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I) Introduction

La restauration des dents cariées, fracturées, abimées s’est faite depuis des millénaires a 1’aide
de divers matériaux et selon diverses méthodes (obturation a la cire d’abeille datant du
néolithique (1), incisives dont les racines ont été traitées au bitume datant de 13000 ans (2) ...)
jusqu’a connaitre ce que I’on considére depuis le début du XX*™€ siecle comme le « Gold
Standard » en mati¢re d’odontologie restauratrice (3,4,5) .

Figure 1 : Obturation a la cire d'abeille d'une dent humaine datant du néolithique

Photographie de BERNARDINI/TUNIZ/COPPA/MANCINI/DREOSSI (1)

Figure 2 : Racines dentaires traitées au bitume datant de 13000 ans

Photographie de Stefano BENAZZI (2)



L’un des peres fondateurs de la dentisterie moderne, le Dr Green Vardiman BLACK a ¢élaboré
une classification des lésions carieuses en fonction de leur position sur la dent.
La classification des caries de BLACK comporte 5 catégories originellement décrites par
I’auteur (5):

G.V. Black
L B/L BL F F F/L BL BL
Class I ClassIT Class ITT Class IV Class V Class VI

Figure 3 : Schéma de la classification de BLACK (5)

- Classe I : Caries des puits et sillons des dents postérieures

- Classe Il : Caries proximales ou occluso-proximales des dents postérieures

- Classe Ill : Caries proximales des dents antérieures sans atteinte des bords libres
- Classe IV : Caries proximales des dents antérieures avec atteinte des bords libres
- Classe V : Caries des collets

- Classe VI : Caries des bords libres antérieurs et cuspides postérieures

Le matériau de choix pour les restaurations dentaires au si¢cle dernier était ’Amalgame
dentaire. Redécouvert par le frangais TAVEAU en 1826 (des obturations dentaires a base de
métaux ¢taient déja réalisées a travers le monde mais restaient tres rares), ’amalgame d’argent
(composé d’argent et de mercure) est amélioré 70 ans plus tard par GV BLACK qui le
transforme en un alliage d’argent, d’étain et de cuivre (cet alliage évoluera trés peu pendant les
60 années a venir) (6).



Figure 4 : Restaurations molaires et prémolaires mandibulaires en amalgame (6)

Pourquoi I’amalgame dentaire a-t-il été considéré comme un matériau de choix pour les
restaurations des cavités de classe II de BLACK et I’est-il toujours pour de nombreux
praticiens ? La réponse réside dans les qualités de ce matériau (7).

Il existe deux familles d’amalgames (8): les conventionnels ou traditionnels (a teneur en cuivre
inférieure a 6% pour la plupart d’entre eux) et ceux a forte teneur en cuivre (supérieure a
12%).

Les premiers ne sont plus commercialisés car sont trés corrosifs et ne présentent pas de
propriétés mécaniques suffisantes.

Parmi la deuxiéme famille, nous avons :

» les amalgames a phase dispersée (commercialisés et meilleures propriétés
mécaniques et électrochimiques que les précédents)

P les amalgames HCSC (High Copper Single Composition) : ils sont mécaniquement
et ¢lectrochimiquement les plus performants, ils sont un matériau de choix pour la
restauration des cavités postérieures.

La réussite d’une obturation postérieure en amalgame dépend du type d’alliage utilis¢ (par ses
propriétés mécaniques et physico-électrochimiques) mais aussi de sa manipulation qui
conditionne un résultat clinique optimal.



Une forte résistance mécanique de 1’amalgame est primordiale afin de résistefaux
importantes forces occlusales et de mastication auxquelles sont soumises les dents
postérieures.

Concernant les propriétés physicochimiques, il est important de savoir que si un amalgame
contenant plus de 0.01% de zinc est exposé a de I’humidité pendant sa condensation, une
expansion retardée pouvant durer plusieurs mois et commengant a j+4/ j#5 post.epératoires
peut se produire.

Cette-dernicre sera partiellement responsable des fractures constatées a long terme sur
les obturations de volume important. Ainsi, il est indispensable d’isoler la restauration avec
une digue afin de limiter cet effet néfaste.

Le caractére corrosif des amalgames dentaires a des conséquences :

= négatives: détérioration des contours de la/restauration, coloration dentinaire et
parfois tatouages gingivaux, libération et passage de mercure dans I’organisme (ce
phénomeéne est cependant diminué par la sg¢€ombinaisen du mercure libre avec les particules
de I’alliage non réagies)

= positives: action bactéricide et bactériostatique des ions métalliques libérés qui se
recombinent en oxydes notammentide cuivre et débris de corrosion qui viennent en partie
combler ’interface dent-restauration.

Il est important de noter que'le. traitement de la surface de la restauration conditionnera le
comportement de celle-ci aJa corrosion. Un polissage final de 1’état de surface permettra de
diminuer grandement cé phénoméne.

Deux autres problémes regardant les amalgames sont :

B |a cytotoxicitéidc leurs produits de dégradation qui en migrant vers la pulpe risquent
d’entrainer,son inflammation (68).

B la présence systématique dans une proportion de 40 a 50% de mercure dans tous les
alliages alors que celui-ci est considéré comme un produit toxique (69). Il est
recommandé d’étre prudent lors de sa pose et sa dépose qui libérent beaucoup de
vapeurs de mercure et donc de les éviter chez une patiente enceinte ou allaitante.



En résumé, I’amalgame est un matériau de choix pour la restauration des cavités de classe I1
de BLACK dont les propriétés mécaniques et physico-électrochimiques ainsi que sa
manipulation clinique constituent des facteurs essentiels pour de bons résultats sur la durée
(70).

Néanmoins, ses défauts tels que : sa couleur, les colorations dentinaires et gingivales qu’il
occasionne, la forte présence de mercure dans sa composition, le risque de pulpite qu’il créé,
les interactions électrochimiques avec d’autres métaux présents dans la bouche ou encore la
détérioration de ses limites marginales ont poussé les chirurgiens-dentistes a trouver de
nouveaux matériaux pouvant le remplacer.

= Créées dans les années 1960 et ayant subi depuis de trés nombreuses évolutions, les
résines composites (9—13) sont la premicre alternative aux amalgames.

Leurs principaux avantages sont :

- bonne biomimétique des tissus dentaires
- permettent une dentisterie adhésive donc moins mutilante
- bonnes propriétés mécaniques des résines composites hybrides.

Leurs principaux défauts sont :

- n’adhérent pas spontanément a la dent

- difficulté de mise en ceuvre dans des conditions cliniques difficiles (ex : milieu humide)

- retrait de polymérisation engendrant de fortes contraintes a I’interface dent-
restauration.

= Nous assistons en 1988-1989 au développement de ciments verre ionomeres modifiés
par addition de résine (CVIMAR) (14) qui sont aujourd’hui la catégorie de CVI la plus
utilisée en odontologie restauratrice.

Leurs principales qualités sont :

- excellente adhésion aux tissus dentaires et aux résines composites
- excellente étanchéité

- bonne tolérance pulpaire et parodontale

- bioactivité par relargage de fluor

- facilité de mise en ceuvre dans des conditions cliniques difficiles.

Leurs principaux défauts sont :

- résistance a I’usure considérée comme médiocre
- qualités optiques moins bonnes que celles des résines composites (biomimétique).



Les CVIMAR sont le plus performants lorsqu’utilisés en technique de Sandwich Ouvert (15).
Elle consiste a restaurer une classe Il de BLACK en injectant un CVIMAR en cervical puis en
le recouvrant d’une résine composite.

= De ce fait, I’étanchéité cervicale est assurée par le CVIMAR et la résistance a I’usure
en occlusal I’est par la résine composite.

A

Figure 5 : lllustration de la technique Sandwich Ouvert (15)

A T’heure actuelle, les résines composites sont les matériaux de restauration les plus
utilisés en technique directe en odontologie restauratrice. Cela est di au fait qu’elles sont le
meilleur compromis en termes de propriétés mécaniques, physicochimiques mais également
optiques (16,17).

Malgré cela, il ne faut pas oublier que ces matériaux d’obturation restent treés
opérateurs dépendants et que les taux de réussite des obturations sont liés a de nombreux
facteurs comme I’isolation, le respect du protocole adhésif, I’application ou encore la
photopolymérisation.

Les cavités pensées par BLACK ¢étaient faites pour correspondre aux propriétés mécaniques
de I’amalgame au détriment de la préservation des structures saines de 1’organe dentaire.



Avec le développement des résines composites et I’essor de la dentisterie adhésive, le
concept d’« extension for prevention » qui consistait a étendre les cavités aux structures saines
de la dent pour prévenir une récidive carieuse a laissé place au concept de Minimal Invasive
Dentistery (MIA) (18).

Aujourd’hui, avec le recul sur I'utilisation des résines composites et la constatation de
problémes a court et long termes (16), il est Iégitime de se demander si leur usage ne devrait
pas étre adapté a de nouvelles formes de cavités, d’ une part.

Et si, d’autre part, les techniques d’utilisation les plus répandues (en 1’occurrence la
stratification) sont les plus adaptées au comportement des résines composites, ce qui influe
grandement la pérennité d’un soin restaurateur et de la dent qui le supporte.

Nous aborderons tout d’abord, la composition générale des résines composites, 1’un
de leurs défauts principaux qui est la contraction de polymérisation, ensuite, quelles
conséquences découlent de ce dernier, comment faire pour le limiter au maximum afin
d’optimiser 1’usage des résines composites en odontologie restauratrice ?

Et enfin nous étudierons un concept novateur qui approche la restauration dentaire sous un
nouvel angle.



II) L’un_des défauts principaux des résines composites : la
contraction de polymérisation

I1.1) Présentation générale des résines composites (19,20)

Les résines composites utilisées en odontologie restauratrice sont des matériaux constitués
de trois ¢léments : la matrice organique, les charges et le silane (qui assure la cohésion
entre les deux premiers ¢léments).

Matrice
organique

Figure 6 : Représentation schématique de la structure interne d 'une résine composite (19)

> La matrice organique ou résine matricielle : elle constitue en moyenne 24 a 50 %
du volume total et est constituée de plusieurs composants. Il s’agit de 1’élément
chimiquement actif de la résine composite. Dérivés du Bis-GMA ou des Polyuréthanes,
les monomeéres la constituant sont tous de type « R-diméthacrylates » afin que toutes
les résines composites et tous les adhésifs soient compatibles entre eux.

Elle joue le role de liant entre les charges et influence plusieurs phénomenes dont la
rétraction de prise (elle influence également le coefficient d’expansion thermique,
I’absorption d’eau et la solubilité des résines composites).



Ces monomeres sont pré-polymérisés pour devenir des oligomeéres, ce qui a
pour but d’augmenter les propriétés mécaniques des résines composites mais aussi
de diminuer leur retrait de polymérisation.

Les autres composants la constituant sont les abaisseurs de viscosité qui diminuent la
viscosité du Bis-GMA et des Polyuréthanes pour faciliter 1’utilisation clinique des
résines composites. Aussi appelés diluants, le plus utilisé est le TEGDMA ; cependant
leur ajout augmente la rétraction de prise des résines composites.

On y retrouve également divers additifs en plus du systéme de polymérisation qui rendra
la résine composite photopolymérisable, chémopolymérisable ou bien dual.

» Les charges : eclles servent a renforcer le matériau, a augmenter ses propriétés
mécaniques (résistance a la traction, flexion, compression), sont responsables de la
radio-opacité des résines composites, compensent le phénomene de dilatation thermique
de la matrice organique et notamment participent a diminuer le retrait de polymérisation.
Plus le pourcentage de charges dans une résine composite augmente, plus le retrait
de polymérisation diminue.

Elles peuvent étre de nature minérale (les Silices sont les plus fréquentes), organique
(ex : les OrMoCers ou céramiques organiquement modifiées) ou organo-minérales.
Leur taille varie de 0.04pm a 100pm.

» Le silane : aussi appelé agent de couplage organo-minéral, c’est une molécule bi-
fonctionnelle qui relie la matrice résineuse aux charges qui la renforcent.



I1.2) La contraction de polymérisation (13,19,21-25)

Lors de sa polymérisation (photopolymérisation, chémopolymérisation ou dual), une résine
composite subi un phénoméne de rétraction appelé « contraction de polymérisation » ; elle
se replie sur elle-méme.

Il s’agit d’une réaction qui se traduit par une diminution du volume de la quantité de
résine composite appliquée dans la cavité dentaire. Ce retrait dépend de la composition
intrinseéque des résines composites. La résine matricielle subie ce phénomene et y ajouter des
diluants tels que le TEGDMA 1’augmente.

Les charges quant a elles diminuent la contraction de polymérisation. De plus, plus le poids
moléculaire d’'un monomeére est élevé, moins le nombre de molécules d’oligoméres par unité
de volume sera important. Et moins il y a d’oligomeres, moins ils se rapprocheront lors de la
polymérisation, limitant de ce fait la contraction. Le poids moléculaire est donc inversement
proportionnel au pourcentage de contraction de polymérisation de la résine composite.

Par exemple, le BIS-GMA qui a un poids moléculaire de 512 subi une rétraction d’environ 3 a
5 % alors que le méthacrylate de diméthyle qui a un poids moléculaire de 100 se rétracte
d’environ 21%.

La contraction de polymérisation des résines composites dépend donc :

- de leur composition chimique

- de la fraction volumique des charges (plus il y a de charges, moins la contraction a
lieu ; cela explique en outre que les résines composites fluides, dii a leur faible
pourcentage de charges, se contractent plus que les autres)

- du degré de conversion (mesure du degré de polymérisation) car il traduit la
transformation de monomeres en polymeres. Donc plus le degré de conversion
augmente, plus le taux de rétraction final du composite augmente. Cependant il n’est
pas souhaitable de le diminuer (moins polymériser la résine composite).
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Les contraintes de rétraction a I’interface tissus minéralisés-résine composite dépendent du
pourcentage de contraction mais aussi de la cinétique de polymérisation.

Celle-ci dépend du mode de polymérisation (standard, pulsé, exponentiel), du type de lampe
utilisée (puissance, durée, type de source lumineuse), de la distance entre la résine composite
et la source et enfin du type de résine composite (monomeres, teinte).

% rétraction en volume

S
4,5 Ei—
4 composites
auto-
3'2 polymeérisants
2,5 -
15 ¢ composites
1 ',. photo-
0.5 1 polymérisants
0 éwm@wg

0 50 100 150 200 250 300
Elc temps en secondes

Figure 7 : Cinétique de polymérisation des composites chémo et photopolymérisables

Vreven J et Raskin A, EMC, 1996

Nous notons sur cette représentation que pour une contraction finale équivalente, la prise plus
lente des résines composites autopolymérisantes engendre une rétraction volumique plus
réguliére et moins agressive comparée a la prise plus rapide des résines composites
photopolymérisantes.
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Lors d’une polymérisation, la résine composite passe d’un état liquide a un état solide
(formation de polymeéres a partir de monomeéres) ; sa viscosité augmente jusqu’a ce qu’elle
devienne solide (indéformable). Il existe un moment, appelé point gel ou point de gélification,
ou la déformation plastique ne peut plus compenser les forces de rétraction du polymére en
cours de formation.

La rétraction a la polymérisation totale peut étre divisée en deux parties : avant et apres le point
gel. La contrainte interne maximale apparait pendant la phase initiale de la polymérisation
(post-point gel) et diminue ensuite avec le temps.

Avant le point gel, les monomeres encore dissociables ou solubles permettent la dissipation
des contraintes dans la structure. Apres le point gel, le réseau de polymeres ainsi solidifié et
rigide entraine une contrainte interne a la résine composite et qui s’accumule sur les parois
de la cavité.

Post-Gel

Monomére | Polymére

Retrait total

Figure 8 : lllustration du point gel au cours de la polymérisation (23)

Chaumont P. 2012
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I1.3) Le facteur de configuration cavitaire ou facteur C (23,26-30)

Le facteur de configuration cavitaire ou facteur C se défini par le rapport du nombre de
surfaces de résine composite collées aux parois de la cavité par le nombre de ses surfaces libres
(qui ne sont pas en contact avec la dent).

Nombre de surfaces collées

Facteur C =
acteur Nombre de surfaces libres

% — | - 1
4';:"‘_":.\1 o 2
— )
o

Figure 9 : Valeurs du facteur de configuration cavitaire ou facteur C (27)

15

L’Information Dentaire n°34. « Retrait et contrainte de polymérisation des composites ».
Degrange M. et coll., novembre 2006

Plus le facteur C est grand, plus les contraintes aux jonctions dent-résine composite sont
importantes. Donc, les contraintes de polymérisation dépendent de la configuration de la
cavite.

Effectivement, dans le cas ou plusieurs surfaces de résine composite sont libres (facteur
C diminué), les contraintes de polymérisation seront dissipées vers celles-ci (déformation de la
résine composite en ces endroits) plutdt que vers les surfaces collées, garantissant de ce fait un
meilleur joint dent-adhésif-résine composite et donc une meilleure étanchéité.
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De la méme fagon, quand il y a peu de surfaces libres (facteur C important), les contraintes de
polymérisation ne pouvant étre dissipées par la déformation de la résine composite, les parois
collées en subissent les effets.

C’est pourquoi, les résines composites obturant les cavités de classe I ou V de BLACK
exerceront des contraintes plus grandes que celles obturant les cavités de classe II de BLACK.

De plus, pour deux cavités de mémes volumes, de formes différentes mais appartenant
a une méme classe, la cavité la plus étroite et la plus profonde aura un facteur C plus grand
que la cavité plus large et moins profonde. Cela s’explique par le fait que dans la deuxiéme
situation, la résine composite aura plus de surface libre.

En résumé, les facteurs qui concourent a la génération des contraintes de polymérisation
sont :

e |e facteur de configuration cavitaire ou facteur C

e la composition de la résine composite

e lc taux de conversion des monomeres

e |a cinétique de polymérisation (influencée par le mode d’insolation lumineuse)
e le mode de polymérisation (chémopolymérisable, photopolymérisable ou dual)

e la distance lampe — résine composite

14



I1.4) Conséquences cliniques (21,31,32)

Ce phénomene de retrait a la polymérisation et les contraintes qu’il engendre dans le
volume étriqué d’une cavité dentaire est a 1I’origine de nombreuses conséquences cliniques :

— hiatus périphérique entre la dent et la restauration

— percolation bactérienne et de fluides oraux

— récidives de caries

— réactions inflammatoires pulpaires

— dyscolorations au niveau du joint

— felures et fractures par flexion des cuspides

Marginal Microleakage
staining 3
Secondary
_~ caries
Enamel
crack

Internal ,

_ Postoperative
gap

sensitivity

a

Figure 10 : Vue schématique des conséquences du retrait de polymérisation (21)

Tanbirojn et al. 2017

15



= Cela n’engendre des contraintes sur les parois cavitaires que si la résine composite est
liée a la dent par un adhésif. Si tel n’est pas le cas, la rétraction se traduit par un défaut
d’adaptation entre la résine composite et les parois de la cavité.

= Lorsqu’une résine composite adheére aux parois cavitaires, la contraction de
polymérisation génere des tensions au niveau de ces parois qui selon leur intensité,
pourront étre a 1’origine du délabrement de I’interface, voire méme de la dent.

C’est-a-dire que si les contraintes internes sont supérieures a la force d’adhésion, il en
résultera une discontinuité du joint par fracture/ déchirure du matériau de restauration ou
fissuration de 1’organe dentaire.

Au niveau de la résine composite, les contraintes internes entrainent I’apparition de fractures
cohésives au sein méme du matériau par rupture partielle ou compléte de la liaison matrice
résineuse-phase organique. De ce fait, la résistance mécanique du matériau se trouve
diminuée.

Figure 11 : Observation au microscope d’un joint dent-résine composite défectueux
Grossissement x1000 (33)

Mortier E.
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IIT) Les techniques conventionnelles de stratification

II1.1) Protocoles cliniques (34)

Plusieurs techniques d’application des résines composites ont été décrites et mises en ceuvre
depuis la généralisation de ’utilisation de ces dernieres. L’engouement autour des techniques
de stratification provient de leur capacité a diminuer les contraintes de polymérisation.

Les plus populaires parmi ces techniques sont (de la plus ancienne a la plus récente) :

° la technique de Didier DIETSCHI et Roberto SPREAFICO (35,36) : stratification
horizontale multicouches par incréments de moins d’1.5 mm du fond de la cavité vers
la surface pour les classes II peu volumineuses. Stratification oblique sur un fond de
CVI pour les classes I moyennes en les transformant d’abord en classe 1. Stratification
avec technique des trois sites pour les classes Il moyennes.
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Figure 12 : Représentation schématique de la technique de DIETSCHI et SPREAFICO
(en haut, classe Il peu volumineuse ; en bas, classe Il moyenne)
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° la technique de Jason SMITHSON (37) : mise en place d’un liner de composite fluide
de moins d’1 mm en fond et sur les parois de la cavité (sert a augmenter la résistance a
la flexion de 1’adhésif) puis création des différentes couches par apports successifs
(obliques pour la dentine et cuspide par cuspide pour 1’émail) de boulettes de résine
composite préalablement réchauffées avec une sonde et condensées avec une
microbrush. Les classes II sont transformées en classe I par deux apports et la teinte de
la dentine est deux tons au-dessus du teintier VITA afin d’avoir un rendu plus
chaleureux.
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Figure 13 : Représentation schématique de la technique de SMITHSON
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la technique de Gianfranco POLITANO : également appelée tri-laminar technique,
elle consiste en une couche de résine composite fluide en fond de cavité, une couche
horizontale de résine composite dentine puis un apport successif cuspide par cuspide de
résine composite teinte émail.
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Figure 14 : Représentation schématique de la technique de POLITANO
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la technique de Salvatore SCOLAVINO (38) : couche de dentine sur fond plat ou
légerement arrondi jusqu’a 1 ou 2 mm de la créte marginale. Puis stratification centripéte
par couches sans que les incréments des différentes cuspides se touchent ; ensuite
fermeture du gap de la face occlusale (correspond aux sillons positionnés a 3-3.5 mm
des pointes cuspidiennes).

¢ / puulpe. donkaine

/\Mm ScotAVDG  Uame 1L

Figure 15 : Représentation schématique de la technique de SCOLAVINO
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les techniques « bulk fill » (39,40) : il existe une variante combinant bulk fill et stratification
intéressante pour la restauration de larges cavités MOD présentée par Pascal MAGNE en
2018 : IDS de la dentine exposée, transformation de la cavité de classe Il en cavité de classe
I, couche de composite renforcé en fibres de verre eu centre en tant que substitut dentinaire
puis stratification en composite pour les deux derniers millimétres.
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Figure 16 : Représentation schématique de la technique de MAGNE
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II1.2) La stratification pour limiter le stress de polymérisation : est-ce
justifié par la littérature ?

Le dogme en matiere de restauration en résine composite est que stratifier permettrait de
limiter le stress de polymérisation. Cependant plusieurs études comparatives a court et long
termes éclairent cette problématique sous un autre jour, par exemple :

= Alkurdi R.M et Abboud S.A comparent les performances cliniques de deux résines
composites appliquées en masse en postérieur selon deux techniques différentes et une
technique de stratification (par incréments de 2 mm) sur 12 mois (41).

Reésultats : les restaurations obturées en masse sont autant satisfaisantes que celles
stratifiées, sont plus convénientes car permettent un gain de temps et d’effort et
permettent de surmonter les difficultés dues a la stratification.

= Van Dijken JW et Pallesen U évaluent sur trois ans des restaurations postérieures
obturées en masse avec utilisation d’un adhésif auto-mordancant. Chaque patient a une
cavité postérieure obturée en masse puis avec un apport de résine nano-hybride sur les
2 derniers mm et une autre cavité postérieure obturée par stratification (apports de
2 mm) (42).

Résultats : bonne efficacité clinique avec absence de douleurs post-opératoires et
dinfiltration carieuse pour les dents obturées en masse ou stratifiée.

= Van Dijken JW et Pallesen U prolongent 1’étude ci-dessus sur 2 ans supplémentaires
(soit 5 ans au total) (43).

Résultats : d’une part ce sont les mémes que durant les 3 premiéres années et d autre
part bien que cela ne soit pas statistiquement significatif, les résultats sur 5 ans sont
meilleurs pour les dents obturées en masse que pour la technique conventionnelle de

Stratification.

= Kapoor N, Bahuguna N et Anand analysent la formation de hiatus et I’adaptabilité de
résines composites en fonction de leur insertion en masse ou en stratification, au niveau
du plancher pulpaire (44) .

Reésultats : les résines composites appliqguées en masse présentent moins de hiatus et
une meilleure adaptation cavitaire que celle stratifiée.
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= Shebl S, Abdel-Karim U, Abdalla A, Elkafrawy H, Valanezhad A et Watanabe I
comparent le retrait de polymérisation a travers différents critéres entre une technique
de stratification par résine composite nano-hybride, une technique d’obturation en
masse en résine composite SDR (réductrice du stress de polymérisation) de basse
viscosité et une technique d’obturation en masse en résine composite d’haute viscosité

(45).

Résultats : la stratification est ici la meilleure technique pour limiter le stress de
polymerisation et ses complications. Cependant la technique d’obturation en masse en
résine composite SDR présente des résultats similaires.

> 1l ressort des résultats de ces études que contrairement aux idées recues depuis
longtemps, il est possible de se poser des questions sur le bien-fondé de la stratification.

Est-elle vraiment la technique la plus adaptée a la nature des résines composites ? Celle qui
assure la meilleure pérennité des restaurations occluso-proximales postérieures ? <

Il a été prouvé qu’en stratifiant une résine composite, les différentes couches peuvent
ne pas bien adhérer entre elles et laisser des vides en plus du repli sur soi qu’entraine déja la
polymérisation (46—49).

Cela contribue a occasionner une éventuelle sensibilité post-opératoire ainsi qu’a fragiliser
la restauration et a la rendre plus vulnérable au développement de caries secondaires (21,50).

Il serait alors intéressant pour le praticien d’envisager selon le cas une restauration par
stratification ou bien par obturation en masse (notamment en résine composite SDR) dans
I’objectif de réduire la difficulté et la longueur de la procédure mais aussi pour supprimer ces
espaces entre chaque couche de résine composite (51-53).

Toutefois, cela n’implique pas que la technique de stratification devrait étre évitée car
elle posséde ses propres avantages parmi lesquels (54-56) :
- une meilleure manipulation de la résine composite

- un meilleur modelage de cette derniére et donc une plus grande ressemblance
anatomique avec la dent naturelle

- mais aussi une meilleure pénétration lumineuse et donc une photopolymérisation plus
compleéte.
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IV) L’INJECTION MOLDING TECHNIQUE (57-64)

IV.1) Présentation du concept

Concept de dentisterie restauratrice publié par le Dr David J. CLARK pour la premicre fois en
2010. Cette innovation résulte du fait qu’avec le recul, les chirurgiens-dentistes du monde
entier se sont rendus compte que les cavités de classe II de Black restaurées en résine
composite ¢taient moins résistantes a long terme que lorsqu’elles étaient restaurées en
amalgame.

En effet, plusieurs études ont mis en évidence que les résines composites postérieures
présentent un taux d’échec significativement plus élevé que les amalgames postérieurs.
Or, ces derniers sont de plus en plus abandonnés au détriment des résines composites, que ce
soit pour des raisons d’esthétique ou de suspicion de risque sanitaire.

Les endodontistes sont d’avis que les restaurations postérieures en résine composite sont les
premicres sources d’atteinte pulpaire a cause des nombreuses félures, fractures et infiltrations
bactériennes qui surviennent en post-opératoire.

Le Dr CLARK argumente que les cavités rétentives de classe II de BLACK sont devenues
désuctes et méme iatrogeénes car le délabrement qu’elles entrainent fragilise grandement la dent
(concept d’« extension for prevention » du Dr BLACK) de plus, restaurer ces cavités en résine
composite constitue un mésusage de ce matériau qui aboutit a un amoindrissement de ces
propriétés physico-chimiques.
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Les résines composites ne sont donc pas a mettre en cause dans ces échecs car ils ne découlent
pas d’un défaut inhérent a la structure de celles-ci mais plutot du fait que les cavités de classe
IT de BLACK soient obsolétes en termes de restauration en résine composite.

Partant de ce constat, le Dr CLARK a élaboré une nouvelle technique de restauration des
cavités interproximales et/ou occlusales des dents postérieures en modulant les cavités de classe
IT de BLACK afin de supprimer ce qui en constitue les faiblesses et d’y ajouter des points forts.
I1 s’agit du concept de cavité de classe II de CLARK.

De pair avec ces nouvelles cavités, va une nouvelle technique de restauration totalement adaptée
a ces dernieres : ’Injection Molding Technique (IMT).

S’opposant a la stratification, PIMT est une technique de restauration de masse inspirée de la
technique du chasse-neige : il s’agit d’injecter la résine composite fluide puis la résine
composite compactable (nano ou micro-hybride) et de polymériser le tout en un seul bloc.

La deuxiéme chassera la premicre vers les cotés de la préparation. Cela diminue le
risque d’infiltration comparé au fait de les polymériser séparément.
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La classe II de CLARK

Il s’agit d’une cavité occluso-proximale postérieure dont les pourtours ont étés
modifiés, surmodelés. L’objectif est d’avoir une cavité « plate » en forme de sauciére dont les
contours sont biseautés (entre 45 et 90 degrés) pour maximiser I’adhésion amélaire et ce,
pour que la restauration soit « posée » sur la dent plutét que dans la dent. Cela a pour objectif
de diminuer considérablement le facteur C.

En étalant les pourtours de la cavité sur 1’émail avoisinant, le facteur C -qui comme nous
I’avons vu précédemment plus est élevé plus les contraintes dues au retrait de polymérisation
de la résine composite ont des conséquences néfastes- se met alors a tendre vers 1 voire
moins.

De plus, il a été prouvé par de multiples études que le collage de facettes céramiques sur 1I’émail
présente un taux de réussite de 95% 10-15 ans apres la pause. Ce taux est significativement
amoindri lorsque le collage s’effectue sur de la dentine. Malgré les progrés effectués dans ce
domaine et le fait que le collage dentinaire soit nécessaire pour sceller les tubulis dentinaires
(pour désensibiliser la dent et éviter la percolation de fluides au niveau de I’interface), seul
I’émail reste fiable pour assurer la pérennité de la restauration lorsqu’il y a mise en
tension occlusale.

La résine composite se comporte comme une piéce de céramique collée majoritairement
sur de I’émail ; d’ou I’intérét d’augmenter la surface amélaire de collage.

Le périmétre de la cavité de restauration (appelée Tooth Restauration Interface ou TRI par le
Dr CLARK) doit suivre le concept d’Infinity Edge (limite infinie), c¢’est-a-dire qu’il n’y a pas
de limites franches a la cavité mais plutot que la restauration vient se fondre et se confondre
avec la dent naturelle.

« The best margin is no margin ». C’est le concept de restauration des dents antérieures appliqué
aux dents postérieures.

Figure 17 : La fleur d’Arum représente la forme de cavité en forme
de sauciere au périmetre biseauté, surmodelé (57)
Clark D. 2009




L’IMT

L’IMT est une technique de restauration en résine composite analogue a la technique
d’empreinte en un temps a deux viscosités ou le silicone light injecté en premier est ensuite
chassé par le silicone plus lourd.

Afin d’obtenir une restauration monolithique a I’image d’une pi¢ce de céramique, 1’adhésif,
la résine composite fluide et la résine composite (nano ou micro-hybride) compactable sont
injectés 1’un apres 1’autre puis polymérisés en un seul bloc.

L’objectif est que chacun des matériaux chasse le précédent vers I’extérieur de la préparation,
qu’en fusant sur I’émail préparé, I’Infinity Edge se mette en place. Nous voulons obtenir une
restauration finale composée a 10-20% de résine composite fluide contre 80-90% de résine
composite compactable.

En plus de biseauter I’émail entourant la cavité, ce dernier est préparé par un strip abrasif, sablé
puis mordancé. L’abrasion et le sablage permettent également de supprimer le biofilm
bactérien.

Suite a ces ¢€tapes, la cavité est matricée avec une matrice transparente ; elles permettent la
photopolymérisation compléte de la restauration par un meilleur passage de la lumiére.

Avant de procéder a ’IMT, une couche d’adhésif est étalée (a 1’aide d’une microbrush puis de
la soufflette) puis photopolymérisée.

Cette méthode ne laisse pas de place a la stratification, a part si, la profondeur de la préparation
dépasse 4 mm et S mm en interproximal (probléme d’acces de la lumiere polymérisante).
Dans ce cas-1a, un incrément gingival de résine composite fluide sera injecté en masse puis
photopolymérisé afin que le reste de la préparation puisse étre restauré en IMT.

Afin que les résultats cliniques soient optimaux, toutes les étapes du protocole doivent étre
scrupuleusement suivies et les points clés suivants respectés :

= le biofilm bactérien résiduel en dehors des limites de la cavité doit étre éliminé avant
I’application de la premicre couche d’adhésif pour permettre 1’adhésion sur I’émail non
préparé et ainsi obtenir I’Infinity Edge Margin.

= le dessin de la cavité doit étre conforme aux principes précédemment mentionnés pour
une meilleure utilisation des résines composites, une diminution du stress de
polymérisation et pour maximiser la surface amélaire.

= Les matrices utilisées doivent étre transparentes et avec un galbe adapté a I’anatomie
proximale a restaurer.
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= Des résines composites fluides et compactables compatibles avec I'IMT doivent étre
chauffées avant usage. Cela a pour effet de diminuer le risque de hiatus et permet
d’obtenir une restauration plus homogene. Augmentation des propriétés mécaniques,
augmente le degré de conversion lors de la polymérisation, diminue la viscosité et donc
facilite son étalement.

= La photopolymérisation se fait en trois points (occlusal, lingual, vestibulaire) grace a
la matrice transparente.

= Le polissage final est capital, il permet de supprimer toute aspérité et de parfaitement
confondre la restauration avec la dent.

Bioclear Method for Composite Restorations

Bioclear Matrices

« Anterior & Pos Injection Mold Composite
mimic nature MR Al i il
d 3M” Filtek™

Preparation Design

Final Polish

+ 3M~ Sof-Lex” XT coarse
discs for reduction

* "Rock Star” polish with

Systematic Bioclear Magic Mix & RS

restorative protocol Folisher
for esthetic long-
term clinical
outcomes

Figure 18 : Points clés pour la réussite d 'une restauration occluso-proximale postérieure

(65)
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IV.2) Atouts et Insuffisances cliniques du concept

7 Les points forts de ce concept :

suppression des points de faiblesse des cavités de classe I de BLACK (limites franches
de la cavité)

surface interproximale lisse et homogéne

matériel étudié¢ pour permettre la bonne mise en ceuvre de ce concept : Bioclear
Matrix, la gamme de résines composites de 3M ESPE tres adaptée.

une restauration bien scellée et en harmonie avec la dent qui limite les infiltrations
et reprises de caries.

les exceés de résine composite a €éliminer sont localisés dans des zones faciles d’accés
un gain de temps compar¢ a la stratification

acces dans des zones étroites.

N\ Les insuffisances cliniques de ce concept :

le fait que ’on doive délabrer I’émail voisin des limites de la cavité¢ afin de créer
I’Infinity Edge : c’est la nowuvelle interprétation du concept « Extension for
Prevention » de GV BLACK.

e [a premiére version de ce concept consistait a étendre la préparation cavitaire
a tous les sillons de la face occlusale de la dent méme s’ils étaient sains afin de prévenir
I’apparition de caries.

e Aujourd’hui, ce concept est compris dans le sens ou 1’on choisit de préparer et
donc délabrer a minima 1’émail sain entourant la cavité afin d’assurer la bonne
étanchéité de la restauration sur le long terme.

la réticence de certains praticiens a adopter cette nouvelle technique (ex : un praticien
qui a déja essayé d’étre conservateur en réalisant une cavité Slot, cependant dii & une
rétention notamment dentinaire, échec au bout de 5 ans qui pousse le praticien a
retourner vers une dentisterie plus rétentive avec des cavités de classe II de BLACK

charpentées qui fragilisent la dent).

pour que le résultat soit un succeés, le praticien doit avoir tout le matériel nécessaire
afin que le protocole soit réalisé dans des conditions optimales.

la photopolymérisation qui doit étre réalisée en trois points.
absence de recul clinique.
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IV.3) Revue de littérature / comparatif stratification-Injection Molding
Technique

La stratification en résine composite de classe II de BLACK n’est pas la technique la plus
adéquate pour assurer la pérennité de la restauration. Cette forme de cavité ¢laborée a la base
pour retenir mécaniquement de 1’amalgame n’est plus d’actualité et contre-indiquerait presque
I’usage des résines composites, argue le Dr CLARK.

A court et long termes, la stratification de telles cavités entraine : félures et fractures de la
restauration voire méme de la dent elle-méme (66,67).

Avec cette technique, chaque couche de résine composite est indépendante et se rétracte lors
de la polymérisation pour aboutir a une restauration imparfaitement adaptée a la cavité. Des
hiatus voient le jour autorisant la pénétration de bactéries cariogénes en plus des points de
faiblesse autorisant la cassure de la restauration au niveau des arrétes de la cavité.

Ces grossissements sur des restaurations de classe II de BLACK soulignent les problémes
évoqués plus haut :

- la fléche noire montre un sillon infiltré non traité lors de la restauration car certainement
peu visible par absence d’aide optique.

- la fleche bleue montre : I’infiltration bactérienne entre la restauration et la dent due a la
rétraction lors de la polymérisation.

- la fleche rouge montre : la fracture de la restauration au niveau de la créte a cause de la
stratification qui induit des hiatus entre chaque couche de résine composite.

- la fléche verte met en évidence un coup de fraise iatrogénique sur la dent adjacente a la
restauration. Une Iésion carieuse y est en formation.
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Figure 19 : Les problemes les plus fréquents liés a une restauration de classe Il de BLACK
en stratification (57)

Clark D. 2009

Figure 20 : Magnification de la vue précédente (57)

Clark D. 2009

NB : En plus de découler de la restauration par stratification de ces cavités de classe Il de
BLACK, certains de ces problemes sont aussi la conséquence d’un manque de moyen et de
facteurs praticien-dépendants (invasion iatrogénique de la dent adjacente ou encore
délaissement d’un sillon infiltré) (61).
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Figure 21 : Vue proximale d’une classe Il de BLACK stratifiée (58)

Clark D. 2010

La vue post-opératoire de la dent factice restaurée selon la technique de stratification met en
évidence quatre problémes :

la résine composite fluide qui est plus fragile et se rétracte plus a la polymérisation est
ici en exces

nous observons deux vides entre la résine composite fluide et la compactable

le fini de la restauration n’est pas aussi homogéne que lors de I'IMT

I’adhésif a fusé en-dessous de la limite de la préparation au niveau gingival. On aura la
un défaut de polymérisation qui affaiblira la restauration et entrainera des hiatus.
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La restauration par IMT de classe I de CLARK en diminuant considérablement le facteur C
et en confondant les limites de la restauration avec celles de la dent résout ces probleémes.

e dacd \ }

Figure 22 : Classe Il de BLACK transformée en classe Il de CLARK et retraitée par IMT
(57) Clark D. 2009

Nous observons sur la vue de gauche [infiltration et les colorations découlant de la
stratification. Cette méme cavité modifiée en classe II de CLARK et traitée par IMT permet de
surpasser ces inconvénients.

Figure 23 : Modélisation de la cavité de classe Il de CLARK (gauche) et cavité de classe
Il de BLACK (droite) (58)

Adapté a partir de Clark D. 2010

Nous notons la différence entre les lignes franches de la cavité de classe II de BLACK et la
classe II de CLARK, le délabrement moindre de la deuxiéme comparée a la premiére ainsi que
la surface amélaire plus engagée dans la deuxieme.

34



La restauration en IMT, puisqueg monolithique, est forcément moins esthétique au niveau
occlusal qu’une restauration stratifiée. Lors d’une stratification, les deux derniers millimétres
sont voués a donner une apparence finale la plus proche possible du naturel grace a divers
artifices tels que le maquillage des sillons ou encore I’utilisation d’une résine composite dite
« émail ».

Les praticiens avocats de I’'IMT soutiennent qu’il est plus important de sacrifier & minima
I’esthétique finale de la restauration, et ce, afin d’avoir une restauration qui perdurera de par
son ¢tanchéité et sa solidité tout en gardant un aspect visuel parfaitement acceptable plutot que
le compromis se fasse dans I’autre sens.

De plus, certains laboratoires tels que 3M ESPE ont développé des gammes de résines
composites en totale adéquation avec la mise en pratique de I'IMT.

Parmi lesquels nous pouvons citer la résine composite compactable micro-nano hybride
Filtek™ Supreme Plus Universal Restorative ainsi que la résine composite flow Filtek™
Supreme Plus Flowable Restorative toutes deux infusées de particules de zircone afin de les
rendre plus solides, résistantes et d’avoir un polissage de bonne finition. Ces deux résines
composites ont été €élaborées a partir de la méme palette de teintes, ce qui garantit un rendu
esthétique optimal. Car elles allient esthétique et solidité, elles peuvent étre utilisées pour des
restaurations postérieures tout comme pour des restaurations antérieures.
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Stratification

IMT

-Meilleur rendu esthétique

-Diminution du facteur C (<1)

-Suppression des hiatus inter-
couches

-Meilleur polissage

-Infinity edge/ no margin donc se

Avantages confond avec la dent

occlusal
-Augmentation de la surface
d’émail donc meilleure résistance
-Rapidité de mise en ceuvre
-Esthétique convenable

-Facteur C important
-Délabrement de 1’émail sain

-Gaps entre chaque couche de -\

.. . entourant la cavité
résine composite
. s -Recul clinique insuffisant
- -Mauvaise longévité de la q
Inconvénients

restauration
-Technique chronophage

-Limites nettes entre la dent et la
restauration

-Photopolymérisation

-Nécessité de matrices
transparentes

Figure 24 : Tableau comparatif des deux techniques de restauration susmentionnées
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V) Cas cliniques de restauration par DInjection Molding
Technique

V.1) IMT (71)

Figure 25 : Vue pré-opératoire. Carie distale sur la 15 et mésiale sur la 16

Figure 26 : Pose du champ opératoire, débridement des lésions carieuses, application du
revélateur de caries
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Figure 27 : Exérese du tissu carieux restant (mis en évidence sur le cliché précédent)

Figure 28 : Mordang¢age amélo-dentinaire puis ringage
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Figure 29 : Les cavités sont prétes a étre restaurées

Figure 30 : Matricage et application de [’adhésif (sans le photopolymériser)
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Figure 31 : Injection de la résine composite fluide

Figure 32 : Injection de la résine composite compactable
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Figure 33 : Modelage esthétique de la résine composite

Figure 34 : Répétition des mémes étapes sur la prémolaire
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Figure 35 : Photopolymérisation des deux restaurations, correction des exces et polissage

Figure 36 : Dépose de la digue. Vue post-opératoire
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V.2) Combinaison IMT et stratification (72)

Patiente de 23 ans avec des caries sur 14 (en distal) et 15 (en mésial et distal) mises en évidence
par le cliché radiographique suivant.

Figure 37 : Radiographie Bitewing

Figure 38 : Vue occlusale pré-opératoire
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Figure 39 : Isolation du secteur par digue (vue occlusale)

Figure 40 : Isolation du secteur par digue (vue vestibulaire)

Figure 41 : Débridement de la lésion distale sur la 14
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Figure 42 : Débridement de la carie distale de la 15. Obtention d’une classe I1
de CLARK avec Infinity edge margin

Figure 43 : Vue latérale des trois cavites
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Figure 44 : Vue occlusale des trois cavités. La cavité distale de la 15 sera traitée selon I'IMT ;
la cavité mésiale de la 15 sera obturée en technique directe et la cavité distale de la 14
en stratégie classique

Figure 45 : Matrigcage de la cavité distale de la 15. La matrice transparente permet une
polymérisation en trois points (occlusal, mésial, distal)
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Figure 46 : Magnification de la vue précédente

Figure 47 : Vue occlusale apres restauration de la cavité distale de la 15 en IMT
et de la cavité mésiale de la 15 en technique directe
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Figure 48 : Magnification de la 15. Nous voyons que la résine composite fluide a fuse en
dehors de la cavité

Figure 49 : Matricage de la 14
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Figure 50 : Reconstitution de la paroi distale et retrait de la matrice

Figure 51 : Vue occlusale apres restauration des deux dents et avant polissage

Figure 52 : Vue occlusale post-opératoire apres polissage
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Figure 53 : Vue mésiale post-opératoire

Figure 54 : Dépose du champ opératoire et verification de I’occlusion
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VI) CONCLUSION

Le point faible des résines composites se situe dans leur contraction a la polymérisation. Ce
défaut inhérent a la structure méme de ce matériau entraine plusieurs conséquences, parmi
lesquelles :

- des hiatus entre la restauration et la dent restaurée

- une déchirure du joint dent-adhésif-résine composite

- une flexion des cuspides

Cela engendre a court ou long terme : des félures ou fractures de la dent, des reprises de
caries, des colorations des limites de la restauration et des sensibilités post-opératoires.

On a pensé pendant de longues décennies régler ce probléme griace a la stratification.
L’intérét de cette technique résidait dans le fait qu’en obturant les cavités de classe II de
BLACK par plusieurs incréments plutdt qu’en masse, les contraintes de polymérisation
seraient diminuées.

Cependant, de trés nombreuses études ont démontré qu’il n’y a pas de véritable avantage a
stratifier et que cette technique occasionnerait d’autres maux.

Le plus important d’entre eux étant le probléme de I’adaptation des différents apports de
résine composite entre eux. Si I’adaptation n’est pas parfaite, des hiatus se créent entre chaque
couche et fragilisent la restauration.
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Nous découvrons aujourd’hui que ces échecs de restauration des classes II de BLACK
dépendent aussi de la forme des cavités. En effet, traditionnellement, les cavités sont créées
par I’excavation du tissu carieux et par des limites nettes et franches. Ainsi, la restauration est
facilement distinguable de la dent.

La technique de moulage par injection ou IMT dans des cavités de classe II de CLARK permet
de controler certains de ces écueils. Par exemple :

- injecter les résines composites en masse élimine le probléme de hiatus inter-couches

- chauffer la résine composite permet d’améliorer ses propriétés mécaniques, son
adaptation cavitaire et I’aspect final de la restauration

- augmenter la surface amélaire de collage permet de diminuer le facteur C et de
diminuer les contraintes de polymérisation. Cela augmente ¢également la force
d’adhésion a la dent (adhésion amélaire > adhésion dentinaire)

- I'Infinity Edge Margin permet de confondre la restauration avec la dent et donc de
la rendre plus étanche

- ces cavités de classe Il de BLACK modifi¢es permettent une bonne visibilité et une
élimination facile des excés de résine composite

Pour conclure, la technique de PIMT proposée par le Dr CLARK s’avére séduisante, rapide et
plus facile a mettre en ceuvre qu’une technique traditionnelle de stratification.

Néanmoins, a I’heure actuelle nous manquons de recul clinique mais surtout de références
bibliographiques ; nous ne pouvons donc pas affirmer qu’il faut arréter de stratifier les
restaurations occluso-proximales postérieures au profit d’une restauration par IMT.
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Résumé :

Depuis I’essor des résines composites en odontologie restauratrice, les cavités occluso-
proximales des dents postérieures constituent un véritable défi. Les préceptes du Dr BLACK,
basés sur la rétention de I’amalgame, se sont montrés incompatibles avec la notion de dentisterie
adhésive. De ce fait, de nombreux chirurgiens-dentistes ont tenté d’élaborer de nouvelles
techniques afin que la restauration de ces cavités connaisse de meilleurs résultats en matiére de
longévité, et ce, afin de prolonger la pérennité de la dent restaurée sur 1’arcade dentaire.

Aujourd’hui, la technique de moulage par injection, proposée par le Dr CLARK, se targue
d’étre la technique qui permet 1’utilisation des résines composites au mieux de leurs capacités,
et qui, par un tout nouveau concept de formes de cavités de classe Il de BLACK modifiées,
résout les problemes engendrés par cet ancien concept désormais désuet.

Mots clés :
odontologie restauratrice, cavité occluso-proximale postérieure, technique de moulage par
injection, Dr CLARK, dentisterie adhésive

CHOUCHA Inés — Posteriors’ pcclusal-proximal jcavities: injection molding technique

Abstract:

Since the rise of composite resines in restorative dentistry, posteriors’ teeth occlusal-proximal
cavities have been a real challenge. Dr BLACK’s vision based on mechanical retention of dental
amalgam has shown to be incompatible with the concept of adhesive dentistry. Therefore, many
dental surgeons have tried to come up with new techniques in order to get better longevity
results and to increase the sustainability of the restaured tooth within the dental arch.

Today, Dr CLARK s injection molding technique claims to be the technique that uses at its best
composite resines and that thanks to new forms of cavities based on modified BLACK’s class
I1, resolves the problems caused by the former now osbolete concept.

MeSH:
restorative dentistry, posterior’s occlusal-proximal cavity, injection molding technique,
Dr CLARK, adhesive dentistry
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