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Abréviations :  

 

 

- IDS : Immediate dentin sealing, ou scellement dentinaire immédiat 

- DDS : Delayed Dentin Sealing, ou scellement dentinaire reporté au jour du collage de la 

pièce prothétique 

- DWT : Decoupling with time 

- GPDM : Glycéro-phosphate di-méthacrylate – ils s’agit d’un monomère fonctionnel 

présent dans les adhésifs 

- 10-MDP : 10-Methacryloxydecyl dihydrigen phosphate – il s’agit d’un monomère 

fonctionnel présent dans les adhésifs automordancants 
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Introduction :  
 

Au fil de l’Histoire, la dentisterie a connu de nombreuses révolutions qui ont permis 

d’aboutir à la pratique de l’exercice dentaire que nous connaissons aujourd’hui. Ce dernier 

est basé sur le concept d’intervention minimalement invasive, ayant pour objectif de 

maximiser la durée de vie de la dent plus que celle des restaurations.  

 

Un grand nombre d’avancées techniques ont permis une analyse réflexive de notre 

pratique clinique.  Ainsi, des critères de préparation cavitaire présentés par Black 

(comprenant une extension prophylactique ainsi qu’une rétention mécanique des 

obturations) nous nous orientons désormais vers un délabrement minimal de la dent et 

des préparations de cavités non rétentives. Ce changement de paradigme a débuté par la 

découverte du mordançage de l’émail par Buonocore.  En 1952, Kramer et Mc Lean ont 

montré que le GPDM (constituant majeur de certains adhésifs aujourd’hui) formait une 

couche hybride entre la dentine et la résine de restauration sus-jacente. Quelques années 

plus tard, Nakabayashi et Pashley ont mené des investigations approfondissant notre 

connaissance de cette couche intermédiaire, en montrant que sa qualité est la pierre 

angulaire d’une dentisterie adhésive réussie (1,2, Annexe 2). 

 

Au début des années 2000, de nombreux auteurs se sont intéressés aux différentes 

causes d’échec de ces restaurations adhésives, devenues d’usage courant dans la 

pratique de la dentisterie en cabinet, et identifièrent la rétraction de prise des matériaux en 

résine comme étant l’une des causes principales (3–5). En effet, les praticiens, par crainte 

de sensibilités pulpaires post opératoires, d’échecs esthétiques (décoloration des joints), 

… etc., s’orientaient plus souvent vers des thérapeutiques délabrantes en réduisant la 

longévité et la possibilité de réintervention sur ces dents soignées.  

 

De nos jours, des auteurs comme Pascal Magne, Panaghiotis Bazos, David Alleman, 

Didier Dietschi ou encore Urs Belser ont participé au renouveau du concept de dentisterie 

adhésive, l’optimisant et le simplifiant. Leur philosophie passe avant tout par une 

minimisation du délabrement tissulaire, ainsi qu’une maximisation des forces adhésives. 

Ils proposent ainsi de nouvelles solutions pour lutter contre les différents aléas des résines 

composites, dont leur rétraction de prise. (6–11) 
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Cette thèse a donc pour objectif d’exposer les différentes méthodes biomimétiques 

proposées par la littérature actuelle pour palier au problème que représente la contraction 

des résines composites. 
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I- Le biomimétisme : 
 

a) Définition :  
 

Du grec « bio = vie et mimesis = imiter », le biomimétisme est un courant de la dentisterie 

moderne désignant la reproduction des tissus dentaires naturels. Il vise donc à restaurer 

les dents par des matériaux dont les propriétés mécaniques (module d’élasticité, de 

dureté, d’expansion thermique) se rapprochent le plus possible de celles des tissus 

naturels à restaurer. Ce principe permettrait alors une meilleure distribution et répartition 

des forces entre la dent et sa restauration, afin d’obtenir une plus grande longévité de la 

dent dans un 1e temps, puis des restaurations ensuite (8). 

 

b) Les principes du biomimétisme : 
 

a) Esthétique : L’objectif est d’avoir des restaurations dont les propriétés optiques 

sont similaires à celles des tissus restaurés. La restauration, qu’elle soit directe 

ou indirecte, ne doit pas se démarquer de la dent.  

 

b) Biologique : L’aspect biologique est essentiel. Il s’agit de conserver une pulpe 

vitale et saine, notamment grâce au concept de curetage sélectif (12), ainsi 

qu’au recours aux thérapeutiques de vitalité pulpaires (en particulier, la 

pulpotomie partielle ou totale). (13) 

 

c) Mécanique : L’essence d’une dentisterie biomimétique est la reproduction des 

tissus naturels. Il faut, pour cela, se familiariser avec leurs caractéristiques 

essentielles. Voici un tableau résumant les propriétés mécaniques les plus 

importantes des tissus durs de la dent.  
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Tableau 1 : Caractéristiques des principaux tissus durs de la dent 

 Email Dentine Jonction amélo-Dentinaire 

Composition Matériau homogène 

- 95% d’hydroxyapatite 

- 1% de collagène 

- 4% D’eau 

Matériau hétérogène  

- 70% d’hydroxyapatite 

- 20% de protéines, principalement 

du collagène 1 

- 10% d’eau 

Structure proche de la dentine 

Structure 

histologique 

Ensemble dense de prismes 

d’hydroxyapatite  

- Matrice avec fibres de Collagène 

de type 1 dont la forme et la 

structure sont maintenus par des 

cristaux d’hydroxyapatite, et  des 

protéines non collagèniques.  

- Présence de tubuli contenant de 

l’eau, ainsi que les 

prolongements odontoblastiques 

- Interphase entre l’émail et la 

dentine.  

- Des fibres de collagène sont à 

cheval entre l’émail et la dentine, 

tout en étant maintenues sous 

tension par des cristaux 

d’hydroxyapatite.  
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Propriétés 

physiques et 

mécaniques 

- Module d’élasticité : 70-120 GPa 

- Force cohésive : 20 MPa 

- Permet de résister à l’usure de à 

transmettre les forces de façon 

axiale à la racine et 

perpendiculairement à la jonction 

émail/dentine :principe du Dôme 

de compression (décrit par 

Milicich) 

- Module d’élasticité : 12-25 GPa 

- Force cohésive : comprise entre 

90 et 105 MPa 

- Permet d’absorber les contraintes 

à laquelle la dent est soumise et 

de les répartir 

- Force cohésive (force de collage 

entre l’émail et la dentine) : entre 

47,7 et 51,1 MPa 

- Permet de dévier les fêlures ou 

fractures grâce à ses fibres de 

collagène sous tension et une 

transmission correcte des forces 

entre l’émail rigide et la dentine 

plus souple.  

Principe 

d’adhésion 

Etant un tissu  homogène ne 

contenant que très peu d’eau, 

l’adhésion se crée par rétention 

micromécanique 

Du fait de l’hétérogénéité de ce 

tissu et de l’eau qui y est présent, 

l’adhésion se forme grâce à 

l’infiltration du réseau de collagène. 

L’adhésion y est donc plus 

compliquée. 

 

Matériau idéal de 

remplacement (8) 

Céramique Feldspathique Résine composite Adhésif Gold Standard permettant 

une adhésion de 50 MPa(1; 

Annexe 1) 
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d) Fonctionnel : Le biomimétisme en dentisterie ne s’intéresse pas qu’aux restaurations 

unitaires. Il a pour objectif principal de réhabiliter le patient dans sa globalité et non pas 

de restaurer un ensemble de dents structurellement compromises. Parmi les auteurs 

qui se sont intéressés au concept de réhabilitation occlusale, on retrouve Marcel Le 

Gall et Jean Francois Lauret qui ont amélioré le concept de Gnathologie, apparu dans 

les années 1950.   

 

II- L’adhésion : principes et conséquences 
 

 

Dès les débuts de la dentisterie adhésive, il a fallu faire face à certaines difficultés. La faible 

adhésion des adhésifs de première génération, puis celle des adhésifs de seconde génération, 

plafonnant à 5-6 MPa a représenté un réel challenge pour les chercheurs(1). En 1982, 

Nakabayashi et Pashley ont expliqué qu’au-delà de l’interaction chimique entre les monomères et 

la dentine, c’est une micro-rétention mécanique entre les fibres de collagène et la résine qui 

permettait d’obtenir une bonne adhésion. C’est alors que le concept de couche hybride aussi 

appelée couche d’inter-diffusion, était né(2, Annexe 2). 

Cependant, d’autres auteurs se sont ensuite intéressés  aux conséquences de la polymérisation 

des composites, notamment l’impact de leur rétraction sur cette couche hybride (14–16). En effet, 

celle-ci serait délétère, mais serait également inhérente aux résines composites elles-mêmes, dont 

la prise induit une rétraction.  

 

A- Les composites : principe de la polymérisation : 
 

a) Principe de la polymérisation des composites :  
 

La polymérisation consiste en un regroupement de monomères initialement espacés afin de former 

des polymères.  

Cette polymérisation des résines se produit selon la séquence ci-dessous :  

 

 - Avant le déclenchement de la polymérisation, les 

monomères sont porteurs de groupes actifs (en général, des 

groupements acrylates CH2=CHCOO−) et ils ont des liaisons 

doubles à leurs extrémités.  
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 - A la polymérisation, les initiateurs libèrent des radicaux libres, qui attaquent alors les 

extrémités doubles des monomères.  

 - Les monomères se lient entre eux, les liaisons doublent devenant alors des liaisons 

simples, occupant moins d’espace.  

 - Ce phénomène de polymérisation et de passage de liaisons doubles à des liaisons 

simples entraîne une diminution de l’espace occupé par le matériau (les monomères se 

rapprochant) et donc une contraction de prise 

 

➔ Différentes phases de la polymérisation d’une résine composite 
 

 

Figure 1 : Schéma représentant le phénomène de polymérisation. 

 

En jaune, on a les monomères (représentés par des ronds et des carrés).  

- Les traits noirs sont le substrat dentaire collé.  

- A) Monomères à l'état initial.  

- B) Monomères en phase pré-gel. les polymères formés peuvent encore se déplacer, les 

interactions entre les différents polymères étant encore fables.  

- C) Phase Gel, Durant laquelle les polymères interagissent entre eux, réduisant leur 

capacité à se déplacer. On constate l’apparition d’une zone de stress (représentée par 

une diagonale rouge). Cette zone de stress est due aux différents sens de mouvement 

des polymères, les surfaces de collage étant multiples (ici, 2). 
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Tableau 2 : différentes phases de polymérisation d'une résine composite  (14,15,17,19–25) 

Phase pré-gel Phase Gel Phase Post-gel Dark Phase 

polymérisation 

Expansion hygroscopique 

Le matériau n’est pas 

encore rigide, son 

élasticité permet 

encore d’absorber sa 

contraction de prise : 

les monomères et 

oligomères peuvent 

encore se déplacer et 

se réorganiser. 

Ce mouvement de 

monomères est 

appelé le Flow  

Point à partir 

duquel le 

matériau devient 

rigide, les 

monomères et 

oligomères ne 

pouvant plus se 

réorganiser 

suffisamment 

pour absorber la 

contraction de 

prise du matériau.  

- Les monomères ne pouvant 

plus se contracter, la 

contraction du matériau se fait 

au détriment des tissus 

adjacents (zone adhésive, 

dent), ou au détriment du 

matériau lui-même (création 

de porosités dans le matériau) 

- Le module d’élasticité du 

matériau joue alors un rôle 

dans le stress engendré lors 

de cette phase car plus il est 

élevé, moins le matériau 

absorbera ce stress, et plus il 

sera transmis aux tissus 

adjacents (17,18)  

Bien que la 

photopolymérisation se 

soit arrêtée, des 

radicaux libres 

continuent de se 

former. Le matériau 

poursuit ainsi sa prise 

et, donc sa contraction. 

Une fois le matériau exposé 

aux fluides de la cavité 

buccale, de ce fait, il absorbe 

de l’eau. Ainsi entre 24h et 7 

jours, après sa mise en place, 

l’expansion hygroscopique du 

matériau peut atteindre la 

valeur de sa contraction (19)  
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b) Les conséquences de cette contraction :  

A l’heure actuelle, il n’existe pas de preuve in vivo que les tensions liées à la rétraction 

dans le composite nuisent à la restauration. Toutefois, les nombreuses études in vitro, 

ainsi que la compréhension du mécanisme de polymérisation suggèrent que cette 

contraction de prise est un mécanisme impactant la qualité et la longévité de nos 

restaurations (21,26–28).  

Cette contraction peut ainsi avoir de nombreuses conséquences :  

➔ Sur les tissus dentaires: 
 

La contraction des résines composites peut avoir comme conséquences :  

i) Sur les tissus durs de la dent :  
 
- apparition de microfissures au sein de la dent (notamment si les parois sont fines) d’où 

l’importance d’une analyse structurelle et biomécanique complète avant d’entreprendre 

une restauration composite. Cette analyse doit prendre en compte la résistance des tissus 

dentaires résiduelle et leur épaisseur (29,30). 

- Mouvements des cuspides et des parois restantes. (31) Ces mouvements pourraient 

expliquer l’apparition de fêlures à la base des cuspides, constatées en clinique.  

 

  ii) Sur la pulpe  

- La dentine profonde dite juxta pulpaire est composée en majorité de dentine péri-

tubulaire. Elle est pauvre en dentine inter-tubulaire (pourtant essentielle au collage), ce qui 

explique les faibles forces de collage atteinte sur ce substrat- En conséquence, le stress 

de contraction développé par la restauration va entraîner un décollement de la couche 

hybride en regard de la paroi la moins bien collée, en l’occurrence, au fond de la cavité. 

Ce décollement risque alors d’entraîner l’apparition de sensibilités pulpaires post 

opératoires (29,32–34). 

- -Par ailleurs, une contraction du composite peut entrainer un décollement en périphérie, 

ce qui augmente la micro infiltration du joint périphérique et donc le risque de carie. Cette 

carie peut ensuite provoquer une inflammation du tissu pulpaire, pouvant conduire jusqu’à 

une nécrose pulpaire (9,35–38). 
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➔ Sur le matériau en lui-même :  
 

Cet élément est peu développé dans la littérature. Cependant, on peut parfois constater la 

présence de porosités dans le matériau, conséquence du stress de contraction (39).  Cela 

permettrait donc de réduire le stress mais amoindrirait les propriétés mécaniques de la 

restauration. 

 

c) Sur l’interface dent/matériau : 
 

Des travaux menés sur l’orientation de la contraction ont conclu que les composites ne se 

rétractaient pas vers la lumière et, qu’au contraire, c’est la qualité de la couche hybride qui 

conditionnait la direction de la contraction (5,12,40–44).  

 

La notion de « hiérarchie de collage » permet de prévoir la direction de la contraction des 

couches de composite, ainsi que la quantité de stress que devra subir la couche adhésive.  

Pendant et après sa polymérisation, le composite se rétracte vers les parois les plus 

minéralisées et les plus sèches, et s’éloigne des zones les moins bien collées (qui sont les 

moins minéralisées et les plus humides/organiques).  

 

Les substrats présents après préparation de la cavité sont multiples, et n’ont pas tous la 

même capacité de collage. Leur composition, leur degré d’humidité aussi, ainsi que leur 

structure histologique diffèrent fortement. 

 

L’émail, d’abord, est un tissu dur fortement minéralisé, et sec. La polymérisation des 

monomères s’y fait donc rapidement, atteignant une force adhésive d’environ 30 MPa 

(9,40,45,46). 

 

A l’opposé, la dentine est humide et flexible, ce qui complique l’encapsulation des fibres 

de collagène par les monomères/polymères de résine. Elle requière donc 2 fois plus de 

temps que l’émail pour atteindre une valeur adhésive stable, mais une fois atteinte, cette 

valeur est 2 fois plus élevée que celle de l’émail (entre 50 et 60 MPa) (40,47,48). 

 

En ce qui concerne les dentines affectées et infectées, leurs valeurs adhésives demeurent 

assez faibles, car elles sont humides et dégradées par le métabolisme bactérien. Elles 

atteignent donc une valeur d’adhésion, respectivement, de 30 et 15 MPa (41,42,49,50).  
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Cette multiplicité de substrats a pour conséquence une rétraction anisotropique de la 

résine composite. Cette dernière se rétractera souvent en se décollant de la paroi la moins 

bien collée, à savoir le fond de la cavité (34,51,52). En effet, dans la cas d’une mise en 

place précoce du composite, ce dernier sollicite fortement la couche hybride avant qu’elle 

n’ait eu le temps d’atteindre sa valeur maximale (maturation) et entraîne donc son 

arrachement(34). On suppose qu’il faudrait que la couche hybride ait une force comprise 

entre 15 et 20 MPa pour résister à la force de contraction du composite (15). 

Il faudrait ainsi, pour lutter contre cette hiérarchie de collage, créer une couche hybride 

optimale. Ceci passe principalement par une bonne infiltration du réseau de collagène par 

les monomères, une polymérisation suffisante et une technique de restauration adaptée à 

la forme de la cavité.  

 

Figure 3 : Illustration du 

décollement de la couche 

hybride par OCT (figure 

A) et Microscope 

Electonique à balagyage  

à un grossissement de 

1250x (figures B et C)(34) 

GA : gap 

(espace). AD : 

couche adhesive 

BC : Composite 

bulk-fill, CC : 

Email 
Dentine 

superficielle 
Dentine  

1/3 Moyen 
Dentine  
profonde 

Dentine  
affectée 

Dentine  
infectée 

25 MPa 50-60 MPA    40-50 MPa       30-40 MPa        20-30 MPa               
15 MPa 

Figure 2 : Classement des substrats du plus minéralisé et sec, au moins méniéralisé et humide : et donc du plus rapidement 

collé au moins rapidement collé (14, 15, 16, 17, 18). 
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résine composite.  

Cette figure illustre le phénomène de décollement de la couche hybride observé pour 

différentes résines composites, dont le composite SDR, le Bulk EZ, etc. Les flèches 1) 

sont des zones d’où les résines se sont décollées. On observe que seul le Bulk ZE, un 

composite auto-photopolymérisable bulk fill, ne présente pas de décollement à l’interface 

avec la dentine. 

Ce décollement peut aussi survenir sur la périphérie de la cavité si la dentine n’est pas 

correctement curetée ou, si la zone de scellement périphérique n’est pas bien préparée 

(12). On observera alors l’apparition de lacunes marginales, des microfissures dans le 

matériau de restauration, de décolorations marginales, ou encore de fractures dentaires 

(21,27,28). 

 
On distingue alors 3 cas de figure principaux : (44) 

 

 

Figure 4 : Illustration des différents cas de figure observés lors de la rétraction de prise d'une résine composite au sein d'une 

cavité (44) 

 

1)  Situation n°1 : Une restauration placée en un seul incrément, avec une adhésion 

moyenne (voire très basse).  

La contraction du composite surpasse les valeurs adhésives de la couche hybride 

entrainant alors son décollement. Dans ce cas, la contraction se fait alors vers le 

centre de la restauration. 

2) Situation n°2 : Une restauration placée avec une forte adhésion à l’émail, et une 

adhésion moyenne à la dentine.  

1 2 3 
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Dans ce cas, la contraction se produit vers le centre de la cavité au niveau de la 

dentine, et vers l’émail en haut de la cavité. On assiste là encore à un décollement 

en regard du fond de la cavité (arrachement de la couche hybride).  

3) Situation n°3 : Si l’adhésion à la cavité est convenable sur toutes les parois, la 

contraction du composite se fait non pas vers le centre, mais vers les parois, la 

force adhésion surpassant la force de contraction. On a alors une restauration 

correctement collée.  

 

L’objectif de la dentisterie biomimétique et des protocoles qu’elle met en avant est donc de 

maximiser les forces de collage sur tous les substrats de façon à pouvoir neutraliser cette 

hiérarchie de collage. Ainsi, une fois que la couche hybride est devenue mature, le stress 

de rétraction ne pourra s’exercer que sur les zones à bas potentiel adhésif et 

n’occasionnera peu ou voire pas de dégâts(9,10,52,53). 

c) Facteurs clés qui jouent sur cette contraction 

  

Pour éviter que la restauration en résine composite ne soit délétère pour la dent, il faut 

considérer les incréments de composite selon le volume de résine utilisé, et la 

configuration de la cavité dans laquelle ils seront placés. Cette configuration cavitaire, 

aussi appelé Facteur C, est conditionnée par la préparation de la cavité par l’opérateur.  

 

i) Facteur C :  
 

Ce facteur a initialement été décrit dans les années 1980 par Davidson, Feilzer, et De 

Gee.  

Figure 5 : Schéma représentant la compétition entre la force d'adhésion de la couche hybride, et la force exercée par le composite 

lors de sa rétraction 
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Il s’agit d’un rapport entre la surface des parois collées rapportée à celle des parois non 

collées.  

Plus ce facteur est élevé, moins le composite a de surface pour se contracter 

physiquement et, plus il exercera une contrainte sur les parois, et donc, sur la couche 

adhésive. 

 

Ainsi, si le composite n’est collé qu’à une seule surface, toute la masse de composite ne 

se rétracte que vers cette surface, le stress s’y appliquant étant faible. Toutefois, sur des 

cavités complexes (avec plusieurs parois collées), la contraction de la masse se fait vers 

le centre de la masse, tirant alors sur toutes ces parois, et stressant la couche hybride sur 

ces zones (15,18,22).  

 

 

Figure 6 : Illustration modifiée issue d'une conférence de David Alleman lors du CIOR Les zones vertes représentent les 

surfaces de dentines collées. Dans la configuration de gauche, la contraction ne se fait que vers le bas. Dans la 

situation de droite, le composite est tiré par 2 surfaces différentes, entraînant ainsi l’apparition d’une zone de 

tension en son milieu, représentée ici par la diagonale en rouge. 

B 

 

Pour résoudre ce problème, différents moyens sont possibles : 

- le renforcement de la couche hybride pour en augmenter les valeurs d’adhésion 

(1,29,54,55) 

- la protection de la couche hybride en créant  une fragilité dans le composite pour que 

cette zone de fragilité absorbe le stress de contraction s’il est trop élevé (52). 

 

ii) Volume de la restauration, aussi appelé facteur V par P.Magne : 
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Ce facteur, correspondant au volume de la restauration, n’a pas été décrit en ce terme 

dans la littérature. Il est toutefois primordial de le prendre en compte lors de la réalisation 

d’une restauration en composite (55). 

Plus ce volume est élevé, plus la quantité de composite qui se rétracte est grande et, donc 

plus la force de contraction est grande.  

Les facteurs C et V sont à considérer comme les facteurs-clés de du phénomène 

décontraction. Ainsi, un petit « facteur V » dans une grande cavité à « haut facteur C » n’a 

pas beaucoup d’impact (56). Et réciproquement, une grande quantité de composite sur 

une cavité plane n’a pas beaucoup de conséquences sur la surface collée.  

 

III- Comment réduire le stress de polymérisation   
  

Il existe 2 types de qualités pour une restauration. La qualité perçue ou esthétique et la 

qualité cachée de la restauration déterminée par sa réalisation même (la préparation 

cavitaire, l’application du système adhésif, le choix des matériaux utilisés, l’adaptation 

interne, la gestion de la contraction de prise, etc... ) (29,57).  

 

L’un des facteurs agissant sur cette qualité cachée est la gestion, par l’opérateur, de la 

contraction de prise du matériau (15,28). Les mécanismes de cette contraction, 

précédemment développés, sont inhérents à la nature même de la polymérisation des 

résines (15,28). Toutefois, de nombreuses solutions ont été proposées pour y remédier.  

 

A- Méthodes ne relevant pas de la biomimétique 
 

a) Propriétés du composite 
 

Il s’agit de réduire ce stress en jouant sur les différentes propriétés des résines 

composites.  

Parmi les modifications proposées, on retrouve :  

  - L’utilisation de composites de faible module d’élasticité, ce qui permettrait 

d’absorber le stress de contraction) (8,58) 

  - La modification de la matrice résineuse, en utilisant une matrice à base de 

siloranes. Les monomères résineux de ces composites siloranes ont une forme d’anneau. 
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Lors de la polymérisation, les anneaux s’ouvrent et forment une structure linéaire entre 

eux. Le passage d’une forme d’anneau à une chaîne linéaire n’entrainerait qu’une faible 

contraction volumétrique. Cette modification n’a cependant pas montré d’amélioration 

clinique significative comparée aux résines usuelles  (59–61) 

  - L’ajout de modulateur de polymérisation (exemple : composites « Bulk 

Fill »). Ces modulateurs empêcheraient les différentes chaînes de polymères d’interagir 

entre elles, les empêchant ainsi de se rapprocher les unes des autres et réduisant par 

conséquent la contraction des composites (62,63) 

  - La modification de la proposition de charges au sein de la matrice. Plus il y 

a de charges, moins il y a de matrice résineuse pouvant se contracter réduisant plus 

généralement la contraction de la restauration (64–66) 

 

b) Technique de polymérisation  
 

La technique de polymérisation est un facteur qui a été sérieusement envisagé par de 

nombreux auteurs (50,67,68). L’utilisation de composites à polymérisation chimique 

uniquement a été proposée afin de retarder l’apparition de ces stress de contraction, 

laissant ainsi à la couche hybride le temps nécessaire pour mûrir correctement. Toutefois, 

leurs propriétés mécaniques réduites ainsi que leur manipulation compliquée a rendu leur 

utilisation difficilement envisageable (67). 

 

c) « Slow Start Curing », une technique toujours controversée  
 

Le « Slow Start Curing » est une technique qui peut être utilisée de plusieurs façons :  

- en utilisant un mode « Intensité progressive» sur les lampes à photopolymériser 

- ou en activant la lampe à photopolymériser à distance de la dent, puis en la rapprochant 

progressivement.  

Cette technique permettrait théoriquement de retarder le « Gel Point » du composite lui 

permettant d’absorber son stress de contraction le plus longtemps possible.  

En effet,le « Gel Point » est le point à partir duquel le module d’élasticité du composite est 

trop élevé pour pouvoir permettre une déformation légère du matériau qui lui permettrait 

de dissiper le stress de contraction. A partir du « Gel Point », le composite est rigide et 

non déformable. Ilexerce dès lors un stress sur les structures environnantes (25,44,69–

72). 
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Cependant, il existe un risque de réduction de la biocompatibilité du matériau car, en 

polymérisant lentement, les couches les plus superficielles deviennent opaques, 

empêchent la transmission de la lumière aux couches profondes. Le faible degré de 

conversion ainsi obtenu entraîne un relargage de monomères plus important 

(58,69,70,73,74). Les propriétés mécaniques du matériau à l’issue du « Slow Start 

Curing » demeurent néanmoins cliniquement acceptables (75). 

 

Bien que cette méthode soit débattue, il est communément accepté  qu’une polymérisation 

rapide  à haute intensité (l’intensité idéale de polymérisation est entre 800 et 1200 

mW/cm2) est extrêmement délétère pour le composite, ainsi que pour la couche adhésive 

en la sollicitant rapidement et très intensément(72, 29, 30). 

 

Le Slow Start Curing représente donc un bon compromis afin d’obtenir des propriétés mécaniques 

optimales tout en limitant la survenue du stress engendré par la rétraction du matériau(75,76). 

 

d) Application d’un CVI MAR en fond de cavité :  
 

L’utilisation de fonds de cavité à base de CVI Mar a été proposée pour éviter le 

décollement de la couche hybride en regard du plafond pulpaire, et donc la survenue de 

sensibilités post-opératoires. Toutefois, les CVI Mar en fond de cavité ne semble pas 

prévenir l’apparition de sensibilités post opératoires (77,78). Une étude a même montré 

l’impact négatif de l’utilisation des CVI en technique sandwich sur la longévité des 

restaurations au composite (79). 

 

B- Méthodes relevant de la biomimétique : 
 

a) Augmenter la force d’adhésion :  
 

Une des méthodes permettant d’éviter un décollement de la couche hybride à cause de la 

rétraction de prise des composites est d’augmenter sa force adhésive. Cette augmentation 

de la résistance de la couche hybride passe par une meilleure infiltration du réseau 

collagénique de la dentine d’une part (dans le cas des adhésifs de 4e génération), puis par 

une interaction de monomères fonctionnels avec les cristaux restants d’autre part (2,80). 
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Ces monomères peuvent être de type GPDM pour l’adhésif de 4e Génération (Optibond 

FL® Kerr), ou le 10-MDP pour les adhésif de 6e génération (Clearfil SE BOND® et Clearfill 

SE PROTECT®, Kuraray) (1). Les adhésifs cités précédemment sont ceux dont les 

valeurs d’adhésion sont les plus fortes et les plus durables, aussi bien cliniquement qu’in 

vitro (1,54,81,82). 

 

1) Utilisation de systèmes adhésifs dit « Gold Standard » 
 

Les adhésifs dits « Gold Standard » (Optibond FL, Clearfil SE Protect, Clearfil SE Bond) , 

pour être efficaces, doivent être utilisés dans des conditions bien particulières pour 

atteindre les valeurs mécaniques proches de celle de la jonction amélo-dentinaire (voir 

Annexe 1).L’utilisation de la digue est donc indispensable, si le collage intervient sur de la 

dentine (29).  

   

Le choix des adhésifs est très important. Il faut éviter les adhésifs simplifiés trop 

hydrophiles, car leur dégradation se fait plus rapidement (1,54,81,83). De plus, leur 

épaisseur est trop faible pour résister à la couche d’inhibition engendrée par la présence 

de l’oxygène, ce qui réduit leur degré de polymérisation et, donc leur résistance aux 

différentes contraintes (le stress de rétraction du composite ou encore les contraintes 

occlusales).  

  

Il faut aussi veiller au respect du protocole adhésif en s’assurant : 

- du bon conditionnement de la dentine (1,29,57,84) à l’aide d’un sablage pour SAM et 

fraise boule gros grain pour MR 

- de la bonne infiltration du primer (1,29,57,84) en frottant activement la surface dentaire 

pendant plusieurs dizaines de secondes ; de polymériser correctement l’adhésif (45) en 

respectant des consignes délivrées par le fabricant.  

- d’avoir une épaisseur d’adhésif adéquate : Si celle-ci s’avère trop fine (en particulier 

pour les adhésifs universels et les adhésifs de 6e génération), l’ajout d’une couche de 

composite Flow peut être intéressante afin de le pour compléter sa polymérisation 

(85,86). En effet, une fine épaisseur d’adhésif entraîne :  

- Une moins bonne absorption des contraintes mécaniques (87,88) 
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Une polymérisation insuffisante à cause de la couche d’inhibition. Si la couche adhésive 

a une épaisseur de 10 microns, et que la couche d’inhibition fait 30 microns, on 

comprend aisément que la polymérisation de la couche hybride sera très faible (86). 

 

2) Découpling with time (DWT) : (9,10,53,89–91) 
 

Le « Decoupling with Time » est une technique consistant à laisser le temps à la couche 

hybride de mûrir, et  permettant ainsi à tous les substrats d’atteindre leurs valeurs 

d’adhésion maximales. L’obtention de valeurs d’adhésion élevées permet alors de résister 

correctement au retrait de contraction du composite.  

 

Concrètement, il s’agit de réaliser le protocole adhésif en rajoutant une fine couche de 

composite flow, en particulier pour les adhésifs non ou faiblement chargés, afin de parfaire 

la polymérisation de la couche hybride(86). Une fois, le protocole adhésif réalisé, on ne 

stimule plus la couche hybride pendant une durée d’au moins 5 minutes (15,22,24,92). 

Pendant ce temps, on peut monter la paroi proximale, ou même soigner une autre dent. 

Une fois ce délai passé, on peut alors réaliser la restauration en ayant recours aux 

techniques décrites ci-après.  

Ce Decoupling with Time, bien que théorisé depuis longtemps, ne se retrouve en ces 

termes dans la littérature que depuis peu (9,10). Une notion proche, prouvée in vivo ainsi 

qu’in vitro, est l’IDS.  

 

Cette IDS (Immediate Dentin Sealing, ou scellement dentinaire immédiat) consiste en un 

scellement de la dentine immédiatement après la préparation cavitaire. La dentine 

fraichement préparée est ainsi directement scellée, ce qui perme d’atteindre des valeurs 

d’adhésion élevées, comparée à la dentine contaminée (89). Elle permet aussi d’éviter la 

survenue de sensibilités pendant la phase de temporisation, et de laisser à la couche 

hybride le temps de murir (45,89,93). 

 

Dans le cas de ces 2 techniques (IDS et DWT), l’objectif principal est de sceller la dentine et de 

laisser à la couche hybride le temps de mûrir avant de la solliciter. Pour le Decoupling with time, la 

couche est sollicitée par une restauration directe, tandis que dans le cas de l’IDS, la sollicitation 

est le résultat de la contraction du composite de collage.  
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Figure 7 - Cas illustrant le Decoupling with time. (a) Il s'agit d’une 25 en pulpit reversible à cause d’une carie ICDAS 6 

atteignant le tiers itnerne de la dentine, et d’une 24 en pulpit reversible à cause d’une carie ICDAS 5.  B) Après curettage, un 

sablage est réalisé afin de nettoyer la cavité. C) L’ajustage de la matrice est vérifié. d) Le protocole adhesive est realisée à 

l’Optibond FL avec une attention particulière lors de l’application du primer, afin de bien imprégner les fibres de collagène 

exposées lors du mordançage. La paroi proximale est ensuite montée. E) Afin de laisser à la couche hybride le temps de 

murir, le protocole adhesive est réalisé sur la 24, et la paroi distale de cette meme dent reconstruite. Cette étape a permis  

d’avoir une plus forte adhesion de la couche hybride sur la 25, réduisant ainsi le risqué de décollement en regard de la pulpe, 

et donc le risqué de survenue de sensibilities post-opératoires. F) Remplacement dentinaire par EverX Flow, par incrémens 

successifs (4 ici). G) Photographie en pos opératoire immediate. Une sculpture primaire des cuspides est réalisée, afin de 

rétablir une occlusion fonctionnelle. H) Photographie en post-op immediate, avant réglage de l’occlusion. On constate que 

peu de corrections sont nécessaires, la sculpture sommaire permettant de retrouver une occlusion déjà clinicquement 

acceptable. Au contrôle à 4 semaines post-opératoires, la patiente ne rapporte aucune sensibilité, et les pulpes sont vitales. 
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b) Protection de la couche hybride 
 

Une fois que la couche hybride a été réalisée, il faut veiller à la protéger de tout stress qui 

pourrait lui être délétère. Pour cela, de nombreuses techniques existent et son à la 

disposition des cliniciens 

 

1)  Technique incrémentale (Facteur V) :  
 

Bien qu’il y ait des différences in vitro, aucune technique n’a montré sa supériorité en 

conditions expérimentales in vivo. Toutefois, une technique d’ajout de matériau graduelle 

est la règle pour empêcher la présence de lacunes et le décollement sous l’effet du stress 

de polymérisation (21,28,38). 

 

La technique incrémentale permet d’avoir une faible micro-infiltration pour les composites 

de classe II avec des limites sur la dentine, l’adhésion étant plus forte(38,94). 

 

La technique horizontale est la technique de choix, afin de ne coller que sur un seul 

substrat. Les techniques obliques collant sur plusieurs substrats (fond de la cavité et 

parois axiales)augmentent le risque de décollement  de la couche hybride ou à défaut, de 

baisse drastique de la force de collage au fond de la cavité (55).  

Les incréments horizontaux, mieux polymérisés, ont un degré de conversion plus élevé, et 

présentent donc une meilleure résistance mécanique. Des incréments d’1mm de matériau 

composite assurent une très bonne adhésion aux tissus dentaires et un bon degré de 

conversion(4,31,95).  

 

Toutefois, étant donné que le degré de conversion est meilleur, la force adhésive à la 

dentine augmente, donnant ainsi une meilleure transmission des forces vers la dent. Si le 

volume total de composite est élevé, on constate alors un stress élevé sur les parois de la 

dent. En effet, plus l’adhésion du composite est meilleure, plus les forces sont transmises 

à la dent et donc, plus le mouvement des parois est grand. Il faut alors gérer ce stress 

élevé pour éviter d’avoir des fissures ou des fêlures sur la dent (31).  
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Il est donc important de noter que la technique incrémentale ne vise pas seulement à réduire le 

stress, mais également à le gérer. Comme vu précédemment, le stress peut engendrer un 

décollement de la couche adhésive, ce qui n’est pas souhaitable. La technique incrémentale 

permet donc principalement de maximiser l’efficacité de notre collage (31,55).  

 

2)  Préparation et forme de la cavité (Facteur C)  
 

La préparation cavitaire est un facteur non négligeable participant au succès de la 

restauration. Cette préparation peut permettre de réduire, ou au contraire d’aggraver les 

conséquences du stress de rétraction en modulant le facteur C.  

Biseauter l’émail permet de coller perpendiculairement aux prismes d’émail, augmentant ainsila 

force de collage, en exposant plus de substance inter-prismatique, qui se dissout plus vite sous 

l’action de l’acide orthophosphorique, exposant donc une surface plus rugueuse. (2,46,96).Il faut 

toutefois prendre garde à ce que ce biseau reste léger, car il faut tout de même que le composite 

garde une épaisseur suffisante. Les composites nanohybrides, aujourd’hui très répandus, tolèrent 

mal les faibles épaisseurs (29,57). Ce biseau permet aussi de polir l’émail et donc de retirer les 

prismes non soutenus qui pourraient casser lors de la polymérisation du composite (10,29,57,97–

99). 

 

3) Couche non collée au sein même du composite  
 

Cette méthode, anciennement utilisée par T. Fusyama, consiste à mettre au sein de la 

restauration en composite, une couche intermédiaire non collée dans le but de réduire les 

sensibilités post opératoires (50,67). Toutefois, cette technique reste anecdotique, car peu 

utilisée du fait du nombre élevé d’échecs relatifs (perte de la partie supérieure de la 

restauration, fracture de la restauration (9,50,67). L’utilisation de cette technique a 

néanmoins été utile pour réduire les sensibilités post opératoires dans les cavités 

profondes proximales (100). 

 

Cette méthode n’a plus de réel intérêt aujourd’hui, du fait de la présence d’autres 

techniques, citées dans ce chapitre, plus efficaces et présentant moins d’échecs.   

 

4)  Resin Coating :  
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Le « Resin coating » consiste en l’ajout d’une couche de faible module d’élasticité qui va : 

   - Répartir le stress exercé par la rétraction du composite sur toute la 

surface de dentine, plutôt que d’avoir un stress de contraction localisé en un point de la 

couche hybride. Cela permet donc une baisse de la micro-infiltration aux limites du 

composites et donc une meilleure intégrité marginale (36,101,102). 

   - Absorber le stress de contraction en se déformant très légèrement. 

Cet aspect est encore plus vrai pour les adhésifs de faible épaisseur. Cependant, le 

« Resin Coating » n’a pas montré d’intérêt avec les adhésifs de 4e Génération 

(9,10,55,85,103,104). C’est le concept du « Elastic Wall » (88,102,105,106). Ce concept 

du « mur élastique » suggère une aptitude de la couche de composite flow à se déformer 

pour absorber tout ou partie de la contrainte de polymérisation du composite. 

Les composites flow ayant une contraction de prise supérieure à celle des composites 

condensables, leur épaisseur doit être de 0,5 à 1mm au maximum. L’ajout de cette couche 

de composite permet donc de pallier à la couche d’inhibition (pouvant atteindre 20 à 50 

microns) selon les situations, et d’avoir une polymérisation parfaite de la couche hybride 

(9,10,86). 

 

Pour les adhésifs fins (de 5, 6, 7 et 8e génération)(1), dont l’épaisseur est inférieure à celle de 

l’épaisseur de la couche d’inhibition, l’ajout d’une fine couche de flow par-dessus permet de les 

protéger de l’oxygène, et donc de compléter leur polymérisation (85,86). 

 

5)  Ajout d’une couche séparatrice entre la couche hybride et le 
composite sus jacent : Les fibres de polyéthylène  

 

L’utilisation d’une technique incrémentale par petits apports permet d’obtenir une 

polymérisation correcte donc et une adhésion adéquate, mais reste délétère à cause du 

stress qu’elle exerce sur la dent. 

Pour les parties profondes de la cavité, l’adhésion risque de ne pas atteindre la valeur 

seuil pour résister à la rétraction de prise du composite, ce qui est susceptible d’entraîner 

des sensibilités post opératoires (34,107,108).  

Pour pallier à ces problèmes, une couche de fibres de polyéthylène peut être placée au 

fond de la cavité pour servir de « protection » à la couche hybride. En effet, ces fibres ne 

collant pas bien au composite, si le stress est trop fort, le composite se décolle des fibres 

par endroit, permettant ainsi d’avoir une couche hybride intacte. Ces fibres vont donc agir 
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comme une interface qui dissipe le stresse mécanique, et règle le problème de la 

hiérarchie de collage (9,37,52,100,102,109–112). 

 

Par ailleurs, ces fibres de polyéthylène agissent comme la jonction amélo-dentinaire, et 

permettent de rediriger les fêlures/fractures au sein de la restauration, protégeant ainsi la 

dent de fractures catastrophiques non réparables.  

 

Parmi les fibres les plus étudiées dans la littérature, on retrouve les fibres de Ribbond® 

(37,52,102,109,111). 

 

 

 

Figure 8 : Schéma illustrant l'utilisation des fibres de polyéthylène RIBBOND lors de la restauration d'une cavité 
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Figure 9 - Cas clinique illustrant l'utilisation des fibres de Ribbond. Patiente de 47 ans venue consulter pour une fracture de 

la couronne sur la 25. Pas de parafonction notable, et la patiente insiste pour reconstruire cette racine. Une approche no post 

no crown a été choisie ici afin de pouvoir reconstrurie la dent en cas d’échec, et de réduire au maximum le risque de fracture 

verticale catastrophique de la racine. a) Situation pré opératoire. b) Isolation de la racine sous digue. c) Utilisation du 

détecteur de Carie (Carie Detector, Kuraray) afin de ne coller que sur un substrat totalement propre, et propice à un collage 

optimal. d) Retraitement canalaire, et photo après curetage total. On note la présence d’émail résiduel, améliorant le 

pronostic de notre restauration. e) Sablage de la dentine. f) Mise en palce d’une barrière de CVI aux entrées canalaires, afin 

de protéger la gutta du Primer du système adhésif Optibond FL, gutta percha dont la dissolution risquerait de polluer la 

dentine. g) Application du système adhésif et polymérisation à l’aide du système Endo Guide. h) Mise en place du Ribbond 

aur les parois de la cavité. Ce ribbond permet de garder une adhésion maximale avec la dent, et réduit le stress de 

contraction qui s’exercerait sur cette paroi par le composite utilisé pour le comblement de la chambre pulpaire. i) Utilisation 

de l’EverX pour combler la chambre pulpaire, puis recouvrement de l’EverX par du composite Flow (GC Unniversal Flow). 

j) PHoto post opératoire. On constate un léger effet ferrule... La préparation n’a pas été abaissée afin de conserver la fine 

pellicule d’émail. Une couronne en disilicate de lithium (emax) a été collée 5 jours après au composite réchauffé. 
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c) Réduire le stress de polymérisation 
 

1) Utilisation d’un substitut dentinaire 
 

➔ Les Ciments Verre Ionomères (CVI)  

 Les ciments verre ionomères sont issus d’une réaction de prise acido-basique. C'est 

un matériau poreux, qui ne se rétracte pas (ou très peu). Avec l’amalgame, c'est le seul 

vrai matériau qui puisse prendre correctement, et similairement en tous point (Bulk fill) 

(113). 

 

L'adhésion des CVI  aux composites reste assez faible et stagne à 12 MPa (114). Cette 

adhésion, faible mais présente, a poussé certains auteurs à le placer en sandwich ouvert 

pour les remontées de marge. Toutefois, une étude récente a montré que ces CVI 

présentent des signes de  dissolution au bout de 5-6 ans, et restent moins étanches qu’un 

composite correctement stratifié (115,116).  

 

Enfin, le CVI, pour atteindre ses propritétés mécaniques optimales, a besoin d’être isolé 

de l’humidité. (117). De plus, l’humidité de la dentine pourrait suffire à modifier ses 

propriétés. C’est pourquoi P.Magne a proposé une nouvelle technique qui consiste à 

encapsuler le CVI dans de la résine, c’est la SuperClose Sandwich Technique 

(117,118). 

 

 - une IDS est réalisée, puis on place le CVI par-dessus en tant que substitut 

dentinaire,  avant de le recouvrir d’adhésif et de placer un composite dessus 

  

 - Par ailleurs, la survenue de fracture du matériau sera majoritairement réparable car 

l’interface est supra-gingivale. En effet, la faible adhérence entre le CVI et l’adhésif peut 

constituer une zone de fragilité.  

 

Une question émerge cependant quant à la qualité de la transmission des forces du 

composite vers le CVI, et à la longévité de telles restaurations sur le long terme (79).  
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Figure 10 - Cas clnique illustrant l'utilisation du CVI Equia en Superclose Sandwich Technique. Restauration d’une cavité 

Occlusomésiale sur une 46, en pulpite réversible chez une patiente de 24 ans. a) Début du curetage. b) Finition du curetage 

non sélectif, à l’excavateur manuel. c) Controle de la qualité du curetage au detecteur de Carie (Carie Detector, Kuraray) Les 

zones colorées sur une périphérie de 2mm ont été retirées à la fraise diamantée.. d) Controle de la profondeur de la cavité : 

ici, une profondeur de 5mm à été mesurée. e) Matricage. f) Remontée du mur mésial au composite. g) Mise en place du CVI 

Equia (GC) h) Remplacement amélaire par de la résine composite. 
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➔ Les composites « Bulk Fill » :  
 

Les composites Bulk Fills sont des composites apparus au milieu des années 2000 et 

censés permettre une obturation en un incrément unique. D'après leurs fabriquants, ils 

peuvent être photopolymérisés jusqu'à 4mm de profondeur, sans que leurs propriétés n'en 

soient altérées et présentent une rétraction de prise faible (62). 

   

Néanmoins, des études montrent que tous les composite « bulk fill » ne sont pas tous 

identiques (52,119): ils  n’ont ni la même rétraction de prise, ni les mêmes charges (ex: 

l’EverX® possède des charges en fibre de verre, tandis que d’autres composites sont faits 

de charges sphériques), ni la meme consistence. Par exemple, parmi les composites 

« bulk fill », les flowables entrainent plus de stress mais un meilleur degré de conversion 

en profondeur que les composites condensables (62). 

 

Les composites « bulk fill » possèdent des modulateurs de polymérisation afin de réduire 

la liaison des polymères entre eux, mais une possible rétraction post-gel élevée (34,(120). 

 

Cette nouvelle catégorie de composite constitue une bonne voie vers la réduction partielle 

ou totale de la rétraction de prise. En effet, la littérature s'accorde sur le fait qu'ils 

présentent un stress de polymérisation fortement réduit.  

Cette réduction du stress peut s’expliquer par 3 mécanismes :  

  - un degré de conversion probablement insuffisant en fond de cavité à cause de 

l’épaisseur des incréments utilisé,, bien que cela soit remis en cause par certaines études 

récentes (64,125, 127,128). 

  - A cause du décollement des composites en regard du fond ou des parois de la 

cavité. En se décollant, le composite ne va plus solliciter mécaniquement la paroi dentaire, 

réduisant aini le stress exercé sur la dent (34,52,107,119,120). 

  - Grâce aux modulateurs de polymerisation qu’ils contiennent, et qui permettent 

de dissiper ce stress de contraction au sein du matériau lui-même (62,65). 

 

Toutefois, ces composites auraient de mauvaises propriétés esthétiques et mécaniques 

(inférieures à celles des composites « normaux » utilisés en technique incrémentale (31)) , 
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en particulier une mauvaise résistance à l’usure, d’où leur utilisation en sandwich fermé 

(122). 

 

L’utilisation du composite bulk fill en technique incrémentale et en remplacement de la 

dentine permettrait alors de profiter de son principal avantage (les modulateurs de 

polymérisation) tout en maximisant son degré de conversion (et donc ses propriétés 

mécaniques), réduisant ainsi le stress que devra supporter la couche adhésive 

(84,123,124). 

 

Récemment, une toute nouvelle catégorie de Bulk Fill a fait son apparition ; les composites 

bulk fill flow dual cure (Bulk EZ®), qui auraient l’avantage de ne pas présenter de 

décollement en regard de la dentine, bien qu’utilisés en technique « bulk » (34).  -  

 

➔  Les composites fibrés :  
 

Les composites fibrés sont des composites à matrice résineuse, dont les charges sont des fibres 

de verres. Le composite fibré le plus étudié par la littérature aujourd'hui est l'EverX® (GC). 

Présenté comme un composite « bulk fill », sa rétraction de prise est comprise entre 1,9 et 

3,9 % (1,9 pour le « posterior » et 3,9 pour le « flow »), ce qui reste assez élevé. Il est 

donc conseillé de l’utiliser par incréments de 2mm maximum (125). 

 

Ce composite reproduit le comportement mécanique de la dentine (module d’élasticité 

ainsi que résistance à la propagation des fractures (ténacité)), mais aussi au niveau 

structurel (fibres, comme le collagène de la dentine) (129,130, 133). Les Fibres qu’il 

contient auraient la capacité de dissiper le stress mécanique, et de dévier les 

fêlures/fractures. 

 

Il permettrait également de renforcer la dent en lui conférant une résistance mécanique 

possiblement supérieure à celle de la dent naturelle ou, du moins d'être similaire à celle 

d’un onlay en composite CAD/CAM sur une dent avec une cavité large MOD (118,128). 

 

Ce composite pourrait être, aujourd’hui, le substitut dentinaire idéal, car permettrait 

d'augmenter la résistance de la dent tout en réduisant le risque d’apparition de fractures 

(126,129). De plus, utiliser de un composite fibré plutôt que du CVI en substitut dentinaire 

permet de réduire le nombre d’interfaces (on n’a alors qu’un seul type de matériau : des 
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résines composites). Ces agents résineux n’ont certes pas les mêmes charges, mais le 

fait qu’ils soient tous résineux permet d’avoir une meilleure cohésion, et assurent à la dent 

de se comporter comme une seule entité (127,130,131). 

   

Le stress de contraction serait le même qu’une résine composite classique, mais les fibres 

pourraient le répartir sur toute la surface de collage, et donc d’avoir un impact minimum 

sur la dent et sur la couche hybride. En effet, très peu de fêlures dues à la contraction 

semblent apparaitresur les parois des dents restaurées à l’aide de ce type de composites, 

aussi fines soient-elles (128). Cet avantage attribué aux fibres est toutefois encore en 

cours d’étude. 
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Figure 101 - Cas illustrant l'utilisation de l'EverX Flow (GC) en remplacement dentinaire sur une dent structurellement 

compromise. A) 16 présentant une fracture, ainsi qu’un amalgam mesial carié. B) Dépose de l’amalgame. C) Finition du 

curettage carieux à l’aide du Carie Detector (Kuraray). D) Après realization du protocole adhesive, la paroi est montée au 

pinceau afin de laisser à la couche hybride le temps de mûrir. E) Utilisation d’EverX Flow par increments successifs  afin de 

limiter leur rétaction de prise. Les fibres ne doivent pas être exposées à la salive, ce qui constitue une raison suplémentaire de 

construire les paroies proximales avant le remplacement dentinaire. F) Sculpture de la face occlusale. G) Maquillage de la 

face oclusale.   

g)

e)

d)c)

a) b)

f)
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➔  Les composites chémo-photopolymérisables :  
 

Les composites dual possèdent des propriétés mécaniques immédiates acceptables, mais 

qui risque de se dégrader rapidement du fait de l’apparition de porosités au sein du 

matériau. Ces porosités laisseraient passer l’eau, qui dégraderait alors la matrice 

résineuse par hydrolyse (134). 

 

Par ailleurs, leur adhésion à la cavité reste relativement basse, car le stress qu'ils 

développent, bien que progressif, reste élevé, en particulier si le composite dual a été 

placé en un seul incrément (132). De plus, ils nécessitent d’être utilisés en technique 

chémo polymérisable pour être efficaces. La nécessité de les utiliser en technique 

incrémentale et d’attendre que chaque incrément polymérise 3 à 4 minutes avant de le 

photopolymériser rend leurs utilisations chronophages et cliniquement compliquées 

(68,73,132–134). 

   

2) Technique du semi-direct / indirect  
 

Il s’agit de s’affranchir de toutes les contraintes de polymérisation en fabriquant la pièce 

soit en extra oral (technique du semi-direct extra oral, ou directement par un prothésiste), 

ou en intra oral, en utilisant un séparateur, puis en la recollant immédiatement après (135–

137).  

Cette technique, utilisée sans IDS, ne permettait pas d’atteindre des valeurs adhésives 

élevées, car la couche adhésive était sollicitée par le composite de collage aussitôt qu’elle 

était formée (89). 

 

d) La contraction de prise, et l’intérêt de sa gestion en prothèse :  
 

1) Les conséquences de la contraction de prise sur les 
céramiques :  

 

Le composite, qu’il soit de restauration ou de collage, se rétracte toujours, y compris 

quand il est utilisé comme agent de collage pour une restauration en céramique. Cette 

contraction peut avoir des conséquences aussi bien positives que négatives.  
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i) Positives  

Cela peut probablement expliquer en quoi le collage renforce la céramique (138). 

En effet, de nombreuses études montrent qu’une céramique collée (feldspahtique ou 

vitrocéramique renforcée en disilicate de lithium) présente moins d’échecs prématurés 

qu’une céramique scellée au CVI ou au ciment à l’Oxyde de Zinc. 

Ceci pourrait s’expliquer de 3 façons(138) :  

- Une meilleure transmission des forces de la céramique vers la dent.  

- La préparation de la céramique puis sa cuisson entraîne l’apparition de fêlures 

que la colle permettrait d’infiltrer, renforçant ainsi la céramique.  

- La contraction de prise de la colle permet de mettre la céramique sous tension, ce 

qui la renforcerait et améliorerait ses propriétés mécaniques (138). 

 

ii) Négatives,  

Si l’épaisseur de la restauration en céramique s’avère trop fine, cela majorera le risque 

d’apparition de fracture, notamment pour les facettes feldspathiques (8). 

  

2) Technique de restauration indirecte  
 

Bien que les grands composites correctement placés et dans de bonnes conditions se 

comportent bien à court/moyen terme en l’absence de parafonctions, la restauration de 

choix pour les grosses cavités reste la restauration indirecte (33, 141–143). 

On va alors s’affranchir totalement de la contraction de prise en plaçant dans la cavité un 

onlay déjà polymérisé (si en composite), ou un onlay en céramique. La mise en place de 

cet onlay en céramique par-dessus une base en composite respecte alors totalement les 

principes du biomimétisme, car émulant la dentine (composite), l’émail (céramique), et la 

jonction amélodentinaire (couche adhésive). 

Cette approche indirecte, en plus de permettre un mimétisme des structures dentaires, 

peut être associée à une IDS afin d’augmenter davantage encore les valeurs adhésives 

(Immediate dentin sealing vs Delayed Dentin Sealing : on a une augmentation de 400 %). 

(45,89,135,142). La seule partie présentant une rétraction de prise sera alors la fine 

couche de composite de collage.  
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3) Remontée de marge 
 

Introduite en 1998 par Dietschi et R. Spreafico, elle permet de restaurer des cavités 

profondes sous gingivales en s’affranchissant de thérapeutiques plus complexes, et 

dont les suites post opératories sont plus douloureuses, telles que l’élongation 

coronaire ou la traction orthodontique ou chirurgicale. Dans le cadre des restaurations 

indirectes, la remontée de marge permet de faciliter la pose du champ opératoire lors 

de la séance de collage. 

 - Dans des cavités profondes, la remontée de marge, effectuée séparément, 

permet de réduire le volume de composite placé dans la zone profonde de la cavité, et 

donc de réduire le volume de composite qui va se contracter (9,10,143). 

 

4) Impact de la contraction de prise sur les tenons collés :  
 

La perte d’adhésion à l’interface tenon fibré/dentine est encore aujourd’hui la cause 

principale d’échec des restaurations adhésives à ancrage intra-canalaire. Mis à part la 

difficulté d’accès au canal, le facteur de configuration cavitaire et la contraction de prise du 

composite de collage du tenon sont 2 facteurs pouvant expliquer cet échec (144,145). 

Braga & al ont analysé l’impact délétère de la cavité sur la contraction de prise et ont 

montré que la profondeur de la cavité est plus importante que son diamètre, ce qui 

explique la difficulté de collage dans les canaux radiculaires (15,56). La contraction du 

composite de collage se fait alors de la partie la moins bien collée (surface dentinaire 

contaminée par l’hypochlorite ou le ciment, etc.) vers la partie la mieux collée (tenon fibré) 

arrachant ainsi la couche hybride en regard de la dentine (15). 
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CONCLUSION  
 

 

Les résines composites sont très largement utilisées aujourd’hui par les chirurgiens 
dentistes. Leurs principales causes d’échec sont la reprise de carie, la fracture de la 
dent, et/ou de la restauration. Ces causes d’échec seraient en partie la manifestation 
du stress de polymérisation qui survient dans les premières heures suivant la mise en 
place d’une restauration. Bien que ces échecs soit souvent réparables, la reprise 
carieuse entraînent fréquemment des complications pulpaires, dont le traitement le 
plus commun reste aujourd’hui le traitement endodontique.  
 
L’une des priorités de la dentisterie biomimétique est de maintenir la vitalité pulpaire 
afin de maximiser la longévité de la dent sur l’arcade. Pour y arriver, plusieurs 
techniques ont été suggérées, visant pour la plupart à maximiser les forces adhésives 
tout en réduisant le stress exercé sur la couche hybride. La dentisterie adhésive 
pourrait alors être résumée à une compétition entre la force de collage de cette couche 
hybride et la rétraction du composite la recouvrant. Si cette interface 
composite/dentine résiste correctement à la contraction du composite, alors la 
restauration aura un meilleur comportement face aux contraintes mécaniques 
(occlusales) et biologique (risque d’infiltration bactérienne). 
 
Parmi les techniques proposées, les plus connues aujourd’hui sont l’IDS, le Resin 
Coating, la technique incrémentale, et le recours aux restaurations indirectes. Mais 
d’autres solutions non moins efficaces méritent d’être plus étudiées telles que le 
Decoupling With Time, la géométrie de la cavité, etc.  
 
En utilisant les techniques proposées par la dentisterie biomimétique, on vise à 
réduire les risques d’échecs biologique (complications pulpaires) et mécanique 
(fracture catastrophique) compromettant le pronostic de la dent. 
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VI- ANNEXE : Evolution des systèmes de collage à travers le 
temps 

 
 
 

 
Figure 12 :  Schéma illustrant l'évolution historique des techniques de collage dentaire, traduction par QDRP (Hors Série 

2020)(1) 

 
A) Adhésifs de première génération :  

Ces adhésifs se distinguent par le recours à un monomère fonctionnel, le GPDM 

(diméthacrylate d’acide glycérophosphorique). Ce dernier, étudié dès 1951 par 

Hagger, puis par Bowen en 1955, amélioe les valeurs de collage en intéragissant 

avec l’hydroxyapatite de la dentine. Toutefois, les premiers adhésifs (dont le plus 

connu est le Cervident, commercialié en 1960) ne permettaient qu’un collage 

instable et faible à la dentine (2 à 3 MPa) (1). 

 

B) Adhésifs de deuxième génération :  

Afin d’améliorer leurs adhésifs, les industriels ont choisi la voie des monomers 

fonctionnels. On distingue ainsi ceux qui adherent au calcium de l’hydroxyapatite, 
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de ceux qui ciblent le collagène (1). Ces adhésifs, toujours utilisés sans 

prétraitement dentinaire, se collaient en réalité sur la couche de boue dentinaire, 

qui n’adhère, elle, que très peu à la dentine sous-jacente.  

 

C) Adhésifs de toisième generation :  

En 1979, Fusayama et coll introduisent la notion de mordancage de la dentine pour 

éliminer la boue dentinaire. Ce n’est qu’en 1982, quand Nakabayashi introduit la notion de 

couche hybride, que les industriels s’intéressent réellement au prétraitrement de la dentine 

et au retrait de la boue dentinaire. Ainsi, en 1984, Le Clearfil New Bond (Kuraray) est le 

premier adhésif de troisième generation. Après mordancage à l’acide orthophosphorique, 

on appliquait un adhesif à polymerisation chimique qui contenait du 10-MDP, un 

monomère fonctionnel encore considéré aujourd’hui comme l’un des plus efficaces. En 

Europe, ce mordancage à l’acide orthopshophorique était déconseillé car considéré 

comme trop agressif pour la pulpe. On lui préférait alors l’utilisation d’EDTA à 17%, d’acide 

citrique ou d’acide maléique. L’adhésif Scotchbond 2 fut l’adhésif de 3ème generation le 

plus utilisé car l’un des premiers à recevoir une autorisation provioire de commercialisation 

par l’ADA. (1) 

 

D) Adhésifs de quatrième génération :  

Afin d’améliorer leur efficacité, les adhésifs de troisième generation ont été complétés par 

l’ajout d’un conditionneur, appelé primer. Le terme d’agent de collage n’était alors plus 

adapté, plusieurs flacons étant nécessaires. Le terme de système adhésif est né. 

L’utiliation de ces systèmes adhésifs était complexe et fastidieuse, Après mordancage 

totale de l’émail et de la dentine à l’acide orthophosphorique, on applique activement un 

primer contenant des molecules hydrophiles comme le monomère HEMA. Ce dernier, du 

fait de son faible poids moléculaire, ainsi que de sa forte hydrophilicité, s’infitre loin dans la 

dentine déminéralisée, et agit comme agent mouillant pour l’adhésifs qui s’appliquait par 

dessus. L’HEMA est encore utilisé aujourd’hui, bien qu’il ait de nombreux inconvénients 

comme une polymerization incomplete, une solidité mécanique très faible, un fort pouvoir 

hygroscopique, et une mauvaise biocompatibilité. Après application active et séchage du 

primer afin d’évaporer le solvent, on depose une résine hydrophobe qui contribute à la 

formation de tags de résine dans les tubulis, et d’une couche d’interdiffusion au sein du 

collagène demineralisé. La revolution de ces adhésifs a été double : ils ont d’abord montré 

que le mordancage à l’acide orthophosphorique n’était pas néfaste pour la pulpe, et ils ont 
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surtout permis d’atteindre des valeurs adhesives extrêmement élevées (jusqu’à 70 MPa 

en test de microtension).(48) 

E) Adhésifs de cinquième génération :  

Les chirurgiens dentistes trouvant l’utilisation des adhésifs de 4ème génération fastidieuse, 

les industriels ont cherché à simplifier leurs systèmes adhésifs. Ils ont donc tenté de 

regrouper les fonctions de primer et d’adhésif en une seule bouteille, créant ainsi les 

adhésifs MR2 (mordançage/rinçage en 2 étapes). Bien que largement utilisés en clinique, 

leur facilité d’utilisation se paie au prix fort, leurs résultats étant médiocres (1). Ils 

contiennent en effet plus de solvant, moins de résine, réduisant l’épaisseur du film adhésif. 

Leur forte hydrophilicité les rends plus susceptibles à l’hydrolyse, réduit leur force 

adhésive, et augmente leur taux d’échec annuel, en particulier pour les restaurations de 

classe V (1). 

 

F) Adhésifs de sixième génération :  

Ce sont les adhésifs SAM 2 (système automordançant à 2 bouteilles). Leur primer est 

automordançant, et la seconde bouteille de ce système est une résine hydrophobe. Ces 

adhésifs se distinguent entre eux par l’acidité du primer automordançant. Leurs valeurs 

adhésives ainsi que leur stabilité se rapproche de celle des adhésifs de 4ème génération. 

 

G) Adhésifs de septième génération :  

Toujours dans un souci de simplification, les industriels ont regroupé le mordancage, le 

primer, ainsi que la résine hydrophobe en une seule bouteille. On peut aussi les distinguer 

selon leur pH. Ceux dont le pH est très bas (<1) produisent une adhésion instable à la 

dentine. Ces adhésifs, comme avec les adhésifs de 5ème génération, produisent une 

adhésion instable, et très sensible à l’hydrolyse de par leur forte hydrophilicité. Leur 

polymérisation était relative de par leur hydrophilicité mais aussi à cause de leur faible 

épaisseur (3 à 4 microns). L’efficacité du mordancage de ces adhésifs est relative sur 

l’émail, le mordançage à l’acide orthophosphorique restant donc nécessaire.  

 

H) Adhésifs de huitième génération :  

C’est une génération récente d’adhésifs dits « universels ». Ils sont applicables tant en 

mordançage/rinçage qu’en auto-mordançage.  

 

I) Adhésifs de neuvième génération :  
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Cette génération n’est pas encore reconnue par la littérature aujourd’hui. Il s’agirait 

d’adhésifs universels en 2 bouteilles. Ils produiraient des résultats similaires aux adhésifs 

de 6ème génération, tout en étant facile d’utilisation, comme c’est le cas pour les adhésifs 

universels. Il existe cependant peu d’information aujourd’hui quand à cette nouvelle 

catégorie d’adhésifs, une seule marque le commercialisant (G2 bond, GC). 

 

Parmi ces adhésifs, deux familles sont considérées comme idéales, notamment :  

 - L’adhésif OPTIBOND FL (Kerr), appartenant à la 4ème génération (1,54,81,148) 

 - Les adhésifs Clearfil SE Protect et Clearfil SE Bond (Kuraray), appartenant à la 

6ème génération (1,54,81,148). 

 

Ces adhésifs sont dits gold standard car leurs valeurs d’adhésion sont les plus élevées. 

Ces valeurs sont stables sur le long terme, et leur taux d’échec annuel reste relativement 

faible comparé aux autres adhésifs, aussi bien en in vitro que cliniquement (Annexe 1). 
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DEFINITION DES TERMES UTILISES : 
 

- Force cohésive : Force adhésive reliant un même matériau, et donc la force nécessaire 

pour le casser 

- Tenacité : resistance à la propagation d’une fracture au sein d’un matériau 

 - OCT : Optical Computed Tomography 

- CVI Mar : Ciment verre ionomère modifié par adjonction de résine 

- Bulk Fill : Terme anglais désignant un remplissage en entier d’une cavité, en masse. 

- Slow Start Curing : photopolymérisation d’intensité progressive. 

- Smear Layer : Aussi appelée boue dentinaire, c’est une couche formée d’un ensemble 

de debris de fraisage, de debris bacteriens, ou de proteines issues de la contamination 

salivaire 

 

- Couche Hybride / Couche d’inter-diffusion :  

Il s’agit de la couche crée par un système d’adhésif à l’interface avec la dentine. Elle a  

d’abord été décrite pour les adhésifs avec mordancage à l’acide orthophosphorique. On 

déminéralisait ainsi une partie du collagène, qu’on encapsulait dans de la résine. On avait 

alors une couche dite « hybride », avec une partie de collagène, et une partie de résine. 

Cette couche hybride a une structure différente selon qu’elle soit réalisée par un adhésif à 

mordancage total, ou un adhésif automordançant (1,2,49,80,149). Dans le cas d’un 

adhésif automordançant, 2 couches s’ajoutent : la première est entre la résine et le 

collagène ; il s’agit d’une modification de la boue dentinaire qui va etre encapuslée par de 

la résine. La seconde est une couche de « super-dentine », résistance à l’attaque acide, 

qui sera entre le collagène partiellement déminéralisé et la dentine.  

  
Figure 13 : Schéma représentant la couche hybride dans le cas d'un adhésif a 

mordancage total (en bas), ou d'un système automordançant (en haut) (149,150) 



61 

 

VII- TABLE DES FIGURES 
 
Tableau 1  Tableau résumant les caractéristiques des principaux tissus durs de la dent 

 ____________________________________________________________________________  

Figure 1 Schémà représentant le phénomène de polymérisation. 

 ____________________________________________________________________________  

Tableau 2 Tableau décrivant les différentes phases de polymérisation d'une résine composite   

 ____________________________________________________________________________  

Figure 2 Classement des substrats du plus minéralisé et sec, au moins méniéralisé et humide : et 

donc du plus rapidement collé au moins rapidement collé  

 ____________________________________________________________________________  

Figure 3  Illustration du décollement de la couche hybride par OCT 

 ____________________________________________________________________________  

Figure 4  Illustration des différents cas de figure observés lors de la rétraction de prise d'une 

résine composite au sein d'une cavité 

 ____________________________________________________________________________  

Figure 5 Schémà représentant la compétition entre lea force d'adhésion de la couche hybride et la 

force exercée par le composite lors de sa rétraction 

 ____________________________________________________________________________  

Figure 6 Illustration modifiée issue d'une conférence de David Alleman lors du CIORB.. 

 ____________________________________________________________________________  

Figure 7 Cas clinique illustrant le Decoupling With Time 

 ____________________________________________________________________________  

Figure 8 Schémà illustrant l'utilisation des fibres de  polyéthylène Ribbond lors de la restauration 

d'une cavité. 

 ____________________________________________________________________________  

Figure 9 Cas clinique illustrant l'utilisation des fibres Ribbond pour la restauration d'une cavité 

 ____________________________________________________________________________  

Figure 10 Cas clinique illustrant l'utilisation du CVI Equia en Superclosed Sandwich Technique 

 ____________________________________________________________________________  

Figure 11 Cas clinique illustrant l'utilisation de l'EverX Flow (GC) en remplacement dentinaire sur 

une dent structurellement compromise 

 ____________________________________________________________________________  

Figure 12 Schémà illustrant l'évolution historique des techniques de collage dentaire, traduction 

par QDRP (Hors Série 2020)(1) 

 ____________________________________________________________________________  



62 

 

Figure 13 Schémà représentant la couche hybride dans le cas d'un adhésif a mordancage total  

ou d'un système automordançant 

 ____________________________________________________________________________  

 

  



63 

 



64 

 

  



65 

 

 

IBN ATTYA ANDALOUSSI (Zakariae). - L’apport de la dentisterie biomimétique 
dans la gestion de la contraction de prise des composites. – XX f.; ill.; tabl.; 153 ref.; 
30 cm (Thèse : Chir. Dent ; Nantes ; 2022) 

Résumé : Les résines composites sont une catégorie de matériaux ayant révolutionné la 
pratique de la dentisterie. Elles ont notamment permis de s’affranchir des notions de 
rétention et d’extension prophylactique au profit d’une dentisterie minimallement invasive. 
Toutefois, les chirurgiens-dentistes sont confrontés quotidiennement à un problème dû à la 
nature même du matériau : la contraction de prise lors de la polymérisation, quel que soit 
son type. Cette dernière peut occasionner l’apparition de sensibilités, colorations marginales, 
infiltration bactérienne, ou autres réduisant ainsi la longévité des restaurations. C’est dans ce 
contexte que la dentisterie biomimétique a fait son essor en souhaitant répondre à ces 
différentes problématiques. Elle repose sur le maintien de la vitalité pulpaire, ainsi que la 
reproduction des propriétés mécaniques et esthétiques de la dent naturelle. Pour s’en 
rapprocher, la dentisterie biomimétique repose essentiellement sur le collage, et les moyens 
de maximiser la force adhésive des restaurations tout en réduisant l’impact de la rétraction 
de prise sur cette couche adhésive. L’objectif de ce travail est de mettre en évidence les 
causes de cette contraction de prise, ainsi que les différents moyens proposés par la 
dentisterie biomimétique pour gérer cette contraction de prise. 
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