'opérateur souhaite une réaction de prise contrôlée du 

matériau, ce qui n'est pas possible avec les CVI.  
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3.2. Résines composites 

 

D’après Vreven et coll., (2005) un composite est un matériau composé de plusieurs 

matériaux de nature ou d’origine différentes, et dont les propriétés mécaniques, 

physico-chimiques, biologiques sont supérieures à celles des matériaux pris 

isolément. 

En odontologie, on appelle résine composite un matériau constitué d’une matrice 

organique résineuse et d’un renfort constitué de charges. La cohésion entre ces deux 

matériaux est assurée par un agent de couplage, un silane (Raskin, 2009). 

Les résines composites sont un ensemble de trois éléments (Vreven et coll., 2005) :  

 

1. Phase organique 

La phase organique aussi appelé phase continue ou dispersante, constitue en 

moyenne 24 à 50% du volume du composite.  

Elle comprend : 

o la résine matricielle : la matrice de Bowen est la plus répandue, il s’agit 

de monomères de Bis-phénol A glycidyl méthacrylate (Bis-GMA). 

o les abaisseurs de viscosité : le tri-éthylène glycol di-méthacrylate 

(TEGDMA) est le principal abaisseur de viscosité utilisé, il existe aussi 

l’uréthane di-méthacrylate (UDMA) et de nombreux autres monomères 

conférant chacun aux matériaux des propriétés différentes.  

Ils sont indispensables pour adapter la viscosité du Bis-GMA. Ces 

monomères présentent pour principal inconvénient de majorer la 

contraction de prise. 

o les photo-initiateurs : comme la camphorquinone. 

o divers additifs (inhibiteur, colorant etc…). 

La matrice résineuse joue un rôle de liant entre les charges et influence le coefficient 

d’expansion thermique, la rétraction de prise, l’absorption d’eau et la solubilité des 

résines composites. Le pourcentage ainsi que la chimie de cette phase organique 
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influencent aussi les propriétés mécaniques des résines composites (Vreven et coll., 

2005). 

 

2. Les charges 

La phase inorganique est constituée par les charges qui renforcent le matériau. La 

plupart des charges utilisées sont des charges minérales mais il existe également des 

charges organiques et organo-minérales. 

Ces charges permettent notamment d’augmenter les propriétés mécaniques 

(résistance à la traction, flexion, compression) des résines composites. Elles diminuent 

également les contraintes dues au retrait de polymérisation, elles compensent le 

coefficient de dilatation thermique trop élevé de la phase matricielle et donnent au 

matériau sa radio-opacité. 

Les résines composites actuelles contiennent une grande diversité de particules de 

charge variant par leur taille, leur forme, leur nature et leur pourcentage (Willems et 

coll., 1992). 

 

3. Agent de couplage organo-minéral 

Un agent de couplage organo-minéral est une molécule bifonctionnelle qui réalise la 

cohésion entre les charges et la matrice. Il s’agit de molécules avec un pôle 

organophile et un pôle minéralophile (Raskin 2009). 

Les organo-silanes comme le mercaptopropyl-triméthoxy-silane ou le trimétoxy-vynil-

silane sont généralement utilisés (Matinlinna et coll., 2018). 

S’il n’y a pas de liaison entre la matrice (phase organique) et les charges, ces dernières 

deviennent alors des zones de concentration des contraintes.  

Ainsi à partir de ces 3 éléments de composition on peut schématiser une résine 

composite comme suit (Figure 8). 
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Figure 8 : Schéma d’une résine composite (source : document personnel d’après 

Philippe et coll., 2020). 

La polymérisation d’une résine composite dentaire est une réaction de polymérisation 

radicalaire en chaîne qui s’effectue en 3 phases (Cowie et Arrighi, 2007) :  

 

1. L'amorçage  

 

L'amorçage permet la production de radicaux libres activant les unités monomériques. 

Les photons d'une lumière d'une longueur d'onde d'environ 450 nm (bleue) vont être 

absorbés par un photosensibilisateur qui est le plus souvent la camphorquinone.  

Le photosensibilisateur activé par le photon va réagir avec un photoamorceur, le plus 

souvent le diméthyl-amino-éthyl-méthacrylate DMAEMA. Il en résulte un transfert 

d’atome d’hydrogène du photoamorceur jusqu’à l’oxygène du photosensibilisateur. La 

molécule de méthacrylate présente alors un radical libre pouvant déclencher la 

réaction de polymérisation. 

R* + CH2=M      →      R-CH2-M* 

(R = radical libre, M = monomère) 
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2. La propagation 

La propagation de la polymérisation est simplement la continuation de la formation de 

la chaîne macromoléculaire par addition de monomères ou de polymères déjà formés 

entre eux. 

R-CH2-M*+ CH2=M      →      R-CH2 -M- CH2-M* 

 

3. La terminaison 

La fin de l’élongation de chaîne peut résulter de plusieurs, voire de tous les 

mécanismes suivants : l’addition d’un radical à la chaîne de polymères, la combinaison 

de deux radicaux, la combinaison de deux chaînes de polymères. 

R-CH2-M-CH2-M*+ R-CH2-M*     →       R-CH2-M-CH2-M-M-CH2-R 

 

En réalité, la terminaison est surtout liée au fait que la taille des polymères augmentant 

au fur et à mesure que la réaction se propage, la structure du matériau devient de plus 

en plus rigide et ne permet plus aux monomères de se déplacer et de se lier entre eux 

ou à d’autres chaines polymériques (Chung, 1990 ; Cowie et Arrighi, 2007).  

Cela signifie que la polymérisation n’est jamais complète et qu’il reste toujours des 

monomères résiduels. Le taux de conversion de monomères en polymères est le plus 

souvent de l’ordre de 60 à 70% et les monomères résiduels peuvent être à l’origine 

d’une certaine toxicité notamment au niveau pulpaire (Inoue et Hayashi, 1982 ; 

Caughman et coll., 1991 ; Truffier-Boutry et coll., 2003).  

Le meilleur taux de conversion est toujours recherché. En effet plus la conversion est 

élevée, meilleures sont les caractéristiques mécaniques du matériau (Yoon et coll., 

2002 ; Ozturk et coll., 2013).  

Avant une photopolymérisation, les monomères sont soumis à des interactions 

faibles : les liaisons électrostatiques de Van Der Waals. Ces liaisons sont de l’ordre de 

0,3 à 0,4 nm. 
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Après polymérisation, les monomères sont unis pour former le réseau polymère par 

des liaisons covalentes (qui remplacent les liaisons de Van Der Waals) d’un ordre de 

grandeur de 0,15 nm (Schneider et col., 2009). 

Cette diminution de la distance intermoléculaire engendre une contraction de prise. 

Étant donné que la résine composite dentaire est, au moins en partie, liée à son 

environnement à travers l’adhésif dentaire, le retrait de polymérisation entraîne 

l’apparition de contraintes. Ces deux phénomènes dont les conséquences sont 

détaillées sur la Figure 9, font partie des principales sources d’échec des restaurations 

en résine composite (Chaput et Faure 2019). 

 

 

Figure 9 : Dommages engendrés par le retrait de polymérisation et les contraintes de 

contraction (source : Chaput et Faure, 2019).  

 

En ce qui concerne la bioactivité, les résines composites n’ont aucune action positive. 

Au contraire le Bis-GMA présent dans la matrice est cytotoxique pour le tissu pulpaire 

(Inoue et Hayashi, 1982). 

Les résines composites ne présentent aucune bioactivité.  
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3.2.1. Compomères  

 

Il s’agit d’une résine composite modifiée par adjonction de polyacides (Vallittu et coll., 

2018). Le terme de compomère est une combinaison de « composite » et « ionomère» 

(Nicholson, 2007).  

La phase organique dans les compomères est similaire à celle contenue dans une 

résine composite.  

On retrouve ainsi (Figure 10) :  

• Une résine matricielle : formée généralement à partir de bisphénol A-

méthacrylate de glycidyle (bis-GMA). 

• Des abaisseurs de viscosité : afin de modifier les propriétés rhéologiques ; 

diméthacrylate de triéthylène glycol (TEGDMA) et diméthacrylate d'uréthane 

(UDMA) (Eliades et coll., 1998). 

• Des photo-initiateurs : comme la camphorquinone (Meyer et coll., 1998). 

 

 

Figure 10 : Schéma d’un compomère (source : Philippe et coll., 2020). 

 

En revanche les compomères présentent deux différences majeures avec les résines 

composites (Nicholson 2007) :  
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1. Une petite proportion de monomères fonctionnels avec des groupes acide 

carboxylique (–COOH) est ajoutée à la composition chimique, d'où le nom de « 

résines composites modifiées par un polyacide ». Comme ce matériau ne 

contient aucune trace d'eau dans sa composition, les groupements acides sont 

déshydratés sous forme –COOH, et une fois le matériau polymérisé, il est 

parfaitement incorporé dans la matrice résineuse. Malgré l'ajout d'acide 

déshydraté, le matériau final obtenu est très hydrophobe (Eliades et coll., 1998). 

 

2. La deuxième particularité des compomères concerne la phase inorganique. En 

plus des charges silanisées non réactives de quartz ou de silice qui constituent 

la majeure partie de la matrice, on note la présence de charges silanisées 

réactives FAS. Ces charges réactives peuvent se lier à la matrice résineuse, 

améliorant ainsi les propriétés mécaniques tout en libérant des ions fluorure 

(Musanje et coll., 2001 ; Adusei et coll., 2004). 

 

La réaction de prise de ces matériaux est initiée par photopolymérisation et aboutit à 

une polymérisation radicalaire en chaîne similaire à celle d'une résine composite 

(Young et coll., 2004). 

On obtient un réseau polymérique formé de liaisons covalentes avec du FAS silanisé 

et des charges non réactives silanisées.  

 

3.2.1.1. Propriétés mécaniques  

 

Les compomères ont des propriétés mécaniques initiales qui sont à peu près 

comparables à celles des résines composites (Musanje et coll., 2001 ; Yap et coll., 

2004 ; Ilie et Hickel, 2009) mais leurs performances diminuent considérablement avec 

le temps (Geurtsen et coll., 1999 ; Nicholson et coll., 2003 ; Adusei et coll., 2004). En 

effet la stabilité de la silanisation des charges FAS tend à diminuer avec l’hydrolyse 

(Musanje et coll., 2001). 
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3.2.1.2. Propriétés biologiques  

 

Les compomères sans eau dans leur composition présentent une libération d'ions 

basée uniquement sur l'absorption hydrique qui se produit après contact avec 

l'environnement buccal (Young et coll., 2004). Les charges silanisées FAS, présentes 

dans le matériau, augmentent ses capacités d’absorption d’eau (Adusei et coll., 2004). 

Ce processus d’absorption d’eau se produit à la périphérie du matériau lorsque ce 

dernier est en contact avec milieu aqueux. Cela provoque une activation du 

groupement carboxyle sous forme ionisée (COO- + H+) ; le proton ainsi libéré est 

capable d'attaquer la surface des charges FAS et d'induire la libération d'ions ; en 

particulier d’ions fluorure (Ruse, 1999). 

Le relargage ionique de ces matériaux est très faible, bien inférieur à celui retrouvé 

pour les CVI, les CVI-HV et les CVIMAR.  

De plus, le pic initial de libération de fluorure observé pour les CVI conventionnels, 

CVIMAR et CVI-HV n'est pas observé pour ces matériaux mais les compomères sont 

tout de même capables de se recharger en fluorure (Müller et coll., 2000 ; Wiegand et 

coll., 2007 ; Mousavinasab et Meyers, 2009 ; Naoum et coll., 2011 ; Gururaj et coll., 

2013 ; Bansal et Bansal, 2015).  

Il n'a pas été démontré que cette petite libération d'ions induisait la reminéralisation 

des tissus dentaires durs sous-jacents. De plus les compomères nécessitent 

l’utilisation d’un adhésif, ce qui pourrait diminuer la diffusion des ions induisant une 

reminéralisation (Mass et coll., 2017).  

Par conséquent, les compomères ne peuvent pas être considérés comme des 

matériaux de restauration bioactifs (Philippe et coll., 2020).  
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3.2.1.3. Indications 

 

Bien qu'ils semblent avoir un taux d’échec à long terme plus important que celui des 

résines composites (Heintze et Rousson 2012), les compomères peuvent être utilisés 

en restauration d’usage dans les situations suivantes : 

• Restaurations cervicales (Loguercio et coll., 2003 ; van Dijken et Pallesen, 2012 

; Peña et coll., 2017),  

• Restaurations antérieures (van Dijken, 1996 ; Demirci et coll., 2008),  

• Base intermédiaire sous des restaurations postérieures (Qvist et coll., 2004 ; 

van Dijken, 2010), 

• Restaurations en odontologie pédiatrique (Qvist et coll., 2004 ; Bektas Donmez 

et coll., 2016 ; Santos et coll., 2016). 
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3.2.2. Giomers  

 

Contrairement aux compomères qui incorporent des groupes de résine modifiés 

lyophilisés et des charges réactives initialement inactivées, les giomers utilisent des 

charges réactives pré-activées déshydratées et silanisées (Tay et coll., 2001 ; Colceriu 

Burtea et coll., 2019). On parle alors d’un revêtement de « SiO2gel » similaire à celui 

retrouvé dans la réaction de prise des CVI-HV (Gonulol et coll., 2015). 

 

La matrice de résine d'un giomer est similaire à celle contenue dans une résine 

composite, avec une base de bis-GMA et d'autres monomères ajoutés pour modifier 

ses propriétés rhéologiques et de polymérisation (Gonulol et coll., 2015). 

Il n’y a aucun groupe acide fonctionnel ou groupe acide déshydraté incorporé dans la 

composition, le matériau manque donc de potentiel adhésif et son utilisation impose 

l'usage d'un adhésif. La prise est réalisée par photopolymérisation et les photo-

initiateurs trouvés sont similaires à ceux contenus dans les résines composites (van 

Dijken, 2013). 

La composition des giomers peut être schématisée comme suit (Figure 11) :  

 

 

Figure 11 : Schéma d’un giomer (source : Philippe et coll., 2020). 
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Afin de permettre leur incorporation dans un matériau contenant déjà des monomères 

organiques et des charges de verre non réactives silanisées, les charges FAS sont 

pré-attaquées à l'acide polyacrylique pour les recouvrir d'un gel de silice, puis 

déshydratées par lyophilisation aussi appelée «freeze-drying». 

Enfin une silanisation est réalisée permettant aux charges FAS pré-attaquées de se 

copolymériser avec des monomères de résines, les rendant aptes à la libération d'ions 

au contact de l'eau lorsque cette dernière est absorbée par le matériau (Ikemura et 

coll., 2008). 

Les charges obtenues à l'issue de ce traitement sont appelées PRG pour « Pre-

Reactive Glass Ionomer Particules ». Selon le volume d'activation obtenu par l’acide 

polyacrylique sur les charge FAS, une distinction est possible entre les charges (Figure 

12) (Ikemura et coll., 2008) : 

1. S-PRG : seule la surface de la charge est activée par le traitement chimique, 

2. F-PRG : l'ensemble de la charge ou presque a été activé par le traitement 

chimique. 

Pour les giomers de restauration, la technologie S-PRG est utilisée pour traiter les 

charges réactives. 

 

 

Figure 12 : Schéma illustrant la différence entre des charges de S-PRG silanisées et 

de F-PRG silanisées (source : Philippe et coll., 2020). 
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3.2.2.1. Propriétés mécaniques  

 

Différentes études sur les giomers ont rapporté des propriétés mécaniques 

comparables à celles d'une résine composite (Ilie et Fleming, 2015 ; Tsujimoto et coll., 

2017). 

3.2.2.2. Propriétés biologiques  

 

Comme pour les compomères, la libération d'ions de ce matériau est basée sur 

l'absorption d'eau qui se produit une fois que celui-ci entre en contact avec 

l'environnement buccal (McCabe et Rusby, 2004 ; Gonulol et coll., 2015). Cette 

absorption d'eau se produit à la périphérie du matériau et lorsque l’eau entre en contact 

avec une charge S-PRG, il y a libération d’ions. Cette charge S-PRG est considérée 

comme plus réactive qu'une charge FAS classique. Par conséquent, il n'est pas 

nécessaire qu'un acide provoque l'activation de la charge réactive, contrairement aux 

compomères (Philippe et coll., 2020). 

Pour autant, la libération d'ions de ces matériaux s'avère très faible et bien inférieure 

à celle des CVIMAR et CVI-HV. Elle est comparable à celle des compomères (Figure 

13), et comme pour ce dernier, aucun pic de libération de fluor n'est observé après la 

mise en place des giomers (Mousavinasab et Meyers, 2009 ; Naoum et coll., 2011 ; 

Gururaj et coll., 2013 ; Bansal et Bansal, 2015). La libération d’ions de ces matériaux 

est donc trop faible pour avoir un effet positif sur la reminéralisation.  

Cependant, les giomers sont capables d'être rechargés avec des ions fluorure (Han et 

coll., 2002).  

Comme pour les compomères, les giomers nécessitent l’utilisation d’un adhésif, ce qui 

pourrait diminuer la diffusion des ions induisant une reminéralisation (Philippe et coll., 

2020).  
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Figure 13 : Comparaison de quatre groupes (groupe CVI, groupe CVIMAR, groupe 

Giomer, groupe Compomer) en ce qui concerne la libération de fluorure (en ppm) 

après 1 jour, 7 jours et 15 jours (source : Bansal et Bansal, 2015). 

 

Au regard de cette analyse, les giomers ne peuvent pas être considérés comme des 

matériaux bioactifs (Philippe et coll., 2020). 

 

3.2.2.3. Indications  

 

Bien qu'ils semblent avoir un taux de réussite à long terme plus faible que les résines 

composites (van Dijken, 2013), les giomers semblent avoir les mêmes indications que 

les compomères (Sunico et coll., 2005). Néanmoins des réserves sont émises par 

certains auteurs sur leur rendu esthétique à long terme (Ruivo et coll., 2019). 
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3.3. Ciments tricalciques 

 

Initialement, les silicates de calcium (CSC) étaient des ciments employés dans le 

domaine des travaux publics comme le ciment de Portland qui est l’élément de base 

du Mineral Trioxide Aggregate (MTA). Ce matériau résulte du broyage d’un produit 

appelé « clinker » obtenu par la cuisson d’un mélange homogène de carbonate de 

calcium et d’argile jusqu’à la température de « clinkérisation » (environ 1 450 °C) 

(Semennikova et Pradelle-Plasse, 2016). 

Depuis une vingtaine d’années, ces ciments minéraux ont été introduits en dentisterie. 

Leur composition peut être décrite soit en fonction des composés (silicate tricalcique, 

silicate dicalcique, aluminate tricalcique, aluminoferrite tétracalcique), soit en fonction 

des oxydes (oxyde de calcium, silice, aluminium, magnésium…) constitutifs 

(Semennikova et Pradelle-Plasse, 2016).  

Dans cette famille on distingue deux matériaux : le Mineral Trioxide Aggregate (MTA) 

et la Biodentine™. 
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3.3.1. MTA 

 

Le Mineral Trioxide Aggregate (MTA) a été décrit dans la littérature scientifique dès 

1993 (Lee et coll., 1993). Il a été mis au point par Torabinejad et le brevet a été déposé 

en 1995 pour une mise sur le marché en 1998 sous le nom de ProRoot® MTA par la 

société Dentsply. 

La version originale, aujourd’hui nommée : ProRoot® MTA Original distribuée par 

Dentsply est composée de : 

• 75% ciment de portland blanc  

• 20% d’oxyde de bismuth (radiopacité) 

• 5% de gyspe (accélérateur de prise) 

La réaction de prise consiste en un mélange de poudre avec de l’eau distillée dans 

des proportions de 3 pour 1. 

Il s'agit d'une hydratation des particules de silicate tricalcique et dicalcique. Le mélange 

des fines particules hydrophiles de la poudre du MTA avec l'eau forme un gel colloïdal 

qui durcit en deux à trois heures (Camilleri et Pitt Ford, 2006). 

Le mélange de la poudre de MTA avec l'eau donnera deux phases : 

• une phase cristalline, composée d'oxyde de calcium, 

• une phase amorphe, composée de phosphate de calcium (Torabinejad et coll., 

1995). 

 

3.3.1.1. Propriétés mécaniques  

 

La résistance du MTA s'élève à 40 MPa après 24 heures. 21 jours plus tard, sa 

résistance finale est de 67 MPa. Cette valeur est proche de celle de l'IRM (57 MPa) 

(Torabinejad et coll., 1995). Globalement le MTA a de faibles propriétés mécaniques 

et ne peut pas être utilisé en matériaux de restauration direct. Ces propriétés contre-

indiquent donc l'utilisation du MTA en tant que matériau de restauration d’usage 

(Göhring et coll., 2004). 
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3.3.1.2. Propriétés biologiques  

 

Les principales propriétés de ce matériau sont sa biocompatibilité (absence de 

mutagénicité et de cytotoxicité) et plus particulièrement sa bioactivité (Parirokh et 

Torabinejad, 2010). 

En effet le MTA permet :  

• une formation de phosphate de calcium en rapport avec l’environnement 

buccal, dentinaire et parodontal (Sarkar et coll., 2005 ; Bozeman et coll., 2006),  

• une formation de dentine réparatrice (Sawicki et coll., 2008) par stimulation de 

la prolifération cellulaire (Peng et coll., 2011),  

• une stimulation de l’angiogenèse (Wang et coll., 2012), 

• une activité antibactérienne (Parirokh et Torabinejad, 2010 ; Ribeiro et coll., 

2010),  

• une stimulation de la minéralisation (Tay et coll., 2007),  

• une stimulation de la production de facteurs de croissance (Guven et coll., 2007 

; Tomson et coll., 2007). 

 

3.3.1.3. Indications  

 

Étant donné ses faibles propriétés mécaniques (Liu et coll., 2011 ; Akbari et coll., 2013) 

et son temps de prise long, les indications cliniques du MTA sont principalement 

endodontiques : coiffages pulpaires directs et indirects, traitements d’apexification, 

résorptions, perforations, obturations en chirurgie a retro, etc. (Torabinejad et coll., 

1993 ; Camilleri et Pitt Ford, 2006 ; Parirokh et Torabinejad, 2010). 
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3.3.2. Biodentine™ 

 

La Biodentine™ est un substitut dentinaire commercialisé depuis 2009 par la société 

Septodont (Saint-Maur-des-Fossés, France). C’est un matériau synthétique, sa 

composition exacte est donc bien connue, et surtout le matériau peut être fabriqué de 

façon reproductible quel que soit le lot considéré. 

Il s’agit d’un mélange poudre-liquide : 

La poudre contient :  

• du silicate tricalcique et dicalcique qui sont les composants principaux, 

• du carbonate de calcium qui agit comme un site de nucléation améliorant la 

microstructure, 

• de l'oxyde de fer qui joue un rôle dans la teinte, 

• de l'oxyde de zirconium pour la radio-opacité.  

Le liquide est composé :  

• d’eau,  

• de chlorure de calcium, 

• de polymère hydrosoluble.  

Le chlorure de calcium va agir comme accélérateur de prise. C'est à lui que l'on doit la 

prise relativement rapide du matériau (9 à 12 minutes) par comparaison à celle des 

autres ciments tricalciques. 

 

La réaction chimique principale lors de la prise de la Biodentine™ va permettre au 

silicate de calcium de réagir avec l’eau et de former un gel de silicate de calcium 

hydraté (CSH) mêlé à de l’hydroxyde de calcium (Malkondu et coll., 2014). Cette 

réaction est schématisée ainsi :  
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2C3S+6H2O → C3S2H3 + 3Ca(OH)2 

Silicate tricalcique + eau → gel de silicate de calcium hydraté + hydroxyde de calcium 

 

La dissolution se produit à la surface des grains de silicate de calcium. L’hydratation 

permanente du milieu va permettre au gel de CSH de se former d’abord à la surface 

de ces grains, puis de combler les interstices jusqu’à baigner complètement les 

espaces résiduels. Ainsi, le matériau va durcir progressivement par la formation de 

cristaux dans cette solution sursaturée. 

Le temps de prise du matériau en bouche est de 9 à 12 minutes mais, de par sa 

structure de gel, la cinétique de prise est longue et il faut environ 7 jours pour obtenir 

une stabilité de ses propriétés mécaniques. Par comparaison, le temps de prise du 

MTA est d’environ 3 heures en bouche.  

 

3.3.2.1. Propriétés mécaniques  

 

Malgré de meilleures propriétés mécaniques que le MTA (Tableau 5) et son 

rapprochement avec les caractéristiques de la dentine, sa résistance à l’usure est 

faible, on observe des défauts d’adaptation marginale et de qualité du point de contact 

proximal après 6 mois de mise en place (Bachoo et coll., 2013 ; Koubi et coll., 2013). 
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Tableau 5 : Propriétés mécaniques comparées entre MTA, Biodentine™, résines 

composites, CVI, dentine et émail (source : Semennikova et Pradelle-Plasse, 2016). 

 Email Dentine 

Ciments 

verres 

ionomères 

Résines 

Composites 

microhybrides 

MTA 
Biodentine

™ 

Module 

élastique (GPa) 
82,5 18,5 12,5 10 - 22 

Dureté (VHN) 240 - 440 50 - 87 30 - 45 70 -130 27 à 24h 90 à 28j 

Résistance à la 

flexion (MPa) 
10,3 60 5-25 100-145 15,7 à 24h 34,5 à 2h 

Résistance à la 

compression 

(MPa) 

384 297 100 -150 250 - 480 

40 à 24 h 

67,3 à 21 j 

150 à 24h 

et + 

Radio-opacité 

(mm d’Al) 
≈2 ≈1 Variable 7,17 3,3 

 

Les propriétés mécaniques de la Biodentine™ sont proches de la dentine naturelle et 

se rapprochent des valeurs des ciments verres ionomères.  

Elles sont supérieures aux propriétés mécaniques du MTA. 

 

3.3.2.2. Propriétés biologiques  

 

Les ciments silicates de calcium sont des biomatériaux de classe III considérés comme 

des matériaux implantables (Tableau 1). Les différents tests sur Biodentine™ montrent 

une absence de cytotoxicité, de mutagénicité et de génotoxicité (ISO 7405, ISO 

10993), une biocompatibilité comparable au MTA et une évidente bioactivité (Kaur et 

coll., 2017 ; Mahmoud et coll., 2018). 

 

Le pouvoir bio-inducteur de la Biodentine™ pourrait être résumé en 3 points (Gandolfi 

et coll., 2013): 
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• formation d'apatite stable, 

• signaux génétiques, 

• relargage ionique. 

Suite à la mise en place de la Biodentine™ en coiffage direct, on note la formation de 

cristaux d'apatite stables au contact du tissu pulpaire. Cette apatite va 

progressivement être colonisée par les cellules pulpaires qui vont secondairement 

engendrer l’élaboration d’un pont dentinaire. Ainsi cette formation d'apatite est 

considérée par les auteurs comme « l'échafaudage » nécessaire à la mise en place 

dudit pont. Lorsque la mise en place du biomatériau est corrélée à un bonne asepsie 

du site, celle-ci ne provoque pas d'inflammation du tissu sous-jacent (Gandolfi et coll., 

2013).  

Concernant les signaux génétiques, plusieurs études ont démontré que les ciments 

silicate de calcium induisent la prolifération et l'activation de certains gènes des 

fibroblastes parodontaux, des cellules pulpaires, des cémentoblastes, des 

ostéoblastes, des cellules mésenchymateuses ainsi que la stimulation et la réparation 

des tissus durs (Jung et coll., 2014). 

Le relargage ionique concerne principalement les ions calcium, hydroxyde et fluor 

(Rajasekharan et coll., 2014). 

 

3.3.2.3. Indications  

 

Tout comme le MTA, Biodentine™ est indiqué dans le domaine de l’endodontie pour 

gérer les perforations, apexification, obturation rétrograde, résorption et coiffage 

(Semennikova et Pradelle-Plasse, 2016). 

En revanche, grâce à ses propriétés mécaniques supérieures, il peut être utilisé 

comme restauration provisoire, substitut dentinaire en technique sandwich ou encore 

dans la cadre du traitement des caries cervicales ou radiculaires profondes. 
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4. Nouveaux matériaux bioactifs 

 

Comme nous venons de le voir, il existe plusieurs grandes familles de matériaux 

libérant des ions avec des propriétés et mécanismes d’actions différents. Dans cette 

partie nous étudierons de nouveaux matériaux mis récemment sur le marché. 

 

4.1. Activa™ Bioactive Restorative™ 

 

Activa™ BioActive Restorative™ a été introduit en 2013 par la société PULPDENT® 

et se présente sous la forme d’une seringue automix (Figure 14).  

 

Figure 14 : Présentation commerciale de Activa™ BioActive Restorative™ (source : 

PULPDENT® 2017). 

Activa™ BioActive Restorative™ est désigné par son fabricant, et certains auteurs, 

comme un « composite bioactif » (Garoushi et coll., 2018), mais il est considéré par 

d'autres comme un CVIMAR (Pameijer et coll., 2015 ; van Dijken et coll., 2019).  

Le liquide d’Activa™ BioActive Restorative™ contient (Figure 15) :  

• un acide polyacrylique de haut poids moléculaire, 

• des monomères de diméthacrylate d'uréthane appelés résine « Embrace » par 

le fabricant, 

• du phosphate de diméthacrylate (acides), 

• des photo-initiateurs et des initiateurs chimiques pour assurer une 

polymérisation duale, 
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• une faible proportion d'eau. 

La poudre contient (Figure 15) :  

• des charges FAS silanisées, 

• des charges non réactives silanisées de silice capable de se lier à la matrice de 

résine et de jouer un rôle dans la résistance à l'usure et l'esthétique du matériau, 

• des photo-initiateurs : comme la camphorquinone. 

D’après le fabricant, Activa™ contient 21.8% en poids de ciment verre Ionomère 

(Pulpdent, 2017). 

 

 

Figure 15 : Schéma de Activa™ BioActive Restorative™ (source : Philippe et coll., 

2020). 

 

Lors du mélange, une double réaction de prise se produit : 

• Une réaction acide-base ou les monomères d'acide polyacrylique et de 

diméthacrylate de phosphate attaquent les charges FAS silanisées. Cette 

réaction acide-base provoque une libération d'ions similaire à celle retrouvée 

avec les ciments verres ionomères. 

• Une réaction de polymérisation résineuse (qui se produit en parallèle de la 

précédente) initiée par les activateurs de chémopolymérisation suite au 

mélange et complétée par une photopolymérisation. Les charges FAS 

silanisées sont théoriquement capables de se lier à la matrice de résine, tout 

comme les charges non réactives silanisées. 
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Les ions libérés par la réaction acide-base vont soit être échangés avec 

l'environnement extérieur, soit créer des liaisons ioniques entre les acides 

polyacryliques. Il est également possible, pour les d’ions trivalents comme l'aluminium, 

de se lier à l'acide polyacrylique et au phosphate diméthacrylate. 

Les mêmes mécanismes que ceux décrits pour les CVIMAR concernant la compétition 

entre les réactions de polymérisation et réaction acide/base sont suspectés d'être 

présents dans ce matériau (Philippe et coll., 2020).  

 

4.1.1. Propriétés mécaniques 

 

Concernant les propriétés mécaniques d'Activa™ BioActive Restorative™, son usure 

s'est avérée comparable à celle d’une résine composite hybride et inférieur à celle des 

CVIMAR et CVI-HV (Bansal et coll., 2016 ; Garoushi et coll., 2018 ; Latta et coll., 2020). 

Sa résistance à la flexion est supérieure à celle des CVIMAR et CVI-HV. Les résultats 

comparatifs entre Activa™ et certaines résines composites (incluant les giomers et les 

compomères) ne font pas consensus (Pameijer et coll., 2015 ; Alrahlah 2018 ; 

Garoushi et coll., 2018). 

Il est présenté dans la littérature, les propriétés mécaniques suivantes pour 

Activa™  (Tableau 6):  

 

Tableau 6 : Propriétés mécaniques d’Activa™ BioActive Restorative™. 

Propriétés  Valeurs  

Dureté 38 VHN (Garoushi et coll., 2018) 

Résistance à la compression 280 MPa (Pulpdent ,2017) 

Résistance à la flexion 100 MPa (Garoushi et coll., 2018) 

Module d’élasticité 4.3 GPa (Pameijer et coll., 2015) 

Usure 23 μm par an (Garoushi et coll., 2018) 
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On constate qu’Activa™ Bioactive possède de bonnes propriétés mécaniques. 

 

4.1.2. Propriétés biologiques 

 

D’après PULPDENT® le matériau Activa™ Bioactive Restorative™ est capable de 

libérer du fluor et du calcium. Cela permettrait la formation d’hydroxyapatite, avec une 

capacité de scellement naturel entre le matériau et la dent, ce qui devrait lui conférer 

des propriétés bioactives. 

 

• Capacité d’adhésion intrinsèque : le fabricant ne recommande pas 

nécessairement l’utilisation d’adhésifs vantant la capacité de liaison naturelle à 

la dent grâce sa capacité de libérations d’ions et de formation d’une couche 

protectrice et liante d’apatite (Pulpdent, 2017a).  

Cependant différentes études (Benetti et coll., 2019 ; van Dijken et coll., 2019 ; 

Chenmin Yao et coll., 2020) ont prouvé qu’il n’existe aucune propriété d’auto-

adhésion du matériau. Ces auteurs recommandent donc l’utilisation d’un 

adhésif (auto-mordançant) afin de diminuer le risque de miro-fuite et d’obtenir 

une adaptation marginale satisfaisante comparable à celle des restaurations en 

résine composite. 

 

• Formation d’hydroxyapatite : le fabricant annonce une formation 

d’hydroxyapatite mais d’après Tiskaya et coll., (2019), il n’y a aucune preuve de 

formation d’hydroxyapatite. 

 

• Ion fluor : d’après le fabricant, Activa™ libère et se recharge en fluorure avec 

des valeurs supérieurs au CVI (Pulpdent, 2017a). 

 

Selon différentes études, la libération de fluorure par Activa™ BioActive 

Restorative™ semble être inférieure à celle des CVIMAR et CVI-HV (May et 
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Donly, 2017 ; Porenczuk et coll., 2019), elle serait proche de celle des 

compomères et des giomers, à la fois quantitativement et qualitativement.  

Activa™ Bioactive Restorative™ n'a pas de pic de libération initial mais il 

possède tout de même la capacité d'être rechargé en fluorure (May et Donly, 

2017 ; Garoushi et coll., 2018). 

 

• Ion phosphate : la libération de phosphate est décrite par le fabricant. Selon lui, 

lors des cycles de déminéralisation de la dent, Activa™ libère du phosphate 

(Pulpdent, 2017a). Les ions phosphates se trouvant dans la salive ou en surface 

de la dent sont disponibles pour interagir avec les ions calcium et fluor lors des 

cycles d’augmentation du pH. Il serait intéressant d’étudier in vitro cette 

propriété, aucune étude n’est disponible à ce jour.  

 

• Micro-fuite bactérienne : selon le fabricant, Activa™ BioActive Restorative™ 

surpasse les verres ionomères modifiés par adjonction de résines lors des tests 

de micro-infiltration bactérienne in vitro après 2000 cycles thermiques. Selon 

Kaushik et Yadav (2017) les matériaux de restauration ont des valeurs de micro-

fuites plus importantes en occlusale qu’en proximale.  

Le matériau Activa™ en association avec un adhésif montre moins de micro-

fuite qu’une résine composite nano-hydride (Pulpdent, 2017b). 

 

• Activité antibactérienne : selon ElReash et coll., (2019), Activa™ possède 

uniquement une action antibactérienne sur Enterrocus faecalis. De plus il 

semble capable de remonter légèrement le pH du matériau en surface lors 

d’une attaque acide.  

 

• Coiffage pulpaire : le fabricant le recommande uniquement pour le coiffage 

pulpaire indirect. En effet Activa™ est composé d’une matrice résineuse et donc 

présente un risque de photopolymérisation incomplète, libérant ainsi des 

monomères libres provoquant potentiellement une toxicité pulpaire. Activa™ 
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déplacerait vraisemblablement l'équilibre régénération-inflammation vers 

l’inflammation (Kunert et Lukomska-Szymanska, 2020).  

À la lumière de ces propriétés et selon Tiskaya et coll., (2019) Activa™ ne peut pas 

être considéré comme un matériau bioactif.  

 

4.1.3. Indications  

 

Étant donné sa sortie relativement récente, aucune étude clinique au long cours n’est 

encore disponible. Le fabricant l’indique pour l’ensemble des restaurations antérieures 

et postérieures directes, ainsi qu’en base intermédiaire.  

 

4.1.4. Famille de matériaux  

 

De par sa double réaction de prise ce matériau est donc similaire aux CVIMAR.  

Il ne peut pas être considéré comme une résine composite, puisque ces derniers ne 

contiennent pas d'eau et ne sont pas issus, pour la plupart, d'une réaction acide-base. 

Cependant, ce matériau est assez différent de la première génération de CVIMAR en 

raison de sa formulation renforcée mécaniquement et de ses valeurs d’adhésion plus 

faible. 
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4.2. Cention N 

 

Cention N est actuellement commercialisé uniquement en Asie. Le fabricant le place 

dans une nouvelle famille qui est apparemment dérivée de la famille des composites 

appelés alkasites (Gupta et coll., 2019 ; Yao et coll., 2020). 

Ce matériau se présente sous la forme d'un mélange poudre-liquide et doit être spatulé 

manuellement (Figure 16). 

 

Figure 16 : Présentation commercial de Cention N (source : Ivoclar Vivadent, 2019) 

Le liquide de Cention N est composé de l'association de quatre monomères que l'on 

retrouve couramment dans la composition des résines composites. On retrouve 

l’UDMA, le DCP, l’UDMA aliphatic aromatic et le PEG 400 DMA (Ivoclar Vivadent 

2019). Il ne contient pas de monomère acide ni d’eau, le matériau est donc a priori 

dépourvu de potentiel adhésif (le fabricant préconise l’usage d’un adhésif dans des 

cavités non rétentives). Le liquide contient également des activateurs de 

photopolymérisation et des agents de chémopolymérisation. 

La particularité de ce matériau réside dans la composition de sa poudre, en particulier 

dans les charges réactives qu'elle contient. En plus des charges silanisées non 

réactives, Cention N possède des charges FAS silanisées réactives similaires à celles 

utilisées dans les CVI (calcium-baryum-aluminium-fluorosilicate de verre) et des 

charges silanisées « alkasite » (qui ressemble fortement au FAS) réactives annoncées 

comme hautement réactives en particulier dans un environnement acide (Figure 17) 

(Tiskaya et coll., 2019). Ces charges sont à l'origine du nom « alkasite » donné par le 

fabricant. 
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Figure 17 : Schéma de Cention N (source : Philippe et coll., 2020). 

 

La réaction de polymérisation radicalaire débute dès le mélange poudre/liquide, grâce 

à la réaction de chémopolymérisation, avant d’être complétée par une 

photopolymérisation. Cette réaction de prise est similaire à celle rencontrée pour les 

giomers ou les compomères, avec la création d'un réseau résineux et l'établissement 

de liaisons covalentes avec des charges réactives et non réactives silanisées. 

 

4.2.1. Propriétés mécaniques  

 

La résistance en flexion, l’une des propriétés mécaniques de base d’un matériau pour 

conditionner sa résistance à la fracture notamment, est montrée comme supérieure à 

celles des CVIMAR et des CVI-HV mais inférieure à celle des résines composites. 

Il est présenté dans la littérature, les propriétés mécaniques suivantes pour Cention N 

(Tableau 7) : 
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Tableau 7 : Propriétés mécaniques de Cention N. 

Propriétés  Valeurs  

Résistance en flexion 
110 MPa (Ivoclar 

Vivadent, 2019) 

Module d’Young ou 

module d’élasticité 

13 GPa (Ivoclar Vivadent, 

2019) 

Resistance à la 

compression 

302 MPa (Ivoclar 

Vivadent, 2019) 

Dureté 
77 VHN (Mazumdar et 

coll., 2018) 

Usure verticale 
327 μm (Ivoclar Vivadent, 

2019) 

 

Cention N possède de bonnes propriétés mécaniques.  

 

4.2.2. Propriétés biologiques 

 

Une fois mis en milieu buccal, notamment en milieu acide, le Cention N libère des ions, 

en particulier du fluorure, du fait de l'absorption d'eau, comme c’est le cas pour les 

giomers ou les compomères.  

 

• Libération de calcium : en comparaison sur une période de 180 jours Cention N 

relargue moins de calcium que Ketac™ molar (CVI-HV) mais plus que Fuji 2 

(CVI) et Fuji IX gp (CVI) à pH neutre. En revanche, il tire avantage de son 

potentiel à pH 4 en surclassant les autres matériaux sur le long terme. Cention 

N est donc intéressant pour la libération de calcium à pH acide (R&D Ivoclar 

Vivadent, 2016). 
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• Libération de fluor : en comparaison sur une période de 180 jours Cention N 

possède les résultats les plus faibles comparé à Ketac™ molar (CVI-HV), Fuji 

2 (CVI) et Fuji IX gp (CVI) à pH 4 et 6,8 (Gupta et coll., 2019). 

 

• Libération d’ions hydroxydes : Cention N est capable de neutraliser une attaque 

acide en remontant le pH du matériau. En effet après imitation d’une chute de 

pH par titration, on observe la capacité du matériau à contrer cette acidification. 

Toutefois ce potentiel pouvoir tampon diminue au cours des cycles (R&D, 

Ivoclar Vivadent, 2016). 

 

• Formation d’hydroxyapatite : il présente une capacité à induire une couche 

d’hydroxyapatite en combinaison avec les ions de la salive (Tiskaya et coll., 

2019).  

 

• Adhésion intrinsèque : Cention N peut s’utiliser sans adhésif à condition de 

respecter les principes de préparation cavitaire rétentive de l’amalgame. Dans 

une approche conservatrice et minimalement invasive il est recommandé 

d’utiliser un adhésif car Cention N ne possède pas à proprement parler de 

capacité d’adhésion intrinsèque (Yao et coll., 2020). De plus l’utilisation d’un 

adhésif va diminuer le risque de micro-fuite (Meshram et coll., 2019 ; Naz, 

2019). 

 

La libération d'ions de Cention N s'est avérée supérieure à celle d'Activa™ BioActive. 

Une étude in vitro a rapporté que Cention N est capable d’induire la formation d’apatite 

à sa surface et ainsi de reminéraliser la dentine sous-jacente lorsqu'il est utilisé sans 

l'application d'un adhésif (Tiskaya et coll., 2019). Ce matériau pourrait être considéré 

comme bioactif et serait donc le premier matériau dérivé d'une résine composite 

présentant une bioactivité avérée. 
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4.2.3. Indications  

 

Ce matériau est indiqué par le fabricant pour toutes les restaurations dentaires 

provisoires, pour les restaurations d’usages occlusales et proximales des dents 

postérieures et pour les restaurations cervicales en association avec un adhésif. 

Cependant, aucune étude clinique à court ou à long terme n'a examiné ses 

performances en raison de sa récente commercialisation. 

De plus, d’après le fabricant, il ne peut pas être utilisé en technique sandwich (Ivoclar 

Vivadent 2019). 

 

4.2.4. Famille de matériaux  

 

Ce matériau, de par sa composition, est donc très similaire aux compomères et 

giomers ; il ne nécessite pas d’attaques acides pour activer les charges. 

Il est de plus, capable de produire une reminéralisation du tissu dur sous-jacent avec 

lequel il est en contact. À ce jour, il s'agit du seul « composite », libérant des ions, 

disponible dans le commerce qui a été indépendamment et scientifiquement en 

capacité d’induire une reminéralisation de la dentine sous-jacente. On peut donc le 

classer dans la famille des composites bioactifs. Cependant, des réserves sont émises 

sur la bioactivité de ce matériau lorsqu'un adhésif est utilisé avant sa mise en place 

(Philippe et coll., 2020). 

C’est pourquoi un nouvel axe de recherche se concentre sur des adhésifs bioactifs. 

  



71 
 

5. Adhésifs bioactifs  

 

Les adhésifs amélo-dentinaires sont des biomatériaux d’interfaces. Ils contribuent à 

former un lien idéalement adhérent et étanche entre les tissus dentaires calcifiés et 

des biomatériaux de restauration ou d’assemblage (Degrange et Pourreyron 2010). 

Comme présenté précédemment, les compomères, les giomers, ainsi que les 

nouveaux matériaux se voulant bioactifs (Activa™ BioActive Restorative™ et Cention 

N) requièrent l’emploi d’un adhésif. Cependant l’emploi de ce dernier pourrait diminuer 

l’interaction entre les ions et les tissus (Mass et coll., 2017).  

La récidive fait partie des pathologies carieuses dominantes (Lundgren et coll., 1998). 

Elle constitue la raison principale de réfection ou de remplacement des restaurations 

(Mjör et coll., 2000). 

C’est pourquoi la question de la mise en place d’un adhésif lui-même bioactif se pose. 

Ainsi les matériaux de restauration conserveraient des propriétés mécaniques fortes 

et seul l’adhésif jouerait un rôle bioactif afin de diminuer le risque de caries secondaires 

et, de fait, la pérennité de la restauration.  

Plusieurs approches sont à l'étude pour développer une nouvelle génération 

d’adhésifs ayant des fonctions thérapeutiques (Zhang et coll., 2017). On retrouve 

l’incorporation de tt -farnesol (Leyva del Rio et coll., 2020), d’oxyde de titane (Welch et 

coll., 2010), de methyl ammonium bromide (MAE-DB), de nanoparticules de 

phosphate de calcium amorphe (NACP) (Liu et coll., 2018), ou encore de 

nanoparticules de verre bioactives mésoporeuses dopées au zinc (Choi et coll., 2020). 

On retrouve également des inhibiteurs de métalloprotéinase matricielle (MMP) tels que 

la chlorhexidine (Scaffa et coll., 2012), l'acide éthylènediaminetétraacétique (EDTA) 

(Thompson et coll., 2012), les tétracyclines (Golub et coll., 1991 ; Acharya et coll., 

2004), et le galardin (Hao et coll., 1999). 

Des recherches sont en cours simultanément du côté des adhésifs et des nouveaux 

matériaux de restauration bioactifs.  

Il conviendra de suivre les publications en la matière.  
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6. Synthèse des matériaux étudiés  
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6.1. Récapitulatif des différents schémas de composition des matériaux  

 

 

 

 

 

 

Figure 18 : Récapitulatif des différents schémas de composition des matériaux 

(source : Philippe et coll., 2020).  
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6.2. Schéma des capacités bioactives des matériaux 

 

Les matériaux ont été classés en quatre niveaux de bioactivité, en prenant en compte 

leurs propriétés de relargages ioniques ainsi que leurs potentiels capacités de 

biominéralisation. 

 

Figure 19 : Schéma du niveau de bioactivité des matériaux (source : document 

personnel). 
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Conclusion  

 

L’utilisation par les fabricants du terme bioactif est sujet à débats et controverses dans 

la littérature scientifique. Dans le domaine de l'ingénierie tissulaire, le terme 

« bioactivité » est lié aux effets cellulaires induits par la libération de substances et 

d'ions biologiquement actifs. En revanche dans la science des biomatériaux, cela 

indique généralement que le matériau est capable d’induire la formation 

d’hydroxyapatite à sa surface. C’est cette dernière approche qu’il convient de 

privilégier en odontologie.  

Un matériau bioactif doit être en mesure de relarguer des ions comme le fluor, le 

calcium ou le phosphate et de présenter une capacité d’induction de la minéralisation.  

Dans cette catégorie on retrouve les matériaux tricalciques largement utilisés en 

endodontie permettant des traitements comme les apexifications, les coiffages 

pulpaires ou encore les perforations. Ils possèdent une très bonne tolérance vis-à-vis 

des tissus pulpaires et parodontaux mais ne peuvent malheureusement pas être 

utilisés en matériaux de restauration d’usage du fait de leurs trop faibles propriétés 

mécaniques.  

Autre catégorie largement admise, celle des ciments verres ionomères, que ce soient 

les CVI conventionnels, les CVIMAR ou les CVI-HV. Cette famille de matériaux est 

capable d’induire une biominéralisation par libération ionique. Ils peuvent donc être 

classés comme matériaux bioactifs.  

En revanche, pour la famille des résines composites modifiées, libérant des ions tels 

que les compomères et les giomers, leur relargage ionique est trop faible pour induire 

une reminéralisation. Ils ne peuvent donc pas être classés dans les matériaux de 

restauration bioactifs.  

Concernant les nouveaux matériaux mis sur le marché, ils constituent une évolution 

certaine plus qu’un phénome marketing, mettant en jeu des réactions de prise de plus 

en plus hybrides et complexes chimiquement. Activa™ Bioactive Restorative™ 

présente de grandes similitudes avec les CVIMAR, même si son caractère bioactif 

reste à prouver. 
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La chimie du Cention N se révèle, quant à elle, proche des résines composites à 

relargage ionique. Ce matériau est le seul dérivé commercialisé des résines 

composites à montrer une bioactivité lorsqu'il est utilisé sans adhésif et pourrait ainsi 

être classé dans une nouvelle famille : celle des « résines composites bioactives ». 

À ce jour il n’existe donc que très peu de matériaux bioactifs. 

L’évolution des biomatériaux dans la pratique dentaire est continue et nécessite pour 

les praticiens une adaptation constante. L’absence de recul clinique concernant les 

propriétés bioactives des nouveaux matériaux implique encore de la prudence dans 

leur utilisation. Des études cliniques ultérieures permettront certainement de statuer 

sur leur positionnement dans notre arsenal thérapeutique. 
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