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1 Introduction 
 

 

 

En 1983 Dietschi et Spreafico décrivent pour la première fois la technique 

de remontée de marge [in 14].  

Il s’agit d’une relocalisation de la limite cervicale d’une perte de substance 

coronaire ou corono-radiculaire proximale d’une dent postérieure en position 

supra gingivale à l’aide d’un matériau de comblement. Elle a pour objectif de 

mettre en place  une restauration collée directe (composite) ou indirecte (inlay).  

Cette technique de préparation dentaire par addition s’intègre dans le 

principe actuel d’économie tissulaire [48]. Elle représente une alternative à 

l’élongation coronaire. Cependant sa localisation représente un danger pour 

l’intégrité des tissus parodontaux et la pérennité de la future restauration. Ainsi 

le choix du matériau et sa mise en œuvre doivent être adaptés à la situation 

clinique.  

Dans un premier temps, des rappels sur la zone d’intérêt seront présentés. 

Dans un second temps les critères de choix des matériaux seront détaillés. 
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2 Prérequis 
 

2.1 Les indications de la remontée de marge  

 

D’après une revue de littérature menée en 2017, la remontée de marge 

est essentiellement décrite à partir de rapports de cas et d’études in-vitro. Afin 

d’acquérir des preuves fiables de l’influence de cette technique sur ses 

performances cliniques, des essais contrôlés randomisés sont nécessaires [40]. 

Ainsi les indications de réalisations de la remontée de marge présentées ci-

dessous sont tirées de différents rapports de cas. 

 

En 2010 Veneziani propose une classification des restaurations adhésives 

des dents postérieures aux limites cervicales sous gingivales. Il met en avant 

trois situations cliniques et trois approches thérapeutiques à cette localisation. 

La première est la relocalisation coronale de la marge (remontée de marge). 

Elle est réalisée au composite fluide quand la digue, correctement placée, 

permet de mettre en avant la limite cervicale de la cavité [104].  

 

Selon Magne et Spreafico en 2012, la remontée de marge peut 

s’appliquer à des cavités infra gingivales (> 1mm) mésiales, distales ou mésio-

occluso-distales des dents postérieures à condition que les pans vestibulaires 

et buccaux soient présents. Elle peut être réalisée sur une dent vitale ou non et 

peut avoir un intérêt avant un traitement endodontique [53]. 

 

Un rapport de cas espagnol de 2017 propose un arbre décisionnel prenant 

en compte l’approche interproximale et l’approche restauratrice des cavités 

proximales des molaires (classe II). La remontée de marge (DME : deep margin 

elevation) est indiquée dans le cas des caries juxta gingivales atteignant la 

pulpe, de caries envahissant le sulcus et la chambre pulpaire et de caries 

touchant l’épithélium de jonction et la pulpe [11].   
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Tableau 1 Arbre décisionnel du traitement des lésions carieuses de classe II 
[11]. 
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2.2 Le parodonte 

 

Le parodonte est le système d’attache de la dent dans les maxillaires. Il 

est composé de différents tissus :  

- l’os alvéolaire,             
- le cément, 
- le desmodonte, 
- la gencive.     

 
Les trois premiers représentent le parodonte profond et jouent un rôle de 

stabilisation et d’amortissement de la dent dans les maxillaires.  

La gencive représente le parodonte superficiel. Il s’agit d’un tissu de 

recouvrement résistant ayant un rôle de protection des structures profondes [4]. 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1 Schéma du parodonte  (A=sulcus, B=Attache épithéliale, C=attache 
conjonctive, D=espace biologique) [112]. 
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2.2.1 La jonction dento-gingivale 

Figure 2 Schéma de la jonction dento-gingivale d'après Gargiulo et 
collaborateurs [24]. 

2.2.1.1 Le sillon gingivo-dentaire (sulcus) 

Le sillon gingivo-dentaire est l’espace formé entre la dent, l’épithélium 

sulculaire et l’attache épithéliale de l’espace biologique. Il mesure 0,69mm 

d’après Gargiulo et 1,34mm +/- 0,84mm pour Vacek [98].  

L’épithélium sulculaire est squameux et non kératinisé. Il est en contact 

permanent avec la plaque dentaire.  

2.2.1.2 L’espace biologique 

L’espace biologique est la zone du parodonte située entre le fond du 

sulcus et le sommet de la crête osseuse alvéolaire [72]. 

Il est composé de deux parties : 

- l’attache épithéliale,  
- l’attache conjonctive. 

Légende : 
a= sillon gingivo-dentaire (sulcus) 
b= attache épithéliale 
c= attache conjonctive 
d= espace biologique 
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2.2.1.2.1 Dimensions 

 
En 1961 Gargiulo et al. décrivent l’espace biologique et donnent comme 

mesures 0,97mm pour l’attache épithéliale et 1,07mm pour l’attache conjonctive 

soit 2,04mm de profondeur totale [66]. 

 
En 1994 Vacek et al. réévaluent les mesures de l’espace biologique avec 

1,14mm +/- 0, 49mm pour l’attache épithéliale et 0,77mm +/- 0,32mm pour 

l’attache conjonctive [98].  

 

 

 

 

Ces mesures varient en fonction de la dent, de sa position dans l’alvéole 

et de son aspect. Il existe donc des variabilités intra et interindividuelles.  

 En fonction de l’état de santé parodontale et des reconstitutions présentes, ces 

dimensions peuvent varier également [87]. 

 

Figure 3 Schéma illustrant les dimensions de l’ espace biologique 
[72]. 
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2.2.1.2.2 L’attache épithéliale / Épithélium de jonction 

 

L’attache épithéliale est localisée entre l’émail, l’attache conjonctive et le 

fond du sillon gingivo-dentaire. Elle est bordée par une lame basale interne 

(vers l’émail) et une lame basale externe (vers le chorion gingivale). En outre, 

elle est accolée aux tissus dentaires et gingivaux l’entourant par des 

hémidesmosomes.  

 

Elle n’est pas kératinisée, vascularisée et différenciée mais possède 

d’importants espaces intercellulaires et un taux de renouvellement extrêmement 

rapide (entre 48 et 60 heures) [39]. 

  

Tonetti et Schroeder et al. ont montré que les cellules (leucocytes) de 

l’attache épithéliale synthétisent et expriment des interleukines 8 dont le taux 

augmente vers le fond du sillon gingivo dentaire. Celles-ci attirent de nombreux 

polynucléaires neutrophiles provenant des capillaires des tissus environnants. 

Ainsi une barrière de protection antibactérienne est formée pour que les 

bactéries ne pénètrent pas l’espace biologique grâce à la phagocytose [89]. 

De plus le système immunitaire est informé sur la nature de 

l’environnement pour déclencher des réactions de défense appropriées ; ainsi 

grâce aux espaces intercellulaires importants, des médiateurs de l’inflammation 

peuvent intervenir rapidement.  

 

L’attache épithéliale joue un rôle déterminant dans la protection du 

parodonte profond car elle représente une barrière physique entre le biofilm 

bactérien et l’attache conjonctive. Elle synthétise des cytokines et interleukines 

(médiateurs de l’inflammation) permettant de renseigner le système immunitaire 

sur la nature de l’environnement et ainsi déclencher les réactions appropriées 

[57][88][89]. 
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2.2.1.2.3 L’attache conjonctive  

 

L’attache conjonctive est située sous l’épithélium de jonction, entre le 

cément, le chorion gingival et le sommet de l’os alvéolaire.  

Elle est formée de collagène régulé par les fibroblastes et organisé en 

différents faisceaux, d’une matrice extracellulaire et de cellules immunitaires. 

Ce tissu est vascularisé et innervé.  

Elle intervient dans le sertissage de la gencive [4].   

 

2.2.1.2.4 Les fonctions de l’espace biologique. 

 

Lorsqu’elles sont saines, ces deux attaches assurent le sertissage de la 

gencive autour de la dent. Elles forment un joint de protection de l’os contre les 

invasions bactériennes et le développement de pathologies et renseignent les 

tissus parodontaux sur la nature du milieu extérieur. 

 

 

 

 

Figure 4 Schéma de l'attache conjonctive parodontale [112]. 
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2.2.2 L’espace chirurgical pré-prothétique  

2.2.2.1 Description 

 

Le respect de l’espace biologique est une composante essentielle de la 

pérennité d’une restauration dentaire car il protège le parodonte profond [66].  

L’espace chirurgical pré-prothétique s’étend de la partie marginale du 

sillon gingivo-dentaire à la partie apicale de l’espace biologique. Il mesure 3 mm 

environ.  

Pour les restaurations sous-gingivales, Nevins et Skurow indiquent que la limite 

de préparation ne doit pas dépasser 0,5mm dans le sulcus afin de respecter 

l’espace biologique [62].   

2.2.2.2 Conséquences du non-respect de l’espace chirurgical 

pré-prothétique 

 

Lors d’une préparation sous-gingivale, si la distance entre la marge de 

préparation de la dent et l’os alvéolaire est trop faible, une atteinte à l’espace 

biologique est portée [99]. 

En effet la restauration vient irriter cet espace, tandis que la difficulté de 

brossage provoque une accumulation de plaque dentaire créant une 

inflammation gingivale constante [6,[105]. Les réactions de défense immunitaire 

de l’espace biologique sont surpassées ce qui provoque un déséquilibre 

occasionnant la perte de ses structures.  

Ainsi le parodonte profond n’est plus protégé contre les atteintes 

bactériennes. Il réagit dans le but de créer une distance avec la limite de 

préparation et de permettre la réintégration des tissus détruits.  

La réaction dépend du biotype parodontal [8] :  

- s’il est fin : récession gingivale + résorption osseuse, 

- s’il est épais : poche parodontale = inflammation gingivale (augmentation 

de son volume) + résorption osseuse. 

 

La poche parodontale est un signe clinique pathognomonique d’une 

parodontite. Elle correspond à la formation d’un espace entre la dent et la 

gencive qui est normalement attachée sous l’effet d’une flore bactérienne 

pathogène. 
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 La mesure d’une poche parodontale se fait à l’aide d’une sonde parodontale et 

utilise comme repère le sommet de la gencive marginale.  

La reformation d’une attache épithéliale est un signe de réparation de la 

gencive. Elle peut se produire à condition que les facteurs iatrogènes soient 

éliminés [4]. 

 

2.3 Histologie des tissus concernés par la remontée de marge 

2.3.1 L’émail  

2.3.1.1 Composition 

 

L’émail est le tissu recouvrant la couronne dentaire. Il est acellulaire, 

avasculaire et non innervé. 

Ce tissu est composé à 96 % de cristaux d’hydroxyapatite (LeGeros, 

1991) qui représentent la matière inorganique (minérale) de l’émail, à 0,4% de 

matière organique (lipides et protéines dont la principale est l’amélogénine) et à 

3,6% d’eau. La forte proportion de matière inorganique confère à l’émail une 

dureté très importante ; à tel point qu’il est considéré comme le tissu le plus dur 

du corps humain [18] .  

Ses composantes sont organisées de manière à apporter une résistance 

mécanique à la dent [56] [97].  

 

2.3.1.2 Structure / organisation  

2.3.1.2.1 L’émail prismatique  

 

 

Figure 5 Schéma des différents niveaux structurels de l'émail [18]. 
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Les cristaux d’hydroxyapatite matures sont hexagonaux et mesurent une 

dizaine d’angström. Ils s’assemblent grâce aux protéines pour former des 

cristallites d’environ 50 nm toujours parallèles entre eux. En s’empilant 

régulièrement, ils permettent la formation de l’émail prismatique (prisme) et 

inter-prismatique [18].  

Les prismes, ayant un diamètre de l’ordre du micromètre occupent toute 

l'épaisseur de l'émail et sont parallèles entre eux (He et Swain, 2008). Ils sont 

perpendiculaires à la jonction dentine-émail [69]. Dans certaines régions ils 

peuvent se tordre ou changer légèrement de direction pour renforcer l'ensemble 

de la structure (Macho et al., 2003). Ce phénomène s’appelle la décussation et 

a une influence sur le mordançage [34]. 

L’émail prismatique et l’émail inter-prismatique présentent la même 

composition mais se différencient par l’orientation de leurs cristallites.  

Au sein d’un prisme, les cristallites sont parallèles entre eux ainsi qu’au 

grand axe du prisme ; tandis que dans la substance inter-prismatique, ils 

forment un angle de 60° avec ce dernier [18]. 

La majeure partie de la matrice organique de l'émail est éliminée pendant 

la minéralisation et la maturation ; de sorte qu’après la maturation, certaines 

protéines, notamment l'amélogénine, sont retenues principalement aux bords 

incisifs et aux côtés proximaux des limites des prismes formant une gaine (Hu 

et al., 1997) [34].  

2.3.1.2.2 L’émail aprismatique  

 

L’émail aprismatique se situe au niveau de la jonction amélo-dentinaire et 

de la surface externe de la couronne dentaire. Il s’agit de zones cristallisées 

correspondant aux phases pré-sécrétoires et post-sécrétoires des améloblastes 

[34]. 

L’émail aprismatique de surface a une épaisseur de 30 microns. Il est 

composé de cristallites denses et unidirectionnels provoquant des difficultés de 

mordançage. Ce phénomène affecte surtout les sujets jeunes car cette fine 

couche subit une abrasion physiologique. L’émail sous-jacent à l’émail 

aprismatique de surface va se trouver progressivement exposé au milieu buccal 

et va s’hyper minéraliser par échange ionique. Ainsi l’efficacité du collage sera 

compromise également [18]. 
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2.3.2 La dentine  

2.3.2.1 Composition 

 

La dentine est le tissu constituant la masse de la dent. Elle est 

avasculaire, cellulaire et innervée.  

Elle est composée à 70% de matière inorganique (hydroxyapatite), à 20% 

de matière organique (collagène de type 1) et à 10% d’eau. Il s’agit d’un tissu 

dur et élastique évitant les fractures lors de la mastication [97] [69].  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 Illustration schématique de la hiérarchie structurel de l'émail 
(Eisenmann, 1998)(R : prisme , IR : inter-prismatique) [34]. 
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2.3.2.2 Structure 

 

Ce tissu est organisé en dentine tubulaire et péritubulaire. Les cristallites 

d’hydroxyapatite s’y présentent sous la forme de plaques aplaties de 60-70 nm 

de long, de 20-30 nm de large et de 3-4 nm d'épaisseur (Gómez de Ferraris et 

Campos Muñoz, 2009) [69]. Ils permettent de former des tubuli de 1 à 2 

microns de diamètre allant de la pulpe vers la jonction amélo-dentinaire. Ces 

tubuli contiennent du liquide intratubulaire et leurs prolongements des 

odontoblastes.  

Ainsi la dentine est un tissu cellulaire et poreux doté d’un potentiel de 

régénération. Plus on s’approche de la jonction amélo-dentinaire plus la densité 

et le diamètre des tubuli diminuent. Ainsi la perméabilité de la dentine est plus 

faible vers la jonction amélo-dentinaire que vers la pulpe. Avec l’âge, une 

dégénérescence odontoblastique se produit et les tubuli se minéralisent ; ce qui 

réduit la perméabilité de la dentine. Dans le cas d’agression sévère, la 

formation d’une dentine réparatrice dépourvue de tubuli vient également réduire 

la perméabilité dentinaire [18]. 

La perméabilité de la dentine est une composante essentielle de la 

réussite du collage.   

 

2.4 Conclusion  

 

La remontée de marge concerne les dents postérieures, vitales ou non, 

dotées de parois vestibulaires et buccales intactes. Elle correspond à une 

relocalisation coronaire de la limite cervicale d’une cavité pouvant atteindre 

l’épithélium de jonction. L’espace biologique compris dans l’espace chirurgical 

pré-prothétique se trouve ainsi concerné par la future restauration. Le choix du 

matériau utilisé pour cette dernière doit prendre un compte les impératifs 

biologiques de cette localisation délicate.  
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3 Matériaux utilisés pour la remontée de marge. 
 

3.1 Le choix du matériau. 

3.1.1 Les matériaux utilisés dans la littérature scientifique. 

 

En  2015, une revue systématique intitulée «  restoring proximal cavities of 

molars using the proximal box elevation technique : systematic review and 

report of case » élabore un tableau récapitulatif (annexe 1) de 15 études in 

vitro. Elle y intègre les objectifs de la recherche, le nombre de dents étudiées,  

le mode de préparation, le type de restauration succédant la remontée de 

marge, le matériau utilisé pour la remontée de marge,  la nature des tests et les 

résultats [45].  

Sur ces 15 études, 14 utilisent une résine composite et 1 utilise une résine 

composite ou un verre ionomère. 

3.1.1.1 Les résines composites.  

 

Les résines composites sont formées d’une matrice résineuse et de 

charges minérales liées par un agent de couplage (le silane) [81]. La matrice 

résineuse est la partie active du composite. Elle est le siège de la 

polymérisation. Elle se compose d’une résine matricielle, de diluants, d’agents 

de polymérisation, d’inhibiteurs de prises (conservateurs) et de pigments. Les 

résines matricielles les plus utilisées sont dites di-méthacryliques et peuvent 

être composées de monomères bis-GMA ou d’uréthane diméthacrylate 

(UDMA). Le Bis-GMA sert à diminuer la rétraction de prise et possède un 

aspect très visqueux. Pour réduire cette viscosité, des dérivés (bis-MA, bis-EMA 

et bis-PMA) ont été créés. Quoique moins visqueux, l’UDMA est peu utilisé 

parce qu’il génère une plus grande rétraction de polymérisation [28]. 
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Une revue de littérature de 2017 portant sur 7 études in vitro et 5 cas 

cliniques de remontée de marge, indique que les composites les plus utilisés 

sont : les fluides, les hybrides, les Bulk-fill et les fluides+visqueux. Les système 

adhésifs utilisés sont les systèmes « mordançage et rinçage » en 3 temps 

(M&R 3) et auto-mordançants en 2 temps (SAM 2) (annexe 2) [40]. 

3.1.1.2 Les ciments verre-ionomères.  

 

De manière classique, les ciments verre-ionomères sont composés  d’un 

verre basique (fluorure de calcium, d’alumine et de silice), d’une solution 

d’acide polymère (polyakénoïque) et d’eau.  

L’adjonction de résine HEMA et BisGMA, pour améliorer les propriétés des CVI 

classiques, a donné naissance à des ciments verre-ionomères modifiés par 

adjonction de résine (CVI-MAR). Ces derniers ont une réaction de prise acido-

basique et sont photopolymérisables. Les ciments verre-ionomères haute 

viscosité (CVI-HV) ont été créés par l’incorporation d’acide polyacrylique 

lyophilisé dans la poudre et par l’utilisation de plus petites particules de verre. 

La deuxième colonne du tableau ci-dessous montre les propriétés d’une CVI de 

restauration [92].  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 Représentation schématique d’une résine composite : matrice 
organique, silane, charge [28]. 
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3.1.2 Les critères de choix du matériau.  

 

La localisation particulière de la remontée de marge implique un choix 

réfléchi du matériau utilisé pour la réaliser. En 1996 Dragoo met en avant les 

caractéristiques idéales d’un matériau utilisé pour les restaurations sous-

gingivales : l’adhésion, la biocompatibilité, le relargage de fluorure, la radio-

opacité, la compactibilité, l’insolubilité au contact des liquides oraux, le faible 

retrait de polymérisation, le  faible coefficient de dilatation thermique, la 

polymérisation duale  et l’absence d’infiltration [15][16]. Ces critères ne sont pas 

exhaustifs car il est possible d’y ajouter le coût et la facilité d’utilisation par 

exemple. L’objectif est de trouver le matériau rassemblant les meilleurs critères. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les critères avancés par Dragoo seront étudiés pour les résines composites  

et les ciments verres ionomères. 

Tableau 2 Normes ISO appliquées aux ciments verre-ionomères de 
scellement et de restauration [92]. 
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3.2 L’adhésion  

3.2.1 Définition de l’adhésion  

 

 L’adhésion est la force qui permet d’unir deux surfaces grâce à un 

contact intime. Dans le cas de la remontée de marge, on parle de l’adhésion 

entre l’émail, la dentine et le matériau utilisé pour le comblement cervical. Elle 

apparaît essentielle parce qu’elle favorise la rétention des matériaux dans la 

dent et réduit ou élimine les infiltrations. Ce faisant, les micro-organismes 

nuisibles sont incapables de pénétrer dans l'espace sous la restauration. 

 L’adhésion peut être micromécanique et/ou physico-chimique. 

L’adhérence est la force qui permet de séparer deux surfaces. Sa valeur 

détermine la force de l’adhésion. Plus la force appliquée pour séparer deux 

surfaces est grande, plus l’adhésion est importante [82].  

L’adhésion micromécanique est décrite par McBain et Hopkins en 1925. 

Elle se produit grâce aux irrégularités de surface à l’échelle microscopique [71].   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 Illustration de l’adhésion micromécanique. Une bonne adhésion 
nécessite la création d’un micro relief ainsi qu’une bonne infiltration au sein de 

ces aspérités [18]. 
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L’adhésion physico-chimique est rendue possible grâce à deux 

composantes : la mouillabilité et la formation de liaisons chimiques fortes entre 

les atomes des surfaces et les produits mis en contact.  

Plus la surface au contact du liquide sera étendue, plus la mouillabilité sera 

grande et plus l’adhésion sera forte [58]. 

 

 

 

Les liaisons ioniques (échange d’électrons entre deux molécules dotées 

d’une grande différence d’électronégativité) et les liaisons de covalence (mise 

en commun d’électrons) assurent la formation de liaisons chimiques fortes [93]. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 Schéma de la mouillabilité inexistante (1), partielle (2) et totale (3). 
Figure personnelle.  

 

Figure 10 Schémas d'une liaison de covalence et d'une liaison ionique 
[93]. 
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3.2.2 L’adhésion des composites 

 

Les résines composites n’adhérent pas directement aux tissus dentaires. 

Celles-ci ont besoin d’adhésif amélo-dentinaire pour créer une interface 

étanche et adhérente entre les tissus dentaires calcifiés et les résines de 

restauration. Il a été vu précédemment que les adhésifs amélo-dentinaires les 

plus utilisés dans le cadre de la remontée de marge sont les M&R 3 et SAM 2. 

Une méta-analyse indique que les forces de liaison de la résine composite à la 

dentine varient de 9 à 45,3 MPa en fonction de la méthode employée et du type 

d’adhésif utilisé [12]. 

 

En 2015 Mahn et al. ont conduit  une méta-analyse [55] dont l’objectif était 

d’évaluer les performances cliniques des restaurations de classe V afin de 

révéler les facteurs influençant la rétention, l’intégrité marginale et la 

décoloration marginale des lésions cervicales restaurées avec des résines 

composites et des matériaux à base de ciment verre-ionomère. Pour être 

incluses, les recherches devaient avoir une période d’observation minimale de 

18 mois ; porter sur la rétention, la décoloration marginale, l'intégrité marginale 

et les caries marginales ; et intégrer une description de la technique opératoire 

(biseau de l'émail, rugosité de la dentine, isolation du cite). En définitive, 81 

études comportant 185 expériences pour 47 adhésifs ont répondu aux critères 

d'inclusion.  

Les résultats indiquent qu’après une durée moyenne de 5 ans, 12,3% des 

restaurations cervicales ont été perdues, 27,9% ont présenté une décoloration 

marginale et 34,6% une détérioration de leur intégrité marginale. D’un point de 

vue statistique, les restaurations placées à l'aide d'une digue en caoutchouc 

dans les dents dont la dentine avait été mordancée présentaient un taux de 

rétention significativement supérieur à celles placées dans les dents avec une 

dentine non préparée ou sans digue en caoutchouc (p <0,05). Cependant, le 

biseau de l'émail ne semble pas avoir eu d'influence sur les variables 

examinées. Les systèmes adhésifs auto-mordançants en une étape 

présentaient un indice clinique significativement inférieur à celui des auto-

mordançants en deux étapes et des systèmes mordançage et rinçage en trois 

étapes. 
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3.2.2.1 Le système mordançage et rinçage en 3 temps  

Les étapes du protocole d’utilisation des M&R3 sont [54]: 

- mordançage de l’émail 30s et de la dentine 15s, rinçage 30s et séchage, 

- application de primaire et séchage, 

- application de la résine adhésive et photopolymérisation.  

 

3.2.2.1.1 Action sur l’émail 

 
Il a été vu précédemment que l’émail aprismatique de surface 

disparaissait par un phénomène d’abrasion et qu’il laissait place à l’émail 

prismatique. Au fil du temps, l’émail prismatique s’hyper minéralise. Ces 

phénomènes créent des difficultés de collage. Il est néanmoins possible d’y 

pallier par le fraisage de l’émail de surface et le mordançage. 

En effet le mordançage de l’émail à l’acide orthophosphorique (20 à 40%) 

et le rinçage permettent d’éliminer la boue amélaire et de déminéraliser l’émail 

sur environ 10 microns. Ainsi une infrastructure rétentive idéale est créée pour 

une adhésion micromécanique à la résine [70]. 

Cette réaction s’avère plus efficace sur les prismes orthogonaux à la 

surface concernée ; c’est pourquoi la décussation joue un rôle important dans 

l’adhésion à l’émail [18].  

 

Il en ressort que les performances cliniques des composites sont 

influencées de manière significative par le type de système adhésif, la 

préparation des tissus et l’utilisation d’une digue étanche. Les restaurations 

en résine composite placées avec des systèmes adhésifs auto-mordançants 

à 2 étapes et mordançage-rinçage à 3 étapes doivent être préférées à celles 

utilisant les systèmes adhésifs auto-mordançants en 1 seule étape. 
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3.2.2.1.2 Action sur la dentine 

 

En 1982 grâce à la microscopie électronique à balayage, Nakabayashi et 

al. ont pu observer la liaison de la résine à la dentine mordancée. Celle-ci 

implique la diffusion de monomères liquides dans les espaces entourant les 

fibrilles de collagène de la matrice déminéralisée. Ils ont constaté que la force 

de résistance à la traction est de 18 MPa au niveau de la dentine. Observée 

pour la première fois, cette zone d’inter-diffusion est nommée « couche 

hybride » [61]. 

 

Figure 11 Images au microscope électronique à balayage à fort grossissement 
(x2000). Surface d'émail non mordancée avec sa boue amélaire (a). Surface 
d'émail fraisée et mordancée laissant apparaître les microreliefs prismatiques 

(b) [18]. 

Figure 12 Image au microscope électronique à balayage (x16000) des tags de 
résine et leurs interconnexions après dissolution de la dentine [18]. 
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L’acide phosphorique déminéralise la matrice dentinaire (jusqu’à 20 

microns de profondeur) exposant les fibrilles de collagène. Sa forte acidité  (pH 

0,1 à 0,4) assure l’élimination de nombreuses bactéries [32]. Le tableau ci-

dessous indique les proportions de minéraux, collagène, eau et résine 

contenues dans la dentine minéralisée, mordancée, infiltrée [60] .  

 

Tableau 3 Composition théorique de la dentine déminéralisée avant et après la 
procédure de collage [60]. 

 

 

À l’issue du mordançage et du rinçage de la dentine, l’eau remplace le 

volume de dentine précédemment occupé par des minéraux [46]. Il s’agit de la 

première étape de la formation de la couche hybride.  

En 1992 Kanca a lancé une étude in vitro pour évaluer la capacité d'un 

adhésif à se lier à un substrat dentinaire humide ou sec.  Les surfaces 

dentinaires humides ont présenté des forces d'adhérence significativement 

supérieures à celles des surfaces sèches. Il a également montré que le temps 

de séchage et la distance seringue-dent ont un impact significatif sur les forces 

de liaison par cisaillement. Des temps de séchage plus longs et des distances 

seringue-dent plus courtes ont affecté négativement la force d'adhésion de 

l'adhésif étudié [41] [42].  

En 2007 une expérience menée sur de la dentine bovine a révélé que 

l'intégrité structurelle du collagène de type I est essentielle pour une liaison 

efficace de la dentine [78]. Si la dentine est trop séchée, son architecture 

s’effondre et l’adhésif n’est plus en mesure de s’infiltrer entre les fibrilles de 

collagène pour former la couche hybride [75]. Ainsi l’étape du séchage est 

cruciale dans la formation de la couche hybride. Il faut parvenir à sécher sans 

assécher. 
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Sachant que l’eau entoure et mouille les fibrilles de collagène, les 

monomères adhésifs doivent la déplacer pour parvenir à développer un contact 

intime avec les fibrilles et créer les tags de résine. Pour cela l’utilisation d’un 

primaire est indispensable.  

Le primaire est une solution hydrophile de monomères résineux, qui permet 

d’infiltrer les monomères de la résine adhésive dans la dentine déminéralisée 

[6].   

Il faut souligner qu’une infiltration complète des monomères dans la 

dentine humide et déminéralisée n'est pas systématiquement obtenue. Ce 

faisant, elle laisse des zones incomplètement infiltrées au fond de la couche 

hybride contenant des fibrilles de collagène dénudées et entourées d'eau de 

rinçage [32]. Cela a été confirmé par un marquage immuno-histochimique de la 

dentine mordancée et infiltrée de résine, après coloration avec des anticorps 

anti-collagène de type I. L’expérience a révélé un faible marquage des fibrilles 

de collagène dans la moitié supérieure de la couche hybride et au contraire, un 

marquage intense des fibrilles de collagène dans la partie la plus profonde 

[8]. Plusieurs études utilisant du nitrate d’argent ont mis en évidence la 

présence de nano infiltrations d’ions et de particules au sein de la couche 

hybride [102].  

Ces résultats suggèrent que l'encapsulation par la résine des fibrilles de 

collagène mordancées est plus importante dans la moitié supérieure que dans 

la moitié inférieure de la couche hybride.  

Figure 13 Micro photographies de microscopie électronique à transmission  
illustrant le dépôt d’argent dans la couche hybride produite par M&R3 lorsque 

(a) la solution de nitrate d’argent a été introduite dans la chambre pulpaire 
ouverte ou (b) lorsque le la dent entière a été immergée dans du nitrate 

d'argent pendant 24 h [102]. 



 

37 
 

 

 

La présence d'eau résiduelle dans la dentine et/ou les adhésifs peut 

diminuer la polymérisation des monomères adhésifs ; ce qui tend à accroître la 

perméabilité dans la couche adhésive et partant, à favoriser sa dégradation 

[107] 

 

En 2005 une étude in vitro a examiné les taux de raidissement de la 

matrice dentinaire déminéralisée après l’exposition à différents solvants purs 

(acétone, éthanol, méthanol, propanol), à l’air et HEMA. Les résultats montrent 

une augmentation systématique du module d’élasticité avec le temps. L’éthanol 

et l’acétone présentent les plus hauts taux de rigidification (0,8/0,9 Mpa/min). Il 

en ressort que le taux de raidissement induit par le solvant de la matrice de 

dentine déminéralisée dépend à la fois du temps et du solvant. La capacité des 

solvants à raidir rapidement la matrice de dentine déminéralisée peut être 

importante pour maintenir la matrice infiltrée de résine expansée pendant 

l'étape d'évaporation du solvant lors de de la liaison à la résine [23]. 

 

En 2006 une étude a examiné la force de liaison par micro tension de 5 

adhésifs expérimentaux (50% en poids d'éthanol / 50% de comonomères) 

présentant des degrés d’hydrophilie différents, à la dentine mordancée humide 

à l’eau, à l’éthanol ou au séchage à l’air. Les résultats de cette étude montrent 

que la liaison par voie humide avec de l’éthanol plutôt qu’avec de l’eau, 

augmente les forces de liaison grâce à l’utilisation de résines relativement 

hydrophobes. Ce concept de liaison par voie humide peut amener des 

monomères hydrophobes à pénétrer dans la matrice de la dentine, créant ainsi 

des couches hybrides et adhésives plus hydrophobes qui absorberont moins 

d'eau avec le temps en milieu buccal [65].  

 

En 2007 la microscopie à fluorescence laser multi-photons a été utilisée 

pour mesurer la micro-perméabilité de l’interface résine-dentine avec des 

résines plus ou moins hydrophiles. Le tableau ci-dessous présente la 

composition des résines adhésives utilisées pour cette étude [85].  

 

 

 



 

38 
 

 

 

Tableau 4 Composition des résines [85]. 

 

 

Une solution d’eau et de colorant « jaune Lucifer » est placée sous une 

pression physiologique pulpaire durant 3 à 4 heures au contact d’un disque de 

troisième molaire humaine extraite dont la dentine contient soit de l’eau soit de 

l’éthanol (schéma ci-dessous). Cette solution s’infiltre dans les espaces remplis 

d’eau. Quand la liaison résine-dentine est parfaite, il ne doit pas y avoir de 

microporosités remplies par de la solution colorée. La micro perméabilité des 

résines appliquées avec la technique de liaison humide à l'éthanol ou à l'eau a 

été quantifiée en mesurant l'intensité de l'émission de fluorescence (λ) du jaune 

de Lucifer absorbé par les couches hybrides. 
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Lorsque les cinq mélanges de résines expérimentaux et Single Bond Plus 

ont été appliqués avec la technique de liaison humide à l'éthanol, la micro-

perméabilité était significativement plus faible (p <0,05 - diminution de 88%) 

que celle obtenue avec l'eau. Il n'y avait pas de différences significatives parmi 

les cinq résines dans le groupe de liaison humide à l'éthanol. 

Il semblerait que la liaison humide à l'éthanol permette d'obtenir une 

meilleure étanchéité entre les tags de résine et les parois des tubules. De sorte 

qu’elle empêcherait le colorant fluorescent de pénétrer dans l'interface résine-

dentine.  

 

 

Figure 14 Schéma  de l’expérience [85]. 
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Figure 16 Images microscopiques confocales à balayage laser des liaisons 
résine-dentine réalisées sur des segments de couronne. A: liaison résine-

dentine à base de dentine saturée en eau. Il existe un continuum de 
fluorescence des tubules dentinaires (t), autour des tags de résine (rt) dans la 

couche hybride. La  couche hybride (HL) est entièrement fluorescente. B: 
liaison résine-dentine saturée d'éthanol, le jaune lucifère dans les tubules 

dentinaires (t) s'est arrêté quand il a rencontré la zone de 10 µm d'épaisseur 
de résine (rt), juste en dessous de la couche hybride. Aucun jaune de lucifère 
ne passe autour des tags de résine, laissant la couche hybride exempte de 

fluorescence.[85] 

Figure 15 Schéma de la micro-perméabilité des résines liées à la 
dentine (A) attaquée à l'acide et saturée en eau par rapport à la 

dentine (B) saturée en éthanol [85] 
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 En 2007 une  étude a testé l'hypothèse selon laquelle la liaison 

hydrophobe à la dentine mordancée à l'acide peut être réalisée avec l'utilisation 

de BisGMA solvaté uniquement à l'éthanol. Le remplacement de l'éthanol par la 

dentine saturée en eau a produit des espaces interfibrillaires plus larges, un 

rétrécissement plus important des fibrilles de collagène et des couches hybrides 

plus étroites. Les adhésifs BisGMA expérimentaux démontrent que les résines 

relativement hydrophobes peuvent être hybridées à la dentine mordancée en 

augmentant ses caractéristiques hydrophobes via l’utilisation d'éthanol. Ils 

doivent être optimisés avant l'application clinique [96]  

 
L'application de résines plus hydrophobes autorise une meilleure 

étanchéité de la dentine mordancée si le substrat est saturé d'éthanol plutôt 

que d'eau.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En résumé, le système adhésif M&R3 doit pénétrer les tubuli (pour 

créer les tags nécessaires à l’adhésion micromécanique) et infiltrer les 

fibrilles de collagène exposées à la surface de la dentine intertubulaire 

déminéralisée (pour créer la couche hybride). Le mordançage suivi du 

rinçage et du séchage assure une élimination totale de la boue dentinaire 

créée lors de la mise en forme de la cavité, l’ouverture des tubuli et la 

déminéralisation des zones péri et inter-tubulaires allant jusqu’à 20 microns 

de profondeur. La résine adhésive étant hydrophobe, l’utilisation d’un 

primaire amphiphile est indispensable pour que celle-ci pénètre les tubuli 

dentinaires après que l’eau en a été chassée [4].  
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3.2.2.2 Les systèmes auto-mordançants en 2 temps 

 

Les étapes du protocole d’utilisation du SAM 2 sont [31] : 

- application du primaire acide et séchage, 
- application de la résine adhésive et photopolymérisation. 

 

Les systèmes adhésifs auto-mordançants en deux étapes comprennent 

l'utilisation d'un primaire mordançant hydrophile ; il combine des monomères 

acides qui mordancent et infiltrent simultanément le substrat dentaire ; ainsi 

qu’une couche de résine adhésive hydrophobe. Ils peuvent être classés en 

«forts» (pH <1) «forts intermédiaires» (pH≈1,5), «doux» (pH≈ 2) et «ultra-doux» 

(pH≥2,5) en fonction de leur agressivité de mordançage. Plus les systèmes sont 

acides, plus la déminéralisation du substrat dentaire est profonde, et plus elle 

se rapproche de celle du mordançage à l'acide phosphorique [27].  

 

En 2008, une étude in-vitro a eu pour objectif d’étudier l'ultra-morphologie 

de l’interface formée par les adhésifs auto-mordançants «tout en un». Elle a 

montré que seuls les systèmes adhésifs auto-mordançants forts (pH<1) sont 

capables de créer des microporosités à la surface de l’émail [76].   

 

 

Figure 17 Microphotographies de microscopie électronique à balayage de 
l'action d'un adhésif auto-mordançant dit fort, intermédiaire puis doux sur l'émail 

[30]. 
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En 2006 une expérience a évalué la force d’adhésion des systèmes auto-

mordançants doux, avec et sans mordançage à l’acide phosphorique préalable. 

En testant la résistance à la micro-traction, elle en a conclu que l’utilisation 

d’acide augmente les valeurs de l’adhésion sur l’émail mais diminue celles sur 

la dentine [101]. 

 

 

Figure 18 Histogramme illustrant les forces de résistance à la micro-traction 
d’un système adhésif auto-mordançant doux sur l’émail et la dentine mordancés 

ou non [101]. 

 

Au niveau dentinaire, plus le primaire est fort plus la couche hybride est 

profonde (jusqu’à 4 microns pour les SAM forts et seulement quelques 

nanomètres pour les SAM faibles). Toutefois les phosphates de calcium dissous 

lors la première étape s’avèrent instables en milieu aqueux et ne sont pas 

éliminés par rinçage. Ainsi la stabilité et la longévité de l’adhésion se trouvent 

compromises. En définitive, les SAM forts sont à éviter. En déminéralisant 

superficiellement la dentine, les SAM doux forment une couche hybride mince 

et laissent une quantité substantielle de cristaux d'hydroxyapatite autour des 

fibrilles de collagène [103].  

Les monomères des SAM vont pouvoir interagir avec ces cristaux pour 

aboutir à une adhésion chimique. On parle du concept d’adhésion-

décalcification. Dès lors que le monomère a interagit avec les cristaux, il existe 

2 possibilités d’évolution. Si la liaison ionique est stable hydrolytiquement, elle 

aboutit à la formation d’un sel de monomère de calcium capable de se 

copolymériser avec la résine adhésive. Si la réaction n’est pas stable, elle 

entraîne une décalcification et une libération de calcium et de phosphate à la 

surface de la dent [103]. 
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Figure 19 Photographies de microscopie électronique à transmission (MET) 
illustrant l’interface dentine-adhésif formée par des SAM, dont l’ultrastructure 

dépend de l’interaction des monomères fonctionnels avec la dentine et de 
l’acidité du système adhésif. (a) SAM très doux : la couche hybride mesure 

300nm d’épaisseur. (b) SAM doux : la couche hybride mesure  environ 500mn 
d’épaisseur. (c) SAM fort : la couche hybride mesure environ 4 microns 

d’épaisseur [103]. 

 

 

 

Figure 20 Schéma illustrant le concept d’adhésion-décalcification [103]. 
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En 2004 Yoshida a comparé l’adhérence des monomères fonctionnels à 

l’hydroxyapatite. Les résultats indiquent que le monomère 10-

méthacryloxydécyl dihydrogénophosphate (10-MDP) adhère facilement à 

l'hydroxyapatite. Cette liaison parait très stable, comme le confirme la faible 

vitesse de dissolution de son sel de calcium dans l'eau. Le potentiel de liaison 

de l'acide 4-méthacryloxyéthyl trimellitique (4-MET) est sensiblement 

inférieur. Le monomère 2-méthacryloxyéthyl phényl hydrogénophosphate 

(phényl-P) et sa liaison à l'hydroxyapatite ne semblent pas être stables sur le 

plan hydrolytique. Les systèmes doux contenant du 10-MDP sont à privilégier 

[110] [106].  

 

Les forces de résistance à la traction des SAM doux sont plus importantes 

pour la dentine que pour l’émail. La réalisation d’un mordançage sélectif de 

l’émail augmente significativement cette résistance pour l’émail mais pas pour 

la dentine [103]. 

 

Figure 21 Histogramme illustrant les forces de résistance à la traction d’un SAM 
doux à l’émail et la dentine selon le protocole classique d’utilisation et avec un 

mordançage sélectif de l’émail  [103]. 

 
 



 

46 
 

En maintenant l'étanchéité marginale, l'interaction chimique réduit la 

dégradation des restaurations en milieu aqueux. À l’heure actuelle le principal 

défi des adhésifs auto-mordançants est de dissoudre la boue dentinaire sans 

déminéraliser la surface de la dent trop profondément ; ce qui éliminerait 

l’hydroxyapatite à l'interface. Or sa préservation est essentielle, non seulement 

pour protéger le collagène d'une agression chimique externe, mais aussi pour 

fournir le calcium nécessaire pour assurer la liaison chimique au monomère 

fonctionnel. 

Ainsi les SAM 2 sont indiqués dans le comblement de cavités dotées d’une 

grande surface dentinaire, les cavités profondes avec un risque de sensibilité 

post opératoire ainsi que les cavités en présence d’un parodonte inflammatoire 

(pas de mordançage) [22].  

3.2.2.3 Conclusion 

 

 

Figure 22 Microphotographies FEISEM d'un système adhésif (a)  Mordançage 
et Rinçage et (b) Automordançant dans les tissus profonds de la dentine. 

A : Les tags de résine infiltrent les tubuli dentinaires. B : La résine ne s'infiltre 
pas plus loin que la couche de frottis, révélant une morphologie plus homogène 

dépourvue de longs tags  de résine.  [7] 

De ces travaux de recherche, il ressort que l’adhésion des composites à 

l’émail et à la dentine grâce aux systèmes M&R3 est uniquement mécanique ; 

alors que les SAM2 doux assurent une adhésion physico-chimique à la dentine 

(adhésion-décalcification). Les forces de résistance à la traction sur la dentine 

sont de 18 MPa pour les M&R3 contre 30,5 +/- 7,6 MPa pour les SAM2 doux. 

Cependant le mordançage de l’émail  à l’acide phosphorique lors de l’utilisation 

des M&R 3 permet la création d’une infrastructure plus favorable à l’adhésion 

des composites que lors de l’utilisation des SAM2 doux. Ainsi sous réserve 

qu’un champ opératoire étanche soit mis en place, les M&R3 seront utilisés 

pour des cavités peu profondes entourées d’émail en grande quantité ; tandis 

que les SAM2 seront préférés pour des cavités principalement dentinaires. 
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3.2.3 L’adhésion des ciments verre-ionomères 

 

Les ciments verre-ionomères adhérent naturellement aux tissus dentaires 

calcifiés. Les valeurs de leurs forces de traction sur l'émail varient entre 2,6 et 

9,6 MPa et sur la dentine entre 1,1 à 4,1 MPa [79]. Les forces de liaison plus 

élevées pour l'émail que pour la dentine suggèrent que la liaison se produit 

dans la phase minérale. En outre, elle se développe rapidement sachant 

qu’environ 80% de la force de liaison finale est atteinte en 15 minutes. Après 

quoi elle augmente pendant plusieurs jours [92].  

L'adhésion se déroule en plusieurs étapes. La première est l’adhésion 

mécanique. Le verre-ionomère hydrophile présente une bonne mouillabilité sur 

les tissus dentaires. Celle-ci est augmentée avec l’utilisation d’acide 

polyacrylique 37% qui ouvre les tubuli dentinaires et déminéralise partiellement 

la surface de la dent [108]. Observée expérimentalement par la spectroscopie 

photoélectronique, la seconde étape est l’adhésion physico-chimique entre les 

ions calcium de l’hydroxyapatite et les groupes carboxylates du verre ionomère 

[111]. Elle aboutit à la formation de la couche d’échange ionique entre le tissu 

dentaire et le matériau.  

En 2004 Ngo et al.[63] ont mené une étude in vivo sur 13 premières 

molaires permanentes atteintes de lésions carieuses étendues. L’objectif était 

d’évaluer la reminéralisation de la dentine après la restauration des lésions à 

l'aide d'un ciment verre-ionomère (FUJI IX GP). Les cavités ont été préparées à 

minima et entourées d’émail sain. Après une période de 1 à 3 mois, les dents 

ont été extraites et examinées à l'aide de la microanalyse à sonde électronique 

et de la microscopie électronique à balayage. Les observations montrent que 

les ions fluor et strontium ont pénétré profondément dans la dentine 

déminéralisée sous-jacente. La seule source possible de ces ions étant le CVI, 

il en a été conclu qu’il existe une zone d’échange ionique entre le tissu dentaire 

et le matériau aidant à sa reminéralisation. 

En 2004 Van Duinen et al. ont utilisé la microscopie électronique à 

balayage pour mettre en avant ces échanges. Sur des restaurations ayant 

persisté 2 à 3 ans minimum en milieu buccal, ils ont observé une modification 

de la structure du matériau et une interaction continue entre le CVI et le tissu 

dentaire [100] ; ce qui est la preuve d’une forte adhésion entre les deux.   
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Figure 23 Photographie de la couche d’échanges ioniques entre la surface 
dentaire (au-dessus) et le ciment verre-ionomère (en dessous) [92]. 

 

En 2000 Xie et al. ont entrepris une étude in vitro pour déterminer la 

résistance à la flexion, à la compression, à la traction diamétrale, à l’usure ainsi 

que la dureté Knoop de dix ciments verre-ionomères commerciaux. Les 

surfaces de fracture de ces ciments ont été examinées au moyen de techniques 

de microscopie électronique à balayage afin d’apprécier les relations entre les 

propriétés mécaniques et les microstructures des ciments. Les échantillons ont 

été conservés pendant 7 jours dans de l’eau distillée à 37°C avant d’être 

étudiés. 

Les résultats montrent que la résistance à la flexion et à la traction diamétrale 

est d’autant plus élevée que la microstructure est intégrée. Plus les charges 

sont faibles, plus la résistance à la compression est importante. Une dureté 

Knoop plus forte était associée à une combinaison de charges plus petites et à 

une moindre porosité. Des particules de verre de plus grandes dimensions et 

une microstructure mieux intégrée ont contribué à une meilleure résistance à 

l'usure. Il en ressort que les propriétés mécaniques des CVI sont étroitement 

liées à leurs microstructures. Des facteurs tels que l'intégrité de l'interface entre 

les particules de verre et la matrice polymère, la taille des particules et le 

nombre et la taille des vides jouent un rôle important dans la détermination des 

propriétés mécaniques du matériau [109]. 

En 2002 Pereira et al. ont réalisé une expérience in-vitro sur 40 molaires 

humaines pour évaluer la résistance à la traction et à la compression de 

différents CVI et CVI-MAR. Les résultats indiquent que la résistance à la 

traction varie dans l’émail de 4,9 MPa à 11,36 MPa et dans la dentine de 2,52 à 

5,59 MPa.  
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Les CVI-MAR présentent les valeurs les plus élevées de résistance à la traction 

et la compression [77]. 

Terrier et al. ont mené une étude dont l’objectif était de comparer la 

résistance à la traction d’un CVI classique (Fuji IX), d’un CVI modifié par une 

résine (Fuji II LC) et de deux adhésifs pour dentine à base de résine (Prime et 

Bond NT avec NRC et Single Bond). Douze échantillons ont été préparés pour 

chaque matériau sur de la dentine primaire et permanente. Les échantillons ont 

été préparés de la même manière, puis séchés au point critique, fracturés et 

revêtus par pulvérisation cathodique pour les observations FE-SEM. Les 

résultats  montrent que les forces de liaison globales sont plus grandes pour la 

dentine permanente (CVI : 12,2 MPa – CVIMAR : 20,1 MPa) que pour la 

dentine primaire (CVI : 9,7 MPa - CVIMAR :16 MPa). La résistance à la traction 

des CVIMAR est supérieure à celle des CVI classiques. Il en résulte que les 

matériaux testés conviennent au collage sur une dentine primaire ou 

permanente, mais que les CVI modifiés à la résine sont susceptibles de fournir 

une liaison plus solide que les CVI classiques [9]. 

3.2.4 Conclusion  

 

Les résines composites ont besoin d’un système adhésif pour adhérer aux 

tissus dentaires. Les systèmes M&R III et SAM 2 doux se distinguent par leurs 

performances cliniques. Les M&R III autorisent une infiltration importante de la 

résine dans l’émail et les SAM 2 offrent une bonne résistance à la traction dans 

la dentine. D’un point de vue clinique le protocole d’utilisation des M&R III est 

plus contraignant que celui des SAM 2. Dans les deux cas l’utilisation d’une 

digue étanche est nécessaire. Les ciments verre-ionomères adhérent 

naturellement aux tissus dentaires et assurent la formation d’une couche 

d’échanges ioniques. Les forces de résistance à la traction sont meilleures pour 

les CVI-MAR que pour le CVI conventionnel. Leur mise en place est plus aisée 

que celle d’un composite. 
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3.3 Longévité des restaurations. 

3.3.1 Longévité des résines composites.  
 

 

En 2012 une revue de littérature a regroupé 34 études publiées entre 

1996 et 2011 incluant des cas de restaurations postérieures au composite et 

suivis pendant au moins 5 ans. L’objectif était d’étudier les facteurs influençant 

la longévité de ces restaurations. Pour 90% des études cliniques, elle montre 

que les restaurations composites postérieures de classes I et II peuvent 

atteindre des taux d'échec annuels compris entre 1% et 3% ; cela en fonction 

de différents facteurs tels que le type et l'emplacement de la dent, l’habileté de 

l'opérateur et les éléments socio-économiques, démographiques et 

comportementaux inhérents au patient. Les propriétés du matériau ont un effet 

mineur sur la longévité. Les principales causes d'échec à long terme sont les 

caries secondaires, liées au risque de carie individuelle, et les fractures, liées à 

la présence d'un revêtement ou à la résistance du matériau utilisé, ainsi que 

des facteurs propres au patient, tels que le bruxisme [13].  

En 2014 Opdam et al.[68] ont réalisé une méta-analyse dont l’objectif était 

d'étudier l'influence des variables inhérentes aux patients, aux matériaux et aux 

dents sur la survie des restaurations en résine composite postérieures.  

Les critères d’inclusion étaient les suivants: 

- études longitudinales de restaurations directes de classe II ou de classes 
I et II en dentition permanente, 

- au moins 5 ans de suivi, 

- au moins 20 restaurations évaluées lors du dernier rappel,  

- jeux de données originaux disponibles, avec des informations sur la date 

de placement / échec / censure de toutes les restaurations incluses, 

surfaces restaurées, matériaux utilisés, utilisation de la base / support, 

raisons de l'échec clinique. 

Les critères d'exclusion étaient les suivants: 

- études non liées aux questions abordées ; à savoir : résultats différents, 

autres conceptions de cavité, dents primaires, dents antérieures, 

restaurations indirectes, rapports orthodontiques et endodontiques, 

- les suivis antérieurs de la même étude, 

- impossibilité de contacter les auteurs après 5 tentatives. 
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En définitive, les résultats ont porté sur 12 études représentant 2 816 

restaurations (2 585 restaurations de classe II et 231 restaurations de classe I) 

dont 569 à la fin des périodes d’observation.  

 

Tableau 5 Diagramme du nombre de restaurations en composite ayant échoué, 
avec la cause de l’échec, au cours des six premières années d’observation [68]. 

 

 

Tableau 6 Taux d'échec annuel pour les groupes de restauration [68]. 

 

 

En conclusion de cette méta-analyse, il apparaît que le risque carieux individuel 

et le nombre de surfaces restaurées jouent un rôle significatif dans la survie de 

la restauration, mais aussi que les restaurations en résine composite 

postérieures montrent un taux d'échec de 1,8% à 5 ans et 2,4% à 10 ans.  
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3.3.1.1 Le retrait de polymérisation des résines composites. 

 

Les caries secondaires, les fractures de restauration, l'infiltration 

marginale et la décoloration marginale sont liées au retrait de polymérisation 

[47]. Pour pallier ces inconvénients, les restaurations en résine composite 

conventionnelle sont effectuées par incréments ; ce qui s’avère être une 

technique efficace mais chronophage [74]. Pour minimiser la contraction de 

polymérisation, des modifications ont été apportées à la matrice des 

composites conventionnels. En outre, des composites de placement de masse 

(Bulk-Fill) ont été développés.  

En 2018 Kruly et al. [49] ont réalisé une méta-analyse des données 

d’études disponibles relativement au comportement clinique des restaurations 

réalisées avec un composite de résine à faible retrait de polymérisation par 

rapport à un composite de résine à base de méthacrylates. L'hypothèse nulle 

testée est que les restaurations réalisées avec des composites à faible retrait 

de polymérisation ne montreraient pas les mêmes performances cliniques que 

celles effectuées avec des composites de résine à base de méthacrylates 

conventionnels. Les critères d'inclusion étaient :  

- essais cliniques contrôlés randomisés avec suivi d'au moins 6 mois;  

- études portant sur des composites avec des monomères conçus pour 

réduire le retrait de polymérisation; 

- études réalisées avec des restaurations de classe I ou II dans la 

dentition permanente;  

- études évaluant au moins l'un des critères suivants: intégrité / 

adaptation marginale, décoloration marginale, caries secondaires, 

rétention de restaurations composites et sensibilité post-opératoire. 

 

Les requêtes dans les bases de données ont généré 14 217 études, réduites à 

13 308 après suppression des doublons. Parmi celles-ci, 34 ont été 

sélectionnées pour l'analyse de texte intégral et 19 ont été exclues. Après 

l’examen des références et des citations, dans les 15 articles sélectionnés, 6 

références qui ne figuraient pas dans la recherche et qui répondaient aux 

critères d'éligibilité ont également été incluses. Au final, l’analyse regroupe 21 

études. Les preuves issues des essais cliniques contrôlés randomisés inclus 

dans cette revue indiquent que le comportement des résines composites à 
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faible retrait de polymérisation dans les restaurations postérieures des classes I 

et II en denture permanente est similaire à celui des résines à base de 

méthacrylates conventionnelles. D'autres aspects liés au succès à long terme 

des restaurations doivent être approfondis afin de mieux déterminer s'il existe 

un réel avantage à l'utilisation de composites contenants des monomères 

nouveaux et modifiés. Les preuves apportées dans les études incluses ont été 

jugées de bonne qualité, tandis que le risque de biais a été considéré comme 

faible. 

 Le retrait de polymérisation des composites varie entre 0,19 et 3,03 

microns [1]. 

3.3.1.2 Infiltration des résines composites.  

 

En 2013 Poggio et al. [80] ont mené une étude in-vitro dans le but 

d’évaluer les micro-infiltrations dans des cavités de classe II avec une limite 

apicale placée à 2mm sous la jonction amélo-cémentaire. Deux cavités de 

classe II normalisées ont été réalisées sur 50 dents humaines avant de les 

répartir de manière aléatoire dans 5 groupes pour les restaurer. Elles ont 

ensuite été immergées dans une solution de colorant à base de fuchsine à 

0,5% et incubées à 37 °C pendant 24 heures. Enfin les échantillons ont été 

examinés au stéréomicroscope (X25) et leurs images analysées.  

Toutes les cavités ont été traitées avec un protocole mordançage et rinçage en 

2 temps (Adper Scotchbond 1 XT (3M ESPE, St. Paul, MN, USA)). 

Les cavités du  « groupe 1 » ont été restaurées par une couche de matériau 

fluide placée au niveau du plancher (Filtek MC Supreme XTE Flowable / 

3MESPE, St. Paul, MN, USA) ; puis recouverte par un composite «nanofilled» 

(Universal Filtek Supreme XTE / 3MESPE, St. Paul, MN, USA), placé en  3 

couches horizontales de  2 mm d'épaisseur.  

Celles du « groupe 2 » ont été restaurées par une couche de matériau fluide 

(GrandioSo Heavy Flow / Voco GmbH, Cuxhaven, Allemagne) recouverte par 

un composite «nanoybride» (GrandioSo / Voco GmbH, Cuxhaven, Allemagne) 

placé en  3 couches horizontales de  2 mm d'épaisseur. 

Le « groupe 3 » a utilisé  un matériau fluide (SDR ™ / Dentsply Caulk, Mildford, 

DE, USA) placé par couche de 4 mm et photopolymérisé pendant 20 

secondes. Une couche occlusale de composite Esthet-X® HD ( Dentsply Caulk, 

Mildford, DE, USA) a été ajoutée pour créer l'anatomie finale et compléter la 

restauration. 
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Le « groupe 4 » a utilisé un matériau fluide (Sonic Fill / Kerr, West Collins, 

Orange, Californie, Etats-Unis) placé avec la pièce à main Sonic Fill 

(distribution activée par ultrasons) par couche de 4 mm et durci à la lumière 

pendant 20 secondes. Sonic Fill est un système composite en une étape qui ne 

nécessite pas de couche de recouvrement supplémentaire.  

Le « groupe 5 » a utilisé un composite «nanohybride» (Grandio / Voco GmbH, 

Cuxhaven, Allemagne),  placé en 3 couches de 2 mm d’épaisseur. 

La micro-infiltration de la marge cervicale a été enregistrée sur la base des 

critères suivants : score 0 = pas de pénétration du colorant, score 1 = 

pénétration du colorant limitée à l’émail, score 2 = pénétration du colorant au-

delà de la jonction dentine-émail mais limitée aux 2/3 de la longueur de la paroi 

cervicale, score 3 = pénétration du colorant au-delà des 2/3 de la longueur de la 

paroi cervicale mais pas jusqu'à la paroi pulpaire, score 4 = pénétration du 

colorant vers la paroi pulpaire. 

 

Tableau 7 Distributions de la fréquence des scores de micro-infiltration (en 
pourcentages) sur les limites dentinaires parmi les différents groupes testés [80] 

. 

 

Les résultats n’indiquent aucune différence significative entre les groupes 

4 et 5 ; les deux ayant montré une distribution de fréquence significativement 

plus élevée du score 0. Les groupes 2 et 3 ont montré une prévalence 

significative du score 1, alors que le groupe 1 a présenté une fréquence 

significativement plus élevée du score 2. L’hypothèse nulle selon laquelle il n’y 

aurait pas de différence significative entre les micro-infiltrations des différentes 

techniques de restauration évaluées est rejetée. 

  Il en est conclu qu’aucune des techniques de restauration testées n'a 

permis d’éliminer complètement la micro-infiltration de colorant dans les marges 

de la dentine. 
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 En 2016 [52] une étude in vitro a évalué la micro-infiltration des cavités 

de classe II restaurées avec des résines composites appliquées selon des 

techniques de remplissage incrémentiel, en vrac ou Sonic. Elle a porté sur 40 

molaires humaines saines. Une cavité de classe II occluso-mésiale a été 

préparée dans chaque dent avec le bord cervical de la boîte proximale situé à 1 

mm occlusal de la jonction amélo-cémentaire (CEJ).  Les dents ont été ensuite 

réparties au hasard en quatre groupes de 10 spécimens. Dans chaque groupe, 

un adhésif auto mordançant a été employé, suivi d'une résine composite 

appliquée en technique de remplissage incrémentielle (groupe I et II) , en vrac 

(III) ou sonique (IV). 

Groupe I : technique incrémentielle oblique (Optibond tout en un + Herculite 

XRV Ultra), Groupe II : composite fluide puis technique incrémentielle oblique 

(Optibond tout en un + Premise fluide + Herculite XRV Ultra), Groupe III : bulk-

fill  recouvert (Liaison simple universelle + Filtek bulkfill + Filtek Z250XT),  

Groupe IV : bulk-fill (Optibond all in oneSonicFill).  

Tous les spécimens restaurés ont été trempés dans du colorant à la fuchsine 

basique pendant 24 heures puis ont été sectionnés de manière mésiodistale 

afin de détecter l’ampleur de la pénétration du colorant par stéréomicroscopie. 

Les données ont été collectées et analysées statistiquement.   

L’infiltration survenue au niveau des parois occlusales et cervicales à l'interface 

dent / restauration a été évaluée par le niveau de pénétration du colorant. Celui-

ci a été noté de 0 à 4 selon les critères suivants : 

 

• Pour la pénétration du colorant sur la paroi occlusale: 

0- Pas de pénétration de colorant. 
1- Pénétration de colorant dans la moitié de l'émail. 
2- Pénétration de colorant dans plus de la moitié de l'émail. 
3- Pénétration de colorant dans la dentine sans s’étendre dans la paroi 
pulpaire. 
4- Pénétration de colorant dans la paroi pulpaire. 
 

• Pour la pénétration du colorant sur la paroi cervicale: 

0- Pas de pénétration de colorant. 
1- Pénétration de colorant dans la moitié de l'émail. 
2- Pénétration de colorant dans plus de la moitié de l'émail. 
3- Pénétration de colorant dans la dentine sans s’étendre dans la paroi axiale. 
4- Pénétration de colorant dans la paroi axiale. 
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Tableau 8 Diagramme comparant  la micro-infiltration occlusale entre les 
différents groupes [52]. 

 

 

Tableau 9 Diagramme comparant la micro-infiltration cervicale entre les 
différents groupes [52]. 

 

 

 

 

Les résultats indiquent que les marges cervicales présentent plus de micro-

infiltrations que les marges occlusales. Le groupe IV a enregistré la plus faible 

valeur moyenne de micro infiltration occlusale et cervicale tandis que le groupe 

II a présenté les plus fortes valeurs. Une différence significative a été mise en 

avant entre les groupes II et IV pour l’infiltration occlusale.  

Il en a été conclu que le Sonic Fill donne les meilleurs résultats en terme de 

joint marginal.  
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En 2018 Segal et al.[90] ont mené une étude in-vitro sur 40 molaires 

humaines en vue d’évaluer la micro-infiltration marginale du composite SureFil® 

SDR ( Bulk fill fluide). Les dents ont été réparties en deux groupes ; l’un ayant 

des cavités de classe II inférieures à la  jonction amélo-cémentaire (groupe 1) ; 

l’autre ayant des cavités de classe II supérieures à cette jonction (groupe 2). 

Puis elles ont été restaurées à l’aide d’un adhésif auto mordançant et du 

SureFil SDR  recouvert de ceramX avant d’être soumises à des cycles 

thermiques et de charge et exposées à une solution de colorant. Les résultats 

mettent en avant une pénétration de colorant dans 30% des restaurations du 

groupe 2 et dans 55% des 20 restaurations du groupe 1. Il en ressort que le 

composite bulk fill fluide offre une meilleure étanchéité marginale dans les 

cavités situées au-dessus de la jonction amélo-cémentaires. Il n’est pas 

recommandé pour les restaurations de cavités de classe II inferieures à la 

jonction amélo-cémentaire. 

 

En 2014, une étude a déterminé le retrait volumétrique de polymérisation 

de quatre types de résines composites. En outre, elle a évalué les micro-

infiltrations de ces matériaux dans des cavités de classe II avec et sans 

revêtement (CVI-MAR placé sur les parois axiales et pulpaire avant la mise en 

place de la résine composite) de ciment verre-ionomère modifié par de la 

résine. Cette étude in vitro a porté sur 128 prémolaires maxillaires 

extraites. Après le thermocyclage, les dents ont été immergées dans de la 

fuchsine basique à 0,5% pendant 24 heures, puis sectionnées dans le plan 

méso-distal et examinées à l'aide d'un stéréomicroscope.   

Les résultats montrent une micro-infiltration pour toutes les dents, mais avec 

une réduction par la mise en place de la membrane de CVI-MAR. Aucune 

différence de micro-infiltration statistiquement significative n’a été observée 

entre les dents restaurées sans CVI-MAR. Le composite à base de silorane  

présente nettement moins de retrait volumétrique de polymérisation que les 

résines composites à base de méthacrylate (p <0,05) mais cela n’affecte pas la 

micro-infiltration. 

En conclusion, l'emploi de la doublure de CVI-MAR entraîne une réduction de la 

micro-infiltration [43].   
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3.3.1.3 Le coefficient de dilation thermique des résines 

composites. 

 

La cavité buccale est soumise à d’importantes variations de température 

(0 à 67°C). Si l’on colle sur la dent un matériau qui se dilate davantage que 

celle-ci sous l’effet thermique, il se produit un choc à l’interface avec une perte 

d’étanchéité [73].  

 

En 2018 Srivastava et al. [94] ont évalué et comparé l’effet de divers 

changements de température sur la distribution des contraintes dans une cavité 

de classe II mésio-occluso-distale (MOD). Celle-ci étant restaurée avec 

différents matériaux, en utilisant la méthode des éléments finis (considérée à ce 

jour comme la meilleure solution pour simuler la cavité buccale in vitro). Le but 

de cette étude était d’analyser la distribution de la température et des 

contraintes thermiques dans une deuxième prémolaire maxillaire intacte et avec 

une cavité MOD de classe II, restaurée avec différents matériaux.  

La première étape a été la modélisation de la dent intacte, puis son maillage et 

la réalisation de la cavité virtuelle.  

 

 

Figure 24 Image de la modélisation de la dent intacte et de la dent 
préparée [94] . 
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Tous les modèles ont été restaurés avec différents matériaux (composites, CVI 

(CPG), amalgame, oxyde de zinc eugénol) dotés de propriétés spécifiques.  

 

Tableau 10 Propriétés des matériaux affectés au modèle [94]. 

 

Les 5 modèles ont été soumis à des charges thermiques de 5°C, 20°C, 36°C et 

55°C ; ce qui a permis de déterminer les valeurs du stress pour chacun d’eux 

(cf. tableau ci-dessous) 

 

Tableau 11 Modèles de distribution du stress lorsque des charges thermiques 
sont appliquées [94]. 
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Tableau 12 Diagramme de comparaison des valeurs de contrainte thermique 
dans la dent intacte et dans les quatre groupes de restauration sous différentes 

charges thermiques [94]. 

 

 

À 5°C tous les matériaux présentent une distribution de contrainte maximale 

(ZOE>Ag>composite>CVI). On remarque que la génération de stress dans les 

CVI est inférieure à celle de la dent intacte. Les matériaux dotés d’un faible 

module d'élasticité mais avec un coefficient de dilatation thermique élevé 

présentent des contraintes thermiques plus fortes.  

Jusqu’à 36°C (température physiologique), une diminution des contraintes est 

observée ; après quoi, une augmentation se produit.   
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Les conclusions suivantes ont été tirées : 

- La meilleure répartition des contraintes thermiques avec des valeurs 

minimales a été observée lors de la restauration de la dent au CVI, 

- à 36°C, la dent intacte ainsi que toutes les dents restaurées présentent 

une contrainte minimale, 

- lorsque la dent est chargée à 5°C, tous les matériaux de restauration 

atteignent le développement maximal de contraintes, 

- à 20°C et à 55°C, tous les matériaux de restauration présentent la même 

distribution des contraintes thermiques, 

- les dents intactes et les restaurations en CVI ont montré un schéma de 

distribution des contraintes similaire. Ainsi, le CVI s’est avéré être un 

meilleur matériau de restauration pour la distribution des contraintes 

thermiques. 

 

 

 

La longévité des restaurations en composite dépend principalement du 

risque carieux individuel et du nombre de surfaces restaurées. Le taux 

d’échec à 5 et 10 ans peut être considéré comme faible. La principale cause 

d’échec est la carie secondaire. Celle-ci est étroitement liée au retrait de 

polymérisation, à l’infiltration et au coefficient de dilatation thermique du 

matériau.  La mise en place incrémentielle de la résine composite et 

l’utilisation de résine Bulk fill permettent de diminuer le retrait de 

polymérisation. Des résines composites à faible retrait de polymérisation 

sont actuellement étudiées mais ne se sont pas encore démarquées des 

résines traditionnelles.  

Les restaurations en composite subissent toutes des micro-infiltrations mais 

celles-ci sont plus importantes au niveau cervical, sous la jonction amélo-

cémentaire et avec les composites fluides. Elles peuvent être diminuées par 

l’utilisation d’une doublure en CVI-MAR.  

Enfin, les résines composites subissent davantage de contraintes de 

dilatation thermiques que les CVI.  
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3.3.2 Longévité des ciments verre-ionomères. 

 

En 2004 Andersson-Wenckert IE  et al.  [2] ont étudié la durabilité de 268 

restaurations de type sandwich ouvert réalisées au CVI-MAR dans des cavités 

de classe II. Cette étude a porté sur 151 patients dont 47% présentaient un 

risque carieux élevé. Six groupes expérimentaux, différents par l'épaisseur de 

la couche de CVI-MAR et le pré-conditionnement, ont été évalués au début de 

l’étude puis chaque année pendant 6 à 7 ans selon les critères USPHS (United 

States of Public Health Service) modifiés. 

Sur les 220 restaurations examinées après 6 ans, 42 échecs (19%) ont été 

constatés dont les causes les plus fréquentes sont les fractures du matériau ou 

de la dent et les caries secondaires. Une dissolution proximale non acceptable 

du CVI-MAR a été observée dans 6 restaurations. Chez les patients présentant 

un risque carieux élevé, il a été relevé un nombre significativement plus élevé 

d'échecs, mais avec une dissolution similaire du matériau. Aucune différence 

n'a été observée entre les groupes expérimentaux ou entre les restaurations 

avec une couche de CVI-MAR épaisse ou fine. Sur les 160 restaurations 

évaluées après 7 ans, 13 échecs supplémentaires ont été observés, dont 8 

avec une dissolution non acceptable, 3 caries secondaires et 2 fractures. Il en 

résulte que les restaurations de type sandwich ouvert réalisées au CVI-MAR 

dans des cavités de classe II offrent une durabilité acceptable. 

En 2011 Frield et al. [21] ont mené une étude clinique rétrospective afin  

d’évaluer la pertinence de l’utilisation en secteur postérieur d’un CVI comme 

matériau de restauration permanent.  

L'analyse statistique a porté sur des restaurations de classe I, II et III en 

utilisant le test de Chi-deux de Pearson (p ≤ 0,05). 

Sur les 125 restaurations de classe II, les résultats indiquent que 64,2% ont 

retrouvé le volume initial après 24 mois. Une rugosité visible et perceptible a été 

observée dans 14,3% des cas et une désintégration marginale dans 1,2 % des 

cas. 

Dans les limites de cette étude, il a été conclu qu'EQUIA peut être utilisé 

comme matériau de restauration permanent pour les cavités de classe I et pour 

les petites cavités de classe II. Néanmoins une meilleure définition des 

indications mérite d’être donnée dans les situations de classe II. 
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Les systèmes modernes en verre-ionomères peuvent non seulement 

servir de traitement provisoire à long terme, mais aussi de restaurations 

permanentes sur les dents postérieures.  

3.3.2.1 Le retrait de polymérisation des CVI.  

 

En 1995 une étude conduite par Attin a évalué le retrait de polymérisation 

initiale et la variation volumétrique en milieu humide de six ciments verre-

ionomères modifiés à la résine, d’un composite hybride et d’un ciment ionomère 

de verre à polymérisation chimique. Le retrait de polymérisation de la plupart 

des CVI-MAR est apparu supérieur à celui du composite hybride et du CVI à 

polymérisation chimique. Après un stockage dans l’eau de 28 jours, les CVI-

MAR ont présenté une expansion volumétrique tandis que le CVI durci par voie 

chimique a subi une perte volumétrique. Tous les CVI examinés ont montré une 

teneur totale en eau supérieure à celle du composite [3].  

En 2014 Cheetham et al. ont réalisé une expérience in vitro dans le but 

d'étudier la contrainte de retrait par polymérisation en milieu humide de quatre 

ciments verre-ionomères modifiés par de la résine et de trois résines 

composites.  

Des tiges acryliques transparentes ont été fixées à des mandrins de forage 

connectés à une machine d'essai universelle. Pour les composites, une couche 

adhésive a été appliquée sur les extrémités de la tige. Après avoir placé les 

matériaux entre les tiges, un extensomètre à jauge de contrainte a été 

installé. À l’issue d’une photopolymérisation de 40 secondes, les matériaux ont 

été plongés dans un récipient d’eau à température ambiante. Trois échantillons 

de chaque matériau ont été testés pendant 6 h pour déterminer la contrainte de 

retrait de polymérisation maximale, moyenne et finale et le taux de contrainte 

de retrait de polymérisation. 

Les valeurs maximales moyennes ont été de 5,4 ± 0,5 MPa pour le CVI et de 

4,8 ± 1,0 MPa pour le  composite. La plus faible étant de 0,8 ± 0,4 MPa (CVI-

MAR). 

Il en ressort qu’il existe des différences significatives de contrainte de retrait de 

polymérisation entre les différents matériaux d’une même famille (CVI ou 

Composite) mais qu’aucune différence significative (p> 0,05) n’a pu être 

observée entre les CVI-MAR et les composites [10]. 
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En 2008 une étude in vitro a évalué le retrait de polymérisation et la micro-

infiltration de matériaux de restauration directe à base de résine. Quarante 

troisièmes molaires mandibulaires humaines extraites ont été utilisées. Des 

cavités normalisées de classe V chevauchant la jonction cément-émail ont été 

préparées sur les surfaces vestibulaires et linguales. Les cavités ont été 

restaurées avec 4 matériaux différents ; à savoir une résine composite 

compressible (Filtek P60), un compomère (Compoglass F), un ormocer 

(Admira) et un ciment verre-ionomère modifié à la résine (Fuji II LC). Les dents 

ont ensuite été immergées dans une solution de bleu de méthylène pendant 48 

heures. Dans les conditions expérimentales de cette étude in vitro, la micro-

infiltration a été significativement plus faible aux marges de l'émail qu'à celles 

du cément pour les quatre matériaux testés. L'ormocer et le composite de 

résine compressible ont présenté la meilleure capacité d'étanchéité ainsi que le 

plus faible retrait à la polymérisation. Mais il n'a pas été possible de démontrer 

qu’une augmentation du retrait de polymérisation s’accompagne d’une 

réduction de la capacité d'étanchéité marginale [25]. 

3.3.2.2 Infiltration des CVI.  

En 2014 Ludlow et al. [51] ont mené une étude in vitro sur 60 dents 

extraites dans le but d’étudier l'impact de la contamination salivaire sur la 

micro-infiltration de restaurations réalisées au CVI-MAR. Ils ont également 

cherché à savoir si l’infiltration d'un CVI-MAR peut s'améliorer avec un 

mordançage sélectif de l'émail, avec ou sans contamination par la salive. 

Six groupes ont été constitués et une contamination à la salive a été 

réalisée lors de différentes étapes du protocole de collage des matériaux.  
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Tableau 13 Protocole de réalisation de l’étude [51]. 

 

À l’issue de leur restauration, les dents ont été thermocyclées (1000X) et 

colorées à la fuchsine. Après quoi, la distance de micro-infiltration a été 

mesurée et soumise à une analyse de variance et à un test post-hoc de 

Duncan [P = 0,05].  

Tableau 14 Diagramme de comparaison des distances (microns) de micro-
infiltrations aux marges de l’émail et du cément [51]. 
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Les résultats indiquent que le mordançage sélectif de l’émail a affecté de 

manière significative l’infiltration de l'émail et du cément indépendamment du 

moment de la contamination par la salive. Sans prendre en compte l’état de 

gravure (mordancé ou non), il a été observé que le moment de la contamination 

salivaire affecte de manière significative la micro-infiltration de l’émail (p = 

0,0001) mais pas celle du cément (p = 0,072). L’étape supplémentaire de 

mordançage sélectif de l’émail a réduit de manière significative la distance de 

micro-infiltration au niveau de la marge de l’émail, mais l’a augmenté au niveau 

du cément. La micro-infiltration de l’émail s’est avérée maximale lorsque la 

contamination par la salive est intervenue avant la restauration (groupe 3) mais 

elle a été réduite de manière significative par l'étape de gravure sélective 

(groupe 6; p <0,05). Dans les groupes restaurés conformément aux instructions 

du fabricant, les micro-infiltrations cémentaires n'ont pas augmenté de manière 

significative avec la contamination par la salive (groupes 1-3). Par contre le 

mordançage sélectif de l’émail les a augmenté (groupes 4 à 6).   

En 2014 Paysan et al. [19] ont évalué la micro-infiltration de restaurations 

réalisées en CVI, CVI-MAR et composite sur des dents extraites en faisant 

intervenir une contamination salivaire à différentes étapes du protocole. Les 

préparations ont été contaminées avant l’application de l’adhésif ou du primer, 

ou avant la mise en place du matériau. Puis les dents ont été thermocyclées  et 

colorées à la fuchsine. Au niveau de l’émail, aucune différence significative n’a 

été constatée entre le CVI et le composite avec ou sans contamination 

salivaire ; mais les restaurations en CVI-MAR contaminées avant la mise en 

place du matériau ont présenté des micro-infiltrations plus importantes. Au 

niveau du cément, le composite a montré davantage de micro-infiltrations que 

les autres matériaux indépendamment de la contamination salivaire. Il en a été 

conclu que les restaurations en verre-ionomère conventionnel et modifié avec 

de la résine présentent moins de micro-infiltrations dans le cément, tandis que 

le composite présente moins de micro-infiltrations dans l'émail. La 

contamination par la salive n'a pas affecté les micro-infiltrations du CVI 

conventionnel aux marges de l'émail ou du cément. Le CVI-MAR n’est pas 

sensible à la contamination de la salive au niveau de la marge gingivale, mais il 

présente une micro-infiltration accrue au niveau de la marge de l'émail.  

 

 



 

67 
 

3.3.2.3 Le coefficient de dilation thermique des CVI. 

 

L’étude de Srivastava et al. [94] visant à évaluer et comparer l’effet de divers 

changements de température sur la distribution des contraintes dans une cavité 

de classe II mésio-occluso-distale (MOD) a permis de conclure que :  

- La meilleure répartition des contraintes thermiques avec des valeurs 

minimales a été observée lors de la restauration de la dent au CVI, 

- à 36°C, la dent intacte ainsi que toutes les dents restaurées présentent 

une contrainte minimale, 

- lorsque la dent est chargée à 5°C, tous les matériaux de restauration 

atteignent le développement maximal de contraintes, 

- à 20°C et à 55°C, tous les matériaux de restauration présentent la même 

distribution des contraintes thermiques, 

- les dents intactes et les restaurations en CVI ont montré un schéma de 

distribution des contraintes similaire. Ainsi, le CVI s’est avéré être un 

meilleur matériau de restauration pour la distribution des contraintes 

thermiques.  

Le taux d’échec des restaurations en CVI est supérieur à celles réalisées 

en composite. Il est associé à des caries secondaires et des fractures et 

augmente avec le risque carieux individuel. Néanmoins la longévité des 

restaurations en CVI reste acceptable.  

Le retrait de polymérisation des CVI-MAR est plus important que celui des 

composites. Cependant il n’y a pas de différence significative entre leurs 

contraintes de retrait de polymérisation respectives.  

La contamination salivaire n’impacte pas l’infiltration des CVI-MAR au niveau 

cémentaire mais l’augmente au niveau de l’émail. L’infiltration des CVI-MAR 

est inférieure à celle des composites au niveau du cément mais supérieure au 

niveau de l’émail. 

Ainsi le CVI-MAR peut être utilisé dans le cas de perte de substances 

profondes quand la mise en place la digue étanche est compromise. 

Les résines composites subissent davantage de contraintes de dilatation 

thermiques que les CVI.  
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3.4 Les réactions au contact des liquides oraux.  

 

 La salive est une sécrétion exocrine essentiellement constituée d'eau 

(environ 99%), contenant une variété d’électrolytes (sodium, potassium, 

calcium, chlorure, magnésium, bicarbonate, phosphate) et de protéines 

(enzymes, immunoglobulines, facteurs antimicrobiens, glycoprotéines, traces 

d'albumine et de certains polypeptides et oligopeptides). Elle contient 

également du glucose et des produits azotés, tels que l'urée et l'ammoniaque. 

Les composants interagissent et sont responsables des différentes fonctions 

attribuées à la salive. 

3.4.1 Les réactions des résines composites. 
 

 

En 2018 Bourbia et al. [5] ont effectué une revue de littérature sur la 

stabilité biochimique et les interactions des résines composites dentaires et des 

adhésifs avec l'hôte et les bactéries dans la cavité buccale. 

Il apparaît que la dégradation des composites et des adhésifs dans la cavité 

buccale est le résultat de nombreuses interactions physiques et biochimiques 

dont la plus importante est l’hydrolyse. Celle-ci agit sur les liaisons ester non 

protégées des monomères, des polymères et des agents de couplage à base 

de méthacrylate. Par définition, l'hydrolyse est une réaction chimique au cours 

de laquelle une molécule est scindée en deux parties. Dans la cavité buccale, 

les estérases sont les enzymes les plus associées à l'hydrolyse des composites 

et des adhésifs.  

Plusieurs études ont mis en évidence la capacité de la salive humaine à 

hydrolyser les monomères de résine composite dentaire, ainsi que la matrice 

polymérisée.   

En 2002 Jaffer et al. [38] ont par exemple montré que la salive humaine 

pouvait dégrader les résines composites qui contiennent du BisGMA, du 

TEGDMA et du BisGMA modifié à l'uréthane. Dans cette étude, des composites 

photopolymérisés ont été incubés (à pH 7,0 et à 37°C) avec de la salive 

humaine jusqu'à 16 jours. L'analyse des solutions d'incubation a révélé que la 

salive humaine catalyse la biodégradation des composites. Les produits de 

biodégradation comprenaient l’acide méthacrylique, le TEGMA, le BisHPPP et 

le bisphénol A éthoxylé (E-BPA). Ce dernier est un sous-produit de la 
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biodégradation de BisGMA. Entre les différents composites, la nature des 

produits de dégradation est similaire mais il existe des différences dans les 

quantités de produits libérés. Celles-ci peuvent s’expliquer par la variabilité de 

la composition de la résine composite relativement aux types et aux rapports de 

monomères ainsi qu’à la teneur en charge et aux rapports de charge à la 

résine.  

D’autre part les composites dont la localisation facilite l’accès aux estérases 

subissent une dégradation plus importante. Tandis que ceux dotés d’une 

importante teneur en charges silanées apparaissent moins sensibles à 

la dégradation. La dégradation varie donc en fonction de la composition du 

composite de résine ou de l'adhésif.  

Dans une seconde partie Bourbia et al. ont mis en avant la biodégradation de 

l’interface composite-dent.  

En 2010 Shokati et al. [91] ont évalué les effets de l’estérase salivaire sur 

la biodégradation et la résistance à la rupture de l'interface résine/adhésif-

dentine. Pour cela ils ont incubé pendant 180 jours des échantillons de résine 

adhésive, de résine composite et des bâtonnets de composite-adhésif-dentine 

dans un milieu de sérum physiologique tamponné aux phosphates ou aux 

estérases (à pH 7,0 et à 37°C). Des quantités significativement plus élevées de 

produits de dégradation ont  été produites dans le milieu contenant des 

estérases. Les bâtonnets non incubés ont présenté la meilleure ténacité à la 

rupture. Tandis que ceux incubés dans le milieu contenant des estérases ont 

présenté la plus faible résistance à la rupture. Il en ressort que la 

biodégradation est un processus continu qui compromet progressivement 

l'intégrité de l'interface entre l'adhésif et la dent ainsi qu’entre l’adhésif et le 

composite.   

 

L’action des estérases provoque un second phénomène : la biodégradation par 

les bactéries.  

En 2010 Kermanshahi et al. [44] ont conduit une étude en posant 

l’hypothèse que l’exposition des restaurations en composite à des activités 

estérases analogues à la salive accélère la micro-infiltration bactérienne 

marginale.  
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Des résines composites liées à de la dentine humaine ont été incubées en 

milieu tampon ou en double estérase avec des niveaux d'activité simulant ceux 

de la salive humaine, jusqu'à 90 jours. Les solutions d'incubation ont été 

analysées par chromatographie en phase liquide à haute performance. Après 

incubation, les échantillons ont été placés en suspension dans un fermenteur à 

biofilm contenant Streptococcus mutans. La micro-infiltration bactérienne a été 

évaluée par microscopie confocale à balayage laser. La conclusion est que la 

quantité de produits de dégradation ainsi que la profondeur et le volume de 

pénétration des bactéries dans l'interface augmentent avec la durée 

d'incubation et sont plus élevés dans le milieu contenant des estérases. 

Bourbia et al considèrent que les interactions biochimiques peuvent favoriser la 

prolifération de bactéries cariogènes et modifier leur virulence, contribuant ainsi 

à une augmentation potentielle des caries secondaires et à une défaillance de 

la résine composite. Cependant la cavité buccale reste un milieu complexe 

dans lequel diverses influences peuvent s’exprimer de manière concurrente ; de 

sorte que d’autres études doivent encore être menées.  

 

3.4.2 Les réactions des ciments verres-ionomères.  

 

En 1996 une étude in vitro a eu pour objectif de quantifier la libération 

d’ions fluorures par des ciments verre-ionomères dans un milieu aqueux à 37°C 

au bout de 140 jours. Elle a proposé l’équation suivante :   

 

cumul de fluorure libéré au temps t  

              Concentration de fluorure total disponible   

 

Le premier terme de l’équation correspond à la libération initiale de fluorure et le 

second terme à la diffusion sur une longue durée [59]. 

 

En 1996, Nicholson et Czarnecka ont réalisé une expérience in-vitro en 

plongeant des ciments verres-ionomères dans une solution d’acide lactique 

[pH=2,7]. Après plusieurs semaines, les résultats ont montré une augmentation 

significative du pH du milieu et une réduction de la masse totale des ciments 
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verre-ionomères. Ainsi la libération de fluorure est activée en milieu acide et 

possède un pouvoir tampon sur le milieu extérieur [64].  

 

En 1998 une expérience in vitro a étudié la réaction de ciments verre-

ionomères dans différents milieux plus ou moins acides dont certains 

contenaient des estérases (enzyme catalysant l’hydrolyse des liaisons ester en 

un alcool et un acide). La libération de fluorure a été mesurée toutes les 48h 

durant 6 jours et l’activité des estérases a été évaluée jusqu'à 144h. Il a été 

constaté que l'activité de l'estérase dans la salive artificielle neutre diminuait au 

cours des premières 24 heures à environ 40% de la valeur de base, puis 

demeurait constante jusqu'à 6 jours. La libération de fluorure est 

significativement plus importante dans les milieux acides et contenant des 

estérases. Ainsi la libération de fluorure peut être augmentée dans des 

conditions acides et par hydrolyse dans la salive [26]. 

La libération de fluorure par les ciments verre-ionomères en milieu acide a 

pour rôle de protéger les tissus dentaires minéralisés (anti-cariogène). En effet 

les ions fluor libérés participent à la création de la fluoro-hydroxyapatite qui 

s’avère résistante à la déminéralisation et qui vient augmenter le pH du milieu 

buccal [35].  

Cependant les études in vitro sont réalisées majoritairement dans des 

milieux aqueux et plus rarement dans la salive artificielle. Ainsi les taux de 

libération de fluorure à long terme en milieu buccal ne sont pas réellement 

connus [92].  

 Toutefois une étude in vitro menée en 2004 a développé un système 

d’écoulement continu pour imiter la cinétique de l’écoulement salivaire dans la 

bouche. Elle avait pour but d’étudier les mouvements de fluorure pour des 

ciments verre-ionomères classiques et modifiés par adjonction de résines. Des 

disques de matériaux, suspendus dans une chambre d’égouttage contenant 

2mL d’eau déminéralisée, ont été soumis à des expositions de fluorure de 

sodium pour évaluer le phénomène d’absorption. Le débit était contrôlé par une 

pompe à perfusion. La libération de fluorure a été évaluée pendant 6 jours. 

Cette étude a montré que les ciments verre-ionomères sont capables de 

relarguer et d’absorber des fluorures. Ce modèle se rapproche des conditions in 

vivo [36]. 
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En 2001 Okada et al. ont étudié l'effet de la salive utilisée comme liquide 

de stockage ainsi que sa durée de conservation sur les duretés superficielles 

de différents matériaux. Ces derniers ont été préparés selon les instructions du 

fabricant et immergés dans de l'eau distillée ou de la salive parotidienne 

humaine. L'indice de dureté Vickers (HVN) a été mesuré 1, 7, 20 et 40 jours 

après le mélange des matériaux. Les résultats indiquent que la dureté Vickers 

du CVI a augmenté avec le temps, tant dans les conditions de stockage dans 

l'eau distillée que dans la salive. Le taux d'augmentation de la valeur était plus 

élevé lorsque le stockage était effectué dans la salive plutôt que dans l'eau 

distillée. Après 40 jours de stockage dans la salive, la valeur HVN du CVI a 

augmenté de 39%.  Des pics de Ca et P ont été détectés dans la salive en 

présence de CVI. Il en résulte que la salive augmente la dureté superficielle du 

CVI. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En résumé, les estérases contenues dans la salive sont à l’origine de 

l’hydrolyse des résines composites et de leurs adhésifs. Cette dégradation 

progressive dépend de la composition et de la localisation du matériau. Dans 

un second temps, l’hydrolyse engendre une biodégradation bactérienne. 

Cependant le milieu buccal reste un milieu complexe dans lequel diverses 

influences peuvent s’exercer de manière concurrente. 

Les CVI libèrent du fluor en milieu acide et contenant des estérases. 

Cette réaction induit une augmentation du pH du milieu qui peut être 

assimilée à un effet tampon. En étant capables de libérer et d’absorber des 

ions fluorures, ils génèrent un effet anti-cariogène. La salive renforce 

également la dureté des CVI.  
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3.5 La biocompatibilité. 

 

Si le matériau utilisé lors de la remontée de marge doit être non 

allergisant, toxique ou mutagène pour les tissus environnants, il n’est pas pour 

autant inerte (le chirurgien-dentiste étant dans une démarche globale de 

préservation tissulaire). Quand un matériau utilisé dans des conditions 

optimales provoque une réponse appropriée de l’hôte il est dit : 

« biocompatible ». La biocompatibilité est devenue une notion dynamique 

prenant en compte la réaction du matériau face à l’environnement buccal 

(érosion/corrosion) et la réaction des tissus buccaux dentaires face au 

matériau. Les matériaux utilisés doivent être sûrs et provoquer le minimum 

d’effets secondaires [86].  

3.5.1 La biocompatibilité des résines composites. 

 

En 2018 Isler et al. [37] ont réalisé une étude clinique dont l’objectif était  

d’évaluer l'association entre les restaurations sous-gingivales (composite, 

ciment verre-ionomère et giomer) et les bactéries parodontopathiques cibles 

(Porphyromonas gingivalis (Pg), Treponema denticola (Td) et Prevotella 

intermedia (Pi)) ; cela dans un biofilm sous-gingival pendant un an après une 

greffe de tissu conjonctif (CTG). 17 patients majeurs, en bonne santé générale, 

non-fumeurs, présentant 3 récessions gingivales associées à une lésion 

cervicale non carieuse sur des dents adjacentes ont été inclus dans l’étude. Un 

total de 51 dents ont été traitées avec une greffe de tissu conjonctif associée à 

une résine composite nanochargée (NCR + CTG), un ciment verre-ionomère 

(CVI-MAR + CTG) et giomer (Giomer + CTG). Des mesures cliniques 

parodontales et des échantillons de plaque sous-gingivale ont été obtenus à 

partir de tous les défauts observés à 0, 6 et 12 mois après la chirurgie. Le 

nombre de bactéries a été évalué par la méthode de réaction en chaîne par 

polymérase en temps réel. Sur le plan statistique, aucune différence  

significative n’a été observée dans la quantité de copies d'ADN de Pg, Td et Pi 

quels que soient les groupes et le moment (p> 0,05). En outre, il n'y a pas eu 

de différence statistiquement significative entre le nombre de copies d'ADN de 

la bactérie au début et après 6 et 12 mois, quel que soit le groupe de traitement 

(p> 0,05).  
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En ce qui concerne le saignement au sondage (Bop)  et l’indice de plaque (IP) , 

aucun des groupes n'a présenté de changement significatif d’un point de vue 

statistique, quant au nombre de sites positifs après 12 mois (p> 

0,05). Cependant, tous les groupes ont présenté des réductions statistiquement 

significatives des valeurs de hauteur de défaut combiné (CDH = distance entre 

les marges coronales et apicales de la lésion cervicale non carieuse) (p 

<0,05). Le pourcentage de couverture combinée des défauts (CDC= CDH 

préopératoire - CDH postopératoire) / CLH préopératoire) x 100) était de 71,18 

± 23,16% pour le groupe NCR + CTG; 71,33 ± 22,33% pour le groupe CVI-MAR 

+ CTG; et 64,23 ± 20,33% pour le groupe giomer+ CTG 12 mois après 

l'opération. Lors du suivi à 12 mois, il n'y a pas eu de différence significative 

entre les valeurs de CDH et de CDC dans les groupes.  

Il en a été conclu que les restaurations en composite, CVI-MAR et giomer 

placées en sous-gingivale peuvent avoir des effets similaires sur les bactéries 

parodontopathogènes dans le traitement des récessions gingivales associées à 

des lésions cervicales non carieuses.  

 

En 2017 [67] une étude d’implantation sur 12 rats a examiné la relation 

entre la teneur en charge des résines composites et leur biocompatibilité. Une 

résine composite nano-hybride (Prime-Dent Inc.) et une résine composite 

micro-hybride (Medental Inc.) contenant respectivement 74% et 80‒90% de 

charges ont été utilisées. Les échantillons ont été analysés aux 2e, 14e et 90e 

jours d’implantation. Une section de matériaux nano-hybrides et micro-hybrides 

durcis de 1,5 mm de long a été implantée dans les membres supérieurs et 

inférieurs des rats. L'inflammation a été classée selon les critères suggérés par 

Orstavik et Major :  

- aucune inflammation : tissus  normaux. Pas de cellules inflammatoires, 

- inflammation légère : peu de cellules inflammatoires, 

- inflammation modérée : augmentation de la zone de réaction et 

infiltration plus importante de cellules inflammatoires, 

- inflammation sévère : zone de réaction accrue et infiltration de cellules 

inflammatoires plus intense, 

- inflammation extrême : infiltration dense de cellules inflammatoires. 
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Le test du chi 2 a été utilisé pour déterminer la relation entre les réponses 

tissulaires des deux matériaux. La signification statistique a été fixée à p <0,05.  

Les résultats indiquent que le degré d'inflammation moyen du nano-hybride au 

deuxième jour d'implantation était de 3,3. La résine micro-hybride avait un 

score de 3,0 pour l'inflammation cellulaire. Le 14ème jour, la résine micro-

hybride présentait également un degré moyen d'inflammation cellulaire plus 

bas. Au 90ème jour, la résine micro-hybride présentait un degré d'inflammation 

plus élevé (0,9) par rapport à 0,3 pour le nano-hybride. Les résines composites 

à plus forte teneur en charges ont provoqué une inflammation de grade 

significativement plus faible quelle que soit la durée (= 20 000, p = 8, P = 

0,010), tandis que les résines composites à plus faible charge ont provoqué une 

réponse inflammatoire significativement plus faible le 90e jour (= 4 000, df = 1, 

P = 0,046).  

Il en ressort que les deux résines composites offrent un niveau de 

biocompatibilité acceptable. Les résines composites ayant une teneur plus 

élevée en charge ont provoqué une inflammation significativement inférieure, 

mais les résines composites dotées d’une plus faible charge ont provoqué une 

moindre réponse inflammatoire au 90e jour d'implantation.  

 

3.5.2 La biocompatibilité des ciments verre-ionomères.  
 

 En 1996 Lewis et al. ont examiné par une expérience in-vitro les effets 

des composants libérés par les ciments verre-ionomères sur la croissance et le 

métabolisme des cellules épithéliales orales des hamsters. Ils ont observé que 

les composants lixiviables de ces matériaux affectaient le taux de progression 

de ces cellules dans le cycle cellulaire plutôt que de provoquer la mort cellulaire 

par  toxicité [50]. 

 

 En 1997 Dragoo a rapporté un cas dans lequel il a analysé 

histologiquement des dents présentant des résorptions externes. Un lambeau a 

été soulevé et la cavité traitée a été remplie d'un verre-ionomère. Après 1 an, 

les dents ont été extraites. Les résultats ont montré que le tissu conjonctif était 

associé au matériau, avec très peu de cellules inflammatoires. Un long 

épithélium de jonction et un sulcus peu profond ont été retrouvés [16].   
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Figure 25 Microphotographie (x250) illustrant l’épithélium de jonction (JE) 
accolé à la restauration en ciment verre-ionomère (RI) [16]. 

 

Figure 26 Microphotographie (x500) illustrant les fibroblastes (F) du tissu de 
connexion(CT) accolés à la restauration en ciment verre-ionomère (RI) [16]. 
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 Une étude menée sur les canines de 9 chiens a montré qu’après une 

restauration sous gingivale au ciment verre-ionomère, une résorption osseuse 

et une migration apicale de l’épithélium s’est produite 100 jours après 

l’intervention. L’épithélium de jonction est significativement plus long chez le 

groupe test (restauré au CVI) que chez le groupe témoin [84].  

 En 2005 une autre étude a été menée sur des chiens. Elle a comparé 

les réponses parodontales de restaurations sous gingivales réalisées avec de 

l’amalgame ou du ciment verre-ionomère, avec ou sans contrôle de plaque 

dentaire. La réponse inflammatoire était toujours plus faible avec le ciment 

verre-ionomère et se trouvait améliorée avec le contrôle de plaque. En outre 

une cicatrisation osseuse et une jonction du tissu conjonctif au CVI ont été 

constatées [29].  

 En 2013 Santamaria et al. ont réalisé une étude clinique incluant 36 

patients souffrant de récessions gingivales seules ou associées à des  lésions 

cervicales non carieuses. L’objectif était d’évaluer à 2 ans le traitement par 

greffe de tissu conjonctif seul ou associé à l’utilisation de ciment verre-ionomère 

modifié par adjonction de résine. Les résultats indiquent qu’il n’existe pas de 

différences significatives sur le plan clinique entre les deux procédures pour le 

pourcentage de couverture radiculaire, la profondeur de la poche, le niveau 

d'attachement et l’indice de saignement au sondage (BOP= Bleeding on 

probing). D’un point de vue immunologique, l’analyse de la composition du 

fluide gingival et de la plaque dentaire sous-gingivale chez ces mêmes patients 

n’a montré aucune différence entre les deux groupes [83]. 

Ainsi sur la base d'observations cliniques, il semble que le verre-ionomère soit 

très bien toléré par voie sous-gingivale. 

 

En 2013 Tamilselvan et al. ont mené une revue de littérature en vue 

d’observer les effets biologiques des CVI-MAR utilisés en dentisterie. Cette 

étude a porté sur 50 articles regroupant des informations sur le CVI-MAR et le 

méthacrylate de 2-hydroxyéthyle (HEMA). Les résultats indiquent que le HEMA 

libéré par les CVI-MAR peut provoquer des inflammations pulpaires et des 

dermatites de contact allergiques. La conclusion est que les verre-ionomères 

modifiés par une résine ne peuvent pas être considérés comme biocompatibles 

dans la même mesure que les verre-ionomères classiques. Eu égard au risque 

d'effets indésirables tels que la dermatite de contact et d'autres réactions 



 

78 
 

immunologiques, des précautions doivent être prises en particulier vis-à-vis du 

personnel dentaire [95].  

 

3.6 Les facteurs intrinsèques du matériau 

3.6.1 La radio-opacité 

 

 En règle générale, les matériaux doivent présenter une radio-opacité 

suffisante pour les différencier des structures anatomiques adjacentes. La 

norme ISO 4049 (Organisation internationale de normalisation) relative aux 

matériaux de restauration à base de polymère spécifie que la radio-opacité d'un 

échantillon de 2 mm d'épaisseur doit être au moins équivalente à la même 

épaisseur d'aluminium. L’American Dental Association exige également que les 

résines de restauration dentaire aient une radio-opacité comparable à 

l’aluminium 

En 2014 Banu Ermis et al. ont évalué la radio-opacité de différentes 

résines composites et les ont comparées à l'émail et à la dentine. Pour ce faire 

5 échantillons de chaque matériau, d'une épaisseur de 2 mm, ont été préparés 

et radiographiés aux côtés d'un coin en aluminium, de l'émail et de la 

dentine. Pour chaque matériau 3 radiographies ont été prises et numérisées à 

l'aide d'un scanner de bureau. Les valeurs moyennes de gris ont été mesurées 

pour chaque matériau testé à l'aide du logiciel Image J. Ensuite, une conversion 

exprimée en millimètres d’équivalent Al a été effectuée pour établir la radio-

opacité des matériaux.  

Celles-ci varient suivant les matériaux de restauration, mais ils présentent tous 

des valeurs de radio-opacité supérieures à celles de la dentine et ils respectent 

toujours les exigences de la norme ISO 4049 [17]. 

En 2001 Hara et al. ont comparé la radio-opacité de 13 matériaux de 

restauration (1 CVI, 3 CVI-MAR, 6 composites à base de résine modifiée par un 

polyacide et 3 composites à base de résine) à une structure dentaire saine.  

Les études montrent que les résines composites et CVI n’ont pas 

d’influence sur la flore bactérienne sous gingivale et présentent une 

biocompatibilité acceptable. 

Les CVI autorisent la formation d’un long épithélium de jonction entre la 

restauration et la gencive. 
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Au total 315 spécimens ont été fabriqués avec les matériaux de restauration de 

2 mm de hauteur et 4,1 mm de diamètre. Puis ils ont été radiographiés. 

Les tests ANOVA et Tukey montrent que tous les produits évalués sont plus 

radio-opaques que la structure de la dent, à l'exception d'un composite à base 

de résine, un composite à base de résine modifiée par un polyacide, un ciment 

verre-ionomère modifié par une résine et le ciment verre-ionomère classique 

[33]. 

En conclusion, les composites et CVI se distinguent radiologiquement des 

tissus dentaires. 

3.6.2 La compactibilité et le mode de polymérisation 

 

La revue systématique de 2015 menée par Kielbassa et Philipp [45] met en 

avant 15 études traitant de la remontée de marge. Trois d’entre elles 

s’intéressent aux effets de la polymérisation et les douze autres étudient la 

micro-infiltration et/ou l’adaptation marginale et la résistance à la fracture. Elles 

aboutissent toutes à la conclusion que la photopolymérisation retardée offre les 

meilleurs résultats en termes d’adaptation marginale et de micro-infiltration.   

Les différents protocoles de réalisation de la remontée de marge présentés 

par Magne en 2012 [53], Frese en 2014 [20],Kielbassa en 2015 [45] ou encore 

Dablanca en 2017 [11] incluent tous une étape de mise en place d’une matrice 

permettant de compacter au mieux le matériau.   

 

 

Figure 27 Schéma, radiographies et photographies du protocole de réalisation 
de remontée de marge en cas de carie atteignant l’épithélium de jonction et la 

pulpe selon Dablanca [11]. 
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4 Conclusion   
 

 

La remontée de marge est une technique de restauration qui permet de 

mieux conserver les tissus dentaires. Appliquée uniquement aux dents 

postérieures, elle correspond à une thérapeutique additive et non pas 

soustractive.  

Elle peut être réalisée à l’aide de résine composite ou de ciment verre-ionomère 

modifié par adjonction de résine. Dans les deux cas, le risque carieux influence 

la longévité de la restauration. Il est donc indispensable d’éduquer le patient à 

l’hygiène bucco-dentaire et aux techniques de brossage. Le CVI-MAR possède 

un effet anti-cariogène. 

La possibilité clinique de mettre en place un champ opératoire étanche est le 

premier critère de choix entre ces deux matériaux. À défaut, le composite ne 

pourra pas être sélectionné dans la mesure où son adhésion s’avère très 

sensible à la contamination salivaire ; contrairement aux CVI-MAR.  

Le second critère de choix est la profondeur de limite apicale de la cavité à 

restaurer. Si elle est inférieure à la jonction amélo-cémentaire, le CVI-MAR sera 

plus approprié. En effet dans cette situation, il permet la création d’un long 

épithélium de jonction et possède de meilleures propriétés d’adhésion. 

Lorsque le composite peut être installé dans une cavité non sertie d’émail, un 

système adhésif automordançant doux en 2 temps est préférable à un système 

adhésif de mordançage et de rinçage en 3 temps. Le SAM 2 semble moins 

praticien-dépendant que le M&R3 et parait plus adapté à la dentine.  
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Annexes 
 

Annexe 1 : Compilation d’études in vitro portant sur la remontée de marge: 
schéma expérimental et principaux résultats de la restauration de cavités à 
marges proximales situées sous la jonction amélo-cémentaire [45]. 
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Annexe 2 : Vue générale des rapports de cas [40]. 



Thèse d’exercice : Chir. Dent. : Lille 2 : Année 2019 – N°: 

La remontée de marge : choix des matériaux / CAPON Clémence.- p. 92 : ill. 41 ; réf. 

112 

Domaines : Odontologie conservatrice , Prothèse fixée 

Mots clés Rameau: Limite cervicale (odontostomatologie) ; Parodonte ; Résines en 

odontostomatologie ; Biomatériaux ; Collages en odontostomatologie ; 

Biocompatibilité ; Matériaux-Biodégradation ;  

Mots clés  FMeSH: Parodonte ; Résines composites ; Ciment ionomère au verre ; 

Collage dentaire ; Agents de collage dentinaire ; Test de matériaux 

Mots clés libres : Espace biologique ; Remontée de marge ; Ciment verre-ionomère ; 

Longévité des restaurations 

Résumé de la thèse : 

La remontée de marge est une relocalisation de la limite cervicale d’une perte de 

substance coronaire ou corono-radiculaire proximale d’une dent postérieure en 

position supra gingivale à l’aide d’un matériau de comblement. Elle a pour objectif 

de mettre en place  une restauration collée directe  ou indirecte. La localisation 

délicate de la remontée de marge implique un choix réfléchi du matériau utilisé pour 

la réaliser. Ce choix se fait en fonction des caractéristiques idéales d’un matériau 

placé en position sous gingivale et de critères cliniques. Les résines composites et 

les ciments verre-ionomères sont les matériaux utilisés actuellement pour réaliser 

une remontée de marge. 

JURY : 

Président :Monsieur le Professeur Deveaux 

Assesseurs : Monsieur le Docteur Rocher  

Monsieur le Docteur Boschin 

Monsieur le Docteur Robert 

 


