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| NTRODUCTION
Les pertes de substances dentaires ont pendant longtemps été restaurées au
moyen de matériaux comme 1’amalgame qui ont comme avantage une bonne
résistance mécanique aux contraintes occlusales. Cependant, leurs inconvénients
majeurs sont la toxicité environnementale notamment avec les risques de
pollution mercurielle mais également leur teinte disgracieuse (11). Ces deux
inconvénients majeurs associes a la demande sans cesse croissante des patients
pour des restaurations esthétiques ont contribué a de grandes avancées dans le
domaine de la dentisterie adhésive.
Pour répondre a cette exigence, les cliniciens et chercheurs ont travaillé en étroite
collaboration pour obtenir des systemes polyvalents dont les propriétés
biomécaniques et surtout optiques permettent leur utilisation tant au niveau
antérieur que postérieur (6,28). C’est ainsi que sont apparus des matériaux
comme les résines composites qui dans leur utilisation en techniques directe ou
indirecte nécessitent 1’usage de systemes adhésifs, de ciments ou de colles.
Cependant, I’inconvénient majeur des restaurations adhésives est leur durée de
vie limitée en bouche (3 a 5 ans). En effet, la pérennité des restaurations dépend
en grande partie de plusieurs parametres tels que la nature du substrat (type de
dentine, situation clinique de la perte de substance, etc.) (2,25). Toutefois, la
valeur du collage aux tissus dentaires est influencée par plusieurs facteurs
étroitement liés au praticien tels que les conditions de stockage, 1’indication
clinique, la technique de mise en ceuvre, 1’expérience du praticien, etc. (26,27).
Au Sénégal, les travaux de Kouadio sur les causes d’échecs des restaurations aux
résines composites dans le département de Dakar ont rapporté que 56,2% de ces
echecs sont liés au non-respect du protocole de stockage et de mise en ceuvre
(62).

Ainsi, nous avons entrepris une étude dont I’objectif était d’évaluer le

niveau de connaissance et la manipulation des adhésifs et colles dentaires par les



chirurgiens-dentistes du département de Dakar.
Ce travail a été divise en 2 parties :

- une premiere partie consacrée a la revue de la littérature sur I’adhésion

aux tissus durs dentaires et sur les moyens de collage en[Odontologie]

- et une deuxiéme partie qui porte sur I’enquéte sur les connaissances et
la manipulation des adhésifs et colles utilisés par les chirurgiens-

dentistes du département de Dakar.
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I. L’ADHESION AUX TISSUX DENTAIRES CALCIFIES

1.1 Définitions (88)
Adhésif : agent capable de développer seul ou associé a un agent de couplage un
phénomene d’adhésion sur un substrat déterminé.
Adhésion : ensemble des interactions qui contribuent a unir deux surfaces entre
elles s’opposant ainsi a leur séparation.
Adhérant : attraction entre les molécules de surface de deux corps en contact; elle
ne peut exister que si la distance entre les deux surfaces est de 1’ordre de 0,7 a 0,8
nm.
Collage : procedure consistant a unir une substance a une autre par le biais d’un
adhesif.
Cohésion : attraction entre atomes des molécules d’une méme substance.

1.2 Principes (26)
L’adhésion est I’attraction des molécules de surfaces, la résistance du collage
dépend de I’intensité des forces présentes sur chaque site de contact. A 1’échelle
atomique, les solides présentent souvent des surfaces rugueuses, ce qui veut dire
que celles-ci ne sont en contact les unes des autres qu’en certains points. Leur
contact est meilleur si une couche intermédiaire est interposée entre elles.
Quelques théories ont €tés avancées pour expliquer le phénomene de I’adhésion.
- la théorie mécanique : L’adhésion a longtemps été considérée comme étant un
simple phénomene mécanique ; la solidité du joint résultant de la pénétration de
I’adhésif dans les aspérités de la surface solide entrainant ainsi un verrouillage
micromécanique. En effet, les microreliefs créés apres mordancage acide des
tissus dentaires seront ensuite comblés par une résine de basse viscosité
(bonding) capable par la suite de développer des liaisons avec la matrice

organique du composite de restauration.



- la théorie de I’adsorption (chimique) : Elle englobe tous les types de liaisons
chimiques entre 1’adhésif et I’adhérant incluant les liaisons primaires (ioniques et
covalentes) et secondaires (hydrogenes, interactions dipolaires, et forces de
dispersion de London). Elle interpréte la liaison par la formation de liaisons
covalentes entre deux corps en présence.

Cette composante chimique dont ’effet a court terme est masqué par la ténacité
de I’ancrage micromécanique pourrait jouer un réle non negligeable dans le
potentiel d’adhérence de certains adhésifs auto-mordancgants faiblement acides et
dans la longevité des joints collés.

En effet, malgré I'importance de I'adhésion mécanique, des interactions
chimiques additionnelles peuvent contribuer également a la liaison lorsque
I’adhésif contient certains monomeres fonctionnels capables de s’unir notamment
a ’hydroxyapatite (88).

- la théorie de la diffusion selon laquelle I’adhésion est le resultat du collage
entre des molécules libres. Les polymeres de chaque c6té d’une interface peuvent
traverser et réagir avec les molécules de 1’autre c6té. Eventuellement, 1’interface
va disparaitre et les 2 parties devenir une.

- la théorie électrostatique : L’adhésion serait due a I’établissement d’une
couche électrique aux interfaces, les forces étant de nature électrostatique.

Elle stipule qu’une double couche électrique se forme a I’interface entre un métal
et un polymere, donnant une certaine contribution a la force d’adhésion bien que
cela ne soit pas clairement démontré.

Une condition importante et nécessaire pour que chacune de ces phénomenes
interfaciaux ait lieu est que les deux matériaux a coller doivent étre suffisamment
proches et étre en contact intime. Ce critére est rempli par I’intermédiaire de
substances liquides ou fluides que sont les adhésifs ou les colles. Cependant, cette

théorie est trés controversée.



Parmi toutes ces théories, celles mécanique et chimique sont les plus acceptées
dans le phénoméne de I’adhésion. Cependant, cette adhésion peut étre influencée

par plusieurs parametres.

1.3 Facteurs influencant I’adhésion aux tissus dentaires

Différents facteurs ont une influence sur I’adhésion aux tissus dentaires :

1.3.1 La composition et la structure de ’émail et de 1a dentine
La portion inorganique de 1’émail représente 95 a 98 % en poids (86 % en
volume) constituée essentiellement d’hydroxyapatite ; le reste étant constitué
d’eau (4% en poids) et de matériel inorganique (1 a 2 % en poids). La dentine
contient plus d’eau (12 % en poids), du matériel organique (18 % en poids) et
70% d’hydroxyapatite. Elle est aussi traversée par des tubuli sur toute son
¢épaisseur faisant d’elle un tissu hautement perméable.
Ces différences tant dans la composition que dans la structure de 1’émail et la
dentine auront une répercussion sur 1’adhésion a ces tissus du point de vue du
degré d’humidité et du temps d’application de I’acide (69,91,94). En effet, au
niveau de I’émail, vu la faible teneur en eau, il est possible d’obtenir une surface
seche; ce qui est favorable a 1’adhésion avec les monoméres qui sont
essentiellement hydrophobes (17,42,43). Par contre, au niveau de la dentine, la
présence d’eau impose 1’utilisation de monoméres hydrophiles ou amphiphiles
(une partie hydrophile et une partie hydrophobe) pour permettre 1’infiltration des
fibres collagenes.

1.3.2 Les changements dans la structure de la dentine
La dentine sous 1’effet de Iésions carieuses ou non carieuses (abrasion ou érosion)
présente une structure différente de celle de la dentine saine. On peut avoir de la
dentine sclérotique (du fait de 1’age, de 1’abrasion ou de 1’érosion) ou de la
dentine tertiaire (en réponse a la carie ou a I’attrition). Toutes ces modifications

physiologiques ou pathologiques de la dentine la rendent moins réceptive pour



I’adhésion qu’une dentine saine (92).

1.3.3 La boue dentinaire
Les préparations cavitaires a 1’aide d’instruments rotatifs (fraises) conduisent a la
formation d’une couche de débris appelée boue dentinaire qui diminue la
perméabilité dentinaire de 86 % (82,96,111). De plus, la granulométrie des fraises
utilisées permet d’obtenir une épaisseur de boue dentinaire comprise entre 1 et
3um en moyenne (33).

1.3.4 La perméabilité de la dentine
Elle dépend de plusieurs facteurs tels que le diametre et la longueur des tubuli, la
viscosité du fluide dentinaire, la localisation de la dentine (occlusale, proximale,
coronaire ou radiculaire). La surface d’une préparation n’est que rarement
constituée de dentine primaire saine. Les parois d’une méme cavité peuvent étre
composées de différents types de tissus modifiés : dentines secondaire, tertiaire,
sclérotique, carieuse, déminéralisée, reminéralisée ou hyper minéralisée. La
spécificité de ces différents états est nécessairement conséquente sur les valeurs
d’adhésion et d’étanchéité aux interfaces cavitaires (67,109,113). La variabilité
de la perméabilité de la dentine rend le collage a la dentine plus délicat qu’au
niveau amélaire.

1.3.5 La Qualité et la durabilité de I’interphase adhésif/dentine
L’interphase dentine-adhésif peut étre imparfaite dans le cas ou la zone de
dentine déminéralisée n’est que partiellement infiltrée par les monomeres (5). Ce
differentiel entre 1’épaisseur de tissu déminéralisé et 1’épaisseur de 1’infiltration
est générateur de défauts a la base de la couche hybride, source de nanofuites
(12).

C’est la raison pour laquelle il est conseillé de limiter le temps de mordancage de
la dentine a 15 secondes pour les systemes a mordancage et rincage (MR).
Méme si la pénétration de 1’adhésif peut apparaitre dans certains cas

matériellement complet, la qualité de 1’hybridation n’est pas nécessairement



bonne. En effet, des études récentes ont montré que le réseau de collagéne jouait
le role de filtre sélectif conduisant a des séparations de phases de 1’adhésif
(71,89,110). Les monomeres a poids moléculaire élevé et a caractere hydrophobe
ne pénétrent que superficiellement la matrice protéique. A I’inverse, les
monomeres hydrophiles a bas poids moléculaire (type HEMA) constituent
I’essentiel de la zone d’infiltration profonde. L’imprégnation du collagéne a ce
niveau est faite par une résine de mauvaise qualité, peu polymérisée et
susceptible de s’hydrolyser dans le temps. Le collagene qui n’est plus protégé par
une gaine de résine peut a son tour étre le siege de dégradations par 1’action
protéolytique d’enzymes d’origine bactérienne, salivaire, voire endogeénes
(102,108).
1.3.6 La rétraction de polymérisation des résines composites

Tous les matériaux composites actuellement disponibles sur le marché présentent
une retraction de polymeérisation ; ce qui a une conséquence défavorable sur la

pérennité du joint adhésif-substrat.

I1. MOYENS DE COLLAGE EN ODONTOLOGIE
Plusieurs moyens existent et peuvent étre répartis en 2 groupes: les adhésifs
amélo-dentinaires et les moyens d’assemblage.
2.1 Les adhésifs amélo-dentinaires

2.1.1 Définition
Un adhésif amélo-dentinaire ou systeme adhésif amélo-dentinaire est un
biomatériau d’interface. 11 contribue a former un lien idéalement adhérent et
etanche entre les tissus dentaires calcifiés et des biomatériaux de restauration ou
d’assemblage (27).

2.1.2 Critéres de performance
Un adhésif doit posséder un certain nombre de critéres propres tels que la

biocompatibilité, I’adhésion et I’étanchéité, la durabilité, la simplicité et la facilité



d’utilisation.

2.1.2.1 Biocompatibilité
Un adhésif ne devrait pas induire de réaction néfaste ni pour son utilisateur, ni
pour son destinataire. Idéalement, il ne doit pas étre allergisant ni. toxigue. 1l ne
doit pas avoir de potentiel mutagéene (27). Sur un plan plus local, unsdhésif ne
doit pas étre cytotoxique pour la pulpe, il devrait promouvoir la Cicatrisation
dentino-pulpaire (18, 30).

2.1.2.2 Adhésion et étanchéité
Un adhésif doit avant tout coller. 1l doit assurer de gnanierésimmédiate un joint
adhérent suffisamment fort pour s’opposer aux contraintes de polymérisation du
composite qu’on applique a sa surface. Par ailleurs, c€ joint doit présenter une
résistance precoce suffisante particulierement lorsgue la rétention est faible et que
I’essentiel de la tenue est assurée par le.collage. I1 est habituellement admis qu’il
doit étre étanche a I’échelle du micrometre qui‘est celle de la bactérie (27).

2.1.2.3 Durabilité
Les qualités d’adhérence et d’étanchéité doivent non seulement étre immédiates
mais durables pour éviter les coloratiens marginales, les caries récurrentes, les
sensibilités, voire la perte desla restauration qui sont autant des phénomenes de
dégradation limitant la lgngévit€ des restaurations. Au niveau de 1’émail, ce
critére est bien établi par lemordancage avec des solutions d’acide phosphorique.
Quant a la dentine, plusieurs études mettent en évidence in vitro et in vivo, une
détérioration de la zone profonde de la couche hybride (3,34,51,55,61,99).

2.1.2.4 Simplicité et fiabilité de mise en ceuvre
Dans I’emplei‘de. tout adhésif, on devrait idéalement pouvoir espérer des résultats
thérapeutiques fiables et reproductibles. Ce n’est pas le cas actuellement car la
techpique adhésive est tres sensible a la manipulation. De petits écarts dans la
procédure de, mise en ceuvre sont susceptibles de compromettre la durabilité du
collage (39,51,76,77,97,98).



2.1.3 Classifications (25,37,64,66,90,103,105)
Plusieurs classifications ont été proposees. Cependant, deux sont actuellement les
plus utilisées :
- celle en « générations »

- et celle selon le principe d’action et le nombre de séances.

2.1.3.1 Classification en «générations»
Elle distingue sept générations:
2.1.3.1.1 Premiere genération
La recherche d’une adhésion a la dentine commence au début des années 50 avec
I’avénement des résines acryliques pour remplacer les ciments notamment les
silicates au niveau des dents antérieures mais ces réesines atteindront rapidement
leurs limites. C’est ainsi que le chimiste suisse Hagger a mis en ceuvre un adhésif

4 usage dentaire qui a été commercialisé sous le nom de Sevriton®. (27)

2.1.3.1.2 Deuxieme génération

Elle découle, a la fin des années 1970, de 1’utilisation sans cesse croissante des
composites et de la nécessit¢ de s’opposer a leur retrait de polymérisation.
L’innovation réside, alors, dans la nature chimigue des monomeres proposes.

Le japonais Takeyama, en 1978, cité par Degrange (27) introduit le monomere
4-META qui sera I’'un des principes actifs du Superbond® et que 1’on retrouve
aujourd’hui dans la composition de certains adhésifs dentinaires comme le Gluma
One® (Heraeus-Kulzer).

Fusayama (41), en 1979, propose un adhésif amélo-dentinaire contenant un
dérivé de phényl phosphate comme le Clearfil®. Aux Etats-Unis, il a été suggéré

I’emploi de radicaux iso-Cyanates qui seront exploités par la firme Vivadent avec



le Dentin Adhesit®.
Le potentiel d’adhérence dentinaire de ces produits s’aveére cependant encore

faible (3 a 5 MPa) et trés inférieur a la rétention procurée par 1’émail mordancé

(15 & 20 MPa).

2.1.3.1.3 Troisieme génération

Elle s’étend de 1985 a 1991 et correspond au développement du concept du
systeme adhésif. C’est une association de plusieurs produits qui permettent un
traitement de la surface dentinaire et des agents de couplage présentant un
caractere hydrophile favorable au mouillage de la dentine traitée. Ces systémes
ont permis d’¢élever la valeur moyenne de 1’adhérence a la dentine, dans la
fourchette de 8 a 12 MPa. Cette geénération est représentée par trois produits
majeurs : Tenure® (Den Mat), Gluma Bond® (Bayer), Scotchbond 11° (3M).

2.1.3.1.4 Quatrieme génération

Elle signe le début de I’ére moderne. Elle répond au concept du mordancage
simultané de 1’émail et de la dentine. Les systeémes de la quatriéme génération
mettent en jeu plusieurs étapes, généralement trois :

- la premiére est un mordancage acide de la surface dentinaire ;

- la deuxiéme consiste a favoriser le mouillage et la pénétration de la

surface traitée a I’aide de ce qu’on appelle un primaire ("primer") ;

- la troisiéme est [Dinfiltration d’une resine adhésive qui doit se

copolymériser avec le composite. L’adhésif, aprés sa prise, assurera

I’ancrage et 1’étanchéité de la restauration.
Ce concept a été découvert par Fusayama (41). Au niveau de la dentine,
I’attaque acide permet d’éliminer la boue dentinaire et de deminéraliser ce
substrat sur une profondeur de quelques micrometres en moyenne. Le but de ce

traitement est de permettre la pénétration d’une résine adhésive dans les



canalicules et a l’intérieur du réseau de fibrilles de collagéne dégagé par le
mordancage dans les espaces inter et péri-tubulaires. Le principe de cette
adhésion est d’ordre micromécanique. C’est le principe de la couche hybride ou

hybridation qui a été décrite par Nakabayashi en 1982 (75).

2.1.3.1.5 Cinguieme génération
Au milieu des années 90, on voit apparaitre, sur le marché dentaire, des systéemes
adhésifs basés commercialement sur la simplification d’ou leur appellation de
«systemes monocomposants» ou «one-bottle systems». La grande majorité
d’entre eux comprend deux produits : un gel de mordangage et 1’adhésif
conditionné en un flacon. En fait, ces nouveaux produits regroupent en un seul
flacon ce qui était présenté dans les systemes de quatrieme génération dans deux
conditionnements différents. Le primaire d’adhésion et la résine adhésive étaient

mélangés dans un solvant organique (généralement de I’alcool ou de 1’acétone).

2.1.3.1.6 Sixiéme génération

Une autre évolution conduite en parallele a la précédente est celle des adhesifs
automordancants (SAM) développés principalement par I’industrie japonaise. Le
premier systéme de cette catégorie est Clearfil Liner Bond 2° (Kuraray).

Dans cette classe, ce sont les deux premieres étapes du collage (mordancage et
primaire) qui sont réunies en une seule. On exploite 1’acidit¢é de certains
monomeres qui sont aptes a demineéraliser et infiltrer simultanément les tissus
dentaires calcifiés. L’emploi de ces primaires acides n’est donC pas suivi de
rincage, puisque ce sont les monomeéres qu’ils contiennent qui vont
secondairement contribuer a la copolymérisation. Leur application est suivie de
celle d’une résine adhésive classique a caractere plus hydrophobe capable

d’assurer un bon degré de copolymérisation avec le composite.



2.1.3.1.7 Septiéme génération
Ces produits regroupent en un seul conditionnement ou en un seul mélange les 3
¢tapes du collage. Ils sont théoriquement susceptibles de mordancer et d’infiltrer
I’émail et la dentine tout en formant une couche de résine apte a s’unir au
composite par photopolymérisation. C’est I’ultime simplification de la procédure
de collage en attendant le biomatériau auto-adhésif. Ce sont des mélanges
complexes qui contiennent des monomeres hydrophiles a caractere acide avec
suffisamment d’eau pour permettre leur ionisation. Ils renferment aussi des
monomeres hydrophobes qui sont indispensables pour obtenir une bonne réaction

de polymérisation avec les matrices des composites et des solvants organiques.

Cette classification, a 1’origine historique, a pris un caractére commercial depuis
une décennie. En effet, si les 4 derniéres générations présentent quelques
singularités, elles répondent toutes du méme principe fondamental. 1l est donc

nécessaire d’avoir recours a une classification plus rationnelle.

2.1.3.2 Classification selon le principe d’action et le nombre
de séances (27,104,106)
Elle a été décrite par Degrange (27) et distingue deux grands groupes : les
systtmes a mordancage et rincage (MR) et les systémes auto-mordancants
(SAM).

2.1.3.2.1 Les systemes a mordancage et rincage (MR)
Les produits qui requierent un mordangage suivi d’un ringage en préalable a leur
emploi nécessitent au moins deux étapes (MR2) et plus classiquement trois étapes
(MR3) (Figure 1).
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Figure 1 : Les systemes a mordancage et ringcage selon Degrange (27)

Les systemes MR3

L’utilisation des systemes MR en trois €tapes se fait comme suit :

Le mordancage qui consiste a appliquer une solution ou un gel,
généralement d’acide phosphorique a 30-40%. Le temps d’application
moyen est de 30 secondes au niveau de 1’émail et 15 secondes sur la
dentine. Ces durées peuvent étre légerement variables en fonction du pH et
de la concentration de I’acide. Aprés ringage et ringage, on obtient sur

Le primaire ("primer" en anglais) joue un réle majeur dans le processus
d’adhésion a la dentine. Il permet de maintenir suffisamment poreux le
réseau de collagéne et sa ré-expansion s’il a été collapsé lors du séchage.
L’application d’un primaire s’avere a priori essentielle pour permettre une
perméabilité de la dentine déminéralisée aprés €évaporation de I’eau qu’elle
contient.

La résine adhésive, c’est la troisieme étape du traitement adhésif.
L’application de la résine adhésive doit pénétrer les tubules et s’infiltrer
dans les canaux du réseau protéique inter et péri-tubulaire. Dans des

conditions optimales, apres copolymérisation avec le composite, on aboutit




a la formation d’une interphase adhérente et étanche entre le composite et

la dentine intacte.

= Les systemes MR2

Ce sont des produits destinés a simplifier la technique MR3. Les constituants du
"primer" et du "bonding" sont contenus dans un seul flacon. Schématiquement,
ils contiennent a la fois les éléments du "primer" et de la résine adhésive
"bonding" (c’est-a-dire, des monomeéres hydrophobes, des monomeres
hydrophiles, des solvants, parfois des charges et des amorceurs de
polymeérisation). La présentation de ces adhésifs permet de supprimer I’étape
intermédiaire de [Papplication du primaire. Leurs solvants organiques
(généralement alcool ou acétone) activent la péneétration du produit applique et
facilitent 1’évaporation de I’eau lors du séchage. Le traitement ne comprend plus
que deux étapes. Leur mise en ceuvre est, en principe, plus simple que celle des
MR3, mais elle est en fait délicate. Le probleme de 1’é¢limination des exces d’eau
a la surface de la dentine mordancée et rincée, avant application de I’adhésif,
devient crucial. En excés, 1’eau s’oppose a la formation d’un joint adhésif
continu ; c’est le phénomeéne du « sur-mouillage ». A I’inverse, un séchage trop
intense entraine un collapsus du collagene. La difficulté pour le clinicien est de
trouver le bon degré d’humidité dentinaire procurant une pénétration optimale de
I’adhésif.
Malheureusement, il est trés difficile de maitriser cet état et plusieurs techniques
ont été proposeées a cet effet :

- séchage a I’air progressif en se rapprochant de la préparation,

- ou absorption des excés d’eau par tamponnement a 1’aide de boulette de

coton humide ou "micro-brosses™
- ou a linverse, séchage de la cavité a I’air comprimé suivi d’une

réhydratation par tamponnement.



2.1.3.2.2 Les systéemes auto-mordancgants (SAM)
Ils sont basés sur 1’utilisation de monom¢éres acides ne nécessitant pas de rincage
apres application. Ils attaquent et mettent en condition simultanément la dentine

d’ou leurs noms de systémes auto-mordancants (SAM). (Figure 2)
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Figure 2 : Les systemes auto-mordancants selon Degrange (27)

Dans ce groupe, on distingue les systémes auto-mordancants a 2 étapes (SAM2)
et ceux a une étape (SAML1).

= Les systemes auto-mordancants a 2 étapes (ou SAM?2)
Dans ce groupe que les anglo-saxons appellent “self-etching primer”, on applique
en premier un primaire acide ; alternative a I’attaque a 1’acide phosphorique. 11
demineralise et infiltre simultanément les tissus dentaires calcifiés. Pour que sa
diffusion en profondeur soit efficace, il doit agir pendant un temps minimum de
20 a 30 secondes en fonction des produits. Aprés évaporation de 1’eau qu’il
contient par séchage, il est recouvert d’'une résine dont la majeure partie des
composants est hydrophobe (47,49).

= Les systemes auto-mordancants a 1 étape (ou SAM1)
Les anglo-saxons les nomment "all-in-one" ou "tout en un®. IIs combinent en un
seul produit les réles de mordancage, primaire et adhésif sans aucun traitement
préliminaire.
Aprés polymeérisation, les constituants organiques de la boue sont imprégnés par

la résine de 1’adhésif, ainsi que les fibres de collagéne de la surface dentinaire



traitée. La zone hybride contient donc a la fois les protéines de la boue et de la
dentine. Comme le pH des monomeres de 1’adhésif se situe dans la fourchette
0,8-2,5, la couche hybride est de faible épaisseur (généralement inférieure a 2
mm) comparée a celle formée aprés 1’attaque a I’acide phosphorique, qui est plus
acide (74). Mais il est clairement établi que I’adhérence a la dentine ne dépend

pas de I’épaisseur de la couche hybride (86,93,95,100).

2.2 Les moyens d’assemblage (14,15,20,36)
Ils peuvent étre divisés en 2 groupes principaux : les ciments et les systemes de
collage résineux plus communément appelés « colles ». (20)
La différence majeure entre ces deux groupes réside dans leur mécanisme de
durcissement. Les ciments doivent leur prise a une réaction acide-base tandis que
les systémes de collage résineux subissent une réaction de polymérisation

(14,15,88). 1l existe un groupe intermédiaire composé de matéeriaux dits hybrides.

2.2.1 Les ciments
Iy a principalement trois types de ciments :

- les phosphates de zinc sont issus du mélange entre de I’oxyde de
zinc et de I’acide orthophosphorique. Leurs inconvénients sont qu’ils sont assez
solubles, peu esthétiques et tres peu adheérents.

- les polycarboxylates proviennent du mélange entre de I’oxyde de
zinc et de I’acide polycarboxylique. Les polycarboxylates de zinc furent les
premiers ciments capables de se lier chimiquement aux structures dentaires mais
leur résistance et I’esthétique restent faibles.

- les ciments verres ionomeres conventionnels (CVIC) sont issus du
mélange d’une solution aqueuse d’acide polycarboxylique et d’une poudre de
verre fluoruré. lls adhérent naturellement aux tissus dentaires, libérent des ions

fluorures mais demeurent peu esthétiques, relativement solubles et possédent des



propriétés mécaniques insuffisantes (101).

2.2.2 Les matériaux hybrides
Cette catégorie comprend les ciments verres ionomeres modifiés par adjonction
de résine (CVIMAR) et les résines composites modifiées aux polyacides
(RCMPA) ou compomeres.

- Les ciments verres ionoméres modifiés par adjonction de résine
(CVIMAR) sont constitues des mémes composants que les CVIC mais dont une
partie du contenu en eau a été remplacée par une quantité de résine
(essentiellement de ’THEMA (Hydroxy-ethyl-méthacrylate)) représentant environ
5% de la masse totale du produit. Cette adjonction de résine ameliore la plupart
des proprietes mécaniques du CVI (20) et le rend beaucoup moins sensible aux
variations d’humidité (4). Leur mécanisme de prise est double. A la réaction
acide - base des CVIC, vient se superposer une réaction de polymérisation de la
partie résineuse du produit. Les CVIMAR font partie a la fois des ciments et des
colles. Pour cette raison, certains auteurs les qualifient parfois de « ciment—
colle ». Comme les CVIC ils adherent naturellement aux tissus dentaires et
libérent des ions fluorures mais restent assez fragiles, relativement solubles et
possedent une mauvaise résistance a I’usure.

- Les résines composites modifiées aux polyacides (RCMPA) ou
compomeres sont constitués d’une matrice résineuse comprenant les ¢léments
classiques retrouvés dans les résines composites (UDMA, TEGDMA, Bis-GMA,
photoinitiateurs, stabilisateurs, pigments), d’un monomere résineux modifi€, sur
lequel ont été greffées des fonctions acides et de charges dont une partie ou la
totalité est constituée d’un verre fluoruré. La réaction de prise des RCMPA est
une réaction de (photo) polymérisation des monomeres résineux. Elle est suivie
par une réaction acide - base, qui fait suite a une absorption d’eau par le matériau.

Cette réaction acide-base ne participe pas a la prise du matériau mais est



probablement a [Dorigine d’une trés faible libération d’ions fluorures.
Contrairement aux CVIC et CVIMAR, les compomeres n’adhérent pas
naturellement aux tissus dentaires. Leur mise en ceuvre nécessite 1’utilisation d’un
systeme adhésif comme pour les colles ne possédant pas de propriété adhésive.
Leurs propriétés mécaniques sont supérieures a celles des CVI mais leur

libération de fluorures est nettement plus faible.

2.2.3 Les colles

Toutes les colles employées aujourd’hui en odontologie appartiennent a la famille
des acryliques (63). Leur polymérisation est de type radicalaire c’est-a-dire une
réaction en chaine qui fait intervenir des radicaux et se déroule en trois phases
(amorcage, propagation, terminaison). Elle peut étre amorcée soit chimiquement
par des systémes d’initiation de type Red-Ox (oxydo-réduction) (chémo-
induction), soit par la photolyse de composés photosensibles (photo-induction),
soit par la combinaison des deux systémes (induction duale).
Cheron et Degrange (20) les répartissent en trois sous-classes (Figure 3).

2.2.3.1 Les colles sans potentiel adhesif propre
Paradoxalement, un grand nombre de matériaux de collage commercialisés
aujourd’hui ne possédent aucun caractere adhésif spécifique. Ce sont, pour la
plupart, des résines composites dont la matrice est constituée d’esters de (di)-
méthacrylates et dont le pourcentage de charges varie entre 30 et 60 % en poids.
Lorsque ces produits sont utilisés, ’adhésion aux alliages et aux tissus dentaires
est assurée par le biais de promoteurs d’adhésion et de résines adhésives.
Les charges sont généralement des verres de barium, de boro-alumino-fluoro-
silicates, etc....

Exemples: Variolink 11, Multilink Sprint® (Ivoclar-Vivadent, Liechtenstein)

2.2.3.2 Les colles avec potentiel adhésif



Quelques rares matériaux de collage possédent certaines propriétés adhésives.
C’est le cas entre autres des résines 4-META (4-methacryloxyethyltrimellitate

anhydride) et MDP (Methacryloyloxydecyl Dihydrogen Phosphate).

2.2.3.2.1 Larésine 4-META

Le Superbond® (Sun-Medical) est un des systémes de collage & base de résine 4-
META les plus utilisés. Il s’agit d’une résine chémo-activable constituée de
copolyméres  4-META  (4-methacryloxyethyltrimellitic  anhydride)/MMA
(methylmethacrylates)/TBB (tri-n-butylborane). Le monomere 4-META est
particulierement réactif et capable de former des liaisons hydrogene avec les
surfaces polaires. Ce matériau se montre efficace grace a son élasticité relative et
son affinité pour les différents substrats (dentaires et prothétiques).

Exemple : G-Cem (GC, Japon).

2.2.3.2.2 La résine MDP
Elle a déja ete utilisée dans des systemes adhesifs (Clearfil SE, Clearfil Protect
Bond) et a donnée d’excellents résultats comme 1’ont montré différentes études
(31,32,83,84). Elle présente une bonne affinité pour 1’alumine et le zircone, ce
qui se traduit par une bonne adhérence.

Exemple : Le Panavia F2° (Kuraray, Japon).

2.2.3.3 Les colles auto-adhésives
Ce type de colles, comme leur nom I’indique, ne nécessite en principe pas de
traitement des tissus dentaires ni de la piéce prothétique. Le RelyX Unicem® (3M
ESPE) est apparu le premier sur le marché en fin 2006. Sa simplicité de mise en
ceuvre a ouvert les portes du développement de cette nouvelle génération de
colles (88).



Elles présentent une interaction chimique avec 1’hydroxyapatite et contiennent
des verres alumino-fluoro-silicate (environ 10%). Elles libéreraient des ions
fluorures mais cela reste a étre prouve.

Exemples : Rely X Unicem® (3M ESPE, Usa), Maxcem® (Kerr, Usa)

Les ciments cIass:ques Reaction de prise: acide base
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Les ciments hybrides - Double réacti

| CVI modifiés par adjonction

e Fuji Plus (GC)
| de résine

Ketac Cem Plus (3M ESPE)

Compomeres Dyract Cem (Dentsply)

Infinity (Den Mat)

Les colles - Réaction de prise: polyméri

Variolink (Vivadent)
Calibra (Dentsply)
Choice (Bisico)
RelyX ARC (3M/ESPE)
Nexus (Kerr-Hawe)
ParaCem (Colténe)
Multilink (Vivadent)
Dentocem (Itena-GACD)

Sans propriété adhésive
Duales: requierent des
traitements de surface et I'emploi
d’agents de couplage

Avec propriétés adhésives
Possédent des monoméres
fonctionnels mais requiérent
des traitements de surface

Duales Panavia F2 (Kuraray)
Chemo Superbond (Sun Med)
M Bond (Tokuyama)

Auto-adhésives

Ne requiérent aucun
traitement préalable

Duales Rely X Unicem (3 M ESPE)
Maxcem (Kerr-Hawe)
Multilink Sprint (Vivadent)
BisCem (Bisico)

La liste des produits cités n’est pas exhaustive



Figure 3: Classification des ciments et colles (20)

111. INDICATIONS (20,27)

Elles sont multiples et englobent des restaurations aussi bien en techniques

directe qu’indirecte :

restaurations des caries de classes | a V de Black,

restaurations des traumatismes,

changements de forme et de couleur des dents antérieures,

collage de restaurations aux structures dentaires (Amalgame collé, inlay
composite),

réparations de restaurations (composite, amalgame, céramique ou céramo-
métal),

désensibilisation de surfaces radiculaires exposées,

collage de fragments de dents antérieures fracturées,

scellement apical en chirurgie endodontique,

collage de tenons,

collage des couronnes métalliques, ou céramo-métalliques,

scellement des puits et fissures,

collage des brackets orthodontiques,

collage des attelles en Parodontologie, etc.



I. JUSTIFICATION

La dentisterie adhésive occupe une place de plus en plus importante dans la
pratique quotidienne de I’odontologiste. En effet, les praticiens sont souvent
confrontés a une demande esthétique croissante et disposent de matériaux comme
les adhésifs, ciments et colles pour restaurer les pertes de substances dentaires
(caries, lésions non carieuses, traumatismes).

Ces matériaux (adhésifs, ciments et colles) sont nombreux sur le marché dentaire
et sont constamment ameliorés; ce qui conduit a I’apparition de nouveaux
produits.

Cependant, la mise en ceuvre de tels matériaux obéit a certains principes et
requiert une mise a jour constante des connaissances de la part des praticiens
(25). Cela passe par de bonnes conditions de travail et un respect rigoureux du
protocole opératoire. En dépit de toutes ces contraintes, ces matériaux adhésifs
sont de plus en plus utilisés dans les pays en développement.

Au Sénégal, les données sur les connaissances des praticiens sur les adhésifs et
colles dentaires sont rares voire inexistantes. De plus, ces produits occupent une
place importante en odontologie restauratrice et leur méconnaissance est souvent
cause d’échec (52,62).

Ainsi, nous avons jugé nécessaire de réaliser cette enquéte sur la connaissance
des praticiens du département de Dakar sur les adhésifs et colles utilisés en
odontologie.

L’objectif de cette étude était d’évaluer le niveau de connaissance et la
manipulation des adhésifs et colles dentaires par les chirurgiens-dentistes du

département de Dakar.



Il. MATERIEL ET METHODES
I1 s’agit d’une étude transversale descriptive qui a concerné tous les chirurgiens-
dentistes exercant dans le département de Dakar. L’enquéte s’est déroulée de
Février a Juillet 2011 soit une durée d’environ 6 mois.
La collecte des données s’est faite a partir d’un questionnaire anonyme
comportant 3 rubriques :
- Caractéristiques socio-professionnelles du praticien: sexe, secteur
d’activité, année du diplome, spécialite ;
- Connaissances sur les adhésifs et les colles dentaires : formation continue,
familles d’adhésifs, critéres de choix, différence entre ciment et colle
- Manipulation des adhésifs et des colles : utilisation des composites, type
d’adheésif, de ciment et colle utilisés, moyen de conservation, temps
d’application de 1’agent de mordancage sur 1I’émail et sur la dentine,

respect des recommandations des fabricants.

Un échantillon réduit de 10 praticiens a été utilisé lors du pré-test pour évaluer la
fiche d’enquéte. Ensuite, le questionnaire auto-administré (voir annexe) a éte
présenté a tous les praticiens du département de Dakar (privé, public et
parapublic) recensés a partir des listes fournies par I’Ordre National des
Chirurgiens-Dentistes Sénégalais et le Ministere de la Santé Publique et de
I’ Action Sociale.

Les fiches d’enquéte ont été remises aux praticiens ciblés et récupérées

immédiatement ou a un autre rendez-vous.



Les données recueillies ont ensuite été saisies et exploitées avec le logiciel SPSS

version 17.0.

I11. RESULTATS
Nos résultats ont porté sur les caractéristiques socio-professionnelles, les

connaissances et la manipulation des adhésifs et des colles dentaires.

3.1Caractéristiques socio-professionnelles
Nous avons distribué 142 fiches d’enquéte dans les différents services dentaires
du departement de Dakar. Au total, 113 fiches correctement remplies par les
praticiens ont été récupérées soit un taux de participation de 79,6 %.
3.1.1 Sexe
Nous avons noté une prédominance masculine dans notre échantillon avec 72
hommes soit une prévalence de 63,7% et 41 femmes soit un taux de 36,3%. Le

sex ratio est de 1,75.
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Figure 4 : Répartition des praticiens selon le sexe

3.1.2 Secteur d’activité

Le secteur privé était le plus représenté avec 2/3 de notre échantillon.




6,2 %

B Public
M Privé

= Parapublic

Figure 5 : Répartition des praticiens selon le secteur d’activité

3.1.3 Année du diplome
La majorité des praticiens (85,8%) est diplomée entre 1991 et 2011.

Tableau | : Répartition des praticiens selon I’année du diplome

Anneée du diplome Effectif Pourcentage
<1980 1 0,9
1981-1990 15 13,3
1991-2000 41 36,3
2001-2011 56 49,5
Total 113 100

3.1.4 Spécialité
Seuls 17 praticiens sur les 113 ont suivi une spécialisation.

Tableau Il : Repartition des praticiens selon la spécialisation



Spécialisation Effectif Pourcentage

Oui 17 15
Non 96 85
Total 113 100

3.2Connaissances sur les adhésifs et les colles
Elles ont porteé sur la formation continue des praticiens et sur les connaissances
globales sur les adhésifs (nombre de familles, criteres de choix et différence entre

ciment et colle).

3.2.1 Formation continue

La majorité de notre échantillon (95 praticiens) n’a pas suivi de formation apres

le diplome.
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Figure 6 : Repartition des praticiens selon la formation continue

3.2.2 Familles d’adhésifs
Seuls 35,4% des praticiens ont reconnu qu’il existe actuellement 4 familles

d’adhésifs sur le marche. Cependant, 15,9% des praticiens n’ont pas donné de



réponse.

Tableau 111 : Répartition des praticiens selon les familles d’adhésifs

Nombre de famille d’adhésifs Effectif Pourcentage
2 4 3,5
3 39 34,5
4 40 35,4
5 et plus 12 10,6
Sans réponse 18 15,9
Total 113 100

3.2.3 Criteres de choix des adhésifs
La facilité d’utilisation est le critére déterminant dans le choix d’un adhésif pour

52,4% des praticiens suivie du cout et de la notoriété du fabricant (firme).

Tableau IV : Répartition des praticiens selon les critéres de choix d’un adhésif

Critéres de choix Effectif Pourcentage
Codt 55 30,3
Facilité d’utilisation 95 52,4
Notoriété du fabricant 27 14,9
Disponibilité 1 0,5

3.2.4 Différence entre ciment et colle
Pour 12,4% des praticiens, il n’y a pas de différence entre un ciment et une colle

et 33,6% (38 dentistes) n’ont pas donn¢ d’avis.
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Figure 7: Appréciation de la difference entre ciment et colle par les
praticiens

3.3Manipulation des adhesifs et colles dentaires
Nos résultats ont concerné I’utilisation des composites, le type d’adhésif, de
ciment et colle utilisé, les moyens de conservation des matériaux adhésifs, la
durée d’application de 1’agent de mordangage sur 1’émail et sur la dentine et le

respect des recommandations des fabricants.

3.3.1 Utilisation des composites
Tous les praticiens interrogés utilisent les restaurations aux resines composites

dans leur exercice. La fréquence d’utilisation quotidienne est de 1 a 5

restaurations pour 97,3% de [’échantillon| (Tableau V)

Tableau V : Répartition des praticiens selon le nombre de restaurations
composite par jour

Nombre de restaurations Effectif Pourcentage
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composite par jour

1-5 110 97,3
6-10 3 2,7
Total 113 100

3.3.2 Type d’adhésif
Les adhésifs a mordancage et rincage étaient les plus utilisés par les praticiens
(97,3%).
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Figure 8 : Répartition des praticiens selon le type d’adhésif utilisé

3.3.3 Type de ciment ou de colle

Lors des restaurations indirectes, les ciments aux verres ionomeéres étaient utilisés



par 95,6 % des dentistes.

Tableau VI : Répartition des praticiens selon le ciment ou la colle utilisés
lors des restaurations indirectes

Ciment ou colle Effectif Pourcentage
CVI 108 95,6
Colle 4 3,5
Sans réponse 1 0,9
Total 113 100

3.3.4 Moyens de conservation
La majorité des praticiens de notre échantillon (66,4 %) conservent les matériaux
adhésifs a la temperature ambiante.

Tableau VII : Répartition des praticiens selon les moyens de conservation
des matériaux adhésifs

Moyens de conservation Effectif Pourcentage
Température ambiante 80 70,8
Réfrigerateur 33 29,2
Total 113 100

3.3.5 Durée d’application de ’agent de mordancage
Elle a été appréciée au niveau de I’émail et de la dentine.
3.3.5.1 Au niveau de I’émail
Les durées d’application les plus retrouvées étaient de 20 secondes (30,1%)
et 30 secondes (34,5%). Cependant, 2 patients affirment se référer aux

recommandations des fabricants (Tableau VI11)

Tableau V111 : Répartition des praticiens selon le temps d’application de
I’acide phosphorique sur I’email



Temps Effectif Pourcentage

10 secondes 12 10,6
15 secondes 19 16,8
20 secondes 34 30,1
25 secondes 6 5,3
30 secondes 39 34,5
60 secondes 1 0,9
Notice fabricant 2 1,8
Total 113 100

3.3.5.2 Au niveau de la dentine
Les durées d’application de 10 (38,9%), 15 (23%) et 20 secondes (19,5%) ont été
les plus citées. Cependant, 2 praticiens affirment ne pas appliquer 1’acide

phosphorique sur la dentine. (Tableau 1X)

Tableau IX : Répartition des praticiens selon le temps d’application de
I’acide phosphorique sur la dentine

Temps Effectif Pourcentage
0 seconde 2 1,75

10 secondes 44 38,9

15 secondes 26 23,0

20 secondes 22 19,5

25 secondes 4 3,9

30 secondes 13 11,5
Notice fabricant 2 1,75
Total 113 100

3.3.6 Respect des recommandations des fabricants



Seuls 25,7 % des praticiens affirment toujours respecter ces recommandations.

H Toujours

| Parfois

Figure 9 : Répartition des praticiens selon le respect des recommandations
des fabricants



IV. DISCUSSIONS
Ce travail a porté sur les connaissances des praticiens dakarois sur les adhésifs et
colles utilisés en Odontologie. Au total, sur 142 fiches distribuées, 113 ont été
récupérées soit un taux de participation de 79,6%. Ce taux est similaire a celui
retrouvé par Avoaka (7) a Abidjan qui était de 88%. Cependant des taux de
participation plus faibles ont été rapportés par Kouadio (62) et N’Bouké (78) qui
dans deux enquétes menées aupres des praticiens dakarois avaient trouvé des taux
respectifs de 73,3% et 50,8%. A I’échelle nationale au Sénégal, N’dong dans son
¢tude sur la prise en charge de I’hypersensibilité dentinaire par les praticiens
sénégalais avait trouvé un taux de participation de 68,9% (79).
Ces variations des taux de participation reflétent les difficultés rencontrées dans
la conduite des enquétes surtout au niveau des cabinets dentaires privés. De plus,
I’utilisation de questionnaires auto-administrés peut étre source de biais dans la
méthodologie. Le choix du département de Dakar est justifie par la forte
concentration des praticiens dans cette zone.
Nous discuterons nos résultats selon les données socio-professionnelles, les
connaissances sur les adhésifs et colles dentaires et leur manipulation.

4.1 Données socio-professionnelles
Elles concernent le sexe, le secteur d’activité, I’année du dipléme et la spécialité
du praticien.

4.1.1 Sexe

Une prédominance masculine a été retrouveée dans notre échantillon (63,7%).
NDong (79) rapporte dans une étude sur I’hypersensibilité dentinaire menée chez
164 dentistes sénégalais que 1’échantillon était composé de 71% d’hommes. Ces
données peuvent faire évoquer que les praticiens dakarois en particulier et
sénégalais en général sont essentiellement a prédominance masculine.
Cependant, elles sont contraires aux chiffres fournis 1’Agence Nationale de la

Statistique et de la Démographie du Sénégal (112) selon lesquels la population



générale sénégalaise serait composee a 50,55% de femmes.
4.1.2 Secteur d’activité

Le secteur privé était le plus représenté avec 66,4% de notre échantillon. Cette
tendance est retrouvée dans d’autres études. En effet, Kouadio (62) et N’Bouké
(78) avaient trouvé dans leurs études menees dans le département de Dakar des
taux respectifs de 53,8 et 68,9% d’exercice privé. Dans son étude menee au
Sénégal, NDong (79) a rapporté un taux de 54% de dentistes exercant dans le
secteur privé. Cela traduit un attrait des praticiens senégalais en général et
dakarois en particulier pour le secteur privé ; ce qui peut s’expliquer par :

- I’insuffisance en nombre des centres de santé et hopitaux,

- le deficit de recrutement des chirurgiens-dentistes dans la fonction

publique,
- un flux de dentistes sortant de I’école dentaire de Dakar plus important,

- le caractere beaucoup plus lucratif de ce secteur.

4.1.3 Année du diplome
Quatre-vingt-dix-sept praticiens (85,8% de 1’échantillon) sont diplémés durant
ces deux dernieres décennies (entre 1991 et 2011). Les composites dentaires sont
inclus dans les programmes d’enseignement en Odontologie Conservatrice-
Endodontie depuis plus de deux décennies et ces praticiens ont di bénéficier de

cet enseignement sur les composites.

4.1.4 Spécialite
Un faible taux de spécialisation a été noté car seuls 17 praticiens sur les 113 ont
suivi une spécialisation. Ceci s’explique par le fait que les praticiens une fois
diplédmés sont plus préoccupés par leur insertion dans la vie active et ne sont plus,
pour la plupart, motivés a suivre des études menant a une spécialisation. De plus,

la spécialisation demande un investissement financier supplémentaire qui peut



constituer un frein pour certains de ces diplémés.

4.2 Connaissances sur les adhésifs et colles dentaires
Nous avons évalué la formation continue des praticiens et leurs connaissances
globales sur les matériaux adhésifs : nombre de familles d’adhésifs, criteres de

choix d’un adhésif et différence entre ciment et colle dentaire.

4.2.1 Formation continue
Parmi les 113 praticiens, seuls 18 (16%) ont suivi une formation aprés I’obtention
de leur dipléme. Cela peut avoir une répercussion négative sur la pratique car si
les connaissances de base s’acquiérent lors de la formation initiale, une mise a
niveau permanente est nécessaire et ne peut se faire que par la formation
continue. Cela se pose avec beaucoup plus d’acuité lorsqu’il s’agit de la
dentisterie adhésive. En effet, des progrés importants sont notés dans ce domaine
de 1’Odontologie tant sur plan des principes (104) que des produits mis sur le
marché.

4.2.2 Familles d’adhésifs
Seuls 35,4% des praticiens ont reconnu qu’il existe actuellement 4 familles
d’adhésifs sur le marché. Cependant, 15,9% des praticiens n’ont pas donné de
réponse pour cet item. Cela traduit une certaine ignorance des praticiens
concernant les types d’adhésifs. En effet, a I’école dentaire de Dakar, les
composites utilisés inclus dans le coffret ’agent de mordancage et le systéme
adhesif ne laissant pas de choix possible au praticien. Cela n’est pas le cas dans
plusieurs pays européens, ameéricains ou asiatiques ou le praticien peut choisir un
agent de mordancage, un adhésif et un composite provenant de fabricants
difféerents (25).

4.2.3 Criteres de choix des adhésifs

Pour 52,4% des praticiens, la facilité d’utilisation est le critére déterminant dans



le choix d’un systeme adhésif suivie du cout et de la notoriété du fabricant.
Cependant, cette facilité d’utilisation n’est pas souvent synonyme d’efficacité. En
effet, les systemes auto-mordancants a deux et une étapes (SAM2 ou SAM1) sont
les plus faciles a utiliser car ne nécessitant pas d’étape de mordangage suivie de
ringcage. Si les SAM2 ont un comportement assez acceptable in vitro comme in
vivo comme rapporté par plusieurs études (9,46,72,84), il n’en est pas de méme
pour les SAM1. En effet, plusieurs travaux ont montré un mauvais comportement
tant au laboratoire lors d’essais de traction ou de microtraction
(22,23,44,53,54,60,68,73,89) que sur le plan clinique (50,83). Il en est de méme
pour certains systemes MR (1,38,48).

Le cout des systemes adhésifs retenu par 30,3% des praticiens comme critére de
choix se justifie par le contexte de pays en développement.

La notoriété du fabricant n’est pas non plus un critére de jugement fiable si on se
réfere aux travaux de Sarr et Al. concernant le Prompt-L-pop qui rapporte de
faible valeurs de microtraction et qui est pourtant un produit d’une grande firme

dentaire allemande (3M Espe) (89).

4.2.4 Difference entre ciment et colle
Pour un peu moins de la moitié de notre échantillon, il n’y a pas de différence
entre un ciment et une colle. En effet, aux 12,4% qui pensent qu’il n’y a aucune
différence entre ciment et colle, nous pouvons ajouter les 33,6% sans avis qui
peuvent étre considérés comme des praticiens ignorant la réponse exacte. La
difference majeure entre ces deux groupes reside dans leur mécanisme de
durcissement. La réaction de prise des ciments est une réaction acide-base tandis
que les colles sont toutes des résines durcissent par une réaction de

polymérisation (8).

4.3 Manipulation des adhesifs et colles dentaires



Nous avons ¢évalué I'utilisation des résines composites, le type d’adhésif, de
ciment ou de colle utilises, les moyens de conservation, la durée d’application de
I’agent de mordancage sur 1’émail et sur la dentine et le respect des
recommandations des fabricants.

4.3.1 Utilisation des composites
La mise en ceuvre des composites requiert nécessairement 1’utilisation d’un
systeme adhésif. Tous les praticiens interrogés affirment avoir recours aux résines
composites dans leur pratique ; ce qui confirme les résultats de Kouadio (62) qui
dans un echantillon de 119 praticiens dakarois avait rapporté un taux d’utilisation
de 98,3%. Ceci confirme la demande sans cesse croissante en restaurations
esthétiques au sein des populations dakaroises. En effet, ces restaurations
participent a 1’amélioration de la qualité de vie et constituent une alternative
moins onéreuse que les restaurations prothétiques Ellias (35).
Une fréquence de 1 a 5 restaurations quotidienne aux composites a été retrouvée
pour 97,3% de 1’échantillon contre 68% dans 1’étude de Kouadio (62).

4.3.2 Type d’adhésif, de ciment ou de colle utilisés

- Les adhésifs
Ceux a mordancage et rincage sont les plus utilisés par les praticiens (97,3%).
Cependant, 2,7% des praticiens utilisent des systémes sans en connaitre le type si
on considere 1’absence de réponse a notre questionnaire comme une ignorance.
Ces systemes dits a mordancgage et ringage (MR) ont un bon comportement
clinique (87,89,107) et les systemes MR3 constituent méme la référence (“gold
standard") dans les procédures de collage.

- Les ciments et les colles dentaires utilisées en technique indirecte
Les ciments les plus utilisés lors de ces restaurations indirectes sont les ciments
aux verres ionomeres par 95,6 % des dentistes.

Quant aux colles, elles ne sont utilisées en technique indirecte que par 3,5% des



dentistes.
Ces données concernant les ciments et les colles dentaires doivent cependant étre
reconsidérées car 46% des praticiens interrogés affirment ne pas faire de

différence entre un ciment et une colle dentaire.

4.3.3 Moyens de conservation
Les matériaux adhésifs sont conservés a la température ambiante par 70,8 % de
notre échantillon. Cela peut influer négativement sur la qualité des restaurations.
C’est pour cela qu’il est recommandé¢ de conserver ces produits au frais et a 1’abri
de la lumicre afin d’éviter toute altération du matériau (25). Cette disposition
n’est pourtant respectée que par 29,2% des dentistes dakarois. Kouadio (62)
dans son étude dans le département de Dakar avait trouvé un taux beaucoup plus
¢levé de 54,6% de praticiens qui mettaient les adhésifs dans 1’armoire ou les
stockaient a I’air libre. Ceci aura forcément une incidence sur la pérennité des

restaurations.

4.3.4 Durée d’application de ’agent de mordancage

Des durées variables ont été notées selon le type de substrat dentaire concerné :

- Au niveau de ’émail
La durée d’application recommandée est de 30 secondes. Elle n’a été respectée
par 34,5% de 1’échantillon et 2% qui affirment respecter les recommandations
des fabricants. Des durées insuffisantes de mordancage allant de 10 a 25 secondes
ont été appliquées par 62,8% des praticiens. Cela peut avoir comme conséquence
un defaut de rétention ou d’adaptation marginale comme confirmée par des
études in vivo disponibles qui montrent que I’intégrité des marges d’émail est
meilleure avec un systéme du type MR (81,83). De plus, I’adhérence a 1’émail

semble pour partie liée au pH de la solution de mordangage et a I’amplitude de



I’attaque qu’il provoque (85).

- Au niveau de la dentine
Idéalement, la durée d’application recommandée est de 15 secondes. Pour 34,5%
des dentistes, des durées plus longues de 20 a 30 secondes sont appliquées. Un
mordancage excessif de la dentine peut avoir des conséquences néfastes au
niveau pulpaire (nécrose) (70) ou des phénomeénes de sensibilité dentinaire (10,
13,16,19,65). Cependant, 2 praticiens n’appliquent aucun agent de mordangage
au niveau de la dentine. Une des conséquences de ce défaut de mordangage est
une rétention faible des restaurations. Le mordancage de la dentine est
universellement accepté depuis que Fusayama a parlé du concept de mordancage
total (“total etch") (40,41). En effet, ’attaque acide au niveau de la dentine
permet d’¢liminer la boue dentinaire et de déminéraliser ce substrat sur une
profondeur de quelques microns en moyenne. Ce traitement permettra ainsi la
pénétration de la résine adhésive dans les canalicules et a I’intérieur du réseau de
fibrilles collagenes dégagé par le mordancage dans les espaces inter et

péritubulaires (25).

4.3.5 Respect des recommandations des fabricants

Les recommandations fournies par les fabricants doivent étre respectés
scrupuleusement pour une efficacité maximale des matériaux. Cependant, seuls
25,7 % des praticiens affirment toujours respecter ces recommandations ; les %
restants les respectant occasionnellement.

De tels comportements peuvent avoir des répercussions graves sur la qualité et la
pérennité des restaurations. En effet, de petits écarts dans la manipulation ou dans
les procédures peuvent conduire a de grandes variabilités comme rapportés par
les batailles de [D’adhésion (22,23) et par plusieurs autres études
(21,24,29,45,56,57,58,59,80,86).



Les thérapeutiques conservatrices actuelles se tournent de plus en plus vers une
approche adhésive afin de répondre a la fois aux exigences esthétiques de nos
patients et fonctionnelles de nos restaurations. Pour cela, le praticien dispose de
différents moyens de collage (systemes adheésifs, ciments de scellement et colles
dentaires) qui connaissent une évolution constante vers une amélioration des
propriétés et de la mise en ceuvre. Cependant, leur utilisation obéit a certains
principes et requiert une mise a jour constante des connaissances de la part des
praticiens.
Au Sénégal, les données sur les connaissances des praticiens concernant les
moyens de collage sont souvent rares.
Ainsi, nous avons mené une étude pour évaluer le niveau de connaissances et la
manipulation des adhésifs et colles utilisés par les praticiens du département de
Dakar. Pour cela, nous avons effectué une enquéte aupres de tous les praticiens
du département de Dakar régulierement inscrits a 1’Ordre National des
Chirurgiens-dentistes du Sénégal.
La collecte des données s’est faite a partir d’un questionnaire anonyme auto-
administré comportant 3 rubriques :

1°) les caractéristiques socio-professionnelles du praticien telles que

le sexe, le secteur d’activité, 1’année du dipléme, la spécialité ;



2°) les connaissances sur les adhésifs et les colles dentaires a savoir
la formation continue, les différentes familles d’adhésifs, les criteres de
choix de ces matériaux adhésifs, la différence entre ciment et colle
3°) et la manipulation des adhésifs et des colles notamment
I’utilisation des composites, le type d’adhésif, de ciment ou de colle utilisé,
les moyens de conservation, le temps d’application de 1’agent de
mordancgage sur 1’émail et sur la dentine, le respect des recommandations
des fabricants.
Sur un total de 142 fiches d’enquéte distribuées, 113 ont eté récupérées soit un
taux de participation de 79,6 %.
Sur le plan socioprofessionnel, nos résultats ont montré que 63,7% des praticiens
sont de sexe masculin (soit un sex ratio de 1,75) ; et que le secteur privé est le
plus représentatif avec un taux de 66%. Quatre-vingt-dix-sept praticiens (85,8%)
sont diplomes entre 1991 et 2011 et seuls 15% de I’échantillon ont suivi une
spécialisation.
Concernant les connaissances sur les adhésifs et colles dentaires, la formation
continue n’est suivie que par 18 praticiens sur 113 (soit un taux de 15,9%). Seuls
35,4% des praticiens ont reconnu qu’il existe actuellement 4 familles d’adhésifs
disponibles sur le marché. Le critere principal de choix des systemes adhésifs par
les praticiens dakarois est la facilité d’utilisation (52,4%) suivie du cout (30,3%)
et de la notoriété du fabricant (14,9%). Cependant, 12,4% des praticiens ne
trouvent aucune différence entre un ciment et une colle et 33,6% (38 dentistes)
n’ont pas donné d’avis.
Quant a la manipulation, tous les praticiens interrogés utilisent les restaurations
aux résines composites. Pour 97,3% de I’échantillon, la fréquence d’utilisation
quotidienne est de 1 a 5 restaurations au moyen d’un systeme a mordancage et
rincage (MR). Lors des restaurations indirectes, les ciments aux verres ionomeres

étaient utilises par 95,6 % des dentistes.



La conservation des matériaux adhésifs se faisait a la température ambiante pour
70,8 % des praticiens et les recommandations des fabricants n’étaient toujours
suivies que par 25,7 % de notre échantillon.

A I’issue de cette étude, les recommandations suivantes peuvent étre faites:

- d’une part, a I’endroit des praticiens pour le respect des instructions des
fabricants et du protocole de mise en ceuvre des différents moyens de
collage (adhesifs, ciments et colles dentaires),

- et d’autre part a I’endroit du Ministeére de la Santé et de 1’ Action Sociale et
de 1’Association Nationale des Chirurgiens-Dentistes Sénégalais pour la
mise en place d’un programme de formation continue pour tous les
praticiens sur la mise en ceuvre des restaurations adhesives.
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ENQUETE SUR LE NIVEAU DE CONNAISSANCES ET LA MANIPULATION DES
ADHESIFS ET LES COLLES DENTAIRES PAR LES PRATICIENS DU DEPARTEMENT DE

DAKAR
I/ IDENTIFICATION
1- Sexe M O F [
2- Dans quel secteur de la profession exercez-vous °?

o public
o privé
o autre, précisez
3- En quelle année avez-vous obtenu votre dipldme de chirurgien-
dentiste?
............................................................................................................ 4- Depuis combien d’années exercez-

5- Avez-vous fait une spécialisation en dentisterie?
o ouil
o non

6- Si oui, laquelle ?
o OCE Parodontologie Prothese ODF Chirurgie
o Autres, précisez

II/ NIVEAU DE CONNAISSANCES SUR LES ADHESIFS ET COLLES
1- Participez-vous souvent a des formations continues
o ouil
o non
2- Si oui, selon quelle

3- Selon vous, combien de familles d’adhésifs sont disponibles sur le
marché ?

- 1

-2

- 3

- 4

5

et plus
4- Sur quels criteres vous basez-vous pour choisir un adhésif, une colle
ou un ciment?

- Le cotlt
- La facilité d’utilisation
- Le fabricant
- RAULTES . PIréCiSEZueeeessissssesssssssssssssssine o o .
5- Quelle différence existe entre les adhésifs a mordancage et rincage et
ceux auto-

mordancants ?

6- Selon vous existe-t-il une différence entre une colle et un ciment de
scellement ?
o ouil
0 non

5- Si oui,
LI Y U

ITI/ MANIPULATION



e}

6.

o

o

7.

O
O
O

Faites-vous des restaurations aux composites ?

a. oui
b. non
Si oui, combien en faites-vous par jour ?
e} 1 -5
o 6 - 10

o Plus de 10
Quels adhésifs utilisez-vous ?

Pour le collage de vos restaurations prothétiques, quels ciments ou
colles utilisez-
TOUS 7 eeeiireeierreteeuetstseietetseseseteeaese st e e st st s ettt s sttt st st st et bt bbbt E Rt b At b ARt e et R e bbbttt s ettt s s eaeae

Température ambiante
Réfrigérateur
Autres,

Lors du mordangage avec de 1l’acide phosphorique, pendant combien de
temps appliquez vous cet acide
sur 1’émail
10 secondes
15 secondes
20 secondes
25 secondes
30 secondes
Autres, précisez
sur la dentine
10 secondes
15 secondes
20 secondes
25 secondes
30 secondes
o Autres, précisez
Respectez-vous scrupuleusement les recommandations des fabricants lors
de vos travaux de collage ?
oui
non
parfois
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Merci de votre collaboration
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Résumé : La dentisterie adhésive occupe une place importante dans la pratique quotidienne en
Odontologie. Cependant, la mise en ceuvre des matériaux adhésifs requiert la connaissance de
certains principes pour diminuer les risques d’échec. Au Sénégal, les données sur les connaissances
des praticiens sur les adhésifs et colles dentaires sont rares. Ainsi, nous avons mené une enquéte
dont I’objectif était d’évaluer le niveau de connaissance et la manipulation des adhésifs et colles
dentaires par les chirurgiens-dentistes du département de Dakar.

Sur 142 fiches d’enquéte distribuées, un taux de participation de 79,6 % a été noté. Nos résultats
ont montré un sex ratio de 1,75 ; 66% de 1’échantillon exergant dans le secteur privé ; 97 praticiens
dipldmés entre 1991 et 2011 et 15% avec une spécialisation.

Concernant les connaissances sur les adhésifs et colles dentaires, seuls 15,9% ont suivi une
formation continue alors que 35,4% des praticiens ont reconnu qu’il existe actuellement 4 familles
d’adhésifs sur le marché. Le choix d’un systéme adhésif était motivé par la facilité d’utilisation
(52,4%) suivie du cout (30,3%) et de la notoriété du fabricant (14,9%). Quant a la manipulation,
97,3% de I’échantillon utilisent les restaurations aux résines composites a raison de 1 a 5
restaurations quotidiennes au moyen d’un systeme & mordancage et rincage (MR). Les CV1 étaient
utilisés par 95,6 % des dentistes. Les recommandations des fabricants n’étaient toujours suivies que
par 25,7 % de notre échantillon.

A T’issue de cette étude, il est donc important que les praticiens respectent des instructions des
fabricants et le protocole de mise en ceuvre des différents moyens de collage (adhésifs, ciments et
colles dentaires), et de mettre 1’accent sur la formation continue dans ce domaine.
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