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Introduction 

L’évolution et le développement des techniques adhésives a permis 

l’utilisation de nouveaux matériaux et l’apparition de nouvelles thérapeutiques. 

Celles-ci s’inscrivent dans une démarche clinique ayant pour objectif l’économie 

tissulaire en minimisant les effets iatrogènes et en pérennisant la dent sur arcade 

grâce à des matériaux mimant les propriétés physiques et biologiques de chaque 

tissu constitutif de la dent.  

De manière générale, la perte de structure dentaire implique une 

restauration. Lors d’une lésion carieuse volumineuse, la perte de structure 

dentaire importante peut s’étendre à la chambre pulpaire notamment dans le cas 

d’une dent dévitalisée. Il est nécessaire d’effectuer une sélection des parois et 

de supprimer celles ne pouvant être support de la restauration. Cette perte de 

substance importante nécessite un comblement de la cavité par des matériaux 

de reconstruction recouverts par une restauration prothétique en céramique. Les 

travaux de Magne et al. préconisent une restauration de la dent avec des 

matériaux dont le comportement biomimétique est similaire à celui des différents 

tissus dentaires. Ainsi, la restauration de l’émail pourra se faire par de la 

céramique feldspathique ou vitrocéramique et celui de la dentine par des 

composites hybrides chargés. La technique build-up met donc en œuvre des 

matériaux bio-inspirés des propriétés mécaniques de la dentine afin de restaurer 

biomécaniquement celle-ci en conservant au maximum les parois dentaires 

saines.  

Après avoir recontextualisé la dentisterie actuelle par l’énoncé des 

propriétés physiques des tissus dentaires et par la présentation de l’intérêt des 

concepts de biomimétisme et d’économie tissulaire. Ce travail aura pour but de 

décrire le développement de la technique build-up, les matériaux utilisés pour la 

mettre en œuvre et d’en évaluer son efficacité, en soulignant ses intérêts et ses 

limites.  
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- Une phase organique qui compose 0,6 à 1% de l’émail dans laquelle on 

retrouve essentiellement des phospholipides et des glycoprotéines. Elle 

est impliquée dans l’amélogénèse [7].  

-  Une phase aqueuse qui compose 3,4 à 4% de l’émail en denture 

permanente [6]. 

1.2.1.2 Structure 

La structure de l’émail répond à une hiérarchie bien établie composée d’un 

émail aprismatique et prismatique. Cette architecture confère à l’émail sa dureté 

et sa résistance aux forces masticatrices [8]. 

1.2.1.2.1  L’émail prismatique  

Il est composé d’émail prismatique et interprismatique : 

L’émail prismatique est une structure qui n’apparaît qu’en présence du 

prolongement de Tomes. Les prismes constituent les sous-unités structurales de 

l’émail (diamètre de 3 microns), tandis que les monocristaux et les cristallites sont 

les éléments de base qui vont s’imbriquer pour former les plus petits nano- et 

microcomposants (à l’échelle de Angströms) [8].  

L’émail interprismatique vient entourer l’émail prismatique soit totalement, 

soit partiellement [8].  

1.2.1.2.2 L’émail aprismatique 

L’émail aprismatique est constitué de cristallites. On le retrouve de part et 

d’autre de l’émail prismatique et il est constitué donc :  

- Un émail aprismatique interne situé en regard de la jonction amélo-

dentinaire, celle-ci minéralise sans qu’il y ait de contact direct avec les 

cristallites de la dentine. 
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1.2.2 Dentine 

La dentine est le tissu se situant sous la couche de l’émail au niveau 

coronaire et sous le cément au niveau radiculaire.  

Elle comporte en son centre la pulpe de la dent avec laquelle elle forme le 

complexe dentino-pulpaire [10]. 

1.2.2.1 Composition 

La dentine est composée de différentes phases :  

- A 70% de matière minérale du poids total de la dentine. Elle est constitué 

essentiellement de minéraux, 

- A 20% de matière organique du poids de la dentine. Elle est constituée 

à 90% de collagène et 10% de protéines non collagéniques, 

- A 10% d’eau. 

La dentine est moins minéralisée que l’émail, ce qui ne lui confère pas les 

mêmes propriétés physiques et mécaniques. Nous les développerons 

ultérieurement [11]. 

1.2.2.2 Structure 

La dentine est synthétisée par les odontoblastes. Il s’agit d’un tissu cellulaire 

innervé dépourvu de vascularisation. 

Sa particularité est de présenter des canalicules appelé tubulis dentinaires 

habités par un prolongement cellulaire des odontoblastes. Ces tubulis naissent 

au niveau de la pulpe en direction de la jonction amélo-dentinaire. Ils sont donc 

responsables de la perméabilité en permettant des mouvements hydriques du 

fluide dentinaire mais également de la sensibilité du tissu grâce au prolongement 
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Sa résistance allant jusqu'à 800 MPa, elle est deux fois plus faible que 

l’émail [9,13]. La dentine présente un module d’élasticité de Young moyen 

de 18,1 GPa [15]. 

1.2.5 Jonction amélo-dentinaire 

La jonction amélo-dentinaire est une interface entre deux tissus : l’émail et 

la dentine avec deux propriétés très différentes. Elle est moins minéralisée que 

l’émail ou que la dentine. Mais elle est plus riche en matrice organique.  

L’émail et la dentine sont donc imbriqués l’un avec l’autre par l’intermédiaire 

de multiples faisceaux de collagène sous forme de festons convexes vers la 

dentine ce qui forme la jonction amélo-dentinaire. Cette jonction a un rôle 

important dans la résistance aux forces occlusales. 

1.2.6 Biomécanique de l’organe dentaire 

L’organe dentaire formé par le complexe émail-dentine est composé de 

deux tissus de propriétés différentes sur le plan bio-mécanique mais ces 

propriétés sont complémentaires. 

Il peut, par l’intermédiaire de ses tissus, répondre aux contraintes 

occlusales. Lors de la sollicitation mécanique d’une dent saine, les premières 

forces sont transmises au desmodonte puis par la suite aux tissus dentaires. Ils 

subissent différentes déformations plus ou moins importantes. Grâce aux 

différents modèles d’élasticité et de plasticité, l’organe dentaire peut répondre à 

ces contraintes [16].  

L’émail est un tissu très dur, résistant à l’usure. Il permet de pallier aux 

forces occlusales et donc à la mastication. L’épaisseur de l’émail varie en 

fonction de sa localisation et du type de dent (incisive, canine, prémolaire ou 

molaire) pour pouvoir répondre le mieux possible aux contraintes qui lui sont 

induites.  
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La jonction amélo-dentinaire va permettre de stopper la propagation des 

fissures éventuellement présentes dans l’émail pour qu’elles ne se transmettent 

pas à la dentine sous-jacente. La jonction amélo-dentinaire constitue donc un 

obstacle à la propagation des fissures [13]. 

La dentine est à elle seule trop ductile pour supporter les forces 

masticatrices. A l’inverse l’émail se révèle trop cassant. L’association des deux 

tissus par l’intermédiaire de la jonction amélo-dentinaire constitue la 

biomécanique de l’organe dentaire [1,9].  Cette architecture assure une 

protection contre les points de fissures [9]. 

L’étude de Kono et al. nous montre que les cuspides appuis ont une 

épaisseur d’émail plus importante que les cuspides guides [17] . 

La perte d’une partie de l’émail lors de l’apparition d’une lésion carieuse ou 

d’une reconstitution par matériaux de substitution induit une fragilité de la dent et 

un risque de développement de fracture.   

L’étude de Reeh et al. a démontré que l’absence d’une crête marginale 

provoque  une perte de 46% de rigidité de la dent et que dans le cas d’une cavité 

MOD elle s’élève à 63% [17,18]. 
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1.3.1 La lésion carieuse 

La lésion carieuse est un problème de santé publique des plus répandus 

dans le monde car elle est qualifiée par l’OMS comme une pandémie touchant 

tous les continents et toutes les catégories socio-culturelles. Il s’agit d’une 

maladie infectieuse qui se traduit par une déminéralisation de la dent suite à une 

infection par le biofilm bactérien de la plaque dentaire des tissus de la dent. Ce 

processus aboutit à plus ou moins long terme à une perte de substance 

irréversible [19]. La lésion carieuse doit être traitée en éliminant chirurgicalement 

le tissu dentaire déminéralisé et en le remplaçant par des matériaux de 

reconstitution biocompatibles pour lui restituer sa forme et sa fonction [20].  

1.3.1.1 Le curetage sélectif 

Le curetage carieux s’effectue le plus souvent avec des fraises carbures de 

tungstène, multi-lames à faible vitesse, sous irrigation et avec une faible pression 

[19]. Il s’inscrit dans la logique de l’économie tissulaire en effectuant un curetage 

partiel de la lésion. Les récents matériaux bioactifs nous permettent de stopper 

l’évolution de la lésion et donc de favoriser le développement de dentine tertiaire 

afin d’économiser au maximum les tissus dentaires.  

1.3.1.2 Aide au diagnostic et au curetage sélectif 

Le diagnostic de la lésion carieuse passe par un examen minutieux des 

surfaces dentaires après un séchage complet. Il faut savoir observer les 

changements de teinte, de translucidité et d’état de surface dentaire pour orienter 

le diagnostic.  

La radiographie, examen complémentaire de faible fiabilité, permet de 

confirmer le diagnostic d’une carie grâce à  l’apparition d’une zone de radio clarté 

au niveau du tissu dentaire. Elle permet également de constater son étendue 

ainsi que sa proximité avec le complexe dentino-pulpaire [19]. 
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L’utilisation de colorant pour détecter la carie a aussi été proposée afin 

d’aider le praticien à cibler le tissu carieux et ce afin de permettre une éviction 

complète de la carie. Cette technique opératoire serait un élément qui permet 

d’éviter le développement de carie secondaire. Cependant l’utilisation de ces 

colorants nécessite des précautions  particulières. Il a été démontré dans une 

étude [21] que les colorants ne se fixent pas sur les bactéries cariogènes mais 

plutôt sur le collagène associé à la matrice organique déminéralisée de la 

dentine. Ils indiqueraient donc la présence de dentine affectée c’est-à-dire 

déminéralisée sous l’action des acides bactériens. Ils ne permettraient donc pas 

une élimination complète des bactéries cariogènes.  

Il a été aussi mis en évidence que la dentine saine circumpulpaire et la 

dentine saine à la jonction amélo-dentinaire pouvaient être colorées en raison de 

la proportion plus élevée de matrice organique naturellement présente en ces 

endroits. Il est clair que l’utilisation systématique de ces colorants, sans une 

compréhension de leurs limites distinctes entraînerait une élimination excessive 

de la structure dentaire saine et une probabilité accrue à l’exposition mécanique 

de la pulpe [21]. 

1.3.1.3 Instrumentation pour le curetage 

Le curetage carieux s’effectue avec des instruments rotatifs montés sur 

contre-angle. Il s’agit des fraises multi-lames à carbure de tungstène.  

Initialement ces fraises étaient métalliques, récemment on a vu apparaître 

ce même type de fraises en céramique. Elles ont l’avantage de provoquer moins 

de vibrations sur la dent et donc moins de risque de sensibilité post opératoire.  

Le curetage peut aussi être effectué à l’aide d’un instrument de sablage. 

Après une éviction carieuse, la cavité obtenue est bien souvent contre-

dépouilles.  
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Pour le modèle préventif l’objectif premier va être de prévenir l’apparition 

des caries et de limiter leur développement ainsi que l’apparition de caries 

secondaires. Tout cela va passer par l’éducation et la sensibilisation du patient à 

l’hygiène bucco-dentaire. Dans le cas de lésion carieuse, les matériaux de 

reconstruction adhésifs ou bioactifs nous permettent d’entrer dans une démarche 

d’économie tissulaire et de pérennité de la dent [20].  

1.4 Démarche clinique  

Il est nécessaire d’analyser la cavité avant de commencer toute 

préparation. Il faut donc choisir la bonne forme d’aménagement tissulaire en 

fonction de la restauration adhésive. Le praticien va donc évaluer la localisation, 

l’architecture et le volume de la perte de substance [22].  

1.4.1 Localisation  

La conservation des parois résiduelles n’est pas la même en fonction de la 

localisation de la dent sur l’arcade, qu’elle soit située au maxillaire ou 

mandibulaire. En effet, l’inclinaison des parois vestibulaires et buccales varie, la 

dentine sous-jacente  est différente selon les deux arcades. Le praticien doit donc 

adapter la forme de la préparation [22]. 

De même, les forces occlusales, qui ne sont pas les mêmes dans les 

secteurs prémolaires ou molaires influent sur la préparation de la cavité et sur sa 

reconstitution. Les cuspides guides nécessitent un recouvrement par la 

reconstitution. A cet endroit, les parois résiduelles doivent nécessairement être 

effondrées [23].  
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1.4.5 État parodontal  

Le parodonte est le tissu de soutien de la dent. Il tient une place importante 

dans la restauration. Un brossage adapté assure un parodonte sain et un bon 

soutien de la dent restaurée.  

Un bon état de santé parodontale se traduit par une gencive de couleur 

rose, uniforme ayant un aspect piqueté en peau d’orange. La couleur de la 

gencive varie en fonction des ethnies. La gencive est festonnée avec les papilles 

inter-dentaires saines [25].  

La limite de la préparation a son importance dans la préservation du tissu 

parodontal. On priorise les limites supra ou juxta gingivales pour nous permettre 

d’obtenir une bonne isolation de la dent avec la mise en place d’une digue. De 

plus,  la présence d’émail périphérique nous permet d’optimiser le collage [26]. 

Après avoir développé les propriétés du tissu dentaire et l’intérêt de la 

dentisterie à reconstruire la dent selon des principes biomimétiques, nous allons 

nous intéresser à une nouvelle technique restauratrice adhésive qui a vu le jour 

récemment : la technique build-up. 
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2 La technique du build-up  

2.1 Définition et démarche clinique du build-up 

2.1.1 Définition du concept  

Le build up est un concept permettant de reconstituer le cœur de la dent 

par des matériaux bio-inspirés. Il s’agit d’une reconstitution préalable à la pose 

d’un élément prothétique (couronne périphérique, inlay/onlay ou directe 

(composite/ verre ionomère). Une reconstitution build-up permet donc de 

reconstruire l’essentiel de la partie coronaire de la dent facilitant ainsi la 

restauration ultérieure au moyen d’une solution prothétique indirecte [27]. Le 

build-up est donc une reconstitution purement coronaire se différenciant de la 

technique de réalisation du composite à tenons fibrés ou à l’inlay-core puisqu’il 

ne comporte pas de forage et donc de tenon.  Le comblement de la cavité 

n’implique pas de mise en dépouilles des parois résiduelles. Il s’agit donc d’une 

thérapeutique additive ou l’ajout de matériaux permet une élimination limitée de 

tissu dentaire sain [28]. 

Les techniques de reconstitution par composite à tenon réalisées au niveau 

des dents traitées endodontiquement comportent l’utilisation d’un tenon pour 

augmenter la résistance à la fracture mais implique un délabrement 

supplémentaire de la dent traitée. La littérature actuelle montre que l’utilisation 

d’un tenon n’augmenterait pas la résistance à la fracture et pourrait même être 

responsable d’un affaiblissement de la racine lié au forage induisant une perte 

de dentine radiculaire. Cette perte de structure dentaire affecte la rigidité de la 

dent et réduit sa résistance mécanique tout en augmentant donc le risque de 

fracture [28]. 

     Les travaux effectués par Pascal Magne montrent que la mise en place 

d’un tenon ne permettait pas d’avoir une meilleure résistance [28]. En effet, la 

résistance à la fracture entre le groupe de dents reconstituées avec un tenon 

chargé en fibre et un composite fluide dual (MFP) et le deuxième groupe de dents 
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Cependant la qualité du contact entre les deux substrats varie en fonction 

de leurs morphologies et de la viscosité des matériaux utilisés [33].  

L’adhésion chimique :  

L’adhésion chimique montre qu’il existe une liaison intermoléculaire plus ou 

moins forte entre l’adhésif et les différentes surfaces dentaires. Cela met donc 

en évidence une proximité entre les molécules concernées.  

C’est le cas des adhésifs contenant du 10-méthacryloyloxy-

décyldihygrogène phosphate (10-MDP) ou des colles auto-adhésives capables 

de se lier au calcium de l’hydroxyapatite [34].   

L’adhésion mécanique :  

Elle a été mise en avant par McBain et Hopkins, elle explique la rétention 

par l’enchevêtrement du système adhésif/résine de collage au sein des 

anfractuosités du substrat [35]. Lors de la polymérisation il y a une imbrication du 

système adhésif avec la surface dentaire (émail ou dentine) qui assure la  

cohésion entre ces deux éléments.  

2.1.2.1 Protocole de collage 

Le collage se déroule en plusieurs étapes, avec une application de plusieurs 

matériaux successifs sur la surface dentaire.  

Le protocole de collage comprend : 

- En premier lieu la préparation des surfaces avec un sablage puis 

l’application d’un agent acide. 

- En seconde intention l’utilisation d’un primer d’adhésion permettant de 

lier le substrat à l’adhésif et la pose d’un adhésif qui est constitué de 

monomères résineux. Celui-ci s’infiltre dans le substrat dentaire et 

assure la liaison avec la résine de collage.  
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Plus en détail, le protocole de collage du système M&R III représente le 

système adhésif le plus complet et dont les résultats sont qualifiés de très 

satisfaisants dans la littérature :  

1. Pose de la digue : il est nécessaire de mettre en place un champ 

opératoire afin de garder la préparation et la future zone adhésive isolée 

de la salive ou autres fluides qui pourraient compromettre un collage 

optimal.  

2. Sablage de la préparation avec une poudre d’albumine à 25 microns de 

diamètre et sous 2 à 4 bar de pression.  

3. Rinçage.  

4. Mordançage à l’acide ortho phosphorique, 30 secondes sur l’émail et 15 

secondes sur la dentine.  

5. Rinçage abondant et séchage. 

6. Application du primer à l’aide de micro-brush puis séchage léger à l’aide 

de la seringue à air.  

7. Application de l’adhésif. 

8. Photo polymérisation de l’adhésif.  
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2.1.2.2.1 Mordançage  

Afin d’améliorer l’adhésion, Buonocore et al. indique l’utilisation de l’acide 

phosphorique à 85% [36]. Celui-ci permet d’améliorer la rétention d’une résine 

acrylique sur l’émail.  

L’interaction des adhésifs dentaires avec l’émail résulte de l’infiltration des 

monomères de résine dans les microporosités laissées par la dissolution de 

l’émail et des cristaux d’hydroxyapatites exposés à l’acide phosphorique [37,38]. 

Le mordançage permet donc de traiter la dentine et l’émail avec un gel acide 

phosphorique. Le but est d’éliminer la boue dentinaire et de déminéraliser les 

cristaux d’hydroxyapatite les plus superficiels afin que le primer et l’adhésif 

puissent pénétrer les tissus [32].  

2.1.2.2.2 Primer/adhésif 

Après le mordançage un mélange de monomères de résine primer/adhésif 

est mis en place. Il pénètre dans les espaces laissés par le mordançage entre 

les fibres de collagènes et les cristaux d’hydroxyapatites. Cette infiltration donne 

naissance à un tissu hybride fait de collagène, de monomère de résine et 

d’hydroxyapatite. 

La mise en place de cette couche hybride entraîne une diminution de la 

sensibilité post-opératoire, une meilleure adaptation marginale et peut agir 

comme un tampon élastique qui compense la rétraction de polymérisation du 

composite  .  
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2.1.2.3 Le choix du système adhésif 

Le choix du système adhésif influence la qualité et la valeur d’adhérence du 

collage [42]. 

La qualité du collage dépend aussi de la qualité des tissus présents. Dans 

le cas du build-up le collage s’effectue sur l’émail mais principalement sur la 

dentine saine, radiculaire et sclérotique. 

2.1.2.3.1 Email 

L’émail étant un tissu hautement minéralisé et non humide, il constitue un 

excellent substrat pour le collage [42]. De nombreuses études démontrent qu’un 

mordançage préalable augmente considérablement le potentiel adhésif. Celui-ci 

inclus dans le protocole du système M&R peut aussi être fait préalablement au 

système SAM afin d’augmenter son adhésion [43].  

Comme les systèmes SAM et universel ont des propriétés moins acides, ils 

ne permettent pas d’obtenir un mordançage favorable au micro enchevêtrement 

de la résine [43].  

Selon les études, les systèmes adhésifs qui semblent présenter le meilleur 

potentiel adhésif sur un émail sain sont M&R. Ils obtiennent des valeurs 

supérieures au système SAM [42,44,45].  
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2.1.2.3.2 Dentine 

2.1.2.3.2.1 Dentine saine :  

Cependant si le protocole M&R est idéal pour l’émail, il ne l’est pas pour la 

dentine. 

On peut émettre quelques réserves pour le système M&R :  

- La mise en œuvre est longue et de ce fait très praticien-dépendance.  

- Il y a un risque que le mordançage soit trop agressif pour la dentine qui 

est moins minéralisée, ce qui peut provoquer des sensibilités post 

opératoires importantes.  

- L’infiltration des monomères de résine étant moins importante que la 

profondeur de mordançage, cela a pour conséquence que les fibres de 

collagènes sans contenu minéral ne sont pas protégées par les 

monomères résineux (nanoleakage). Il y a donc une altération de la 

couche hybride [46].  

Le système SAM (I et II) quant à lui :  

- permet une déminéralisation et une infiltration des monomères 

simultanées, ce qui réduit les étapes et est donc moins praticien-

dépendant.  

- L’utilisation de SAM « doux » contenant du 10-MDP, permet de moins 

déminéraliser la dentine et donc d’éviter les sensibilités post-

opératoires.  

Le SAM I n’a pas eu de résultats assez satisfaisants en terme d’adhérence.  

Le système M&R III ainsi que le SAM II sont les systèmes adhésifs à utiliser 

en priorité lors du collage sur de la dentine saine. Ils se révèlent être les systèmes 

les plus complets, avec les meilleurs résultats cliniques.  
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2.1.2.3.2.2  Dentine radiculaire 

Pour une reconstitution de type build-up après un traitement endodontique, 

le tissu substrat au collage est la dentine cervicale radiculaire qui est de 

morphologie similaire à la dentine coronaire profonde. Le collage est plus délicat 

à effectuer notamment à cause de l’utilisation de certains matériaux durant les 

soins. Des résidus de ces matériaux, qui ne seraient pas retirés complètement,  

affectent la polymérisation et l’interaction entre la dentine et le système adhésif, 

notamment l’eugénol lors du traitement endodontique [47,48]. De plus, l’humidité 

canalaire n’est pas négligeable [47]. L'utilisation de scellement à base d'eugénol 

a été limitée en faveur de scellement à base de résine. Elle n'inhibe pas la 

polymérisation des résines composites. 

Les agents de mordançage provoquent une élimination partielle de la 

dentine péritubulaire et entraînent un élargissement des tubulis dentinaires. De 

plus, ils déminéralisent la dentine intertubulaire et exposent l'échafaudage des 

fibres de collagène. Ces deux mécanismes permettent d’augmenter la résistance 

de l’adhésion résine-dentine radiculaire. La pénétration du marqueur de résine 

est une étape importante. L’adhésion est obtenue par la formation de la couche 

hybride sur la dentine intertubulaire lors de la pénétration puis de la  

polymérisation des monomères adhésifs hydrophiles et hydrophobes dans le 

réseau de collagène exposé. 

Les systèmes adhésifs MR3 (mordant, primaire et adhésif) pourraient être 

considérés comme la référence en matière de collage sur la dentine coronaire 

car ils présentent moins de défauts marginaux après un an et une meilleure 

étanchéité marginale après trois ans. Cependant plusieurs études semblent 

privilégier les systèmes auto-mordançants et auto-adhésifs qui sont plus 

performants que les systèmes de mordançage et de rinçage dans le canal 

radiculaire car ils sont moins sensibles à l'environnement radiculaire humide.  

De plus, l’application sur la dentine radiculaire d’une solution de 

chlorhexidine ou d'éthanol peut améliorer la durabilité de la liaison lorsqu'un 

système auto-mordançant est utilisé. La chlorhexidine inhibe la dégradation 
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causée par les métalloprotéinases de la matrice dentinaire, et l'éthanol facilite 

une meilleure pénétration des monomères hydrophobes dans la dentine. 

L'utilisation d'EDTA et de NaOCl peut éliminer plus efficacement la couche de 

boue radiculaire, ce qui permet d'améliorer la force de rétention lors de l'utilisation 

d'un ciment résine auto-adhésif. [47] 

Le système à privilégier lors d’un collage sur de la dentine est le système 

auto-mordançant II avec au préalable une application de chlorhexidine et 

d’éthanol.  
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2.1.2.3.2.3  Cas particulier de la dentine sclérotique 

La dentine sclérotique se retrouve bien souvent à la suite d’un processus 

carieux surtout chez les sujets âgés. Cette dentine est caractérisée par une 

oblitération des tubulis, ce qui gêne la formation de tags de résine nécessaires à 

la rétention micromécanique [49]. Elle peut aussi se caractériser par une couche 

superficielle hyper-minéralisée résistant aux agents mordançants [50].  

En conséquence, l’adhésion sur une dentine sclérotique est toujours plus 

faible [51]. L’adhésion micromécanique étant compromise [49], il est donc plus 

judicieux d’opter pour une adhésion chimique  avec un système adhésif 

contenant du 10-MDP (Panavia V5 de chez Kuraray). Il pourrait être conseillé 

d’augmenter le temps de mordançage préalable dans le cas du M&R II et 

d’effectuer un prétraitement à l’acide phosphorique en cas de SAM [52]. 

Cependant des études effectuées sur le système SAM II et M&R II ne montrent 

pas de meilleurs résultats pour ce protocole [50]. 

L’adhésion sur la dentine sclérotique reste un protocole dont les résultats 

demeurent incertains. L’utilisation du système SAM II au 10-MDP permettrait 

d’améliorer celui-ci [53].  
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2.1.2.4 Optimisation du collage 

2.1.2.4.1 Préparation de l’émail  

Afin d’optimiser le collage, il est important comme vu précédemment 

d’effectuer un mordançage sélectif de l’émail [43].  

2.1.2.4.2 Préparation de la dentine 

Pour optimiser le collage sur la dentine, il est conseillé d’effectuer un 

scellement dentinaire immédiat. C’est une technique proposée depuis 1990. Elle 

consiste en l’application d’un système adhésif et d’un composite fluide le jour de 

la préparation de la dentine. Cette étape se fera immédiatement après le 

curetage carieux lorsque la dent est isolée de la salive et autres fluides buccaux 

par la digue [54]. 

Le scellement dentinaire présente de nombreux avantages dans le 

protocole de collage, il va notamment permettre [54] : 

- D’effectuer un collage sur la dentine fraîchement préparée. Celle-ci 

constitue un meilleur substrat pour le collage.  

- L’IDS permet une prépolymérisation des agents de liaison dentinaires, 

ce qui augmente la force de liaison [55].   

- Le report de la mise en place de la restauration permet à la liaison 

dentine de se mettre en place sans stress durant la phase de 

restauration provisoire.  

- Dans le cas où il est utilisé pour une couronne, l’IDS augmente 

considérablement la rétention.  

- La dentine scellée par IDS permet d’éviter l’infiltration bactérienne et les 

sensibilités post-opératoires au patient.  

- IDS permet au praticien de porter une attention particulière au collage 

sur la « zone humide » avec la dentine, tandis que le collage sur la 
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« zone sèche » de l’émail sera réalisé au moment du collage de la 

restauration.  

Il faut préalablement appliquer de la chlorhexidine et de l’éthanol dans le 

cas d’un collage sur de la dentine radiculaire lorsque la dent a été traitée 

endodontiquement. [47] 

2.1.2.4.3 Sablage  

Le traitement des surfaces dentaires permet aussi d’optimiser le collage,  

notamment en effectuant un sablage de l’émail et/ou de la dentine pour 

augmenter le potentiel adhésif [56].  

Le principe du sablage est d’envoyer un mélange d’air sous pression et des 

particules abrasives pour créer des micro-rugosités à la surface de l’émail et de 

la dentine. Le composé abrasif le plus utilisé pour le sablage est l’albumine 

pouvant aller de 50 microns pour l’émail à 27 microns pour la dentine. Les études 

montrent que le sablage doit s’effectuer avec des particules de 50 microns sous 

une pression de 2 ou 4 bars à une distance de 5 mm pendant une durée de 5 à 

10 secondes [56–58].  

Il présente des avantages :  

- Il permet un nettoyage des surfaces dentaires qui peuvent présenter des 

débris organiques, du ciment temporaire, plaque dentaire… 

- Il crée des micro-rugosités sur la surface de l’émail et augmente la 

rétention. 

- Il facilite la pénétration de l’adhésif lors de l’utilisation du système SAM.  

Les travaux de Sutil et Susin montrent que le sablage permet d’augmenter 

l’adhésion sur la dentine et sur l’émail quel que soit le système adhésif utilisé 

[56].  
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2.1.3 Les matériaux pour la technique build-up 

L’architecture des cavités causées par la carie induit souvent une cavitation 

avec des contre-dépouilles. La technique build-up permet donc un comblement 

interne de ces contre-dépouilles avec des matériaux de types composites. Par la 

suite, dans un deuxième temps, l’analyse des parois permet de décider de la 

conservation ou non de certaines parois résiduelles. 

De nombreuses résines ont été conçues pour effectuer ce comblement 

interne :  

Les composites « Bulk Fill ou Bulk » sont des composites micro-chargés 

dont la particularité est de présenter moins de rétraction de prise lors de la 

polymérisation et ils sont aussi plus faciles à appliquer que les composites 

chargés. L’intérêt de ces composites est qu’ils pourront être mis en place sur une 

épaisseur de 4 mm et non de 2 mm comme indiqué pour les composites 

conventionnels.  

Depuis peu, il est apparu sur le marché des composites chargés de micro-

fibres de verre. Parmi eux, il y a le composite Ever-X postérieur commercialisé 

par la société GC. Ce nouveau composite se présente sous deux viscosités. Il 

est principalement utilisé dans les cavités profondes comme un substitut 

dentinaire. Ses micro-fibres lui confèrent des propriétés mécaniques proches de 

celles de la dentine radiculaire [14,59]. Il est mis en place après un scellement 

dentinaire dans le cas d’une dent pulpée. La polymérisation doit être effectuée 

avec une épaisseur maximale de quatre à cinq millimètres [14]. L’orientation des 

fibres de ce composite nous permet un contrôle du retrait de polymérisation, ce 

qui diminue le risque de perméabilité. Cette couche de composite nécessite la 

mise en place d’un composite de restauration comme un composite “bulk” car les 

fibres de l’Ever-X rendent possible les micro-infiltrations [59,60].   

Les ciments à verre ionomère sont des matériaux aux propriétés 

intéressantes. Ils ne possèdent pas de résine mais un acide polyacrylique qui 

leur procure une meilleure adhésion à la dentine. Cette absence de résine 



 
 

 

 

 

50 

renforce leurs propriétés biologiques [61]. D’un point de vue biomécanique, la 

résistance à la flexion des CVIMAR allant de 120 à 200 MPa ne place pas le CVI 

comme un matériau de choix pour un  substitut dentinaire [62]. 

2.2 Ever-x : un matériau idéal pour la technique build-up ? 

2.2.1 Propriétés  

Le composite Ever-X est un composite chargé en fibres courtes orientées 

aléatoirement. Il a été introduit dans le marché en 2013 [63]. Il permet de 

retrouver les propriétés élastiques de la dentine. Ces fibres augmentent la 

résistance mécanique des matériaux résineux [64].  

L’objectif de ces fibres est de transmettre et de disperser l’énergie des 

forces masticatrices lors de la propagation de fêlures et donc de limiter leur 

progression [63,65]. 

Des études sur les propriétés des composites de remplissage montrent que 

le composite Ever-X a une résistance à la fracture élevée (2,4 MPa). Il présente 

aussi une résistance à la ténacité de rupture, à la flexion, un module d’élasticité, 

une résistance à la compression et une profondeur de polymérisation plus élevée 

que les composites de remplissage conventionnels ou bulk-fill. Néanmoins le 

composite Ever-X présente une plus forte profondeur d’usure que les autres 

composites utilisés lors de ces études [14,63,66–68]. De plus, le pourcentage de 

retrait volumique reste plus élevé pour le composite Ever-X que pour les 

composites conventionnels.  

D’autres études effectuées sur les composites Bulk-fill nous montrent qu’ils 

présentent un module d’élasticité insuffisant [69] et un défaut de polymérisation 

[70].   

Par ces études, le composite Ever-X présenterait des propriétés 

supérieures ou égales aux composites conventionnels. Mais ces résultats 

dépendent  de la longueur et de l’orientation des fibres [65,66].  
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Ces résines fibrées imitent la structure de la dentine et sont recommandées 

pour être utilisées comme matériaux de base ou de reconstitution de noyau dans 

les grandes cavités des dents postérieures vitales ou non vitales [71]. 

A l’heure actuelle, les composites de résine renforcés par des fibres courtes 

orientées aléatoirement constituent un matériau de choix dans le remplacement 

de la dentine d’un point de vue mécanique et au niveau de la microstructure [14]. 
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2.2.2 Composition 

L’Ever-X est une matrice de résine contenant des Bisphenol-A-glycidyl 

dimethacrylate (Bis-GMA), du triethylene glycol dimethacrylate (TEGDMA) et du 

polymethylmethacrylate (PMMA), des fibres de verre E allant de 0,3 à 1,9 mm 

[14] discontinues et du verre de baryum à 74,2% de son poids et 53,6% de son 

volume [63]. Elle forme une matrice appelée semi-interprétation polymère réseau 

[72]. 

2.2.3 Application  

La mise en place du composite Ever-X nécessite l’utilisation de la technique 

« super closed sandwich ». Il s’agit d’englober le composite Ever-X dans du 

composite conventionnel pour que celui-ci ne soit pas en contact avec les fluides 

buccaux [60].  

Une étude a été réalisée par Magne et al. pour évaluer la résistance des 

reconstitutions au build-up en fonction de l’épaisseur de matériaux accumulés 

[73].  

Cette étude distingue 3 types de reconstitutions :  

- le premier avec une accumulation de 2mm de matériaux, 

- le second avec 4mm de matériaux, 

- le dernier étant la réhabilitation prothétique avec une endo-couronne. 

 

Après un test effectué sur tous les groupes, aucune différence significative 

n’a pu être trouvée. Tous les échantillons ont survécu jusqu'à l’étape des 800 N. 

La charge maximale pour obtenir une rupture avec fatigue est de 2969 N et de 

2794 N pour l’accumulation respective de composite Ever X de 4 et de 2mm [73]  
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2.2.4 Indication 

Le matériau Ever-X a été conçu comme un matériau de comblement de dentine 

pour les zones soumises à de fortes contraintes occlusales [59]. Il s’applique 

aussi dans les grandes cavités postérieures sur des dents vitales et non vitales 

[72]. Il est donc principalement utilisé lorsque les cavités sont profondes et que 

la dent a subi une perte de structure dentinaire importante ce qui est 

dommageable pour le comportement biomécanique de la dent [14].  

Il est donc indiqué dans [14] : 

- La restauration de dents traitées par endodontie. 

- La restauration de classe I et II de taille moyenne à grande.  

- La restauration de protection et remplacement de cuspides. 

- La reconstruction de la couronne anatomique. 

2.2.5 L’importance des fibres 

Les fibres ont un rôle important pour limiter l’extension des fissures lors de 

contraintes occlusales. L’énergie est dispersée le long des fibres.  

Les fibres possèdent une résistance élevée à la rupture. Des particules de 

verre de silice ont été fusionnées thermiquement sur les surfaces des fibres afin 

de faciliter la silanisation et de rendre la surface des fibres plus rugueuse pour 

améliorer leur adhésion [77].   

Les fibres contenues dans le composite peuvent être des fibres de nitrure 

de silicium ou des fibres de carbure de silicium. Il s’avère que la résistance à la 

rupture et à la ténacité des composites contenant des fibres de nitrure de silicium 

est plus élevée [77]. Cependant le module d’élasticité ainsi que la dureté est 

meilleure pour les composites comprenant des fibres de carbure de silicium [77].   

Le niveau de remplissage des fibres [78], le rapport fibres/silices [68] ont un 

impact sur les propriétés du composite. La résistance augmente lorsque le 

rapport fibres/silice augmente.  
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La majorité des fibres utilisées en dentaire sont des fibres de verre E et S 

[79]. Leur surface permet une adhésion à la matrice de résine par l’intermédiaire 

des agents de couplage silane. 

Le rapport hauteur/largeur des fibres a des conséquences sur la résistance 

à la traction et l’efficacité du renforcement du composite. Il doit être compris en 

30 et 94 [63]. 

Le diamètre des fibres de verre utilisées en dentaire est compris entre 15 

et 18 micromètres pour une longueur critique devant être comprise entre 0,85 et 

1,09 millimètre [65]. Le composite Ever-X présente des longueurs de fibres allant 

de 0,3 à 1,5 mm [63]. 

L’efficacité du renforcement des résines dépend de la quantité de fibres 

dans la matrice [80], de la longueur des fibres [80], de la forme [81], de leur 

orientation [82] et de l’imprégnation des fibres dans la résine [83].  

Les fibres courtes orientées aléatoirement fournissent un renforcement 

dans plusieurs directions au lieu d’une ou deux directions [84]. 

Une étude récente a montré que les fibres de verre E unidirectionnelles et 

bidirectionnelles continues doivent être recouvertes d'une couche de résine 

composite de remplissage particulaire d'une épaisseur supérieure à 2 mm afin 

d'éliminer le risque de décalage de teinte [79]. 

Les fibres de verre ajoutées au composite définissent les propriétés du 

composite fibré. Elles permettent de limiter la propagation des fissures, de 

diminuer le retrait de polymérisation. Leur surface permet aussi l’adhésion à la 

matrice des résines. 
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2.3 Protocole clinique (illustration avec cas clinique)  

La prise en charge du build-up commence par la détection de la lésion 

carieuse. Une digue est mise en place, l’étanchéité est renforcée par 

l’intermédiaire d’une ligature (fig. 19).  

Figure 19 : Pose d’une digue avec ligature (Dr Boitelle). 

Une matrice circonférentielle (Automatrix, Dentsply Sirona) ajustée en 

cervical à l’aide de téflon a été mise en place pour donner la convexité à la 

paroi. Cet ajustage cervical permet dans ces deux cas d’effectuer une légère 

remontée de marge pour avoir des limites cervicales plus visibles.  

Figure 20: Photographie illustrant la mise en place des matrices 

circonférentielles avec ajustage cervical avec du téflon (Dr Boitelle). 
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Un composite conventionnel accompagné d’un peu de composite fluide au 

niveau de la limite cervicale des préparations a été appliqué selon la technique 

du « chasse-neige » afin d’augmenter les possibilités d’avoir le meilleur ajustage 

possible.  

Figure 21: Mise en place du composite conventionnel accompagné d’un 

composite fluide au niveau des limites cervicales (Dr Boitelle). 

 

Le composite de comblement est ensuite positionné au cœur de la dent 

ainsi que dans les contre-dépouilles. C’est le composite Ever-X commercialisé 

par GC qui est ici utilisé en application sur une épaisseur allant de 2 à 4 mm.  

Figure 22: Mise en place du composite build-up Ever-X dans la chambre 

pulpaire (Dr Boitelle).  
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Enfin le composite conventionnel est appliqué afin de recouvrir le composite 

Ever-X. Comme vu précédemment, ce dernier ne doit pas être en contact avec 

les fluides buccaux afin de ne pas perdre ses propriétés mécaniques. 

Figure 23: Recouvrement du composite Ever-X avec un composite 

conventionnel (Dr Boitelle).  

Retrait des matrices circonférentielles pour réaliser la préparation en vue 

de l’empreinte. 

Figure 24: Retrait de la matrice pour effectuer la préparation (Dr Boitelle). 



 
 

 

 

 

59 

Suite à la mise en place de cette infrastructure de composite par la 

technique build-up, les dents vont être préparées en vue de la pose d’une 

suprastructure prothétique de type overlay. L’analyse clinique des parois 

résiduelles va être le guide de cette préparation. Ainsi un recouvrement des 

cuspides a été ici choisi afin d’assurer une meilleure résistance mécanique de 

l’assemblage dent-restauration.  

Figure 25 : Après mise en place de build-up et sélection des parois en vue 

occlusal et palatin (Dr Boitelle). 
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Enfin, deux overlays en dissilicate de lithium (E-max , Ivoclar Vivadent) sont 

assemblés aux dents par un protocole de collage avant le retrait de la digue, et 

le réglage occlusal ainsi qu’un polissage des marges.  

 

Figure 26 : Reconstitution définitive avec des onlay e-max (Dr Boitelle).  

 

La technique build-up, mettant en œuvre des matériaux et des techniques 

de pose particulière, apparaît donc comme une thérapeutique dont le protocole 

doit être rigoureusement réalisé. Comme pour toutes les techniques de soins 

nouvellement mises en place et pour une application la plus adéquate, il convient 

de souligner les intérêts de celle-ci mais surtout d’en dégager les limites. 
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3 Intérêts et limites du build-up 

3.1 Intérêts  

3.1.1 Économie tissulaire (reconstitution prothétique minimaliste)  

Étant donné que le build-up se libère des contraintes mécanistes au profit 

de l’adhésion chimique, il permet une économie tissulaire notable. Lors du 

curetage carieux, l’intégralité des parois saines et suffisamment résistantes va 

être conservée pour servir de support au composite de comblement.  

La reconstruction build-up augmente la longévité de la dent sur arcade, 

puisque la réduction iatrogène des parois est très limitée. Cette technique 

autorise la réalisation de plusieurs interventions sur une même dent avant 

d’atteindre le stade d’une couronne périphérique qui correspondrait au stade le 

plus délabrant sur le gradient thérapeutique.  

3.1.2 Matériaux  

3.1.2.1 Propriétés biomimétiques 

Le build-up fait appel à des matériaux relativement récents de comblement 

dentaire (Ever-X et Bulk fill). Comme indiqué précédemment, les propriétés de 

ces matériaux permettent au build-up de se rapprocher le plus possible des 

propriétés de la dentine naturelle. Cette méthode s’inscrit donc dans une 

démarche biomimétique.  

3.1.2.1.1 Biocompatibilité pulpaire 

La technique build-up nécessite la mise en place d’un scellement dentinaire 

immédiat lors du traitement sur dent vivante. Son application permet d’éviter les 

sensibilités post opératoires. Cet IDS constitue de plus un meilleur support 

d’adhésion du composite fibré lors de sa mise en place ce qui donne aussi son 

intérêt pour les dents dévitalisées.  
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3.1.2.1.2 Biomécanique 

Le matériau utilisé pour la reconstitution build-up notamment le composite 

chargé Ever-X présente d’excellentes propriétés mécaniques semblables à la 

dentine ce qui lui vaut le nom de substitut dentinaire. Ce matériau permet de 

retrouver des propriétés équivalentes de module d’élasticité, de ténacité à la 

rupture et de résistance à la compression relativement satisfaisante.   

3.1.2.2 Retrait de polymérisation  

Les restaurations en composite sont confrontées à un problème majeur : le 

retrait de polymérisation. Le rétrécissement de la résine composite actuelle est 

de 2 à 3 % [85]. Il est souvent à l’origine d’un joint non étanche. L’ajout de 

microfibres de verre dans la matrice du composite semble diminuer ce retrait de 

polymérisation tout en augmentant les propriétés mécaniques [86]. Par ailleurs, 

de nombreux facteurs affectent le retrait de polymérisation notamment la 

composition de la résine composite, la teneur en charge ainsi que la méthode de 

polymérisation [87–89].  

L’ensemble des travaux effectués par Garoushi et al. montre que l’utilisation 

de fibres de verre permettrait de diminuer le retrait de polymérisation par rapport 

au composite conventionnel [72,90,91]. Notamment, l’inclusion des fibres courtes 

orientées de manière aléatoire permet d’absorber une partie des contraintes de 

polymérisation, ce qui a tendance à réduire les micro-fuites en améliorant 

l’adaptation marginale. Cependant, l’étude sur les micro-fuites semble 

controversée par des articles qui mettent en doute cette amélioration grâce aux 

fibres de verre. Enfin, d’autres études effectuées par Garoushi et al. indiquent 

bien que l’application conjointe d’un composite fibré et d’un composite 

conventionnel présentent moins de micro-fuites qu’un composite conventionnel 

appliqué seul [92,93].  

Il est intéressant de noter que la profondeur de polymérisation du composite 

Ever-X ou des composites bulk-fill translucides est de 4 millimètres, ce qui 

présente un avantage lors de sa mise en place [94,95]. Il convient toutefois de 
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rester prudent et de limiter l’épaisseur les incréments afin d’optimiser la 

polymérisation et minimiser les retraits volumiques.  

3.1.3 Ré-intervention aisée 

La technique build-up est donc peu délabrante puisqu’elle favorise la  

conservation d’un maximum de tissu dentaire sain et mécaniquement résistant. 

Lors d’une éventuelle réintervention à la suite d’une lésion carieuse secondaire 

ou d’une fracture, la dépose du composite Ever-X ou composite conventionnel 

s’effectue aisément à l’aide d’une fraise boule diamantée montée sur turbine. Il 

est donc possible de procéder à la mise en place d’un nouveau composite chargé 

pour reconstituer de nouveau la dent.  

La littérature montre qu’il faut privilégier les reconstructions de noyau 

directes car elles évitent les fractures radiculaires ou en limiteront leurs gravités 

par rapport  aux reconstitutions corono-radiculaires avec des tenons coulés 

[30,96,97].  

3.2 Limites  

La technique du “build-up” et les matériaux mis en œuvre sont relativement 

nouveaux avec un recul clinique limité ne pouvant confirmer leur efficacité sur le 

long terme. Avant de mettre en pratique cette technique, il est nécessaire de 

prendre des précautions particulières et de faire un suivi rigoureux de ces 

thérapeutiques [27]. 

3.2.1 Les limites au collage 

La dentine étant un tissu plus humide et plus organique que l’émail, elle 

comporte une quantité de matières organiques, principalement du collagène qui 

rend le collage plus difficile et moins efficace que sur l’émail [98],101]. 
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3.2.1.1 La boue dentinaire 

Lors du curetage carieux, un composant résiduel se forme sur la surface 

des tissus dentaires, appelé la boue dentinaire. Celle-ci oblitère les entrées des 

tubules dentinaires, et se dépose sur la surface de l’émail, réduisant leur 

perméabilité. La morphologie de la couche de boue est en grande partie 

déterminée par le type d'instrument qui la crée et par le site de la dentine où elle 

se forme [100,101]. 

Cette couche de boue constitue une barrière physique qui doit donc être 

dissoute ou rendue perméable afin d’avoir un contact direct entre le système 

adhésif et l’adhérent. La stratégie pour éliminer cette boue consiste à effectuer 

un mordançage et un rinçage de l’hydroxyapatite superficielle et ce, afin de 

pouvoir y appliquer l’adhésif. Une autre méthode consiste en l’utilisation d’un 

adhésif auto-mordançant qui va rendre la couche de boue perméable sans la 

retirer.  

3.2.1.2 Destruction de la couche hybride 

Les fibres de collagène faisant partie de la couche hybride ne sont pas 

toutes enrobées par la résine de collage (nanoleakage). Les fibres de collagène 

exposées sont donc les cibles d’enzymes protéolytiques d’origine endogènes : 

les matrix metalloproteinase (MMPs) libérées lors du curetage carieux [102]. 

L’activation de celles-ci est due à la déminéralisation des tissus dentinaires. Et 

elles sont à leur tour responsables de la destruction du réseau collagénique à 

cause de leur activité protéolytique [102].  

Cependant, des études montrent la présence d’activité protéolytique en 

l’absence de dentine cariée. Le mordançage responsable de la création d’un 

milieu acide provoque l’activation de ces métalloprotéases ayant pour cible les 

fibres de collagènes non incluses dans le système adhésif [102]. 

Des contraintes physiques lors des forces mécaniques imposées par les 

cycles masticatoires, notamment les forces de cisaillements et de compressions 
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sollicitent de façon inévitable le système de collage. La dégradation de la résine 

de collage au sein de l’environnement buccal, est provoquée par le phénomène 

d’hydrolyse [102].  

3.2.1.3 Protocole sous digue 

Le protocole du build-up nécessite la mise en place d’un composite. Afin 

d’optimiser sa mise en place, il est nécessaire de mettre en place une digue afin 

d’avoir une bonne isolation afin de garantir l’adhésion du composite. L’étanchéité 

de la digue est indispensable pour éviter tout contact avec un liquide qui pourrait 

diminuer le collage mais aussi amoindrir les propriétés mécaniques des 

matériaux utilisés [65]. 

Si la mise en place de la digue n’est pas possible, une approche chirurgicale 

dite d’extrusion ou d’élongation pourra être évaluée [103].  

Le collage s’effectue principalement sur la dentine radiculaire. Celle-ci pose 

plusieurs problèmes principalement liés aux propriétés du tissus (humidité) mais 

aussi au traitement endodontique qui aurait pu être réalisé. Comme énoncé 

précédemment l’utilisation d’un système auto-mordançant s’avère être la 

meilleure solution dans le cas d’un collage sur la dentine radiculaire car la liaison 

chimique avec un rinçage préalable avec de la chlorhexidine et de l’éthanol 

favorise l’adhésion.  
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3.2.2 L’étendue du délabrement  

L’étendue du délabrement a un impact sur la prise en charge. Afin d’assurer 

une stabilité à la reconstruction coronaire définitive, il est important de pouvoir 

retrouver un effet ferrule. 

3.2.2.1 Analyse du délabrement  

La technique build-up est indiquée dès la présence d’une cavité de classe 

I ou II de moyenne ou grande étendue. Cela nécessite donc des parois dentaires 

saines servant de support au collage mais aussi permettant d’assurer la stabilité 

de la reconstruction définitive. Une analyse minutieuse des parois est un 

préalable indispensable à la technique et conditionne son succès. 

3.2.2.2 Le ferrule 

Un effet de « virole » est défini comme un "collier métallique de 360° de la 

couronne entourant les parois parallèles de la dentine et s'étendant 

coronairement à l'épaulement de la préparation " [96]. 

Les parois parallèles de la dentine s'étendent coronairement à partir du bord 

de la couronne et forment une "virole". Après avoir été entourée par la 

restauration, celle-ci fournit un effet protecteur en réduisant les contraintes à 

l'intérieur de la dent : c’est "l’effet ferrule" [104]. 
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Dans le cas où la dent présenterait un délabrement trop important et sous 

gingival, plusieurs solutions sont envisageables:  

S’il est impossible donc de recréer une ferrule complète, une ferrule 

incomplète est considérée comme la meilleure option en comparaison à 

l’absence totale de ferrule.  

Afin de retrouver un effet ferrule adéquat si l’espace n’est pas suffisant, la 

meilleure solution est de recréer une ferrule dans le tissu dentaire et donc de 

procéder à une extrusion orthodontique plus favorable à l’allongement coronaire 

[96]. 

Il est possible de retrouver l’effet ferrule par la technique de remontée de 

marge afin d’avoir une limite supra-gingivale, donc plus lisible lors de la prise 

d’empreinte. La technique de remontée de marge a été décrite dans les travaux 

de Dietschi et Spreafico en 1998 et reprise par Magne et al. en 2012 sous le 

terme de « Deep Margin Elevation ». Cette technique consiste à remonter la 

limite de la préparation par ajout de composite conventionnel [109]. 

Dans une situation clinique où l’on cherche à reconstituer une dent, il est 

important de respecter tout d’abord l’espace biologique de 3 mm situé entre le 

bord de la couronne et la crête alvéolaire. A cela il faut ajouter les 1,5 à 2 mm de 

ferrule. Il faut donc laisser 4,5 mm minimum de structure supra-alvéolaire 

[97,104,106]. 

Les études démontrent que l’effet ferrule a plus d’importance sur la 

résistance à la fracture que la mise en place d’un tenon radiculaire [73]. L'objectif 

de la ferrule est d'améliorer l'intégrité structurelle de la dent sans pulpe en évitant 

les forces de levier fonctionnelles, l'effet de coincement des tenons coniques et 

les forces latérales exercées pendant l'insertion des tenons [106]. La technique 

build-up ne peut être réalisée que lorsque la dent présente un effet ferrule pour 

garantir une résistance à la fracture suffisante. 
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Conclusion 

 

Les propriétés des tissus dentaires sont les références à imiter lors de 

reconstruction de la dent délabrée. Il est nécessaire de se rapprocher le plus 

possible des propriétés de rigidité de l’émail et de flexibilité de la dentine. Le 

collage permet la mise en place de composites, les propriétés de ceux-ci sont en 

constantes évolutions. L’utilisation de ces nouveaux composites fibrés et le 

protocole thérapeutique « build-up » permettent d’essayer de se rapprocher 

toujours plus de ce niveau d’exigence des soins actuels qui visent à coupler 

l’économie tissulaire et le biomimétisme.  

Ce travail présente la technique build-up dont le but  est d’imiter encore plus 

le modèle de la dent naturelle. L’utilisation de composite fibré pour cette 

technique permet d’en améliorer les résultats cliniques.  

La technique build-up a néanmoins encore des limites liées aux techniques 

de collage et aux propriétés des matériaux de comblement utilisés. Il est donc 

important de continuer les recherches sur la composition des matériaux de 

comblement dentinaire ainsi que sur leur utilisation afin d’en restreindre leurs 

limites.   
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Thèse d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2021 – 

La technique build-up – Préalable à la reconstruction prothétique. 

Loïc BONNOR  

 84 p. :  28 ill. ; 109 réf. 

Domaines : Dentisterie restauratrice et prothèse fixé. 

Mots clés Libres : collage, build-up, biomimétisme, économie tissulaire. 

L’importance du biomimétisme en chirurgie dentaire a entrainé le 

développement de nouveaux matériaux et de nouvelle techniques de soins. 

L’objectif est de reconstituer la dent délabrée en se rapprochant le plus 

possible des propriétés de la dent.  Ce travail a pour vocation de présenter la 

technique build-up. Celle-ci vise à la reconstitution du noyau de la dent à l’aide 

de matériaux bio-inspirés en vue d’une restauration définitive. Elle consiste 

en l’application de composite chargé de fibres de verre dans le noyau de la 

dent en étant le moins iatrogène possible et sans ancrage radiculaire et ce, 

afin de favoriser l’économie tissulaire. Cette technique quand elle est utilisée 

avec les matériaux adaptés, semble répondre aux nouvelles exigences. Elle 

présente toutefois des limites qui méritent de poursuivre des recherches. 
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