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Introduction

Actuellement, la dentisterie évolue vers des concepts de moins en moins
invasifs, basés sur la dentisterie adhésive.
Celle-ci permet de favoriser les restaurations partielles aux dépens des restaurations
classiques dites directes et des prothéses conjointes conventionnelles.

De plus, pour recréer une unité fonctionnelle avec les tissus naturels de la dent,
les techniques adhésives doivent imiter et préserver au mieux l'aspect et le
comportement des tissus dentaires. Ceci peut étre optimisé grace au scellement

dentinaire immédiat, mais également par des matériaux de substituts dentinaires.

Bien évidemment, les matériaux utilisés ont leur importance, on recherche donc
les matériaux possédant les propriétés optimales pour la réalisation de ces
protocoles.

En parallele de ces techniques, les matériaux évoluent également, avec
notamment I'apparition des composites Bulk Fill, des résines composites classiques
modifiées. On peut alors se demander si ces matériaux pourraient présenter un

intérét lors de reconstitutions partielles adhésives postérieures.

C’est pourquoi dans une premiére partie de ce travail, les éléments généraux sur
les reconstitutions partielles adhésives postérieures seront présentés.

Ceci permettra par la suite de comprendre les mécanismes d’adhésion aux
tissus dentaires, apres avoir présenté ces derniers.

Puis les principes d’optimisation de ces mécanismes, c’est a dire le scellement
dentinaire immeédiat ainsi que la mise en place de substitut dentinaire seront
détaillés.

Ensuite, les nouveaux composites Bulk Fill seront présentés, dans leurs
modifications, propriétés et intéréts pour la pratique du Chirurgien Dentiste.

Pour enfin dans une derniére partie établir un paralléle entre ces matériaux et les

mécanismes précedemment décrits.
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1 Rappels sur les restaurations partielles adhésives
postérieures

1.1 Définition et intéréts des restaurations partielles adhésives
postérieures

Les restaurations partielles adhésives postérieures sont des pieces
prothétiques assemblées par collage, destinées a restaurer une perte de substance
localisée au niveau de la couronne dentaire. Ces restaurations partielles adhésives
postérieures sont soit fabriquées au laboratoire, soit usinées au cabinet et sont

ensuite collées, ce sont donc des restaurations indirectes. (1)

En fonction du niveau de délabrement de la dent, il existe trois types de

restaurations indirectes postérieures (figure 1) : (2)

- Lesinlays : ils restaurent la dent a minima sans recouvrir de cuspide.

- Les onlays : ils restaurent une cavité et une ou plusieurs cuspides
dentaires.

- Les overlays : ils recouvrent toutes les cuspides, donc totalement la

surface de la couronne clinique dentaire.

Figure 1 : llustration d'inlay-onlay

3)
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Les intéréts des Inlays-Onlays sont multiples : (4,5)

- Préservation tissulaire : elles s’intéegrent aisément dans le principe
d’économie tissulaire.

- Possibilité de réintervention future.

- Restauration des propriétés esthétiqgues et mécaniques.

- Restauration précise de [I'anatomie dentaire: points de contact,
occlusion, courbes occlusales, adaptation marginale.

- Meilleure adaptation a I'environnement parodontal.

La réussite des restaurations partielles indirectes est en partie praticien-
dépendant, elle repose sur le choix des matériaux, la procédure de collage et la
méthodologie opératoire avec un protocole strict afin d’obtenir des résultats

prévisibles et reproductibles. (6)

1.2 Indications et contre indications

Les restaurations partielles adhésives postérieures trouvent leurs indications
dans la reconstitution anatomo-fonctionnelle des structures dentaires.
Par ailleurs la résistance de la dent est amoindrie de 50% lors de la perte d’'une créte
marginale, et jusqu’a 63% en cas de perte de deux crétes marginales, soit lors d’une
cavité mésio-occluso-distale (MOD). (7)
En effet, les tissus qui constituent la dent présentent chacun des propriétés
mécaniques propres et c’est dans cette optique que le tissu dentaire sain doit étre
conservé au maximum. Les inlays/onlays sont indiqués pour préserver les tissus sur

le plan mécanique. (4)

Les indications se posent également dans une notion de gradient thérapeutique
(8), I'objectif étant de préserver les tissus et conserver la dent vivante. Il sera donc
possible de réaliser une restauration directe, ou une restauration partielle adhésive
(Inlay-Onlay), puis une restauration indirecte par préparation peériphérique totale

(couronne).
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Il n’existe pas de limite nette entre les choix de restaurations directes ou indirectes.

La décision thérapeutique doit étre fondée avant tout sur une analyse bénéfices/

risques (figure 2). (9)

Moins mutilant Plus mutilant
Orthodontie Stratifications
v
A 4
Eclaircissement Couronnes
¢ : v périphériques
Microabrasion Facettes

PRESERVATION TISSULAIRE

v
Mega-abrasion

v

Inlays-Onlays

Figure 2 : Le gradient thérapeutique

(10)

Ainsi, proportionnellement a la perte de substance (figure 3) : (8)

Dans le cas d’'une petite perte de substance, une restauration directe
sera réalisée.

Pour une perte de substance moyenne, il sera préférable d’opter pour un
inlay/onlay si la restauration directe ne permet pas de rétablir de facon
durable l'anatomie occlusale, les points de contact occlusaux et
proximauyx, le profil d’émergence, ou si une cuspide est a reconstituer.
Les cavités MOD ou importantes, c'est-a-dire, profondes ou atteignant
plus de la moitié du diamétre vestibulo-lingual sont une indication aux

restaurations indirectes.
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Favorable

Volume de cavité

Figure 3 : Arbre décisionnel en fonction du volume cavitaire

()

Les indications se posent également en fonction de la situation clinique : (5)

Les inlays/onlays sont a privilégier quand la nécessité de reconstituer
plusieurs dents sur un méme quadrant s'impose. Il sera ainsi plus
judicieux de les traiter toutes en méme temps en réduisant le nombre de
séances et en permettant au laboratoire de réaliser des points de contact

optimaux.
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- Les dents difficiles d’accés, dans le cas d’ouverture buccale limitée,
peuvent limiter les techniques directes et donc indiquer les techniques
indirectes (reconstitution d’une derniére molaire en occluso-distal par
exemple).

- De méme, les techniques directes sont contre indiquées s’il reste moins
d’un millimetre d’épaisseur d’émail au niveau de la limite cervicale. Il
sera alors préférable d’opter pour un inlay/onlay qui nécessite seulement

0.5 millimétres d’émail.

Les contre indications sont : (4)

- Volume de cavité insuffisant et/ou faible épaisseur occlusale.

- Limite sous gingivale ou quantité d’émail sain insuffisant.

- Hygiéne du patient insatisfaisante, manque d’observance thérapeutique
et de motivation.

- Risque carieux individuel du patient élevé.

Les Inlays-Onlays peuvent étre fabriqués avec différents matériaux, détaillés

dans la partie 1.3.

1.3 Matériaux constituant les restaurations partielles adhésives
postérieures

1.3.1 Les résines composites

Les résines composites sont des matériaux de restauration esthétiques pour
des cavités de moyenne a grande étendue. (8)
Il s’agit d’'une matrice constituée de polyméres renforcée par des charges

inorganiques. (11)

1.3.1.1 Définition des résines composites

Un matériau composite est un matériau composé de deux ou de plusieurs
matériaux de nature ou d’origine différentes et dont les caractéristiques mécaniques
sont supérieures a celles des matériaux entrant dans sa composition.
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La cohésion sera assurée par des liaisons mécaniques, physiques ou chimiques.

(12)

1.3.1.2 Composition et structure des résines composites

Les résines composites en odontologie se composent (figure 4) :

Pour 25% a 50% du volume (12 a 40% du poids) d’une phase organique
(ou matrice organique résineuse). qui sert de liant. Elle est responsable
de la phase plastique de la résine et contient la résine, les abaisseurs de
viscosité, le systeme de polymérisation ainsi que des additifs.

Pour 26% a 74% du volume (46% a 88% du poids) de charges (phase

chargée). La taille des particules varie entre 0,02um et 50um.

Ces deux phases sont liées entre elles par un agent de couplage : le silane. (12)

Matrice
organique

Silane

Charge

O O O

Figure 4 : Représentation schématique d'une résine composite

(12)

1.3.1.3 La phase organique des résines composites

La résine matricielle est composée de monomeéres ou d’oligomeres.

C’est dans ce réseau tridimensionnel que sont dispersées les charges. Les

monomeres fluides sont associés pour former un polymére solide.
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La sélection de ces monomeres influence la viscosité, la rétraction de prise,
I'absorption d’eau et les propriétés mécaniques du composite.

Les monomeres employés sont :

- La résine Bis-GMA : Bisphénol A-diglycidyléther méthacrylate ou résine

diméthacrylique.

C’est la plus couramment employée. Il s’agit du produit de réaction du bisphénol A et
du méthacrylate de glycidyle.

Son poids moléculaire élevé en fait un oligomere, ce qui diminue la rétraction de
prise lors de la polymérisation (3 & 5% seulement). En effet, le poids moléculaire du
monomeére ou de l'oligomére élevé permet de créer moins de liaisons pendant le
processus de polymérisation, ce qui entraine une diminution de rétraction de prise.
Néanmoins, ce poids moléculaire élevé en fait également un matériau tres visqueux.
(12)

La composition en monomeéres joue sur la résistance a la flexion, a la traction, et
influence le module d’élasticité du matériau.
C’est pour cette raison que des diluants ou monomeéres de bas poids moléculaire

abaisseurs de viscosité y sont ajoutés :

- Le TEGDMA : Triéthyléne glycol diméthacrylate, le plus utilisé.
- L'UDMA : Uréthane diméthacrylate.

lls augmentent certes la rétraction de prise mais permettent d’obtenir une résine plus
fluide, plus résistance a la flexion (augmentation du module d’élasticité) et moins
cassante (diminution de la rigidité).

Enfin, les taux de Bis-GMA, UDMA et de TEGDMA sont ajustés en fonction des

qualités souhaitées. (13)
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1.3.1.4 Agents de polymérisation des résines composites

Cette matrice contient également des agents de polymérisation. (14)

Un amorceur se décompose en radicaux libres sous l'effet d’'un activateur. Ces
radicaux libres ouvrent la double liaison Carbone-Carbone du monomére pour former
le polymére.

Par ailleurs, la polymérisation peut étre initi€ée par I'amorceur, sans activateur, a
température élevée.

Le réle de I'activateur est de déplacer la cinétique de la réaction pour qu’elle puisse
se produire a températures ambiante et buccale. lls sont différents suivant le mode

de prise du matériau : chemopolymeérisation ou photopolymérisation.

1.3.1.5 La phase chargée des résines composites

Les charges sont la phase inorganique du matériau. Elles permettent de le
renforcer, c'est-a-dire qu’elles augmentent sa résistance a la traction, a la flexion et a
la compression. De plus, elles diminuent la rétraction de prise (ou retrait de
polymérisation) et le coefficient de dilatation thermigue. Ce sont ces charges qui

donnent sa radio-opacité au composite. (14)

Généralement, celles-ci sont composées de silice (SiO2). Leur taille et leur nombre
varient (de 0,02 a 50 microns). Par ailleurs, plus les charges sont petites et
nombreuses, plus les proprietés mécaniques, physiques et esthétiques sont
améliorées. Néanmoins, le matériau en devient plus visqueux et difficile a manipuler.
(15)

1.3.2 La photopolymérisation des résines composites

La photopolymérisation des composites est induite grace aux agents
activateurs et amorceurs présents dans la phase organique.

L'activeur se compose de photons (de la lampe & photopolymériser).
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L’amorceur contient : (14)

- Un amine tertiaire qui est le DMAEM (DiMéthylAminoEthylMéthAcrylate).

- Un photosensibilisateur, le plus souvent la Camphoroquinone.

La réaction de polymérisation sera une réaction de polymérisation en chaine,

elle se déroule en trois étapes : (14)

- Phase d’initiation. Elle se déroule a faible vitesse. L’activateur (les
photons) transforme le photo-sensibilisateur en photo-sensibilisateur
activé. Sous l'effet de celui-ci, 'amorceur se décompose en radicaux
libres ouvrant les doubles liaisons des monomeéres.

- Phase de propagation. Elle est rapide, les monomeéres se lient et forment
le polymeére par addition. En effet, le monomere devenu activé se lie a un
autre monomere, activé a son tour.

- Phase de terminaison. il n'y a plus de radicaux libres et le polymere

cesse de se former.

La source de I'activateur est une lampe émettant des photons. Les systemes les plus
récents utilisent la lumiére visible, notamment la lumiere bleue, émettant des
longueurs d’onde proches de 470 nm. Par ailleurs, la Camphoroquinone présente un
spectre d’absorption de 466,5 nm. En effet, lefficacité de la réaction de
polymérisation est liée a la correspondance du spectre d’émission de la lampe et du

spectre d’absorption du matériau. (12)

Le pourcentage de monomeres se liant pour former le monomere donne le taux
de conversion. Il est corrélé a la dureté du matériau. Ce degré de conversion sera

fonction de plusieurs paramétres : (12,14,16)

- La nature et la taille des charges. Les charges de petites dimensions
diffractent plus la lumiére que les charges de gros volume car ces petites
charges sont de tailles similaires aux longueurs d'ondes émises par les
lampes & photopolymériser. De plus, plus les charges ont un indice de

réfraction proche de celui de la matrice, plus la lumiere est transmise.
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Donc une méme source peut polymériser une plus grande épaisseur de
mateériau.

- La nature de la matrice. La lumiére peut étre réfléchie a la surface, mais
eégalement les pigments et molécules sont capables de diffracter cette
lumiére, qui aura plus de mal a pénétrer et diffuser a lintérieur du
mateériau.

- La teinte du composite. La lumiere pénétre moins facilement lorsque la
teinte est plus foncée.

- La source lumineuse. Les lampes les plus utilisées sont des systemes
halogénes a large spectre, ou encore des systemes LED (Diode a
ElectroLuminescence). Quel que soit le systeme, sa puissance doit étre
comprise entre 400 et 600 mW/cm? (idéalement supérieure a
500mW/cm?). Pour éviter une perte de puissance, il est conseillé de
diminuer au maximum la distance embout-composite, sans contact entre
eux.

- Le temps d’irradiation. Il est déterminant pour optimiser la polymérisation
en profondeur. Il est en moyenne de 40 secondes pour un incrément de

2mm.

L'inconvénient de la polymérisation des composites est le retrait de
polymérisation. La polymérisation des composites a base de résine diméthacrylate

s’accompagne d'un retrait volumétrique allant de 1 a 3% pour les composites

visqueux, et jusqu’a 6% pour les composites fluides. (17)

Au cours de la polymérisation, la viscosité du composite augmente a mesure
que I'on approche du point de gel, qui s’accompagne d’une augmentation rapide de
la rigidité. Lors de la formation du polymére, des liaisons covalentes plus courtes se
produisent, entrainant une diminution de la distance entre les monomeéres de résine.
Cette diminution de distance intermoléculaire entraine un polymere sous forme
tassée et une contrainte de contraction dans le matériau. Avant la prise du matériau,
c'est-a-dire avant le point de gel, la contrainte peut étre compensée par déformation
du matériau par le biais du flux, jusqu’a ce qu’il devienne indéformable.

Lors du collage de la résine aux parois de la cavité, cette contrainte de

polymérisation, si elle est supérieure a la force de liaison, se développe au niveau de
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I'interface dent/composite, la soumettant a une force de tension accrue. Lorsque
cette tension est trop grande, il y a un risque de rupture du matériau et du tissu
dentaire. (17,18)

Sur la figure 5, 'image de gauche représente le joint de collage aux parois de la
cavité. L'image de droite montre la décohésion entre le polymere de collage et cette

paroi dentinaire, due a la contraction de polymérisation.

Figure 5 : lllustration du joint de collage et de la contraction de prise

(19)

Cette contrainte de polymérisation est influencée par la composition du composite :
sa teneur en charges, sa matrice, son taux de conversion, le module d’élasticité, sa

cinétique de polymérisation. (17)

Enfin, en raison des molécules et des pigments contenus dans le
composite, la lumiére ne peut pénétrer au dela de 4 a 5 millimétres d’épaisseur. De
ce fait, et du fait du retrait de polymérisation, [I'épaisseur maximale pour chaque
couche photopolymérisée est de 2mm. De plus, certaines zones de la préparation ne
pouvant pas étre exposées directement doivent recevoir deux a trois fois le temps

d’exposition recommandé. (20 a 60 secondes selon le matériau). (12,17)
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1.3.3 Les Inlays-Onlays en résine composite

Les Inlays-Onlays en résine composite sont indiqués pour les cavités de

moyenne a grande étendue. (8)

Ceux-ci peuvent étre réalisés de facon traditionnelle au laboratoire : le
prothésiste procéde alors par stratification progressive de plusieurs incréments, mais
a recours a une post polymérisation. Cette post polymérisation est réalisée par une
augmentation de la température, qui est alors d’environ 100°C, majorant alors le

degré de conversion. (20)

Les Inlays-Onlays en composite peuvent étre réalisés par CFAO (Conception et
Fabrication Assistées par Ordinateur), sous forme de blocs usinables, avec un taux
de charges augmenté et un taux de monomeres se transformant en polymere plus
éleve. (21)

Les résines composites de laboratoire possédent un module d’élasticité proche
de celui de la dentine, ainsi qu’une résistance a I'abrasion proche de celle de I'émail.
De par ces propriétés et des propriétés viscoélastiques de ces matériaux, leur
comportement mécanique est amélioré, avec une augmentation de I'amortissement
des contraintes et un risque d’usure prématurée de I'émail des dents antagonistes
faible. (6,22)

Leur résistance et leur esthétique (large choix de teintes émail/dentine) sont
devenues remarquables, avec notamment le recours a la postpolymérisation et a la
technique de stratification anatomique réalisée par le prothésiste. (6)

Enfin, elles sont facilement réparables et facilitent la réintervention. (8)

Les inconvénients des Inlays-Onlays en composite est qu’il existe peu d’études
sur leur comportement a long terme. Cependant, les désavantages qui apparaissent
dans le temps sont d’ordres esthétiques et anatomiques, avec une altération de la

teinte, une perte de contacts proximaux et de morphologie occlusale. (8,23)
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Lors d’une étude menée par Khairallah et coll, le taux de survie d’Inlays-Onlays
a 75 mois était de 100%. (22)

Comparés a la céramique, ils ont un codt plus faible, une finition des bords plus

aisée et une longévité équivalente. (22,24)

1.3.4 Les Inlays-Onlays en céramique

La céramique est privilégiée pour les restaurations de volume important. (8)

Mis a part les céramiques polycristallines denses (Zircone), les céramiques sont
des matériaux de structure composite. En effet, elles comprennent une structure

vitreuse : la matrice de verre renforcée par des phases cristallines. (25)

Il s’agit de matériaux inorganiques composés de nitrures, carbures, borures et
d’oxydes, ils présentent des liaisons chimiques fortes ioniques ou covalentes.

Les céramiques sont obtenues par agglomération, puis densification et consolidation
par frittage (traitement thermique) d’'une poudre de granulométrie adaptée. La
consolidation se fait en phase liquide (prise hydraulique) ou solide (cristallisation),
pendant laquelle les particules individuelles ou corps poreux évoluent vers une
compacité maximale. (26) La plupart des matériaux céramiques se déclinent sous

forme de blocs usinables pour la technologie CFAO. (27)

Pour la réalisation d’Inlays-Onlays, la vitrocéramique (renforcée en leucite ou
disilicate de lithium) est un matériau de choix de par son aptitude au collage et ses
propriétés optiques. L'optimisation du potentiel de collage est obtenue en exploitant

la phase vitreuse du matériau (céramiques hautement vitreuses). (27)

Ces céramiques sont peu résistantes en traction et flexion mais trés résistantes
en compression, ce qui permet de les utiliser en secteur postérieur. (25)
Ce sont des matériaux hautement esthétiques, ayant fait leurs preuves dans le

temps concernant la stabilité de teinte, de contacts proximaux et occlusaux. (22,23)
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L'inconvénient majeur est qu’elles ne sont pas réparables, alors que ce sont
des matériaux fragiles qui ne se déforment pas avant de se fracturer sous
contraintes. Cependant, le collage, en jouant un réle d’amortisseur, va permettre de
compenser cette fragilité en dissipant a I'intérieur du joint de colle ces contraintes
lors de la fonction. (23,27)

Morimoto et Coll. ont évalué en réalisant une méta-analyse le taux de succés
des restaurations partielles adhésives en céramique. Les résultats sont de 92 a 95%

a5ans et 91% a 10 ans, la cause d’échec principale étant la fracture. (2)

Otto et coll. ont réalisé une étude concernant les inlays-onlays en céramique sur une
période de 27 ans. Le taux de succes était alors de 87,5%. Les échecs des
restaurations étaient dus a des fractures de céramique pour 65% des cas et des
fractures dentaires pour 13% des cas ; certaines fractures étant associées a la

propagation de fissures. (28)

Les inlays-onlays sont donc soit fabriqués en résine composite, soit en
céramique, puis collés.
Il est important de comprendre les mécanismes qui permettent a ceux-ci d’adhérer
aux surfaces dentaires. Cette compréhension passe donc aussi par celle des tissus
dentaires concernés, c'est-a-dire leur composition, leur structure et leurs propriétés.
Ces substrats dentaires différents, de méme que le collage, multiplient les interfaces

de restauration.
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2 Adhésion aux tissus dentaires a restaurer
2.1 Histologie des tissus dentaires arestaurer
2.1.1 L’émail

L’émail est la structure la plus dure et la plus minéralisée du corps humain. Il est
sécréte par les améloblastes, cellules épithéliales d’origine ectodermique. (29)

Il est composé de : (29)

- 96% (de son poids) de matiere minérale.

- 4% (de son poids) d’eau et de constituants organiques.

Il présente une micro architecture tridimensionnelle complexe composée
essentiellement de faisceaux organisés en décussation ce qui lui confere une

grande résistance et une ténacité élevée (figure 6). (30)
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Figure 6 : Schéma de la micro architecture de I'émail

(30)

En effet, la partie minérale, qui est constituée d’hydroxyapatite (phosphate de
calcium) est organisée en prismes hexagonaux formant des faisceaux de 4 a 8 um
qui traversent toute I'épaisseur de I'émail, de la jonction émail-dentine jusqu’a la

surface de la couronne de la dent. C’est I'émail prismatique (figure 7).
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Sur la figure 7, sont observés les espaces entre I'hydroxyapatite qui maintiennent
ces faisceaux, c’est I'émail interprismatique. Ces espaces sont constitués d’eau et de

constituants organiques (lipides polysaccharides et glycoprotéines). (30)

Figure 7 : Observation microscopique de I'émail prismatique P et interprismatique IP

(31)

2.1.2 La pulpe

La pulpe est un tissu conjonctif lache, contenu dans la chambre pulpaire et se

prolongeant jusqu’aux apex. Elle est innervée et vascularisée. (29)

Elle forme avec la dentine le complexe dentino-pulpaire. Bien que la dentine et
la pulpe aient une structure et une composition différentes, elles réagissent aux

stimuli en tant qu’unité fonctionnelle. (32)

Les cellules mésenchymateuses qui tapissent la pulpe forment les composants
organiques de la dentine. Elles se difféerencient donc en odontoblastes qui sécrétent
un réseau fibrillaire appelé prédentine, ensuite minéralisé. Ces odontoblastes
transportent des minéraux et des cristaux d’hydroxyapatite autour des fibres

collagéniques, pour former la dentine. (33)

De la méme facon, suite a une agression de ce complexe dentino-pulpaire, la
pulpe est capable de sécréter la dentine tertiaire ou réparatrice. Elle réagit par un
phénoméne inflammatoire, c’est le seul tissu conjonctif capable de s’auto-protéger.
Ainsi, des cellules nouvellement formées de type odontoblastes, issues de la

différenciation des fibroblastes de la pulpe remplacent les odontoblastes. (33,34)
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Ce phénoméne va dépendre de la nature, lintensité et la durée de I'agent
agresseur, mais également de I'état de santé pulpaire. De ce fait, les traitements
dentaires réalisés doivent tenir compte de [l'agression pulpo-dentinaire, des
techniques opératoires qui respectent ce complexe, ainsi que des propriétés des
matériaux utilisés. C'est-a-dire leur cytotoxicité propre ou indirecte (par leur défaut
d’étanchéité conduisant a des proliférations bactériennes au niveau du joint dent-

restauration). (34)

2.1.3 Ladentine

La dentine est le tissu dentaire le plus important par sa masse, recouvert soit
par I'’émail, soit par le cément. Il s’agit d’'une matrice extra cellulaire sécrétée par les

odontoblastes, puis calcifiée (cristaux d’hydroxyapatite). (29)

Elle est composée de : (35)

- 70% (de son poids) de matiere minérale
- 20% (de son poids) de matiére organique (fibres de collagéne de type 1
en grande partie).

- 10% (de son poids) d’eau.

La dentine est parcourue par des tubuli dentinaires (en moyenne 50000/mmg2).
Ceux-ci traversent la dentine jusque la chambre pulpaire et contiennent des
prolongements cytoplasmiques des odontoblastes responsables de la sécrétion de
dentine. Ces prolongements sont en contact étroit avec les terminaisons nerveuses
libres des fibres nerveuses amyeéliniques, ce qui est donc responsable des

sensibilités dentinaires. (29)
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Figure 8 : Observation microscopique de la dentine en coupe transversale

(36)

On distingue donc sur la figure 8 la dentine péritubulaire (PD) qui tapisse certains
tubules, fortement minéralisée et sans collagene, et la dentine intertubulaire (ID),
fibres de collagene de type 1 minéralisées et perpendiculaires aux tubuli.

La dentine péritubulaire est trés peu présente au niveau de la jonction émail dentine.
Elle est plus rigide que la dentine intertubulaire et diffuse des minéraux dans les
tubules qui peuvent s’y accumuler voire les obstruer ou les scléroser lorsque la

dentine est plus agée. (37,38)

La résistance de la dentine serait fonction de la direction des forces exercées
par rapport aux tubuli. En effet, la résistance mécanique est plus grande lorsque les

forces sont perpendiculaires aux tubili. (37,38)

A lintérieur de ces tubuli se trouve le liquide dentinaire sous une pression
positive. Lors de stimuli chimique, thermique ou tactile, des mouvements de fluide se
font de la pulpe vers la dentine et inversement. Lorsque le joint émail-dentine n’est
plus existant, un mouvement de fluide se crée vers I'extérieur, c’est la perméabilité
dentinaire. (39)

Cette perméabilité dentinaire est divisée en deux catégories : le mouvement de fluide
a travers les tubules comme décrit précédemment, et le mouvement d’infiltration de

substances exogenes. (32)
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Etant donné que la densité et le diametre des tubuli augmentent pres de la pulpe
(15 000/mmz2 a la jonction émail-dentine et 65000/mm?2 a proximité pulpaire), la
perméabilité varie en fonction de la profondeur et est plus élevée prés de la pulpe.
Ainsi, a mesure que I'épaisseur de la dentine diminue (lors de préparations), la
perméabilité augmente et la surface de la dentine devient humide.

Enfin, la perméabilité varie également en fonction de I'emplacement et de I'age, les

dépdts de minéraux limitent les mouvements de fluides (dentine sclérotique). (32)

Lors de Iésions de la dentine, l'activité sécrétoire des odontoblastes est
stimulée au cours de la déminéralisation pour élaborer une dentine réactionnelle.
En revanche, des cavités profondes conduisent souvent a la destruction des
odontoblastes, induisant la formation de dentine réparatrice par la pulpe, comme vu

précédemment. (33)

2.1.4 Lajonction ameélo-dentinaire

Cette jonction est I'interface entre la dentine et 'émail des dents.
Elle est traversée par des fibres de collagéne de type 1 qui émanent de la dentine
perpendiculairement a la jonction (alors que ces fibres sont paralleles a celle-ci dans

la masse dentine), et entrent directement dans I'émail. (40)

Lors de sa formation, certains jeunes cristaux d’émail entrent dans le manteau
dentinaire immature, des connexions sont formées entre les cristaux d’émail et de
dentine qui fusionnent.

La dentine et I'émail y sont donc eétroitement liés. Ainsi, lorsqu'une carie se
développe, elle se propage le long de la jonction amélo-dentinaire, et I'émail se

destructure lorsque la dentine est atteinte. (41)
La jonction amélo-dentinaire apparait comme une ligne festonnée (figure 9),

plus large au niveau des dents postérieures que des dents antérieures et sa surface

augmente a proximité de I'émail. (41,42)
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Figure 9 : Observation microccopique de la jonction Email-Dentine

(43)

Son role principal est de limiter la propagation des fissures ayant débuté dans
I'émail. Elle absorbe et répartit les charges appliquées sur les dents (forces
masticatoires ou impacts). Les fissures ne s’arrétent cependant pas au niveau visible
de la jonction mais plus loin au niveau de la dentine du manteau, qui contient moins

de minéraux. (40)

2.2 Mécanismes d’adhésion aux tissus dentaires

2.2.1 Définition de I’adhésion

Selon Degrange, I'adhésion est l'union d'une surface a une autre avec laquelle
elle se retrouve intimement liée. Elle résulte de I'ensemble des interactions qui
contribuent & unir deux surfaces entre elles.

Ces interactions sont les rétentions mécaniques de l'adhésif dans les pores et
rugosités du tissu dentaire, puis les liaisons chimiques et physicochimiques
intermoléculaires échangées entre l'adhésif et le tissu a adhérer.

L'adhésion englobe donc I'ensemble des interactions qui contribuent a lier deux

corps entre eux. (44)
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Il existe deux théories au sujet des mécanismes d'adhésion : (44)

- La théorie micro-mécanique, selon laquelle l'adhésif s'engréne
mécaniquement dans les rugosités et irrégularités de surface des tissus
dentaires minéralisés.

- La théorie dadsorption, qui s'applique aux liaisons chimiques de
l'adhésif au tissudentaire, qu'elles soient primaires (liaisons ioniques et
covalentes) ou secondaires (liaisons hydrogéenes, dipbles et forces de

van der Waals).

En dentisterie adhésive, la théorie micro-mécanique est I'explication la plus courante

du mécanisme d’adhésion d'un matériau a la structure dentaire. (44,45)

Cependant, une adhésion optimale requiert un contact intime entre le matériau
et les tissus adhérents. Entre les tissus dentaires minéralisés et les biomatériaux
décrits ci dessous, ce critere est possible grace aux adhésifs fluides. Ce contact

dépend avant tout de la mouillabilité de ces tissus dentaires. (44,45)

2.2.2 Polymeres de collage employés

Les Inlays-Onlays sont assemblés par collage afin d’assurer leur
pérennité. En effet, celui-ci crée un joint qui répartit les contraintes sur toute sa
surface afin de les amortir, tout en améliorant la rétention et I'étanchéité de la
restauration. (46,47)

Magne et Douglas ont montré que le collage permettait de retrouver jusqu’a 88% de

la résistance originelle d’'une dent. (48)

Les composites de collage peuvent étre photo ou chémopolymérisables, ou

encore a prise duale. Il en existe trois grandes familles : (49)

- Les colles avec potentiel adhésif. Il s’agit de colles conventionnelles.
Elles sont proches des composites fluides peu chargés, mais peuvent
également ne pas contenir de charges. La différence avec ces derniers
est qu’elles comportent dans leur matrice résineuse des groupements
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chimiques fonctionnels tels que le Méthacryloyloxydecyl Dihydrogen
Phosphate (MDP-10) ou le 4-méthacryloyloxyéthyl trimellitate anhydre
(4-META). Ces groupements favorisent I'adhésion en particulier aux
céramiques et aux substrats dentaires. Elles nécessitent néanmoins
I'application d’'un adhésif

- Les colles auto-adhésives. Il s’agit de composites ne nécessitant pas de
traitement préalable des tissus dentaires et de la piece prothétique. Cette
adhésion est possible grace a la présence dans leur composition de
groupements réactifs a base de phosphate.

- Les colles sans potentiel adhésif. Ce sont des colles conventionnelles,
elles nécessitent I'application d’un adhésif préalablement (sur le tissu
dentaire et lintrados de la piéce prothétique). En effet il s’agit de
composites dits classiques sans spécificité d’adhésion aux tissus

dentaires ou a la restauration.

Bien que la mise en place des colles adhésives soit simplifiée, elles ne sont pas
préférables aux colles conventionnelles. En effet Roy et coll. ont montré que leur

force d’adhésion a la dent était inférieure a celle des colles conventionnelles. (50)

Il est également possible d’utiliser de simples composites de restauration
comme polyméres de collage. lls sont alors uniqguement photopolymérisables et tres
chargés, donc de haute viscosité. lls assurent un confort d’utilisation (temps de
travail long) et une bonne gestion des débords (élimination aisée des exces). lls
nécessitent cependant une technique d’insertion par ultrasons afin de contrdler les

porte-a-faux du joint de collage. (51)

Contrairement aux colles conventionnelles a polymérisation duale, la
photopolymérisation de ces composites peut étre incompléte. En effet, la piéce
prothétique présente un obstacle a la transmission des rayons lumineux émis par la
lampe a photopolymériser. De plus, la viscosité élevée est un obstacle a la mise en
place du composite et de la restauration. Il est alors préconisé de chauffer celui-ci

afin de s’affranchir de ces problemes. (52-54)
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Enfin, les adhésifs amélo-dentinaires sont des biomatériaux d’interface qui
forment un lien étanche et adhérent entre les tissus dentaires et les composites de
collage en permettant une adhésion micro-mécanique.
lls sont également capables de former des liaisons chimiques avec les cristaux
d’hydroxyapatite.

Par ailleurs, ils contiennent des monomeres de résine qui pénétrent dans les tissus
et qui se lient par polymérisation aux composites de collage.

Ainsi, ce joint adhérent permet d’optimiser 'adhésion des restaurations lorsque la
rétention est faible, mais également de limiter les contraintes de polymérisation du

composite sus-jacent. (55)

2.2.3 Interface polyméres de collage / restauration

La qualité de linterface entre la colle et la restauration passe par le traitement
de la surface prothétique, que des colles conventionnelles ou composites
traditionnels de restauration soient employés. La force d’adhésion est alors
augmentée par la formation de rugosités, permettant une liaison chimique et micro-

meécanique. (56)

Premiérement, concernant les restaurations indirectes en composite, ce
traitement de surface s’effectue par un sablage de lintrados a I'oxyde d’Alumine
50um permettant la rétention micro-mécanique. Un mordancage a [I'acide
phosphorique afin de dépolluer la surface est possible. La liaison chimique s’effectue

par I'application d’un silane sur cet intrados, puis d’un adhésif. (56)

Ensuite, concernant les restaurations indirectes en céramique, les rugosités
permettant la liaison micro-mécanique sont obtenues en deux étapes.
La premiére consiste en un sablage, permettant de détruire la pellicule superficielle
de glagage de la céramique et de déposer des particules de silice.
La seconde consiste en I'application d’'un acide fluorhydrique de 5 a 9%.
Aprés ringage, la liaison chimique est également obtenue par I'application d’une

couche de silane puis d’'un adhésif. (57)
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Le silane est un agent de couplage qui se lie a la matrice vitreuse d’'une part
(silice de la céramique), et a la matrice résineuse des adhésifs et composites de
collage d’autre part. (57)

2.2.4 Interface tissus dentaires / polymeres de collage

2.2.4.1 Emalil

La rétention micro-mécanique a I'’émail est possible si la mouillabilité de surface
est augmentée.
Avant traitement, la surface de I'émail est lisse (peu rétentive) et couverte de plaque

bactérienne, ce qui empéche le contact d'un matériau avec le tissu. (58)

Afin d’obtenir une efficacité de collage maximale I'étape de mordangage est
primordiale. Le mordancage a l'acide orthophosphorique (pendant 30 secondes)
permet d’obtenir une surface rugueuse et d’augmenter I'énergie de surface (figure
10).

Figure 10 : Surface de I'émail avant (G) et apres (D) mordangage

(19)

L'adhésion a I'émail est plus liée a la qualité du traitement de surface gu'au type
d’adhésif utilisé. On obtient une surface irréguliére et anfractueuse, possédant une
haute énergie de surface. La résine adhésive peut alors infiltrer les anfractuosités
ainsi créées, on parle de micro-clavetage. (59)

40



L'attaque acide engendre une altération de la surface, permettant d’augmenter
la surface développée de 10 a 20 fois. Ces micro-rétentions autoriseront 'adhérence
mécanique par micro-clavetage des restaurations adhésives. Il s’agit du pilier du

collage en dentisterie adhésive décrit par Buonocore. (19)

2.2.4.2 Dentine

Le collage a la dentine est plus complexe que pour I'émail pour plusieurs
raisons.
Premiérement en raison de son humidité intrinséque liée aux mouvements de fluides
dentinaires posant des problémes d’étanchéité.
Deuxiemement en raison de son hétérogénéité de structure faisant suite aux
modifications physiologiques et pathologiques.
Enfin en raison de la boue dentinaire (ou smear-layer) présente en sa surface. Cette
derniére est composée d’hydroxyapatite et de collagéne et bouche les tubuli,
s’opposant au contact intime entre le matériau et la dentine.
L'adhésion a la dentine nécessite donc la création d’'une zone d’interdiffusion,

appelée couche hybride. (60)

2.2.4.3 Lacouche hybride

- Généralités

Nakabayashi a défini le principe de couche hybride, qui est une zone

d’interdiffusion entre la dentine et le matériau de scellement dentinaire. (61)

Elle comprend une premiére phase, la déminéralisation de la dentine (figure 11).
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Figure 11 : Surface de dentine avant (G) et aprés (D) mordangage

(19)

Les tubuli étant ouverts, la deuxieme phase est basée sur un mécanisme de
diffusion, les macromolécules de résine s'’infiltrent autour des fibres de collagéne de
la dentine. (62)

Apreés prise par photopolymérisation, une interphase mixte dentine-biomatériaux

étanche est obtenue. (55)

- Mécanisme de formation de la couche hybride (60,63)

La couche hybride est un entrelacement de fibres de collagéne présentes dans
la dentine et de monomeéres de résine de I'adhésif, comparable a « un velcro » a

I’échelle macromoléculaire.

La formation d'une couche hybride sans dissolution de la smear layer est un risque
d’échec pour le collage car I'adhérence entre la boue dentinaire et la dentine par le
biais des bouchons qu'elle forme dans les tubules dentinaires est faible.

C'est pour cela que la smear layer est totalement ou au moins en partie dissoute quel

que soit le systeme adhésif, par un traitement acide pour I'éliminer ou la stabiliser.
En fonction du systéme adhésif sélectionné, la couche hybride est constituée par la

résine adhésive et la smear layer partiellement dissoute, ou par résine et la dentine
totalement débarrassée de la smear layer.
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Pour dissoudre cette boue dentinaire, la dentine est mordancée a l'aide de
I'acide orthophosphorique pendant 10 a 15 secondes. Il déminéralise la surface
dentinaire (hydroxyapatite), les fibres de collagéne sont alors exposées sur une
profondeur d'environ 10um.

On utilise alors adhésif contenant un solvant hydrophile, pour créer la couche
hybride, ou les monomeres pénétrent dans les tubuli, jusqu’aux fibres de collagéne
pour s’ancrer mécaniquement a la dentine, offrant un résultat comparable a la

jonction amélo dentinaire. (64)

Figure 12 : lllustration de la couche hybride

(65)

Sur la figure 12, les couches successives sont visibles : le composite et adhésif (R),
la couche hybride avec les monoméres d’adhésif et le collagéne de la dentine (HL),
la dentine (D).

Cependant, des enzymes protéolytiques, les métalloprotéinases (MMP),
notamment la collagenase (MMP-8) et les gélatinases (MMP2, MMP9) sont
synthétisées par les odontoblastes. Elles sont capables de dégrader le collagéne
exposé en cas d’infiltration de résine incompléte. Le collagéne insoluble, se dégrade
en peptides et gélatine solubles, incorporant de I'eau dans l'interface. Leur activation
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requiert un environnement a faible Ph, mais également la présence d’eau. Cette

dégradation provoque une perte de liaison dentine-résine. (61)

2.2.5 Les différents systemes adhésifs employés

En pratique, la jonction amélo-dentinaire sert de modéle biomimétique pour le
développement de systemes adhésifs a I'émail et la dentine, elle peut étre comparée

a ceux-ci. (43)

2.2.5.1 Les M&R (Mordancage et Ringcage)

Ce sont des protocoles avec mordancage et ringcage, ou technique de mordancage
total, a 'acide orthophosphorique 32 a 37% pendant 5 a 15 secondes en fonction du
systeme utilisé.

Ces systemes sont appliqués en trois ou deux temps : M&R3 et M&R2. (64)

Débuter le protocole par un mordancage total de la dentine et de I'émail
augmente leur perméabilité aux résines, permettant 'ancrage micro mécanique a
I'émail. (66)

Concernant la dentine, suite au mordancage, les tubuli sont ouverts et les
monomeres ont de I'espace pour y pénétrer et entourer les fibres de collagene sous

jacentes afin de former la couche hybride. (67)

Lorsque la dentine est déminéralisée puis rincée, elle est alors composée de
70% d’eau (0% de minéraux et 30% de collagéne), qui sera idéalement totalement
remplacée par de la résine dans la couche hybride, grace a un primer contenant des
monomeres hydrophiles. (67)

Toutefois, en raison des mouvements de fluides, des monoméres hypertoniques et
de la présence de solvant résiduel, I'infiltration de la résine dans la couche hybride
peut étre incompléte, laissant des fibres de collagene exposées. (66)

Le faible pH, le collagéne exposé, et la présence d’eau activent les MMP. De ce fait,
cela peut conduire a une perte de liaison durable avec la résine. (61,66)

44



Ainsi, une stratégie a été d’incorporer dans le protocole des inhibiteurs des MMP (2%
de chlorhexidine, qui permettra aussi d’éliminer les bactéries), ou encore de
remplacer le solvant (monomeéres hydrophiles) eau par de I'éthanol dans le primer
car les monomeres de résine y sont solubles.

Ce primer est donc composé de solvant, de molécules hydrophobes qui se lient a la
résine (hydrophobe), et hydrophiles qui se lient au collagene. Son réle est alors
d’optimiser le remplacement de I'eau par les monomeéres de résine pour former la
couche hybride. (66,67)

La derniére étape est I'application d’une résine hydrophobe (monoméres
hydrophobes) peu chargée, idéalement sans solvant. Elle pénetre les tubuli,
permettant I'obtention d’'une interface entre la dentine, la couche hybride, et les

polyméres de collage. (64)

2.2.5.2 Les SAM (Systemes Auto-Mordancant)

Ces systémes auto-mordancant (SAM) ne nécessitent ni de mordancgage ni de
ringcage.
lls sont retrouvés dans les systemes a un ou deux temps: SAM 1 et SAM2

(mordancage + primer + résine ou mordancage + primer et résine).

Les applications en un temps simplifient le protocole mais il est déconseillé de les
utiliser car leur force de liaison est faible. Ces systemes se comportent comme une
membrane perméable aprés la polymérisation et permettent la diffusion de fluide
dentinaire a la surface de I'adhésif, interférant avec les résines chémopolymérisables
(ou a prise duale) en inhibant la catalyse de part leur acidité, ne permettant donc pas

un joint hermétique. (68)

Les SAM2 sont préférables aux systemes a une bouteille car la premiere
couche acide (mordancage + primer) est recouverte d’une résine adhésive
hydrophobe sans solvant qui crée un film riche en diméthacrylates, plus solides que
les monométhacrylates. (67)
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Concernant certains SAM2 (Clearfil Protect Bond® par exemple), le primer acide
contient un monomere antibactérien et I'adhésif libére du fluorure, ce qui présente un

avantage non négligeable car le risque de caries secondaires est minimisé. (69)

Ces systemes ont tendance a sceller la dentine plus efficacement car l'auto-
mordancgage s’effectue a un PH moins acide que les systémes a mordancage et
rincage (pH2- 2,4), et éliminent seulement environ 1um des 2um de boue dentinaire
(infiltrée et non éliminée) qui est imperméable aux fluides dentinaires en scellant les

tubuli. Les sensibilités post-opératoires sont ainsi diminuées. (67,70)

Pour finir, De Munck et coll. ont comparé les forces de liaison (microTBS ou
microtensile Bond Strenght) des adhésifs auto-mordancant et a mordancage total sur
la dentine et I'émail.

Ces études concluent que : (71)

- Pour I'’émail, cette force de liaison passe de 10,3MPa avec un SAM1 (AQ
Bond®) a 49,5MPa avec un M&R2 (Prime & Bond NT®)

- Pour la dentine, les valeurs du test microTBS sont de 15,5MPa avec un
SAM1 (Reactmer®) et 59,6MPa avec un M&R3 (Optibond FL®)

Bien qu’il y ait une tendance a simplifier les procédures, les données récentes
confirment que les techniques de mordancage total a trois étapes sont le gold
standard, elles sont plus fiables a long terme et possedent une meilleure adhésion.
(64)

Cette zone d’interdiffusion appelée couche hybride est donc la clé d’'un bon
collage en dentisterie adhésive. Des principes d’optimisation de celle-ci sont donc
mis en place, tels que le scellement dentinaire immeédiat et la mise en place d'un

substitut dentinaire. Ces mécanismes seront vus dans la partie 3.
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3 Scellement dentinaire immédiat

3.1 Définition de I'IDS

Le scellement dentinaire immédiat (ou IDS) s’inscrit dans la réalisation de
restaurations partielles indirectes telles que les inlay-onlays, il n’existe pas de raison

scientifique de ne pas le systématiser. (72)

Le scellement dentinaire immédiat consiste a obturer immédiatement la dentine
fraichement préparée avant de réaliser 'empreinte pour les restaurations indirectes
collées, contrairement au scellement dentinaire différé. (72)

Cette technique permet de mettre a Il'abri le complexe dentino-pulpaire des
agressions physiques, chimigues et bactériennes, le but étant d’optimiser son
potentiel vital. (6,72)

La finalité du scellement dentinaire immédiat est d’optimiser la formation de la
couche hybride. (61)

3.2 Avantages et inconvénients de I'IDS

2.2.1 Avantages de I'IDS

Le scellement dentinaire immédiat permet principalement d’obtenir une
diminution des sensibilités, une adhérence et adhésion améliorées, ainsi qu’une

diminution de l'activité bactérienne. (72)

3.2.1.1 Contaminations bactériennes

L'avantage de sceller la dentine fraichement coupée est que la contamination
par les matériaux de scellement des restaurations provisoires est réduite. De plus,
pendant la temporisation la dentine sera aussi protégée des infiltrations et

contaminations bactériennes exogenes (salive, sang, etc...). (64,73)
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3.2.1.2 Sensibilités

Le scellement dentinaire immédiat réduit de maniere significative les sensibilités
post opératoires jusqu’a un mois aprés sa mise en place, en comparaison a des cas
n'ayant pas été traités avant la mise en place de restaurations postérieures. Les
résultats sont immédiats car un complexe pulpodentinaire sain réagira et déposera
de la dentine tertiaire au niveau des tubules, aprés 6 mois il n’y a plus de différence

de sensibilité entre les différents groupes. (74)

Les préparations exposent jusqu’a 1cm? de dentine ce qui représente plus de 3
millions de tubules exposés. La dentine devient donc perméable et sensible aux
stimuli hydrodynamiques. Les bactéries solubles y pénétrent jusqu’a la pulpe et
provoquent des réactions immunologiques entrainant une inflammation pulpaire
douloureuse. Par ailleurs, la dentine tertiaire a besoin de 30 jours pour se former, et
ne pourra pas se créer si la pulpe est inflammatoire. Les résines polymérisées
immédiatement empéchent les fluides et bactéries solubles de pénétrer dans les

tubuli, donc la réaction inflammatoire. (67)

Enfin, il s’agit d’'un confort supplémentaire pour le patient, car le praticien n’a
pas recours a l'anesthésie lorsqu’il revoit le patient pour déposer la restauration
provisoire et coller la restauration définitive. (64)

L'absence d’anesthésie facilite 'essayage de la piece prothétique et les ajustements

occlusaux. (67)

3.2.1.3 Adhérence et adhésion

L'adhésion correspond aux phénoménes physico-chimiques responsables de la
formation et la cohésion des interfaces entre deux solides. L'adhérence, quant a elle,
correspond aux parametres responsables de la tenue de ces interfaces en présence

de sollicitations mécaniques extérieures. (75)

Hashimoto et coll. ont conclu que la force d’adhérence augmentait avec chaque

couche d’adhésif, jusqu’a quatre couches. (76)
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Ito et coll. ont conclu que plusieurs couches d’adhésif pouvaient améliorer la force de
liaison et l'adhésion a la dentine, surtout si celles-ci sont photopolymérisées

séparément, sans affecter la qualité de la couche hybride. (77)

Créer un lien durable et solide entre les matériaux de restauration et la dentine
est plus difficile que de créer une liaison a I'émail en raison du caractére hydrophile
intrinséque de la dentine.

Lorsque la smear layer est supprimée, le fluide dentinaire est présent a la surface
des tubuli et empéche les agents de collage de se lier a la dentine, ce qui altere la
qualité de l'adhésion. Le scellement dentinaire immédiat permet de diminuer cette

perméabilité et donc améliorer 'adhésion lors du collage. (77,78)

La force de liaison et I'adhérence sont optimisées en scellant la dentine
immédiatement, car I'adhésif et la résine sont photopolymérisés avant le collage de
la piece prothétique. Dans le cas contraire, la couche hybride qui n’est pas
completement durcie devient fragile a cause de la pression lors de la pose de 'onlay,
car les fibres de collagene, écrasées, ne se lient pas correctement a la résine.
(64,79)

Reis et coll. ont montré que la force de liaison lors du scellement dentinaire
immeédiat se renforgait sur une période d’'une semaine, en raison de 'achévement du
processus de copolymérisation des monomeres. La liaison se renforce sans stress
occlusal, donc sans pression sur les fibres de collageéne, par la mise en place différée

de la restauration. (80)

3.2.1.4 Ajustement

Enfin, les probléemes d’ajustement des restaurations sont évités. En effet, la
couche d’hybridation est photopolymérisée immédiatement avant I'empreinte, ce qui
ne crée pas de surépaisseur lors du scellement (avec un adhésif dentinaire le film
possede une épaisseur de 60 a 350 microns). L'ajustement marginal est donc
optimal. (77,78)
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3.2.2 Inconvénients de I'IDS

3.2.2.1 Interactions avec le matériau d’empreinte

Premiérement, l'inconvénient est la formation de la couche d’inhibition liée a
'oxygene. Lors de la polymérisation, des monomeres d’initiation a la polymérisation
de la résine ne subissent pas la réaction de copolymérisation. L'oxygéne réagit avec
ces radicaux libres a base de carbone pour former des radicaux peroxydés.
L'efficacité de [linitiation est donc réduite ce qui entraine une inhibition de

polymérisation a la surface de la résine. (81)

Cette couche d’inhibition liée a 'oxygéne engendre une difficulté majeure : le
tirage lors de I'empreinte. La couche de résine partiellement polymérisée inhibe la
réaction de prise des matériaux d’empreinte. De ce fait, une couche de glycérine est
appliquée puis photopolymérisée.

Le probleme est que la surface présente encore une tres fine couche de résine non
polymérisée. Il en résulte une inhibition de prise et des déchirures du matériau
d’empreinte.

Pour éliminer cette couche non polymérise résiduelle, un polissage suite a

I'application et photopolymérisation de glycérine est réalisé. (82,83)

Une autre méthode est d’appliquer sur la couche de résine externe un coton imbibé
d’alcool en restant vigilant car cette deuxieéme technique pourrait diminuer I'épaisseur
voire la totalité de la couche de résine. (82)

Cependant, certains matériaux d’empreinte polyéthers (Impregum®) restent
inutilisables en raison de leur adhérence et déchirure lors de I'empreinte. (83)

Le matériau d’empreinte contamine également la surface du scellement

dentinaire, modifiant sa liaison avec I'agent de collage. Il est donc nécessaire de

sabler la surface de résine avant le collage. (83)

50



3.2.2.2 Restaurations provisoires

La surface de résine non polymérisée provoque €galement une forte adhésion
des restaurations provisoires : les surfaces de dentine scellées posséedent la capacité
de se lier a des matériaux provisoires a base de résine, mais aussi, aux ciments
(résineux également). Leur retrait est difficile et nécessite parfois une re-préparation.
Il est ainsi conseillé de les isoler en appliguant une couche de vaseline ou de

glycérine lors de leur réalisation et d’éviter les ciments a base de résine. (64)

Les restaurations provisoires ne peuvent rester que maximum deux semaines
en bouche sans application préalable de substitut dentinaire, car elles ne peuvent
assurer une bonne étanchéité du scellement dentinaire. Ceci induit d’'une part,
I'exposition de I'adhésif aux liquides intra buccaux, et d’autre part, un mécanisme
d’absorption d’eau. En effet, au cours de la premiére semaine majoritairement, les
matériaux adhésifs absorbent I'eau, avec une augmentation de leur poids suivie de

changements dimensionnels. (84)

3.2.2.3 Mouvements de fluide

Un mouvement de fluide dentinaire est présent a travers les tubuli sous la
pression pulpaire pendant les trois a quatre minutes nécessaires a la prise du
matériau d’empreinte.

Par absorption d’eau de l'adhésif, il en résulte des gouttelettes a la surface de la
couche de résine de scellement dentinaire. Cela signifie qu’il est préférable d’utiliser
une résine fluide hydrophobe qui absorbe peu d’eau comme I'Unifil Bond® par

exemple, et Optibond FL® selon Magne, mais également un substitut dentinaire. (67)

3.2.2.4 « Nanoleakage »

Un mordancage excessif, ainsi qu’'un séchage a lair excessif peuvent
provoquer un effondrement des fibres de collagene déminéralisées, et un
« nanoleakage ». C'est-a-dire que cet affaissement des fibrilles de collagéne

empéche la diffusion des monomeres de résine dans la dentine intertubulaire et donc

51



a ces fibres. Il en résulte une infiltration incomplete dans la couche hybride, ainsi

gu’une adhésion incompléte a la dentine. (85)

3.3 Indications de I'IDS

La dentine fraichement exposée constitue le substrat idéal pour son collage,

elle n’est présente qu’au moment de la préparation. (64,77)

Cependant, I'IDS n’est pas indiqué pour les restaurations peu profondes avec
peu de dentine exposée car il faut laisser un rapport d’épaisseur suffisant entre la
restauration, 'agent de scellement dentinaire et les matériaux de collage.

Ainsi, I'IDS est indiqué en particulier pour les restaurations profondes. Dans le cas
contraire, cela induirait une mauvaise répartition des contraintes, donc des fissures
et fractures. (64,67)

Par mesure de précaution, le scellement dentinaire immédiat est envisagé chez
les patients présentant un risque accru de pulpite en raison d'une
immunosuppression, les pulpes agées, des antécédents de sensibilités dentaires.
(67)

3.4 Les substituts dentinaires
3.4.1 Intéréts cliniques des substituts dentinaires

Comme vu précédemment, la qualité des interfaces entre la dentine et les
restaurations n’est pas toujours totalement résolue par les adhésifs.
Le substitut dentinaire s’applique sur les parois de dentine exposée. Il permet
d’optimiser le biomimétisme, c'est-a-dire imiter I'aspect et le comportement de la dent

naturelle selon Magne. (45)

Cette approche biomimétique des restaurations adhésives indirectes consiste a

remplacer 'émail par la céramique (ou le composite) et la dentine par un matériau
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de substitut dentinaire. Par ailleurs, ceci est combiné a des stratégies de liaison

optimisées. (86)

Ainsi, les intéréts cliniques sont multiples : (9,87)

- Réaliser un scellement dentinaire immédiat. En effet les deux techniques
sont paralléles et complémentaires.

- Optimiser le design cavitaire : il comble les contre-dépouilles, simplifie la
forme des préparations, optimise I'épaisseur de la restauration, protege
la dentine exposée et améliore donc I'adaptation de la restauration.

- Remonter la limite cervicale (remontée de marge) en cas de limites
intrasulculaires. Cela permet de réduire les indications de chirurgie
d’élongation coronaire. (88)

- Compenser la perte de volume de la cavité et assurer la sustentation de
la piece prothétique (qui sera alors le susbtitut amélaire).

- Améliorer la résistance aux forces de compression en répartissant les
contraintes (forces dues a la mastication et aux rapports occlusaux),
donc limiter le risque de fissures et fractures.

- Agir comme barriere physique lors de la préparation de surface
mécanique (sablage) de la cavité. Ainsi I'intégrité de la dentine scellée

est assurée.

De plus, cette optimisation du design cavitaire favorise la transmission de la
lumiére au niveau des différentes interfaces adhésives. (dentine-émail et adhésif,
adhésif et substitut, substitut et composite de collage, composite de collage et

restauration). (89)
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3.4.2 Cahier des charges des substituts dentinaires

Idéalement, le matériau de substitut dentinaire doit respecter les criteres

suivants : (9)

- Propriétés mécaniques proches de celles de la dentine. Par ailleurs son
module d’élasticité doit étre proche de celui de la dentine qui est de 18,5
GPa.

- Protection du complexe dentino-pulpaire.

- Contraction et stress de photo-polymérisation trés réduits, ainsi qu’'une
polymérisation optimale.

- Facilité et rapidité d'utilisation. En effet il doit étre injectable ou mis en
place en un seul incrément.

- Valeurs d’adhésion aux tissus dentaires et mouillabilité optimales.

- Biocompatibilité.

- Radio-opacité.

3.4.3 Les CVIMAR comme substituts dentinaires

Les CVIMAR (Ciment Verre lonomere Modifié par Adjoncion de Résine)
sont composés d’'un acide organique : un acide polymére hydrophile, et d’'une phase
vitreuse fluorée : le fluoroaluminosilicate. A ceux-ci est ajoutée une faible quantité
(4,5 a 6%) de monomeres de résine et d’initiateurs de polymérisation et possedent

une adhésion a la dentine par échanges ioniques. (9,90)

Leur atout majeur est qu’ils libérent du fluor (libération initiale et prolongée), ce
qui limite le risque carieux et potentialise la reminéralisation. (91)
De plus, ils permettent de réduire considérablement la perméabilité dentinaire
(réduction de 87.7% en moyenne avec VitreBond Plus®). En effet I'adjonction de

monomeres de résine réduit leur sensibilité a 'humidité. (67,90)

Sur le plan mécanique, leur contraction de prise est plus faible que les

composites classiques. (9) L'adhésion et la rétention obtenues par la couche
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d’échanges ioniques dans la dentine et 'ancrage mécanique du ciment dans les

tubuli leurs conférent une force de liaison efficace a la dentine. (90)

Cependant, ce sont des matériaux peu résistants mécaniquement et le controle
de leur application est compliqué en raison de leur faible mouillabilité sur la surface
dentinaire. De ce fait, les CVIMAR doivent étre utilisés lorsque la fragilisation
biomécanique est faible, c'est-a-dire face a une cavité possédant 3 ou 4 parois

restantes, donc peu volumineuse. (9,92)

3.4.4 Ciments a base de silicate tricalciqgue comme substituts
dentinaires

Les matériaux les plus récents se composent d’'une poudre et d’'un liquide. La
poudre contient principalement du biosilicate acif, le liquide est de I'eau, du chlorure

de calcium et un agent réducteur d’eau. (93)

L'avantage de leur prise est qu’elle est chemopolymérisable, et ne subit pas de
contraction de polymérisation (94) et l'adhésion a I'émail et a la dentine est

spontanée. (9)

Il s’agit d’'un matériau de choix lorsque la protection pulpaire est prépondérante
(effraction ou proximité pulpaires). En effet, il s’agit d’'un matériau capable d’induire
la différenciation des odontoblastes de la pulpe ainsi que leur minéralisation et de

créer un pont dentinaire d’'une intégrité structurale élevée. (93,94)

Cependant, en raison de I'altération des propriétés mécaniques a long terme de

la dentine par le matériau, son utilisation doit étre limitée. (92)
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3.4.5 Les résines composites comme substituts dentinaires

- Le composite Flowable (Flow)

Les composites fluides conventionnels ont un taux faible de charges, leur
conférant des propriétés meécaniques amoindries pour les reconstitutions

postérieures en profondeur. Ils restaurent donc uniguement de petites cavités. (95)

Des auteurs recommandent I'application de composite flow au dessus de la
résine adhésive pour renforcer le scellement dentinaire immeédiat. (67)
Le composite flow utilisé doit avoir un module d’élasticité supérieur a 7GPa (celui de
la dentine est de 18,5GPa). (9)

Il permet de combler les contre dépouilles et les surfaces profondes de la
cavité. (64)
La réalisation de tests micro-TBS a démontré que le fait d’appliquer une couche de
composite flow augmente la force de liaison a la dentine.
Cette couche protége la résine adhésive sous-jacente lors de la dépose de la
restauration provisoire et améliore son étanchéité.
De plus, une meilleure interface est obtenue avec la restauration sus-jacente. Le
module d’élasticité est également amélioré, ce qui est un moyen de réduire le stress

de polymérisation. (69)

Enfin, ceux-ci sont faciles d’utilisation et sont indiqués pour la majorité des cas de
cavités d’inlay-onlay, a condition qu’ils soient utilisés en couches minces (sur une
épaisseur de 1,5mm maximum) en raison de leur résistance mécanique inférieure et

de leur retrait de polymérisation supérieur. (87)
En effet, ce retrait de polymérisation favorise les micro-fuites engendrant des

caries secondaires, une décoloration marginale, des sensibilités post-opératoires,

une irritation pulpaire, mais également des fractures de la dent. (18,56)
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En aucun cas le composite flow classique ne peut étre utilisé sans adhésif pour
sceller la dentine en raison de la pénétration insuffisante de la résine dans la couche

hybride et de I'obstruction des tubuli par les charges. (50)

- Les composites chargés

Il est possible d’appliquer des composites hybrides chargés en raison de leurs

meilleures propriétés mécaniques. (87)

Les composites agissant comme substituts dentinaires peuvent étre micro-hybrides,
nano-hybrides. Leur réaction de prise peut étre la photopolymérisation,

chemopolymérisation ou duale. (94)

L'inconvénient est qu’ils exigent des finitions supplémentaires, ce qui risque
d’exposer la dentine sous-jacente. (87)
De plus, malheureusement les résines Bis-GMA  présentent une quantité
considérable de monomeéres insaturés dans le produit final de la polymérisation,
donc un degré de conversion insuffisant (entre 55 et 60%). Ce degré de conversion
faible conféere aux composites des propriétés mécaniques inférieures, une
décoloration et une dégradation plus importantes dans le temps, et, par conséquent,

une résistance a 'usure médiocre et une stabilité de couleur médiocre. (97)

Pour conclure, les matériaux de substituts dentinaires présents sur le marché
présentent des avantages mais également de nombreux inconvénients. Les
fabricants ont donc développé de nouvelles résines composites afin de contrer ces

inconvénients, tels que les composites Bulk Fill.
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4 Les composites Bulk Fill
4.1 Geéneralités

Les restaurations en composite font partie intégrante des traitements standards
en odontologie, notamment dans les régions latérales et postérieures soumises aux
contraintes masticatoires.

Cependant, leur application par incréments successifs de 2mm, photopolymérisés

séparément, est contraignante pour le praticien, inconfortable pour le patient. (98)

Face a la demande croissante de simplification des protocoles et de gain de temps,
les composites Bulk Fill, ou composites de placement en masse sont apparus.
En effet ceux-ci sont placés par incréments de 4 a 5 mm et le temps de

photopolymérisation est réduit. (99)
lls sont divisés en deux catégories : (100)

- les Bulk Fill de basse viscosité (fluides), qui nécessitent un recouvrement
par un composite ou une restauration conventionnels.

- Les Bulk Fill de haute viscosité, qui ne nécessitent pas de recouvrement.
lls sont dits modelables, il est possible de les sculpter aprés leur

application.

En effet, les composites Bulk Fill fluides ont généralement une phase chargée
inférieure a celle des non fluides. lls exigent donc que la partie occlusale soit
recouverte d’'un composite plus fortement chargé afin que la restauration soit plus

résistante a I'usure sous charge occlusale. (101)

Il est donc important d’étudier les modifications apportées a ces composites de
placement en masse. Celles-ci résident dans 'augmentation de leur fluidité mais
également l'augmentation de leur profondeur de polymérisation, résultant de
'augmentation de translucidité et leur faible retrait de polymérisation.

Idéalement, ces modifications ne doivent pas nuire aux propriétés mécaniques du

matériau. (99)
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4.2 Modifications apportées aux Bulk Fill
4.2.1 Modifications des charges

Les composites fluides conventionnels ont un taux faible de charges, les
composites Bulk Fill ont une quantité de charges augmentée. Ainsi, les propriétés
mécaniques sont améliorées et la rétraction de prise est diminuée. Les différents
composites sur le marché ont un pourcentage de charges différent donc des
propriétés différentes. (102)

De plus, la taille des charges est augmentée pour certains composites Bulk Fill.
Les composites (nanochargés) dont les particules de charge ont une taille proche de
la longueur d'onde émise par la lampe a photopolymériser subissent un effet de
dispersion ou d’absorption de la lumiére. Ce phénomeéne réduit la quantité de lumiére
transmise a travers le composite et moins de radicaux libres se forment pour initier la
polymérisation. Ceci interféere négativement sur les propriétés physiques de ces
composites. Par ailleurs les particules plus grosses des composites sont moins
affectées par ces absorptions et dispersions. En effet, la correspondance des indices
de réfraction charge / matrice permet a davantage de lumiere de pénétrer dans la

résine composite. (17,97)

Cependant les charges sont responsables des propriétés mécaniques des
matériaux et de leur état de surface. De grosses charges sont difficiles a polir et
augmentent la viscosité. Ainsi, une variété de différentes charges est utilisée pour
combiner de maniére optimale les propriétés de tous les types de charges.

Cette technologie a été employée dans la création des matériaux nano-hybrides
Tetric EvoCeram Bulk Fill. 1l contient des particules de verre, des charges d’oxyde

mixte sphériques, et un « Isofiller » qui est le fluorure d'ytterbium (figure 13). (103)
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Figure 13 : lllustration des charges de verre a gauche, et d’oxyde mixte a droite

(103)

Sur la figure 13, les charges les plus grosses sont des charges de verre possédant
des tailles moyennes de 0,4um et de 0,7 um. L'oxyde mixte a quant a lui une taille

moyenne de particules de 160 nm.

Les charges de verre conduisent a une faible usure, une facilité de polissage et une
haute brillance.
«L’Isofiller» joue un role décisif dans la réduction du retrait de polymérisation.

L'oxyde mixte sphérique fournit la base d'une usure réduite. (103)

4.2.2 Modifications de la matrice organique

Les monomeéres de résine Bis-GMA sont modifiés afin de créer des monomeres
de viscosité inférieure. Les fabricants ont incorporé des monomeres Bis-GMA sans
hydroxyle, des diméthacrylates d’uréthane aliphatiques, de I'uréthane diméthacrylate
partiellement aromatique, ou des méthacrylates hautement ramifiés (18).

De méme, le poids moléculaire par groupe réactif a été augmenté en remplacant le
TEGMA par un mélange dUDMA et de Bisphénol A, et par du polyéthylene glycol
diéther diméthacrylate (Bis-EMA). (17)

Le Bis-GMA est considéré comme le monomeére le plus visqueux et le moins souple
en raison de fortes liaisons hydrogénes (groupes hydroxyles) et d'interactions de
noyaux aromatiques rigides dans sa structure. Les faibles liaisons hydrogénes

(groupes amines) des autres monomeres (UDMA, TEGMA, Bis-EMA) et leurs
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groupes amines facilitent la réaction en chaine de polymérisation et la mobilité des

sites radicalaires. (97)

4.2.3 Modifications du systeme de polymérisation

4.2.3.1 Ajout de relaxateurs de tensions

Premierement, pour réduire la contraction de polymérisation, les composites a
base de siloranes ont été développés. lls se composent d’'un mélange de
monomeres oxylanes et siloxanes. (17)

La polymérisation s’effectue par ouverture de cycle, basée sur une initiation
cationique insensible a l'oxygéne. Selon Weinmann et coll., leur retrait de
polymérisation avait atteint pour la premiére fois des valeurs inférieures a 1% en
volume et des propriétés mécaniques telles que le module d’élasticité et la résistance
a la flexion comparables aux composites conventionnels, avec une stabilité a la
lumiére ambiante supérieure a 10 minutes. (104)

El Damanhoury et coll. avaient également mené des études sur ces composites a
base de siloranes et avaient conclu qu’ils avaient une force de liaison a la dentine
satisfaisante. Cependant, cette adhésion n’était possible qu’en couplant leur
utilisation avec un adhésif spécial automordancant Silorane-Bond. (105)

A cet inconvénient s’ajoutait son incompatibilité avec les résines méthacrylates,

I'absence de forme fluide et ses indications limitées. (106)

Les fabricants ont introduit des modulateurs de polymérisation, incorporés
chimiquement dans le squelette de la résine photopolymérisable. Celui-ci interagit de
maniere synergique avec le photo-initiateur camphoroquinone. (107)

Ces relaxateurs de tensions de polymérisation ou modulateurs de polymérisation
sont des charges minérales ou des monomeres modifiés. L'intérét est de retarder le
point de gel avec une augmentation plus lente du module d’élasticité au cours de la
polymérisation. En effet, avant celui-ci lorsque le matériau posséde une faible
viscosité, son étalement dans la cavité ou son flux permet de compenser la
contrainte de contraction de polymeérisation. A partir du point de gel, la restauration

possede son retrait de polymérisation définitif. (108)
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Plusieurs composites Bulk Fill comme le SDR (Smart Dentin Replacement, Dentsply)
et le Tetric Evoceram Bulk Fill, Ivoclar, Vivadent) fonctionnent de la sorte, en
modifiant la cinétique de polymérisation (figure 14). Un groupe photo-actif est
incorporé dans une résine méthacrylate a base d’uréthane (haut poids moléculaire)
afin de réduire les tensions de polymérisation, en réduisant la contrainte de
contraction du matériau. Il en résulte une résine activée avec un taux de
polymérisation radicalaire relativement lent, une augmentation plus lente de la
viscosité (diminution du module d’élasticité), réduisant la contrainte de retrait de

polymérisation. (109)

Relaxateur de tension
‘_;\ Module d'élasticité 10GPa

Charge de verre
M Module d'élasticité 71GPa

Chaine monomeére
Force

Figure 14 : lllustration des relaxateurs de tensions

(103)

4.2.3.2 Modulation de la puissance d’irradiation

La polymérisation dépend du type, de la taille, du pourcentage de charges, de
la teinte et épaisseur du composite, mais également de l'intensité lumineuse de la
lampe. Le nombre de photo-initiateurs activés dépend du nombre de photons émis et

de leur énergie (spectre de longueur d’'onde émise). (110)

Ainsi, les composites Bulk Fill nécessitent l'utilisation de lampes a trés haute
intensité, notamment d’'une puissance d’au moins 1100 mW/cmz. (111)
Les fabricants ont donc amélioré les systémes activateurs, avec des lampes
Halogene (a base de quartz et tungstene), des systemes LED (diode
électroluminescente), et des lampes a arc plasma, qui possedent un large spectre
d’émission et une intensité plus élevée que les systemes activateurs conventionnels,
allant jusqu’a 2000mW/cm?. (110,112)
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4.2.3.3 Introduction de nouveaux photo-initiateurs

Egalement, en paralléle, de nouveaux photo-initiateurs tels qu’lvocérin, le
Phényl-Propanedione (PPD) et le Diphényl Phosphine Oxyde (Lucirin TPO) ont été
introduits.

La Camphoroquinone est conventionnellement utilisée comme photo-initiateur par
les fabricants, avec un pourcentage allant de 0,3 a 0,6%. (110)

Pour pouvoir photo-polymériser des couches de 4 a 5 mm, le systeme d’amorcage
est donc optimisé, notamment avec ces nouveaux initiateurs ou une plus grande
concentration de photo-initiateurs conventionnels.

L'introduction de ceux-ci permet d’obtenir un maximum d’absorption dans la plage
d’émission des lampes activatrices (figures 15 et 16). En effet, chaque photo-
initiateur a un pic d’absorption différent et spécifique, qui réagit lorsque celui ci
correspond au spectre d’émission de la lampe. En d’autres termes, le rendement
optimum est obtenu lorsque la capacité d’absorption maximale du photo-initiateur

correspond a I'émission spectrale de la lampe. (110,111)

4.0

35 —Lucirin TRO

—Camphorquinone
3.0
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2.0 ’Ij
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Wavelength [nm]

Figure 15 : lllustration de différents spectres d'absorption
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Figure 16 : lllustration de I'optimisation d'absorption obtenue

(103)

Ainsi, ces nouveaux initiateurs amplificateurs d’initiation sont capables de
polymériser le matériau en profondeur, ils sont introduits en plus du systéme

initiateur camphoroquinone / amine classique. (107)

4.3 Propriétés des composites Bulk Fill
4.3.1 Biocompatibilité

Selon la Société Francophone de Biomatériaux Dentaires, la biocompatibilité est « la
capacité d’un biomatériau a remplir une fonction spécifique avec une réponse
appropriée de I'hote ». L'effet recherché n’est en aucun cas I'absence de réponse de
I'héte. (113)

Toh et coll. ont étudié la biocompatibilité de différents composites Bulk Fill en
évaluant leur cytotoxicité. Les résultats variaient en fonction de I'épaisseur de
'incrément, et donc du degré de conversion des monomeéres. Globalement, les
composites Bulk Fill ont une viabilité cellulaire comparable ou supérieure a celle des
composites traditionnels, bien qu’elle soit amoindrie pour les composites contenant

des charges a libération de fluorure et d’autres ions sur un incrément de 4mm. (114)
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4.3.2 Radio-opacité

La radio-opacité est la capacité d’un matériau a absorber les rayons X. Elle
dépend uniguement des charges. (14,102)
Les radio-opacités de la dentine et de I'’émail sont respectivement de 1.07 et 2,09
mmAIl (millimétres d’Aluminium). Celles des composites Bulk Fill varient de 2,34 a
3,67 mmAl et les composites Bulk Fill fluides ont une radio-opacité supérieure a celle
des fluides conventionnels. (95,102)

4.3.3 Translucidité et teinte

Un matériau translucide est un matériau qui laisse passer les rayons lumineux

et diffuse une partie de ceux-ci. (115)

La translucidité des composites Bulk Fill est linéairement corrélée a I'épaisseur

de résine, elle diminue lorsque I'épaisseur augmente. (107)

De méme, elle est corrélée au nombre et a la laille des charges. En effet, Lee a
montré que les valeurs de translucidité diminuaient lorsque la quantité de charge
augmentait. (116) Campbell et coll. ont montré que ces valeurs augmentaient lorsque
la taille des charges augmentait. (117)

Ainsi, les différences de pénétration de la lumiére a travers la résine peuvent étre
attribuées a la diffusion de la lumiére aux interfaces charge-résine, c'est-a-dire a la
composition des charges qui détermine l'atténuation de la lumiére, mais également

a 'absorbance des photo-initiateurs. (118)

Concernant les Bulk Fill contenant des charges d’oxyde mixte, ceux-ci présentent
des avantages esthétiques tels que leur indice de réfraction adapté a celui de la
matrice (polymeére). Cela signifie que la lumiere peut passer a travers la restauration

sans entrave. (103)
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Les composites Bulk Fill, notamment fluides, présentent une translucidité plus
élevée en comparaison aux composites conventionnels. Les composites Bulk Fill

sont translucides jusqu’a une épaisseur de 5 a 6 mm. (119)

Cependant, la plupart des composites Bulk Fill ont en plus de leur translucidité
un nombre de teintes limité, avec peu d'opacité, ce qui limite leur utilisation en
secteur esthétique. Cet aléa sera corrigé s’ils sont recouverts d’'un composite

traditionnel. Ces teintes sont mesurées a l'aide de spectrophotomeétres. (102,107)

Figure 17 : lllustration de la translucidité de résines composites

(119)

Sur la figure 17, de gauche a droite sont disposés : Venus Bulk Fill fluide, Surefil
SDR Bulk Fill fluide, un composite renforcé en fibres de verre, un composite
conventionnel fluide puis un composite conventionnel de haute viscosité, sur une

épaisseur de 2mm.

Enfin, cette translucidité va influencer la polymérisation a des profondeurs
croissantes et donc le degré de conversion et la dureté en profondeur. (118)

4.3.4 Degreé de conversion

Comme vu précédemment, il s’agit du taux de doubles liaisons se transformant
en liaisons covalentes lors de la polymérisation.
Il dépend du pourcentage de charges, de leur indice de réfraction, de la translucidité
de la résine, du photo-initiateur, de la puissance de la lampe a photopolymériser et
de la flexibilité de la structure chimique du monomere. (12,102)

Le degré de conversion de différents systemes de monomeéres augmente dans
I'ordre suivant : Bis-GMA <Bis-EMA <UDMA <TEGDMA. Le bis-GMA est remplacé ou
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présent en moins grande quantité dans les Bulk Fill. Par conséquent, la conversion

de monomeéres est améliorée. (97)

Les composites Bulk Fill fluides ont des degrés de conversion similaires aux
Bulk Fill visqueux. (102) Leur degré de conversion atteint jusqu’a 79%, le degré

clinique acceptable étant de 55%.

Abed et coll. ont étudié le degré de conversion de deux composites Bulk Fill
visqueux, en comparaison a un composite conventionnel. Le premier Bulk Fill
exprimait le plus grand degré de conversion par rapport aux deux autres matériaux
(67,74%). Les résultats pour le deuxieme Bulk Fill ne différaient pas significativement

de ceux du composite conventionnel (56,76%). (97)
Par et coll. ont comparé les degrés de conversion de différents Bulk Fill fluides

et visqueux a deux composites conventionnels fluide et visqueux sur différentes

profondeurs. Les résultats sont résumés dans le diagramme suivant :

67



90%
80%
|
70% . 0mm
| immediately
! post-cure
60% [
I I I I I H0mm
50% e I
Elmm
40% 1 I
30% - H2mm
20% I #3mm
10% -
24 mm
0%
GrandioSO X-flow Tetric Tetric Quixfil X-trafil  VenusBulk X-traBase SDR Filtek Bulk Fill
EvoCeram  EvoCeram Fill
Bulk Fill IVA  Bulk Fill IVB

Figure 18 : Comparaison du degré de conversion de différents composites

(118)

o GrandioSO (VOCO) est le composite visqueux conventionnel

o X-Flow (DENSTPLY) est le composite fluide conventionnel

o Tetric EvoCeram Bulk Fill IVA et IVB (IVOCLAR VIVADENT), Quixfil
(DENTSPLY), X-tra-fil (VOCO) sont les composites Bulk Fill visqueux

o Venus Bulk Fill (HERAEUS KULZER), X-tra Base (VOCO), SDR
(DENTSPLY), Filtek Bulk Fill (3M ESPE) sont les composites Bulk Fill fluides

Les composites conventionnels ont montré une diminution considérable de leur
degré de conversion a des épaisseurs de 3 et 4 millimetres, tandis que cette
diminution était nettement plus faible pour les composites Bulk Fill, en particulier
Venus Bulk Fill et SDR.

Les degrés de conversion ont également été enregistrés 24 heures apres

polymérisation. L’analyse a révélé une augmentation significative de ces valeurs pour
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tous les matériaux, a noter que la postpolymérisation la plus élevée a été observée
pour les Bulk Fill fluides. Ces valeurs vont de 71,3% a 86,1%, ce qui dépasse
légérement la gamme de degrés de conversions des composites conventionnels et

autres Bulk Fill.

En résumé, les composites Bulk Fill ont présenté des valeurs de degrés de
conversion en profondeur améliorées, les propriétés mécaniques des fluides sont

supérieures 24 heures apres polymérisation. (118)

4.3.5 Rétraction de polymérisation

La rétraction de polymérisation dépend du pourcentage de charges, du type de
résine et de la forme de cavité. (17,102)
Les modifications de la matrice organique permettent de réduire cette contrainte de

polymérisation de 70%.

El Damanhoury et Patt ont enregistré les valeurs de retrait de polymérisation a
I'aide d’'un tensiométre de cinqg composites Bulk Fill, avec pour matériau contréle un
composite universel microhybride. Ce dernier présentait la valeur moyenne de
contrainte de retrait la plus élevée, 2.364 MPa. Les cing Bulk Fill ont présenté des
valeurs allant de 2.135 a 1.607 MPa (Figures 19 et 20) :

o FZ représente le composite a base de méthacrylate témoin (Filtek 2250, 3M
ESPE)

o XF représente le Bulk Fill X-tra fil (VOCO)

o TE représente le Bulk Fill Tetric EvoCeram (IVOCLAR VIVADENT)

o SF représente le Bulk Fill fluide Surefil SDR (DENTSPLY)

o FB représente un Bulk Fill expérimental (Filtek Bulk Fill flow, 3M ESPE)

o VB représente le Bulk Fill Venus (HERAEUS KULZER).
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Figure 20 : Evolution du taux de contrainte de retrait en fonction du temps

(17)
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La contraction de polymérisation est corrélée a la dureté du matériau. En effet, |l
existe une corrélation linéaire positive entre la dureté de la couche supérieure et la

contraction de polymérisation. (17)

4.3.6 Dureté

La dureté définit la résistance a la pénétration permanente ou a la déformation
d’'un matériau. Elle est corrélée a la facilité de polissage de surface et sa résistance
aux rayures. Les facteurs l'influencant sont le degré de conversion, les charges

(nature, taille, pourcentage), et I'épaisseur de I'incrément. (102)

Les tests couramment utilisés pour mesurer la dureté sont réalisés a I'aide de

testeurs de dureté Vickers, utilisant des micro-indentations réalisées avec des
charges, elle est donc aussi définie par la résistance a l'indentation. Différentes
épaisseurs sont testées. (107)
La dureté de surface est 'une des propriétés les plus importantes utilisées pour
comparer les matériaux de restauration, en particulier dans les zones postérieures
soumises a des contraintes (forces masticatoires). Cette propriété mécanique est
utilisée pour caractériser la résistance a l'usure du matériau. Ainsi, un matériau
possédant une dureté de surface supérieure est considéré comme plus résistant a
l'usure.(97)

En général les Bulk Fill fluides ont une dureté supérieure aux composites
fluides conventionnels, mais inférieure aux Bulk Fill visqueux plus chargés. Ces Bulk
Fill visqueux ont une dureté proche ou supérieure a celle des composites visqueux

conventionnels. (102)

Eun-Ha et coll. ont réalisé des tests de dureté sur différentes épaisseurs pour
plusieurs composites Bulk Fill : Venus Bulk Fill (VB), SDR (SR), Tetric N-Ceram Bulk
Fill (TB) et Sonic Fill (SO). Charisma Flow (CF) et Tetric N-Ceram (TN) sont des
composites conventionnels. Les résultats sont présentés dans le diagramme

suivant :
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Figure 21 : Diagramme de comparaison de la micro dureté en fonction de I’épaisseur
(207)

Les résultats de cette étude sont en accord avec les propriétés de dureté des Bulk
Fill mentionnées ci-dessus. De plus, ils confirment le fait avancé que la dureté
diminue lorsque I'épaisseur augmente, mais également que les composites Bulk Fill
présentent une dureté de surface équivalente ou supérieure aux composites

conventionnels.

Cette étude confirme également que les Bulk Fill possédent une dureté bien
supérieure aux composites conventionnels a une épaisseur de 4mm. Cela peut
s’expliquer par la différence de translucidité des Bulk Fill en comparaison aux
composites conventionnels. En effet, une translucidité élevée permet aux rayons
lumineux de pénétrer plus profondément, et donc de polymériser davantage de
monomeres, tout ceci corrélé aux modifications des systémes de polymérisation

décrites ci-dessus. (107)
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4.3.7 Profondeur de polymérisation

La profondeur de polymérisation dépend de la lampe a photopolymériser
utilisée, des charges et du type de monomeres. Les meilleures performances sont
obtenues avec des intensités supérieures ou égales a 1000mW/cm2, Elle est

corrélée au degré de conversion en profondeur. (118)

Selon les fabricants, la plus grande profondeur de polymérisation des résines est due
au systeme initiateur de polymérisation plus puissant et/ou a leur translucidité
élevée. (107)

Pour évaluer la profondeur de polymérisation, Garcia et coll. ont réalisé des
tests de dureté (Knoop, test norme 1SO4049). Les composites Bulk Fill fluides ont
une profondeur de polymérisation plus grande que les fluides conventionnels. Les
valeurs de dureté ont diminué a une profondeur de 4 a 5 mm (Pour le SDRflow par

exemple), alors qu’elles diminuaient a une profondeur de 2 a 3 mm pour le

composite fluide conventionnel. (18)

El Damanhoury et Platt ont également réalisé des tests de dureté (Knoop) et effectué
le ratio de la dureté en profondeur par rapport a la dureté de surface (Un ratio de
0,80 est considéré comme cliniguement acceptable (18) ). Les composites Bulk Fill
testés ont été en mesure d’atteindre une polymérisation acceptable a une profondeur
de 4mm, c'est-a-dire un pourcentage égal ou supérieur a 80% entre les couches
profondes et la surface. (17)

4.3.1 Module d’élasticité (module de Young)

Ce module détermine a partir de quelles contraintes le matériau se déforme
(réversiblement ou non) lorsqu’il est soumis a ces contraintes. Plus il augmente, plus
le matériau est rigide et moins il se déforme, ce qui augmente le risque de fracture
dentaire. Il sera fonction de la viscosité de la résine et du pourcentage de charges.
(102)
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Les Bulk Fill fluides ont un module d’élasticité inférieur a celui des composites
fluides conventionnels mais également a celui des composites conventionnels et
Bulk Fill visqueux.

Les Bulk Fill visqueux ont un module d’élasticité proche de celui des composites

visqueux conventionnels. (102)

El Safty et coll. ont étudié le module d’élasticité de plusieurs composites : des
composites Bulk Fill, des composites fluides conventionnels et des visqueux

conventionnels. Les résultats sont présentés dans le diagramme suivant :
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Figure 22 : Comparaison des modules d'élasticité des différents composites

(120)

lIs ont conclu que les composites Bulk Fill ont un module d’élasticité plus proche de
celui des composites fluides conventionnels que de celui des visqueux
conventionnels. Egalement, une corrélation positive entre le pourcentage de charges

et le module d’élasticité a été relevée. (120)

4.3.1 Résistance a la flexion

La résistance a la flexion est la résistance du matériau sous contrainte de force
occlusale. Plus le matériau est rigide, plus elle est grande et plus la résistance a la
fracture est grande. Il s’agit donc d’un critére de longévité des matériaux. Elle est

conditionnée par la teneur en charges, et la viscosité du matériau. (102)
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Le Prince et coll. ont comparé plusieurs Bulk Fill fluides et visqueux au
composite Grandio (VOCO) conventionnel. Deux composites Bulk Fill visqueux

présentaient des valeurs de résistance a la flexion supérieures a ce dernier. (99)

Tiba et coll. ont montré que certains composites Bulk Fill fluides présentaient des
valeurs de résistance a la flexion similaires au fluide conventionnel testé. Egalement,
ces Bulk Fill fluides montraient des valeurs inférieures aux Bulk Fill conventionnels.
(121)

4.3.2 Déflexion cuspidienne

Il s’agit du stress exercé sur les cuspides dentaires aprés polymérisation. Elle
dépend de la nature du monomeére de résine, de I'application d’'un adhésif, de la

technique de pose du composite (remplissage). (102)

Pour certains composites Bulk Fill comme le SDR (Dentsply), la déflexion

cuspidienne est plus faible que les composites fluides traditionnels. (102)

Cependant, selon plusieurs auteurs (Campodonico et coll., Do et coll.), il
n’existe pas de différence significative entre les valeurs de déflexion cuspidienne des

composites Bulk Fill et conventionnels. (122,123)

4.3.3 Absorption d’eau et solubilité

Il s’agit de la capacité d’'un matériau a retenir les fluides. Elle dépend de la
teneur en charges, du taux de conversion, de la matrice (hydrophile ou non). (102)
La norme ISO (International Organisation for Standardisation) est fixée a 50mg/mms3.
(102)

La solubilité influe la vitesse de dégradation et la biocompatibilité du matériau.
L'absorption d’eau entraine des variations dimensionnelles et la perte de
rétention.(121)
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Le Bis-GMA, présent en plus petite quantité dans les Bulk Fill possede, du fait
de ses groupements hydroxyles (groupes OH) dans sa composition chimique, une
forte absorption d’eau. Ce phénoméne induit un gonflement du produit final, ainsi que
sa décoloration. LUDMA ne posséde pas ces groupements latéraux dans sa

composition chimique, il présente donc une faible absorption d’eau. (103)

Alshali et coll. ont comparé la solubilité sur une période d’un an de différents
composites Bulk Fill et de composites conventionnels, dans l'eau et la salive
artificielle. lls ont conclu que les deux types de matériaux étaient stables dans I'eau
et la salive, bien que les chiffres varient fortement en fonction de la composition des
matériaux. (124)

Tiba et coll. ont comparé l'absorption d’eau de plusieurs matériaux. Les valeurs
obtenues sont en faveur des composites Bulk Fill, fluides ou visqueux. (121)

Les résultats sont indiqués dans le diagramme suivant, ou les barres horizontales
rayées concernent les composites conventionnels et les barres horizontales pleines
les Bulk Fill :

Heliomolar HB P77 7 I\
Filtek Supreme Ultra Universal Reslorative 7/
SureFil SDR flow - I

Venus Bulk Fill | =

Tetric EvoCeram Bulk Fill { B
HYPERFIL -

SonicFill _ gl

Alert Condensable Composite 2
Filtek Bulk Fill Flowable Restorative 3
x-ira base [Nk
QuiXX Posterior Restorative Il
x-tra fill =
0 1 2 3 4 5 6

Figure 23 : Comparaison de I’absorption d’eau de différents composites

(121)
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4.3.4 Coefficient de dilatation et conductivité thermiques

La conductivité thermique est I'aptitude d’'un matériau a transmettre la chaleur
qui lui est fournie.
La différence de coefficient de dilatation thermique entre la résine composite et les
tissus dentaires peut entrainer des contraintes a l'interface matériau/dent lors de
changements de température.
La conductibilité thermique des résines composites étant faible et semblable aux
tissus dentaires, il faut des changements de température prolongés pour que ces

contraintes puissent étre transmises. (14)

La photopolymérisation induit une réaction exothermique et l'introduction de
chaleur par le rayonnement de la lampe a photopolymériser. Une élévation excessive
de chaleur peut induire des dommages pulpaires.

Les lampes LED provoquent moins de changements de température dans la
chambre pulpaire que les lampes classiques. Les monomeéres de haut poids
moléculaire des composites Bulk Fill nécessitent moins de réactions des doubles
liaisons carbone-carbone lors de la polymérisation et peuvent produire moins de
chaleur.

Cependant, la réaction exothermique est aussi proportionnelle a la quantité de
matrice (donc en plus grosse épaisseur pour les Bulk Fill) et au degré de conversion.
(125)

Kim et coll. n‘ont pas montré de différence significative concernant les

propriétés thermiques entre les composites conventionnels et les Bulk Fill. (125)

4.4 Les différents composites Bulk Fill

Il est important de noter que les matériaux Bulk Fill ne constituent pas une
classe uniforme de matériaux. Alors que la possibilité d'appliquer le matériau par
incréments épais sans contraintes de polymérisation est une caractéristique
commune, il existe des différences dans l'application clinique et leur composition,
donc leurs propriétés. (103)

Les différents composites Bulk Fill sont présentés dans le tableau suivant :
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Tableau 1 : SYNTHESE DES DIFFERENTS COMPOSITES BULK-FILLACTUELLEMENT DISPONIBLES. (100)

FiltekBulkFill 2mm Universel | Bis-GMA, UDMA, Bis-EMA et résine
Flowable 4mm nécessaire Al procylate. 65/43
3MESPE A2 Charges : combinaison de zircone/silice
A3 de taille 0,0 Ipm a 3,5pm et d’ytterbium
Fluide trifluoride de taille 0,1 pm & 5pm
Surefil SDR Flow TEGDMA, EBPDMA et UDMA modifié.
Dentsply Universel | Charges de verre d'alumino-
4mm nécessaire Al fluoroborosilicate de baryum et de verre 68/45
Fluide A2 d'alumino-fluorosilicate de strontium.
A3 Elles ont une taille de 4.2pm
Venus BulkFill UDMA, TEGDMA et EBPDMA.
HeraeusKutzer ; 4mm nécessaire Universel | charges: combinaison de verre de 65/38
silicate de tri-fluoride, dioxyde de
Fluide silicium et  baryum/aluminium/fluor.
Elles ont une taille de 0,02pm a 5pm
X-tra base Universel | Bis-EMA, MMA, UDMA.
Voco 4mm Non A2 Charges: céramiqgue de verre de 75/61
baryum et de la silice de taille 3,5pm.
Fluide
FiltekBulkFill méthacrylate a haut poids moléculaire :
Postérieur2 Al AUDMA et un autre appelé AFM,
Dentsply A2 DDDMA (1, 12 dodecanediol 77/59
5mm Non A3 diméthacrylate) et 'UDMA.
Haute viscosité - B1 Charges: combinaison d’ytterbium
modelable Cc2 trifluoride 100Onm,  silice (20nm) et
zircone (4-11nm)
QuiXfil, Quixx UDMA, TEGMA, résines Di- et Tri
Postérieur méthacrylate, BHT, résine
Dentsply diméthacrylate modifiée par acide
4mm Non Universel | carboxylique. 77/58
Haute viscosité UV stabilisateur de la camphoroquinone
éthyle-4- diméthylaminobenzoate
Charges : combinaison de
Phosphatesilicate silané au fluorure de
strontium, d’aluminium et de sodium
Sonic Fil Al Ethoxylated bisphénol-A diméthacrylate.
Kerr 5mm Non A2 BisphénolA-bis-(2-hydroxy-3- 86/66
A3 mehacryloxypropyl) éther, TEGDMA. 3-
Haute viscosité Bl trimethoxysilylpropyl méthacrylate.
Charges : combinaison de verre de
silicate
Sonic Fill 2° Al Bis-GMA, TEG-DMA , bis-EMA, -
Kerr 5mm Non A2 zirconiumoxide
A3
Bl
TetricEvoCeram Bis-GMA Bis-EMA et UDMA
Bulk Fil, IVA Charges : verre de baryum, trifluoride
TetricNCeram 4mm Non VB d'ytterbium, oxyde mixte et 81/61
Bulk Fill VW prépolymeéres.
Taille des particules de 40nm a 3000nm
IvoclarVivadent
Nano hybride
modelable
X-tra fil 4mm Non Universel | UDMA, TEGDMA, Bis-GMA et de BTH.
Voco le Charges de verre d’aluminofluoro- 86/70

Haute viscosité

borosilicate de baryum (2-3 pm)
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4.5 Intéréts des composites Bulk Fill pour la pratique clinique
4.5.1 Gain de temps et protocole facilité

En plus de ne plus avoir recours a la méthode de stratification longue et
fastidieuse par incréments de 2mm, les composites Bulk Fill de haute viscosité ne
nécessitent pas de recouvrement lors de restaurations profondes postérieures. Le

praticien peut alors restaurer la cavité en une ou deux couches. (98,100)

De plus, la haute fluidité des composites Bulk Fill fluides leur procure un effet auto-

nivelant et réduit le besoin de manipulation du matériau pendant l'insertion. (18)

La potentialisation des systemes de photopolymérisation et leur translucidité
leur confére un gain de temps lors de leur durcissement, les fabricants préconisent
pour la plupart des matériaux Bulk Fill une durée de 20 secondes de

photopolymérisation. (126)

Certains matériaux comme Tetric Evoceram Bulk Fill peuvent étre photopolymérisés
durant 10 secondes sans compromettre leurs propriétés physiques. Cet avantage est
valable uniquement en corrélant I'utilisation d’'une lampe d’une intensité supérieure
ou égale a 1000 mW/CM2,

Par ailleurs les Bulk Fill peuvent également étre polymérisés avec des systemes

lumineux classiques (en augmentant le temps d’exposition). (103)

Il est notable que les composites Bulk Fill possédent un temps de travail
adéequat a lumiére ambiante. (103)

4.5.2 Adaptation marginale

La grande viscosité des composites Bulk Fill fluides les rend utiles pour les
cavités difficiles d’acces, étroites et les patients peu compliants.
Elle minimise également le risque d’incorporation de bulles d’air entre I'incrément et

les parois de la préparation, mais également a travers l'incrément. En effet la mise en
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place d’incréments successifs augmente le risque d’incorporation d’air et de

bactéries entre eux. (97,107)

Il est donc possible d’obtenir avec les composites Bulk Fill et les systemes adhésifs
associés une bonne étanchéité du fond de la cavité, ce qui est crucial pour la

prévention d’'une hypersensibilité postopératoire. (98)

Les Bulk Fill visqueux permettent de restaurer les points de contact facilement.
(100)

Lors de contraintes élevées, les composites «Bulk Fill» font preuve également
d’'un comportement en fluage acceptable et d’'une grande stabilité dimensionnelle.
Ces caractéristiques représentent des conditions fondamentales pour l'intégrité a

long terme des obturations cavitaires et des marges d’obturation. (98)

4.5.3 Contrble de la qualité de restauration

La radio-opacité des composites Bulk Fill, supérieure a celles de I'émail et la
dentine, permet un contrdle radiographique. En effet, la détection des lésions
carieuses secondaires, I'adaptation marginale et la qualité globale de la restauration,
c'est-a-dire I'intégrité, 'absence de bulles d’air et les contours interproximaux sont

évalués. (84)

4.5.4 Polymérisation optimisée

Une polymérisation inadéquate entraine des micro-fuites marginales, des

décolorations et une force de liaison réduite, donc des fractures. (97)

- Profondeur de polymérisation

Une polymérisation insuffisante peut engendrer une fragilité de la base de la
restauration, aboutissant a des fractures de celle-ci. De plus, la présence de

monomeres a ce niveau peut créer des lésions pulpaires irréversibles, car ces
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monomeres sont irritants pour la pulpe. La grande profondeur de polymérisation des

Bulk Fill préserve donc le patient de sensibilités post opératoires. (12)

Les études mentionnées précédemment ont confirmé la polymérisation optimale sur
des épaisseurs de 4mm, avec un degré de conversion et des propriétés

micromécaniques constants pour une radiation allant jusqu’a 20 secondes. (107,126)

Certains composites Bulk Fill fluides ont montré une profondeur de polymérisation de

6mm a plusieurs temps d’irradiation : 10, 20 et 40 secondes. (127)

De maniere générale, la grande majorité des études ont été pertinentes concernant
'augmentation de profondeur de polymérisation par rapport aux composites
conventionnels, quelque soit le paramétre mesuré et la condition expérimentale.
(100)

- Augmentation du degré de conversion

Un taux de conversion plus faible pourrait entrainer une augmentation de la
guantité de monomeres libérés, induisant des restaurations moins biocompatibles.
De plus, ces groupes fonctionnels non durcis peuvent augmenter la plasticité,
produisant des restaurations ayant des propriétés mécaniques inférieures.

Des décolorations et une usure accélérée proviennent de l'oxydation et de la

dégradation hydrolytique causées par le monomere piégé dans la restauration. (97)
- Retrait de polymérisation plus faible
Les composites Bulk Fill visqueux ont une meilleure adaptation aux parois de la
cavité de par leur faible retrait de polymérisation, minimisant le risque de décollement

et d’infiltration du joint. Le risque de fracture dentaire est amoindri. (102)

En effet, la contrainte de polymérisation est minimisée jusqu’a 60% comparé aux

composites fluides conventionnels. (128)
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4.5.5 Compatibilité avec les systemes adhésifs

Les composites Bulk Fill sont compatibles avec les systémes adhésifs de
mordancage total mais également d’auto-mordancage. Les valeurs d’adhérence sont
plus élevées sur la dentine que sur I'émail. Les Bulk Fill montrent des résultats
comparables aux valeurs obtenues avec des composites conventionnels utilisés

comme standards de comparaison. (102)

De méme, quel que soit le systeme d’adhésif conjugué avec les Bulk Fill, qu’ils soient
placés en plusieurs ou un seul incréments, il ne modifie pas les risques de sensibilité

post opératoire immédiate. Ce risque est de 20%.

Certains Bulk Fill fluides tels que SDR ont montré une augmentation
significative de la force de liaison par rapport a des composites conventionnels. Ces
Bulk Fill fluides étaient alors recouverts de composites conventionnels dans le cadre

d’'une cavité de grande étendue. (99)

4.5.6 Inconvénients des composites Bulk Fill
- Esthétique
La haute translucidité et la quantité limitée de teintes des composites Bulk Fill
en font des matériaux de restauration dont les propriétés esthétiqgues sont moindres.
lIs sont donc utilisés en secteur postérieur plutot qu’en secteur antérieur. (102,119)
- Manque de recul clinique
Les données issues des rares études cliniques disponibles montrent des
performances satisfaisantes concernant ces composites. Mais ces résultats doivent

étre étayés par des études cliniques supplémentaires avec une base de données

plus large.
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L'exigence légitime de données cliniques a long terme ne pourra étre satisfaite que
dans le futur pour ce groupe de matériaux disponibles depuis une durée encore

relativement limitée. (98)

En effet, le manque de documentation sur les performances cliniques a long terme et
les études In vivo concernant ces matériaux récents sont un frein a leur utilisation par
les praticiens. (99,100)

Ainsi, a ce jour, seules des études menées a court et moyen terme sont disponibles.
(100)

Les études menées en laboratoire ne simulent parfois pas les conditions cliniques
exactes, I'impact de chaque composé sur les propriétés des matériaux et sur le

comportement dentaire reste difficile a prédire. (99)

Enfin, diverses études révélent la difficulté de comparer les matériaux disponibles en

raison de leurs variations de composition et de viscosité. (129)

Toutefois, I'analyse des nombreuses données in vitro indique par analogie
que les nouveaux composites «Bulk Fill», pour autant que les indications soient bien
posées et que les notifications des fabricants soient respectées, soutiennent dans
I'ensemble la comparaison avec les systémes composites conventionnels et peuvent

étre utilisés avec succeés en clinique.

4.6 Cas particulier de 'EverX Posterior

Il s’agit d’'un matériau destiné a étre utilisé en tant que composite Bulk Fill lors

de restaurations postérieures.

Ce matériau est composé de Bis-GMA, TEGMA, polyméthacrylate de méthyle
(PMMA), de charges inorganiques, mais également de courtes fibres de verre
discontinues, orientées de maniére aléatoire (figure 24).

Ceci forme une matrice appelée réseau semi-interpénétré de polymeres. (86)
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Figure 24 : Observation de la structure de composite renforcé en fibres de verre

(129-131)

Cette composition lui confere des propriétés de force de liaison et de ténacité
améliorées de la matrice polymeére. En effet, l'incorporation de fibres permet un
transfert de contraintes de la matrice vers ces fibres. Ceci permet l'arrét de la
propagation des fissures, donc la diminution du risque de fracture. (132)

Cependant, les fibres agissent également individuellement comme amortisseurs de

contraintes, arrétant les fissures. (86)

La longueur et le diamétre des fibres jouent un rdle essentiel dans ce
mécanisme. Peterson a découvert que les fibres incorporées dans un matériau
améliorent considérablement ses propriétés mécaniques, a condition que les fibres
aient une longueur supérieure a une certaine longueur minimale. C'est ce que l'on

appelle la longueur de fibre critique. (129)

L'explication physique du mécanisme de renforcement est que, puisque la matrice a
un module de résistance a la traction beaucoup plus bas que la fibre, elle se déforme
d’avantage. La longueur critique de la fibre est donc la longueur minimale a laquelle
le centre de la fibre atteint sa résistance ultime a la traction, lorsque la matrice atteint
sa résistance maximale au cisaillement.

L'everX Posterior a un diametre de fibre de 16 um et une longueur de fibre moyenne

comprise entre 1 et 2mm, dépassant ainsi la longueur de fibre requise. (129)
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L'étude d’Abouelleil et coll. a révélé par les tests de résistance a la rupture et a
la flexion que tous les échantillons EverX restent attachés, méme apres la rupture
de ces échantillons et la formation d’une ligne de fissure (figure 25). Par ailleurs, des

échantillons d’autres Bulk Fill se sont séparés en deux.

Cette propriété montre non seulement la résistance du matériau a la rupture, mais
également sa résistance au déplacement a 'interface dent-restauration. De plus,
cette propriété rendrait au matériau un meilleur potentiel de réparation. (129)

Figure 25 : Illustration du matériau apreés rupture

(129)

Bijelic-Donova et coll. ont confirmé les propriétés mécaniques supérieures conférées
par l'incorporation de ces fibres discontinues a travers la matrice. Par ailleurs, ces
propriétés étaient meilleures que pour les composites conventionnels. Egalement, ils
ont confirmé le mécanisme de renforcement fourni par les fibres discontinues, qui

arrétaient la propagation des fissures. (133)

Garoushi et coll. ont exprimé les mémes résultats concernant les propriétés
mécaniques de ces composites renforcés en courtes fibres. lls ont également conclu
que ces derniers possédaient les mémes propriétés de profondeur de polymérisation
et de contrainte de retrait de polymérisation que les composites Bulk Fill décrits

précédemment. (131)
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5 Intéréts des Bulk Fill pour 'IDS comme substituts
dentinaires

5.1 Les composites Bulk Fill conjugués aux systemes adhésifs

llie et coll. ont comparé in vitro la force de liaison a la dentine et I'émail
(résistance au cisaillement) de deux composites Bulk Fill (haute et basse viscosité) et
d’'un composite conventionnel (Tetric Evoceram).

L'étude est menée en utilisant deux systemes adhésifs différents SAM.

Les facteurs influencant le plus les résultats sont alors dans l'ordre le systéme

adhésif, puis le substrat dentaire et enfin le type de matériau de substitut dentinaire.

Concernant le Bulk Fill visqueux (Tetric EvoCram Bulk Fill), la force de liaison a
I'émail et a la dentine est identique, quel que soit 'adhésif utilisé.
Contrairement a ces résultats, le Bulk Fill fluide (SureFil SDR) présente des valeurs

de force de liaison nettement supérieures avec la dentine qu’avec I'émail.

Lors des tests réalisés dans cette étude, les fractures sont principalement dues a
I'adhésif (pour 61,9%).

Concernant ces fractures adhésives, le pourcentage le plus élevé est observé avec
le composite conventionnel, suivi par le Bulk Fill visqueux, puis le Bulk Fill fluide.

Les matériaux Bulk Fill ont montré des résultats comparables ou supérieurs au
matériau conventionnel.

Ainsi, les meilleurs résultats de force de liaison ont été observés avec le Bulk Fill
fluide SDR et les adhésifs auto-mordangants sur la dentine. Ceci résultant d’'une
meilleure mouillabilité et d’'une capacité d’écoulement supérieure au fond de la

cavité. Il en résulte une meilleure adaptation interne dans cette cavité. (134)
Heintze et coll. ont évalué la qualité marginale de restauration d’'un Bulk Fill

(Tetric EvoCeram Bulk Fill) et d'un composite conventionnel (Tetric EvoCeram). Deux

systemes adhésifs ont été employés, un M&R et un SAM.
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Le composite Bulk Fill n’a pas montré de lacune ou d’irrégularité de marge comparé
au composite conventionnel. Cependant, il exprime de meilleurs résultats concernant

la qualité d’adaptation marginale lorsqu’il est employé avec I'adhésif M&R. (135)

Roggendorf et coll. ont étudié la force d’adhésion marginale de composites Bulk
Fill fluides conjugués a des systemes adhésifs SAM et M&R, sur I'émail et la

dentine.

Concernant I'émail, les meilleurs résultats aprés application de contraintes thermo-
mécaniques ont été obtenus avec les adhésifs M&R. En effet le pourcentage de
marges sans lacunes est de 87,4 a 91,5%, contre 42,1 a 64,1% pour les SAM.

Les résultats concernant la dentine étaient également meilleurs avec les adhésifs
M&R, allant de 63,2 a 66,6%, qu’avec les SAM qui présentaient des valeurs allant de
38,5 a 56,2%. (136)

Aussi, pour I'adaptation interne de la dentine, le pourcentage de zone hybride sans
lacune était supérieur avec les M&R qu’avec les SAM. Les valeurs sont de 66,3 a
70,1% pour les M&R et 31 a 57% pour les SAM. (136)

Le matériau Bulk Fill SDR a donc montré de bonnes performances d’adaptation et

d’adhésion combiné au systéme adhésif M&R. (136)
Costa et coll. ont évalué le développement de sensibilités post opératoires dues
a I'interface adhésive pour le composite Tetric N-Ceram Bulk Fill et deux adhésifs, un

M&R et un SAM.

Quelgue soit le systeme adhésif employé, le risque global de sensibilité post

opératoire était inchangé, avec une valeur de 20%. (137)

87



5.2 Etudes de la Littérature : les Bulk Fill comme substituts
dentinaires

5.2.1 Alkhudhairy et Ahmad, 2016

Alkhudhairy et Ahmad ont comparé in vitro la résistance de force de liaison au
cisaillement et la microinfiltration de plusieurs substituts dentinaires. (132)
En effet, le taux d’échec des restaurations indirectes est di aux fractures, causées
par une force de liaison insuffisante et des micro fissures ou micro infiltrations entre

le matériau et le substrat dentaire.

Deux de ces matériaux sélectionnés étaient des ciments a base de silicate
tricalcique : la biodentine (SEPTODONT) et Activa Bioactive (PULPDENT). Ceci en
raison de leur bioactivité, leur facilité de manipulation, leur comportement mécanique
et leur bonne stabilité dimensionnelle.

Les deux autres matériaux choisis pour I'étude étaient des Bulk Fill, 'EverX Postérior
(GC) et le SDR (DENTSPLY). Ce dernier présente un intérét dans sa haute fluidité,
ses propriétés physico-mécaniques et avantages décrits précédemment. L'EverX
Postérior, lui, pour les mémes raisons mais également pour 'ajout de fibres dans le

matériau permettant de résister a la fracture de restauration.

Le but de l'étude était de comparer la force de liaison (résistance au
cisaillement, force qui doit séparer les matériaux d’essai de la surface dentinaire) de
ces quatre matériaux et leurs propriétés de micro infiltrations (micro fissures)

lorsqu’ils sont utilisés comme substituts dentinaires.

L'étude a été menée sur 60 prémolaires permanentes, dont 40 testées pour la
force d’adhérence, et 20 pour le taux de micro infiltrations.
Pour la biodentine, aucun traitement de surface dentinaire n’a été effectué.
Préalablement a l'application de SDR, la surface dentinaire a été traitée par
mordancage total a I'acide phosphorique 37% puis application d’adhésif (M&R 2), de
méme qu’avec Activa Bioactive.
Pour I'Ever-X, la surface dentinaire est conditionnée par un adhésif auto-mordangant
(SAM).
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Les résultats concernant la résistance d’adhérence au cisaillement sont

présentés dans le diagramme suivant :
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Figure 26 : Comparaison de la force de liaison des matériaux

(132)

Les résultats concernant les micro fissures générées par les matériaux et leurs

différents sites sont présentés dans le diagramme suivant :
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Figure 27 : Pourcentages de micro fissures et leurs sites

(132)
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Le composite Bulk Fill SDR montre la plus grande force de liaison, suivi par Ever-X,
Activa et Biodentine.
Le matériau Biodentine exprime le plus haut score de micro fissures. Le SDR montre

les meilleures propriétés concernant ces micro fissures, suivi par Ever X et Activa.

La conclusion d’Alkhudhairy et Ahmad est la suivante : Concernant le matériau
de substitut dentinaire pour les restaurations directes ou indirectes, SDR a montré
les meilleurs résultats.

En effet, ce matériau exprime la meilleure résistance de force de liaison au
cisaillement, ainsi que les meilleures propriétés de micro infiltration.

Les ciments a base de silicate tricalcique ne présentent pas de propriétés
comparables aux Bulk Fill.

La présente étude a montré que les composites Bulk Fill fluides et renforcés en fibres
de verre ont présenté de bonnes propriétés en tant que matériaux de substituts

dentinaires.

5.2.2 Garoushi et coll., 2006

Garoushi et coll. ont évalué in vitro la résistance a la rupture de restaurations
par Onlays, renforcés par des composites en fibres de verre comme substituts
dentinaires. (138)

En effet, les Onlays composites sont soumis a de fortes contraintes mécaniques en
région postérieure. |l existe donc un besoin considérable d’amélioration des
propriétés meécaniques. En particulier la résistance a l'usure et la rupture, tout en

conservant les propriétés esthétiques.

Au total, I'étude a été menée sur 48 molaires humaines, de taille similaire,
préparées pour simuler les restaurations indirectes par Onlays.
Certains échantillons ont été traités par une sous couche de composite renforcé en
fibres de verre, recouverts d’'un Onlay composite. Les échantillons contréles étaient
des restaurations par Onlays composites simples.
Le systeme adhésif employé était une techniqgue de mordangage total a l'acide
phosphorique.
Les échantillons ont subi une charge jusqu’a leur rupture.
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Les données de résultats montrent que les reconstitutions avec composites
renforcés en fibres de verre ont une résistance a la rupture plus importante que les
Onlays en composites bruts. En effet, leur capacité de support de charge est de deux
a trois fois plus grande.

Visuellement, le modeéle de rupture est différent. Sur lillustration suivante (figure 28),
le modele A correspond a la rupture de I'Onlay en composite simple. Le modéle B
correspond a I'Onlay composite renforcé avec un composite renforcé en courtes

fibres.

Figure 28 : lllustration de la fracture en fonction des matériaux utilisés

(138)

Garoushi et coll. ont conclu que I'utilisation d’'un composite renforcé en fibres de
verre est une alternative pour surmonter les complications mécaniques des Onlays

composites dans les zones soumises a fortes contraintes occlusales.

5.3 Etapes opératoires de la mise en place de Bulk Fill lors de I'IDS

5.3.1 Prise de teinte

La premiére étape est la prise de teinte. Elle se réalise avant la pose de digue,
sur une dent hydratée, afin de ne pas altérer les propriétés optiques de la dent.

La prise de teinte se réalise a la lumiére naturelle. (23)
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5.3.2 Pose de champ opératoire

La technique adhésive impose des exigences d’isolation par la digue lors du

scellement dentinaire immédiat et lors du collage de la piéce prothétique pour

plusieurs raisons : (139,140)

L'espace opératoire est isolé des fluides polluants et septiques (salive,
sang etc...)

La cavité buccale est isolée des agents toxiques, caustiques ou
allergisants.

Il N’y a pas de risque de déglutition d’instruments, de débris aériens, de
fragments faisant suite aux procédures cliniques.

L'acceés et la visibilité sont meilleurs, le praticien n’est pas distrait et peut
se concentrer uniguement sur la procédure.

La bouche est instinctivement maintenue ouverte par le patient, joues et
langue écartées. L'ergonomie en est optimisée, sans contrainte
d’écartement.

La digue permet un gain de temps surtout si plusieurs restaurations sont
effectuées sur le méme cadran, sans interruption de la procédure (par
exemple, le patient ne peut pas se servir du crachaoir).

La gestion du flux salivaire en dehors du champ opératoire est aisée.
Pour le patient, la digue représente un argument de qualité et de

modernité si le praticien la présente bien.

Enfin, le champ opératoire doit étre posé apres avoir réalisé I'anesthésie.
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5.3.3 Préparation cavitaire en vue de I’onlay

La reconstitution actuelle est déposée, ainsi que le curetage carieux effectué
(figure 29).

Figure 29 : Illustration de la préparation apreés curetage de dentine infectée

(141)

Lors de la préparation, les angles vifs sont supprimés afin d’obtenir des angles
internes arrondis.
Les parois sont lisses, de dépouille (environ 10°) et le fond de cavité est plat.
Les parois résiduelles trop fragiles, c'est-a-dire inférieures a 2 millimetres sont
supprimeées.
Les limites de préparation se situent dans I'émail et ne sont pas situées au niveau
des zones de contact occlusal (statique et dynamique).

Les limites périphériques sont préparées sans chanfrein associé.

Concernant les cavités de classe Il, une matrice peut étre mise en place afin de
garantir une isolation optimale. (6)
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5.3.4 Mordancage total (protocole M&R3) de la dentine

Il est possible d’effectuer, au préalable, un sablage de la dentine afin d’éliminer
les débris (figure 30). (82)

/

Figure 30 : llustration apres préparation et aéroabrasion

(141)

Le mordangage est effectué a I'aide d’'un acide phosphorique a 37% pendant
15 secondes (figure 31). Sur la dentine sclérotique, ce temps peut étre doublé. (72)
Le temps de pose est important, car au dela de celui-ci la surface déminéralisée
dépasse la surface d’hybridation.
Il est suivi d’un ringage selon un temps au moins égal a la durée de pose d’acide.
Enfin, il se termine par un séchage doux. Celui-ci s’effectue a I'air doux ou a l'aide de

'aspiration. (64)

Figure 31 : lllustration du mordangage a I'acide orthophosphorique pendant 15 secondes
(141)
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A la fin de ce mordancgage, une application de chlorhexidine a 2% est réalisée.
Comme vu précédemment, cette étape permet de diminuer le taux de bactéries,

mais également d’inhiber les MMP. (66)

5.3.5 Application du primer

Le primer est appliqué a 'aide d’une microbrush afin de diluer 'eau résiduelle

présente dans la dentine (figure 32). (64)

Figure 32 : Illustration de I'application aprés désinfection a la chlorhexidine

(141)

5.3.6 Mise en place de I'adhésif

L'adhésif (par exemple Optibond FL, KERR) est appliqué a l'aide d’une
microbrush en quantité importante, suivi d’'un souffle d’air I1éger afin d’éliminer les
exceés. L'adhésif est ensuite photopolymérisé pendant 20 secondes (figures 33 et
34). (64)

Une couche de glycérine est enfin appliquée, puis photopolymérisée pendant
10 secondes. (83)
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Figure 34 : lllustration aprés photopolymérisation pendant 20 secondes

(141)

5.3.7 Mise en place du substitut dentinaire : Bulk Fill fluide ou
fibré

Le composite Bulk Fill est mis en place selon les recommandations du
fabricant, puis photopolymérisé durant 20 secondes (figure 35). Ce temps peut varier
en fonction des recommandations du fabricant (par exemple 10 secondes pour Tetric
EvoCeram Bulk Fill). (98)
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Figure 35 : lllustration aprés application d'un Bulk Fill fluide

(141)

Sur la figure 36, le substitut dentinaire est le composite Bulk Fill fluide SDR.

Celui-ci a été photopolymérisé pendant 20 secondes

Figure 36 : lllustration aprés mise en place de substitut dentinaire

(128)

Selon Van Der Yver, la résistance a la fracture des reconstitutions céramiques est
fortement influencée par I'élasticité du matériau de base. En raison des propriétés

favorables du SDR, l'auteur est d’avis qu’il pourrait étre le matériau idéal comme
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substitut dentinaire. En effet, son emploi lors de la préparation améliorerait la

résistance des cuspides dentaires. (128)

Cette application est suivie de la mise en place d’'une couche de glycérine,
puis d’'une photopolymérisation durant 10 secondes.
Comme vu précédemment, un sablage permet d’éliminer les résidus de couche

d’inhibition liée a I'oxygéne. (83)
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Conclusion

Ces dernieres années, I'évolution des concepts en dentisterie ont mené aux
technigues adhésives. Celles-ci s’opérent dans un contexte de dentisterie mini
invasive afin de préserver I'intégrité des structures dentaires. En effet, il a été montré
que les restaurations indirectes collées permettent d’accroitre la résistance des
tissus dentaires afin d’améliorer la pérennité des restaurations. Non seulement les
propriétés physico-mécaniques des restaurations sont améliorées, mais également
leur esthétique.

L'objectif était d’étudier cette dentisterie trés conservatrice, multipliant les
interfaces d’adhésion, basée sur des mécanismes permettant une adhésion

essentiellement mécanique, mais également d’étudier les matériaux associés.

Il en résulte que tous ces éléments ont été optimisés par le scellement dentinaire
immeédiat et I'application de substituts dentinaires, deux techniques complémentaires
et s'opérant dans le méme temps clinique. En effet ceux-ci permettent d’intégrer au
mieux la restauration au sein de tissus dentaires. Ceci est permis par 'amélioration
de la force de liaison, une agression du complexe dentino-pulpaire minimisée,

I'optimisation de mise en forme de préparation.

Ainsi, les composites modifiés Bulk Fill émergent au sein de ces techniques. lls
sont basés sur une augmentation de leur translucidité, permettant un degré de
polymérisation amélioré en profondeur. Ces propriétés leurs conférent, hormis le gain
de temps, un retrait de polymérisation amoindri, limitant le risque de fractures des

restaurations indirectes.

Par ailleurs, I'étude de la littérature a montré que ces arguments leurs sont
d’autant plus favorables que la premiére cause d’échec des restaurations indirectes
est la fracture.

Il en résulte que les études récentes, a court et moyen terme, concernant les
Bulk Fill en tant que substituts dentinaires sont prometteuses. Celles ci pourraient
étre approfondies par des études in vivo a long terme afin de confirmer leur apport
bénéfique dans ce cadre et un emploi plus courant des composites Bulk Fill par le

chirurgien dentiste.
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Domaines : Prothése - Biomatériaux

Mots clésRameau: Inlays (odontostomatologie) ; Onlays (odontostomatologie) ;
Adhesifs dentaires ; Collages en odontostomatologie ; Matériaux dentaires : Résines en
odontostomatologie

Mots clés FMeSH: Inlays ; Collage dentaire ; Résines composites

Résumé de la these :

Ce travail décrit les techniques de restauration indirectes visant a remplacer les restaurations
directes et prothétiques conventionnelles, couplées aux techniques adhésives, permettant des
restaurations de volume important tout en minimisant le risque d’échec.

Par ailleurs, ce travail détermine les principes d’optimisation, tels que le scellement dentinaire
immédiat et la mise en place de substituts dentinaires qui ne font aucun doute sur leurs intéréts
au sein de ces techniques. Cette optimisation passe par les propriétés physiques et mécaniques
des matériaux employes.

Le but de cet ouvrage est donc de recenser les données concernant le défi actuel : étudier les
propriétés et intéréts cliniques de nouveaux matériaux s’intégrant et imitant au mieux les
aspects fonctionnels et esthétiques des tissus dentaires. Ainsi, les composites Bulk Fill sont
étudiés dans leurs propriétés physico-mécaniques et esthétiques a travers la littérature.

Usuellement employés dans les techniques directes, ces matériaux récents semblent prometteurs
quant a leur utilisation au sein des restaurations partielles adhésives postérieures par le
chirurgien dentiste. Leur champ d’utilisation clinique par ce dernier mériterait donc d’étre
élargi.
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