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1 

INTRODUCTION  

 
 
Les étudiants et praticiens sont souvent confrontés à une incertitude en ce qui 

concerne les protocoles de restauration de la dent cariée. Ils utilisent ainsi souvent 

leur méthode habituelle, mais sans connaître spécifiquement les recommandations.  

Les articles disponibles traitant du sujet sont tous en anglais, cette thèse permettra 

donc de rendre accessible les informations au public francophone.  

L’objectif de ce travail est d’aider les étudiants et dentistes dans leur prise de décision 

concernant le traitement des caries dentaires, en regroupant de façon claire toutes les 

informations disponibles. 

Pour les guider, cette thèse rassemble synthétiquement les revues de littérature 

donnant les recommandations en dentisterie restauratrice.   

Nous allons donc voir dans cette thèse quelles sont les recommandations en 
dentisterie restauratrice et quel est leur niveau d’actualité.  
Nous avons ajouté pour chaque recommandation les éventuelles modifications 
récentes postérieures aux articles analysés, dans une rubrique Actualités.  
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Les recommandations dans la littérature 
 

Les recommandations en dentisterie restauratrice sont retrouvées dans quatre articles 

scientifiques. Ces articles ont été obtenus sur la base de recherches pubmed avec les 

mots clefs suivants : « guideline dental caries resin composite » et « teaching dental 

caries resin composite ».  
Pour une meilleure lecture de la thèse, un tableau récapitulant les sources des 

différentes recommandations a été réalisé. De plus, les articles sont représentés par 
différents logos :  

 

1/ Clinical guidelines for treating caries in adults following - a minimal 

intervention policy - Evidence and consensus based report  (1) 

 

2/ Guidance on posterior resin composites : Academy of Operative 

Dentistry - European Section (2) 

 

3/ The teaching of posterior resin composites : Planning for the future 

based on 25 years of research (3) 

 

4/ Guidelines for Direct Adhesive Composite Restoration (4)  

Guidance on 

posterior resin 

composite 

The teaching 
of posterior 

resin 
composites  

Guidelines for 
Direct 

Adhesive 
Composite 
restoration 

Clinical 

guidelines for 
treating caries  

2011 

2014 

2014 

2015 
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Clinical 
guidelines for 
treating caries 

in adults 
following - a 

minimal 
intervention 

policy 

Guidance on 
posterior resin 

composite 

The teaching of 
posterior resin 

composites: 
Planning for the 
future based on 

25 years of 
research 

Guidelines for 
Direct Adhesive 

Composite 
restoration 

1.  Examen et diagnostic 
des caries primaires     

2.  Étendue de l’excavation 
des caries      

3.  La conception des 
cavités     

4.  Utilité des restaurations 
directes en résine 
composite pour les dents 
postérieures 

    

5.  Utilisation d’un liner ou 
d’un fond de cavité sur 
la dentine exposée     

6.  Traitements de caries 
profondes avec un 
risque élevé 
d’exposition pulpaire 

    

7.  Les options de 
traitement pour les 
caries des surfaces 
radiculaires 

    

8.  Restauration des 
contours et contacts 
proximaux     

9.  Technologies de 
photopolymérisation 

    

10.  Finitions 
    

11.  La réparation et la 
remise en état      

12.  Contre-indication des 
restaurations composites 
postérieures     

Tableau 1 : Récapitulatif des recommandations cliniques pour chaque article 
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Dans l’article « Clinical guidelines for treating caries in adults following - a minimal 

intervention policy », les auteurs japonais appuient leurs recommandations sur le 

niveau de preuve scientifique et sur un classement par grade qu’ils ont eux-mêmes 
élaboré.  

Niveaux de preuve scientifique :  

I. Revue systématique / méta-analyse d'essais cliniques randomisés  
II. Essais cliniques randomisés 

III. Essais cliniques non randomisés   
IV. Analyse, études épidémiologiques (étude de cohorte, étude  cas - témoin, étude 

transversale)   
V. Les études descriptives (rapports de cas, de séries de cas)   
VI. Les opinions des experts et des groupes d'experts basés sur l'expérience plutôt 

que sur des données cliniques   
 
 
Classement des recommandations en grade :  

 

Grade A :  Fortement recommandé sur des preuves scientifiques (niveau II ou au-

dessus)  
Grade B :  Recommandé sur des preuves scientifiques (niveau III)  
Grade C1 : Recommandé malgré l'absence de preuves scientifiques de haut niveau  
Grade C2 : Non recommandé en raison de l’insuffisance de preuves scientifiques  
Grade D :  Non recommandé compte tenu des effets inefficaces ou indésirables 

indiqués par des preuves scientifiques 
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1. Examen et diagnostic des caries primaires 

 
 
1.1. Les critères définis par l’article : Clinical guidelines for treating 
caries in adults following a minimal intervention policy  
 
Les réflexions et recommandations du groupe d’expert sont les suivantes :  

 

Les propositions de  l’ICDAS II (Système international de détection et d'évaluation des 
caries) mettent l'accent sur le  diagnostic précoce des caries, et recommandent des 

modifications dans le traitement  restaurateur standard.  
Le diagnostic précoce des caries coronaires sur les dents permanentes est important, 
en particulier chez les patients âgés de 7 à 18 ans en raison de leur apparition 

fréquente et de la propagation rapide des lésions sur les dents en maturation. 

Cependant, il est souvent difficile de reconnaître les caries cachées sur les surfaces 
occlusales et pour les caries proximales initiales, les cliniciens ne sont pas toujours 

d'accord sur le moment et la façon d'intervenir  chirurgicalement.  

L'objectif est donc d’apporter des conseils et recommandations pour aider à une 
meilleure détection et une prise de décision pertinente d’un traitement restaurateur.  

L’inspection visuelle, l’exploration par sondage, les radiographies bitewings, la 

conductivité électrique,  la trans-illumination par fibre optique (FOTI), et le laser à 
fluorescence sont actuellement utilisés pour le  diagnostic des caries. L'inspection 
visuelle et l’exploration par sondage sont efficaces pour la détection des lésions 
cavitaires avec une grande sensibilité. L'inspection visuelle combinée aux 
radiographies reste une approche  validée pour la détection de lésions non cavitaires. 
La transillumination à l’aide d’une source de lumière est également efficace pour la 
détection de lésions proximales non cavitaires.  
 

 

 

 

Clinical 
guidelines for 
treating caries  
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1.1.1.  Examens efficaces pour le diagnostic des caries occlusales  

Lorsqu'une cavité a clairement déjà été formée, l'examen visuel et le sondage  sont 
efficaces. Dans les cas où il n’y a pas encore de cavité, y compris les dénommées 

caries cachées (référence aux lésions qui peuvent être négligées, même lorsque le 
 champ opératoire est examiné très soigneusement après avoir été nettoyé et séché ; 
les  rayons X peuvent révéler une vaste déminéralisation dentaire.), l’examen 
radiographique doit être utilisé. (niveau I, grade de recommandation A) 

 

Figure 1 : carie cachée (5)  

a : apparence clinique d’une 35 intacte   

b : radiographie bitewing montrant une 
lésion carieuse sur 35  

 
 
 

1.1.2.  Examens efficaces pour le diagnostic des caries proximales  

Lorsqu'une cavité est formée, l’examen visuel et le sondage sont efficaces. Dans les 

cas sans formation de cavité, un examen radiographique bitewing ou un test par 

transillumination sont efficaces. (niveau I, grade de recommandation A) 

 

1.1.3. Quel stade de progression de la carie nécessite la préparation d’une cavité  

La restauration est indiquée quand :  

- Une cavité est détectée visuellement après le nettoyage et le séchage de la  dent  
- Il y a une douleur ou un inconfort à l'eau froide ou avec une impaction alimentaire  
- Il y a une apparence inacceptable 

- Les rayons X révèlent une lésion pénétrant de plus d'un tiers dans la dentine 

- Le patient est à haut risque carieux 

L'intervention doit être réalisée immédiatement lorsque plus d'un paramètre est 

répertorié. (niveau VI, grade de recommandation B) 

  

a b 
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1.2. Actualités  
 
La littérature actuelle confirme les conclusions de l’article en définissant que 

l'inspection visuelle minutieuse et méthodique des dents propres et sèches, complétée 
par des vues radiographiques, reste la norme dans la détection et le diagnostic des 
caries. (6) 

 

Une publication récente concernant la caméra SoproLife® analyse la sensibilité et la 
spécificité de cette technique pour la détection des lésions carieuses occlusales et 
met en évidence le manque d’investigations in vivo pour confirmer la validité de la 
caméra SoproLife® (7) 
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2. Étendue de l’excavation des caries  

 
2.1. Les critères définis par l’article : Clinical guidelines for treating 
caries in adults following - a minimal intervention policy  
 
Les recommandations du groupe d’experts sont les suivantes : 
 
2.1.1. Critères de diagnostic basés sur la dureté et la couleur 
 
Il faut faire la distinction entre la dentine infectée par la carie, qui doit être enlevée et 
la dentine qui est seulement affectée par la carie qui doit être préservée. Cependant, 
jusqu'à présent il n'y a pas eu de critères clairs de différenciation. 
Il est convenu que, sur la base du tableau des couleurs (figure 2), les lésions colorées 
C et D ne doivent pas être retirées. 
 

 
Figure 2 : Échantillons de couleurs de dentines cariées 

L’utilité d’un excavateur avec un bord tranchant a été montré (8)(9) pour l'élimination 
sélective de la dentine cariée infectée tout en préservant la dentine cariée affectée. 
L’utilisation d’un excavateur tranchant laisse une dentine de dureté 24 (9) et la dureté 
de la dentine cariée infectée est inférieure à 20 sur l’échelle de dureté Knoop. (8) 

Le nombre de germes dans les cas de dentine cariée dure est significativement plus 
faible que dans la dentine cariée molle (niveau V). D'autre part, quand de la dentine 

cariée fortement  décolorée est enlevée, une couche transparente sans infection 
microbienne,  allant de l’ambre au blond est observée (niveau V). Par conséquent, il 
est recommandé de retirer la dentine cariée à l'aide d'un excavateur tranchant ou d’une 
fraise ronde à faible  vitesse, en tenant compte à la fois de la dureté et de la couleur. 

(grade de recommandation C1) 
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2.1.2. Utilisation de colorants détecteurs de caries comme aide à l’excavation  

Avec l’utilisation d’un colorant dans un solvant de propylène glycol, la dentine qui se 
colore faiblement est une couche décalcifiée sans infection microbienne qui doit être 
laissée pour empêcher le retrait excessif de la dentine cariée affectée ou en bonne 
santé. (10) 

Avec l’utilisation d’un colorant dans un solvant de polypropylène glycol, le colorant 
pénètre exclusivement dans la dentine cariée infectée, laquelle doit être complètement 
enlevée, en préservant la dentine sclérotique. (11) 

Pour les auteurs, Il n'y a aucun critère de diagnostic objectif supérieur aux tests des 
colorants pour la distinction entre dentine infectée, qui devrait être enlevée, et dentine 
affectée, qui devrait être conservée. 
En utilisant des colorants détecteurs de caries, la dentine infectée peut être retirée en 
toute sécurité, et la préparation excessive de la dent peut être évitée (niveau V avec 

utilisation de 1% de solution de propylène glycol rouge acide ; niveau VI avec utilisation 

de 1% de solution de polypropylène glycol rouge acide). Le groupe d’experts 

recommande donc l'utilisation de colorants détecteurs de carie pour le retrait de la 

dentine cariée. (grade de recommandation B)  

La figure 2 montre la dentine colorée après l'utilisation d’un colorant contenant 1% de 
propylène glycol rouge acide. Le groupe d’experts a convenu d’un consensus pour 
l’excavation de la dentine cariée suite à l’utilisation de ce colorant. (figure 3).  

 

 
 

Figure 3 : Dentine cariée à enlever ou à ne pas enlever après utilisation d’un colorant 
contenant 1% de propylène glycol rouge acide 
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2.2. Actualités  
 
Les colorants ne doivent plus être utilisés car le risque de complications (exposition 

pulpaire ou échec de la restauration) augmente si on essaie de retirer toute la dentine 

ramollie ou colorée. (12) 

De plus, il y a eu un changement de paradigme dans le traitement des caries 

profondes. On ne curette jamais une dentine carieuse en zone pulpaire jusqu'à la 
dentine dure, mais uniquement la dentine périphérique. (voir chapitre 6) 

 

La caméra SoproLife® pourrait également être une aide supplémentaire lors de 

l’excavation des caries mais cette technique manque de validation clinique. (7)  

Avec cette caméra, la lésion carieuse est analysée sur la base de la variation de son 

autofluorescence par rapport à la zone saine de la même dent.  
La couleur brune des caries en lumière du jour est parfaitement superposable avec la 

fluorescence rouge foncé détectée avec la Soprolife®. La dentine saine a une 

fluorescence verte et l'émail n'a pas de fluorescence, bien qu’une couleur bleuâtre soit 

souvent observée à partir de la diffusion de la lumière verte émise par la dentine. (13) 

 

 
 

Figure 4 : Aspect d’une lésion carieuse  (ICDAS : 5) avec la camera Soprolife®                                  
en mode traitement. L’étoile noire : dentine saine ; les flèches blanches :                        

dentine cariée ; la flèche bleue : surface amélaire (13)  
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3. La conception des cavités 

3.1. Les critères définis par l’article : Guidance on posterior resin 
composites: Academy of Operative Dentistry - European Section  
 

Les recommandations du groupe d’experts sont les suivantes : 

- Dans le cas d’une lésion occlusale, après avoir enlevé la carie, il ne devrait pas être 
nécessaire d'élargir la préparation. Lors de la conception des cavités, il est judicieux 

d'identifier au préalable les contacts occlusaux avec un papier articulé. Une 
préparation ne devrait jamais être approfondie avec la conviction que cela permettrait 
d'améliorer les propriétés mécaniques de la restauration achevée. Toutes ces 

préparations de cavités inutiles sont iatrogènes et affaiblissent la structure de la dent.  
Contrairement aux techniques utilisées dans la mise en place des composites sur les 
dents antérieures, impliquant un biseautage de la limite, la préparation de la cavité 
pour une dent postérieure ne doit pas comprendre de biseautage. En plus des preuves 

discréditant le biseautage d’une cavité postérieure, ce procédé provoque la perte 
inutile, ou au moins endommage la dent. L’un des principaux avantages de l'utilisation 
d'un composite est d'adopter une approche d'intervention minimale pour la 

restauration d'une dent. 

- Dans le cas d’une lésion proximale, l’intérêt d’un biseautage est moins clair. On peut 
penser que cela améliorerait l’adaptation marginale de la restauration. Cependant cela 
entrainerait la perte de l'émail déjà mince de la limite gingivale, et la création de fins 
excès de résine composite dans les zones proximales, difficiles d'accès lors de la 
finition de la restauration. Il est donc suggéré que la limite proximale devant être 
restaurée avec du composite soit polie et finie avec soin mais non biseautée.  
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3.2. Les critères définis par l’article : The teaching of posterior resin 
composites: Planning for the future based on 25 years of research 
 
Dans cet article, les auteurs ont recueilli des informations concernant l'enseignement 

de l’utilisation des composites postérieurs dans le monde. Ils montrent que :  

- les différences de conception de cavité enseignées pour les restaurations composites 
postérieures sont le non besoin d’extension pour la prévention (80 % des écoles 

dentaires) et l'utilisation de cavités « type slot » pour les restaurations occluso-

proximales sans composante occlusale (59 % des écoles). 

- le biseautage des limites occlusales ou proximales reste enseigné pour les 
préparations pour composites postérieurs (22 % et 43 % des écoles, respectivement). 
 

 

3.3. Les critères définis par l’article : Guidelines for Direct Adhesive 
Composite Restoration  
 
D’après le groupe d’experts, les circonstances suivantes doivent être prises en 
considération :  

- La rétention d’une restauration adhésive directe est basée principalement sur 

l’adhérence par collage. L’adhérence par collage augmente avec la surface de collage. 

- Des formes de rétention supplémentaires pourraient aider à assurer une rétention de 
plus longue durée, mais une perte supplémentaire de structure dentaire saine pourrait 
être un inconvénient pour la résistance. Le pour et le contre doivent donc être 
soigneusement considérés.  
- Une épaisseur appropriée de composite sur les zones porteuses pourrait éviter la 
fracture de la restauration, 

- On peut garder de l’émail en surplomb, 

- Le recouvrement des cuspides par des restaurations est recommandé pour les dents 
traitées endodontiquement. 
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3.4. Concordance  
 
Le point essentiel ressortant des trois articles concernant la conception des cavités est 
que les cavités ne doivent pas être surpréparées inutilement, ce qui affaiblirait la 
structure des dents. Concernant le biseautage des limites, le premier et le troisième 
article ne le recommandent pas et sont pour une préparation a minima. Mais, le second 

montre que le biseautage est toujours enseigné dans certaines écoles.  

 

3.5. Actualités 
 
L’article de Soliman et coll. montre que même pour les grandes cavités de classe II, le 

biseautage ne permet pas d'améliorer la qualité du joint des restaurations composites 

et n'est donc pas recommandé. Cependant, l'émail infiltré doit être enlevé pour éviter 
les fractures de l'émail. (14) 

 

L’article de Laske et coll. montre que la problématique du retard de l’enseignement sur 
les guidelines est toujours d’actualité. Les dentistes du monde entier ont toujours 

tendance à intervenir à un stade précoce des caries, exceptés les Norvégiens. Comme 

la résine composite a presque complètement remplacé l'amalgame pour restaurer les 
lésions carieuses primaires, il serait donc important de mettre l’accent sur l’éducation 
et la formation des dentistes. (15) 
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4. Utilité des restaurations directes en résine composite 
pour les dents postérieures  

 
4.1. Les critères définis par l’article : Clinical guidelines for treating 
caries in adults following a minimal intervention policy  
 
Les recommandations du groupe d’experts sont les suivantes :  

- Si les procédures de collage et d’obturation composite  peuvent être effectuées de 

manière fiable, la restauration des dents postérieures par un composite est 

recommandée. Il en est de même pour la restauration des faces proximales.  

- La restauration directe est fortement recommandée pour les petites cavités avec un 
contact proximal, mais une cavité plus large comportant une arête proximale est plus 
difficile à réaliser (Figure 5).  

 

Figure 5 : Niveau de difficulté des restaurations composites en relation                                 
avec les formes de la cavité  

  

4.1.1. Différences entre les restaurations directes en résine composite et les 
restaurations en inlay métal pour les surfaces occlusales des dents postérieures 

Il n'y a pas de différences significatives dans les résultats cliniques entre les 
restaurations directes en composite et les restaurations en inlay métallique réalisées 
sur les surfaces occlusales des dents postérieures (niveau V) (16)(17). Cependant, en 

restauration directe avec un composite, en associant le collage et une dentisterie a 

minima, une préservation plus importante de la structure dentaire est possible. De plus, 
on obtient des restaurations esthétiques. En conséquence, les restaurations directes 
en résine composite sont recommandées pour les surfaces occlusales. (grade de 

recommandation B) 
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4.1.2. Différences entre les restaurations directes en résine composite et les 
restaurations en inlay métal pour les surfaces proximales des dents postérieures 

Il n'y a pas de différences significatives dans les résultats cliniques entre les 

restaurations composites et les restaurations par inlay métallique réalisées sur les 

surfaces proximales des dents postérieures (niveau V) (16)(17). Par conséquent, à 
condition qu’un collage fiable et qu’une procédure de remplissage soient effectués de 
manière adéquate, les restaurations directes en résine composite sont recommandées 
pour les surfaces proximales des dents postérieures. (grade de recommandation C1) 

 

4.2. Les critères définis par l’article : Guidance on posterior resin 
composites : Academy of Operative Dentistry - European Section  
 
Le groupe d’experts montre que compte tenu des preuves disponibles, l’AODES 
(Academy of Operative Dentistry European Section) estime que les résines 
composites collées ont une composition et des propriétés appropriées pour être le 
matériau de choix dans une utilisation directe en intervention minimale pour la 

restauration des dents postérieures. L’AODES considère que l’utilisation des 
composites est appropriée sur les dents postérieures dans les cas cliniques suivants :  

- Traitements des caries primaires, 

- Remplacement d’une restauration directe défectueuse, 

- Remplacement de la plupart des inlays,  

- Réparation d’une restauration existante, directe et indirecte, 

- Restauration d’une dent traitée endodontiquement ne nécessitant pas de 
protection extracoronaire, 

- Restauration d’une dent fracturée et fêlée,  

- Restauration d’une dent affectée par l’usure ou l’érosion. 
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4.3. Les critères définis par l’article : Guidelines for Direct Adhesive 
Composite Restoration  
 
D’après le groupe d’experts, les indications pour l’utilisation de résine composite sont 
les suivantes :  

- Restauration d’une carie dentaire ou d'autres défauts de la dent, 

- Restauration esthétique de dents antérieures, y compris les dents avec pigmentation 
de tétracycline, fluorose dentaire, dents dépulpées décolorées, dents mal formées, 
dents en rotation, etc.  

- Fermeture de petits espaces entre les dents antérieures, 

- Couche principale servant de base à la restauration, 

- Le remplacement des restaurations métalliques existantes . 

 

 

4.4. Concordance  
 
Les trois articles concordent dans la préférence donnée à l’utilisation des composites 
pour les restaurations postérieures en intervention a minima.  

 

 

4.5. Actualités  
 
Les ciments verres ionomère de haute viscosité et les CVI recouverts de résine (plus 

récents) pourraient également être utilisés pour une dentisterie a minima, mais des 

études cliniques de haute qualité restent à réaliser. (18) 
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5. Utilisation d’un liner ou d’un fond cavité sur la dentine 
exposée 

 
5.1. Les critères définis par l’article : Clinical guidelines for treating 
caries in adults following a minimal intervention policy 
 
Les recommandations du groupe d’experts sont les suivantes : 
 
5.1.1. Protection de la dentine et de la pulpe 

Les innovations technologiques ont conduit à des améliorations qui permettent aux 
restaurations composites d’obtenir une forte adhérence et une excellente étanchéité 

marginale. Ces progrès ont démontré que  l’origine de l'irritation pulpaire après 
restauration est essentiellement due à la micro-infiltration et à l’infection bactérienne 
ultérieure.  
Certaines études (19)(20) ont constaté que le coiffage direct de la pulpe avec des 
adhésifs peut permettre la guérison avec la formation d’un pont dentinaire. De plus, 

comme la biocompatibilité des systèmes adhésifs modernes est de plus en plus 
largement comprise, l'utilisation clinique des traditionnels liners et bases dans les 

restaurations adhésives a été considérablement réduite. Les adhésifs sont appliqués 
directement sur la dentine sans autre protection de la pulpe ou de coiffage pulpaire 

indirect. 

Une étude clinique (21) sur les complications endodontiques après des restaurations 
composites a démontré que la protection de la dentine et de la pulpe par 
conditionnement et scellement avec des résines adhésives est aussi efficace que 
l'utilisation conventionnelle d'une couche d'hydroxyde de calcium.  

L'évaluation à court et long terme des restaurations composites utilisant des adhésifs 
auto-mordançants a montré que l'absence d’une couche de protection de type base 

ou liner n’est pas responsable des complications de la pulpe, même dans les cavités 
profondes. 
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5.1.2. Utilisation d’un fond de cavité sous une restauration en résine composite  

Dans les cas de cavité profonde (qui se prolonge dans les deux tiers dentinaires sur 

une radiographie) sans exposition de la pulpe, la restauration avec une résine 
composite doit se faire avec un système de collage fiable (système de collage fiable 
fait référence aux systèmes de collage auto-mordançant récemment développés). La 

recherche (22) a montré que de tels systèmes sont efficaces pour les restaurations 

composites si une bonne technique est utilisée (une excavation appropriée de la 
dentine cariée, l’isolation de la cavité par une digue, et un système de liaison 
précisément appliqué dans la cavité). 
De plus, les experts ont montré que dans la restauration de caries profondes avec une 

résine composite, la présence d’un liner ou d’une base n’est pas nécessaire car ils ne 

modifient pas l’incidence des symptômes pulpaires post-opératoires. (niveau III, grade 

de recommandation B)  

 

5.2. Les critères définis par l’article : Guidance on posterior resin 
composites: Academy of Operative Dentistry - European Section 
 
Les recommandations du groupe d’experts sont les suivantes : 
 
5.2.1. Utilisation d’un coiffage pulpaire 

De nombreux praticiens sont hésitants entre coller directement un composite sur la 

dentine  exposée ou placer un fond de cavité.  
La décision semble suivre les techniques traditionnelles utilisées dans le placement 
des  amalgames. Comme les résines composites ne conduisent pas  la chaleur de la 
même manière que les restaurations métalliques, il est avantageux de maximiser la 
surface de dentine disponible pour la liaison, et comme la présence d'un fond de cavité 
peut compromettre le comportement biomécanique de la dent restaurée, il semble 
logique d’éviter  d’utiliser un fond de cavité. De plus, il existe des preuves montrant qu’il 
n’y a pas de différence de sensibilité post-opératoire dans les deux cas. (23) Il y a aussi 

des preuves biologiques que le mordançage de la dentine exposée, suivie d’un collage 
peut conduire à la formation d’une nouvelle dentine, contribuant ainsi à protéger la 
pulpe. (24)(25) 
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Dans les zones très proches de la pulpe (<0,5 mm), un coiffage pulpaire indirect peut 

être indiqué. Une étude récente sur les coiffages direct et indirect conclut que 
l'exposition de la pulpe vivante doit être évitée. (26) 

S’il y a une exposition pulpaire, de nouvelles preuves suggèrent que le MTA est 
supérieur à l’hydroxyde de calcium. (27) Les nouveaux produits tels que la Biodentine® 

ont une utilisation potentielle dans cette situation.  

 

5.2.2. Choix du système adhésif 

Dans le choix du système adhésif pour le collage, il faut examiner  la pertinence des 
différents systèmes disponibles pour le praticien. Une revue systématique basée sur 

le taux de rétention des restaurations cervicales a conclu que les systèmes auto-

mordançant en 2 étapes, de préférence avec un mordançage, et les systèmes en trois 

étapes peuvent être actuellement considérés comme des matériaux « gold standard » 
pour le  collage. (28)(29) Cette orientation clinique est considérée comme appropriée pour 

les restaurations composites postérieures. 
Comme pour l'utilisation des différents systèmes composites, les préconisations des 
fabricants doivent être suivies attentivement, en particulier, pour limiter le risque de 
sensibilité post-opératoire.  
Il faut noter que les systèmes adhésifs auto-mordançants causent plus de coloration 

marginale, donc dans les zones antérieures visibles avec des exigences esthétiques 
plus élevées, un mordançage amélaire supplémentaire avec de l'acide phosphorique 
est recommandé (mordançage sélectif de l’émail) lors de l'utilisation des systèmes 
auto-mordançants.  
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5.3. Les critères définis par l’article : The teaching of posterior resin 
composites: Planning for the future based on 25 years of research 
 
Les auteurs ont recueilli les tendances dans l'enseignement de la gestion de la dentine 

exposée et les ont présentées dans le Tableau 2.  

Les données suggèrent qu’après 2000, il y a eu une tendance accrue vers le collage 

seulement (c'est-à-dire sans placement de liner ou base) plutôt que le placement d’une 
base avant le composite.  
 

 
 

Tableau 2 : Enseignement dans la gestion de la dentine exposée (profondeur modérée et profonde) ; 
Ca(OH)2 = hydroxyde de calcium ; GIC = ciment verre ionomère 

 

5.4. Concordance 
 

Les trois articles se rejoignent dans la gestion de la dentine exposée après curetage. 

Ils préconisent une utilisation directe de composite avec un protocole de collage fiable 

et ne recommandent pas de placer de fond de cavité. Ils sont aussi en accord sur le 

fait que la sensibilité post-opératoire n’est pas différente qu’il y ait présence ou 

absence de liner ou de base. Le second article ajoute qu’il faut éviter à tout prix 
l’exposition pulpaire et recommande l’utilisation de MTA en cas d’exposition pulpaire.  
 

5.5. Actualités  
 

Schenkel et coll. en 2016 dans une revue Cochrane montrent que la non-utilisation 

d’un liner reste d’actualité. Ils ne montrent pas de différence dans la longévité des 

restaurations placées avec ou sans fond de cavité de type liner. (30)  
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6. Traitements de caries profondes avec un risque élevé 
d’exposition pulpaire  

 
6.1. Les critères définis par l’article : Clinical guidelines for treating 
caries in adults following a minimal intervention policy  
 
6.1.1. Protocole d’excavation carieuse  

Certaines études cliniques récentes ont rapporté des résultats prometteurs lorsque la 
dentine cariée a été laissée dans les cavités profondes, les restaurations sont stables 

et l’exposition pulpaire a été évitée sans nécessité de réentrée. (31)(32) Cependant, la 

quantité de dentine qui peut être laissée en toute sécurité dans les cavités n'a pas été 
discuté dans ces articles. Le consensus du groupe de travail sur cette question est le 

suivant : il faut éliminer complètement la dentine périphérique cariée, éliminer autant 
que possible les caries adjacentes à la pulpe et éviter l'exposition de la pulpe.  
Éviter l'exposition de la pulpe est important car les études suggèrent que le pronostic 
du coiffage pulpaire direct est difficile à prévoir. (33)(34) Un coiffage direct de 

la pulpe serait recommandé après une exposition mécanique avec mise en place 
immédiate d'une restauration permanente, alors que le traitement du canal radiculaire 
serait le choix de traitement si l'exposition était due à la carie.(34)  

De plus, une dentine affectée et infectée par la carie a une adhérence inférieure avec 
les systèmes de collage par rapport une dentine saine. Par conséquent, le retrait de la 
dentine cariée périphérique et la réalisation d’une forte adhésion marginale est 
essentielle pour protéger la pulpe de l'invasion bactérienne et d'autres stimuli. Pour 
des restaurations pérennes après retrait d’une carie profonde, avoir une dentine 

marginale saine est très important car cela permet d’avoir une adhérence plus fiable 
aux matériaux de restauration.  
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6.1.2. Comment éviter l’exposition pulpaire ?  

Dans les cas de carie profonde à proximité pulpaire, la recherche a montré que 
l'exposition pulpaire peut être évitée par l’excavation étape par étape, si la pulpe est 
cliniquement en bonne santé ou présente des symptômes de pulpite réversible (35) 

(niveau II). Par conséquent, l'excavation étape par étape est recommandée. (grade de 

recommandation B)  

De plus, il faut savoir que pour une carie profonde à proximité pulpaire, à condition 
que la pulpe soit cliniquement en bonne santé ou présente des symptômes de pulpite 
réversible, l’excavation étape par étape maintient les mêmes conditions pulpaires que 
dans les cas de l'élimination complète de la carie où la pulpe n’est pas exposée 
(niveau II).  

 

6.1.3. Matériaux de coiffage pulpaire appropriés pour l'excavation par étapes 

Dans les cas de carie profonde à proximité pulpaire, si la pulpe est cliniquement saine 

ou manifeste des symptômes de pulpite réversible, l'excavation par étapes avec 

utilisation d'un hydroxyde de calcium ou de ciment polycarboxylate contenant un 

mélange acide tannique / fluorure peut réduire les bactéries liées aux caries (niveau 

III, grade de recommandation B).  

L’hydroxyde de calcium et le ciment polycarboxylate contenant un mélange acide 
tannique / fluorure sont des matériaux de coiffage pulpaire appropriés car ils réduisent 
les bactéries cariogènes et favorisent la reminéralisation, induisant un durcissement 
de la dentine molle laissée en place. Le durcissement de la dentine cariée se produit  
généralement au bout de trois à douze mois (niveau V avec utilisation d'hydroxyde de 

 calcium ; niveau III avec l'utilisation de ciment polycarboxylate).  

Par conséquent, lorsque l’excavation a été effectuée en utilisant un hydroxyde de 
calcium ou un ciment polycarboxylate contenant de l’acide tannique / fluorure, la 

nouvelle intervention est recommandée au bout de trois mois, au cours de laquelle la 
dentine infectée résiduelle doit être éliminée. (grade de recommandation B)  
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6.2. Les critères définis par l’article : Guidelines for Direct Adhesive 
Composite Restoration  
 
Au sujet de la protection de la pulpe vitale, le groupe d’expert indique que de la dentine 

molle peut rester sous un matériau de coiffage indirect, ou être enlevés par une 
excavation étape par étape. La dentine molle peut se reminéraliser. Quand les signes 
d’atteinte pulpaire sont apparents, un traitement endodontique doit être prescrit. 
Pour les pulpes vitales, en plus des mesures de protections mentionnées ci-dessus, 

les points suivants sont bien reconnus :   

- les agents de collage auto-mordançant, avec peu de stimulation de la pulpe, peuvent 

être directement appliqués sur la dentine proche de la pulpe.   

- La technique de stratification progressive peut réduire les contraintes de contraction 

de polymérisation. 

- L'application d’un matériau de coiffage pulpaire indirect comme l'hydroxyde de 
calcium peut promouvoir la formation de dentine tertiaire mais avec une faible force de 

collage aux tissus dentaires, donc la zone de coiffage doit être aussi petite que 
possible pour assurer une zone de collage maximale.  

 

6.3. Concordance  
 
Les deux articles s’accordent à dire que dans les cas de caries profondes avec 
proximité pulpaire, une excavation étape par étape est appropriée pour éviter 
l’exposition pulpaire. Il faut cependant éliminer complètement la dentine périphérique 
cariée, et autant que possible les caries adjacentes à la pulpe. L’hydroxyde de calcium 
et le ciment polycarboxylate contenant un mélange acide tannique / fluorure sont des 

matériaux de coiffage indirect appropriés. Les recommandations récentes rapportent 
que dans les cas de caries profondes, une élimination sélective de la dentine molle 

doit être effectuée pour préserver la pulpe d’une exposition.   
 
6.4. Actualités (36)

 

 
L’excavation complète où seule la dentine dure est laissée en place est considérée 
comme du surtraitement et n’est plus préconisée.  
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L'élimination sélective jusqu’à la dentine ferme est le traitement de choix pour les deux 

dentures, dans les lésions dentinaires peu profondes ou moyennement profondes 
(c’est à dire les lésions à extension radiologiquement inférieure au tiers ou quart 
dentinaire). L'élimination sélective jusqu’à la dentine ferme laisse une dentine « cuir » 
sur les parois pulpaires ; il y a une sensation de résistance à l’excavation manuelle. 

Les bords de la cavité (la dentine périphérique) sont laissés durs.  

Dans les lésions plus profondes (c’est à dire se prolongeant dans le tiers ou le quart 
dentinaire), l'élimination sélective jusqu’à la dentine ferme comporte des risques 

importants pour la pulpe, ce qui explique pourquoi d'autres stratégies sont envisagées.  

C’est l’élimination sélective jusqu’à la dentine molle qui est recommandée dans les 

lésions profondes. Les tissus mous cariés sont laissés au-dessus de la pulpe afin 

d'éviter l'exposition pulpaire et les contraintes iatrogènes du curetage, favorisant ainsi 

la santé pulpaire, alors que l'émail et la dentine périphérique sont laissés durs, pour 
permettre une bonne étanchéité et le placement d'une restauration durable. 

L'élimination sélective jusqu’à la dentine molle réduit le risque d'exposition pulpaire de 

manière significative par rapport à l'élimination non sélective visant à obtenir un tissu 

dur mais aussi par rapport à l’élimination sélective jusqu’à la dentine ferme.  

Le traitement doit être réalisé de préférence en une séance plutôt qu’en deux car il y 

a des preuves que dans ces lésions profondes, la seconde étape d’excavation 

augmente les risques d'exposition pulpaire et est donc préjudiciable à la santé pulpaire. 

(37)(38)(39). La seconde étape ajoute également des coûts supplémentaires, du temps et 
un inconfort pour le patient.  
 

 
Figure 6 : Retrait sélectif de la dentine molle (40 )  

a : Dans la périphérie, seule la dentine dure et l’émail sain sont laissés. Dans la périphérie,  
une dentine très molle est retirée avec un excavateur manuel  
b : La dentine restante est « cuir », humide et colorée et sera scellée sous la restauration 

b a 
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7. Les options de traitement pour les caries des surfaces 
radiculaires 

 
Les critères définis par l’article : Clinical guidelines for treating 
caries in adults following a minimal intervention policy  
 
Le groupe d’experts recommandent les traitements suivants :  
 
7.1. Traitement non invasif des caries radiculaires 
 
En utilisant à la fois un dentifrice contenant du fluor et un bain de bouche contenant 

0,05% de fluorure de sodium quotidiennement, les caries actives des surfaces 

radiculaires à un stade précoce peuvent être reminéralisées et devenir des caries 
inactives (niveau II)(41). Lors d’une utilisation de dentifrice avec 1100 ppm ou plus de 

fluorures, si la profondeur d'érosion de la carie n’est pas supérieures à 0,5 mm, la 

reminéralisation est encore possible (niveau III)(42).  

Par conséquent, en cas de caries actives des surfaces radiculaires à un stade précoce 
où le défaut est peu profond, il est recommandé que le traitement non-invasif 

employant des fluorures soit d’abord tenté pour promouvoir une reminéralisation et 
gérer la carie. (grade de recommandation B). Ce traitement est rentable, moins 

stressant pour le patient, et applicable même pour les personnes qui ont besoin de 
soins à domicile. Le suivi des lésions en combinaison avec une évaluation régulière 
du risque carieux peut assurer le bénéfice continu d'une telle approche non-

chirurgicale. Un problème est que le succès dépend de l’assiduité des patients.  

 

7.2. Traitement invasif des caries radiculaires 
 
Les options de restauration des lésions carieuses à la surface des racines incluent 
l’obturation avec des composites ou des ciments verre ionomère (CVI). La restauration 

des caries des surfaces radiculaires peut être problématique dans de nombreux cas 
en raison de la proximité gingivale, rendant l'isolement complet et l'accès pour la mise 
en place des matériaux de restauration trop difficile. La restauration par des 
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composites utilisant les adhésifs dentinaires récents peut être considéré comme le 
premier choix lorsque l’isolation est possible. L’utilisation d’adhésifs auto-mordançants 

de manipulation simple qui peuvent empêcher la contamination de la cavité peut 
également améliorer le pronostic.  
Concernant l'intégrité marginale ou les caries secondaires, aucune différence 

significative dans les résultats cliniques ne peut être notée après un an entre un 
composite et un CVI lorsqu'ils sont appliqués à la surface des racines (niveau III) (43). 

Par conséquent, il est recommandé d’utiliser une résine composite dans les conditions 

qui permettent au système de collage de fonctionner efficacement. Un CVI est 

recommandé lorsque la carie est étendue à la zone sous-gingivale et que le contrôle 
de l'humidité est difficile. (grade de recommandation C1) 

 

        

 

 

 

 

 

Figure 7 : traitement de caries radiculaires (44)  
a : vue des caries radiculaires avant restauration  

b : vue après restaurations réalisées  

 
 

7.3. Actualités  
 
En 2017, Burrow et Stacey confirment cette philosophie de traitement pour les caries 

radiculaires. Lorsqu'une lésion peut être efficacement nettoyée avec un dentifrice à 
haute teneur en fluor et d'autres agents reminéralisants, cela devrait être le traitement 

de choix. Lorsque les lésions cavitaires ne peuvent pas être nettoyées efficacement, 
la gestion initiale devrait consister à appliquer des agents reminéralisants pendant un 
certain temps pour « renforcer » les limites des lésions. Cela réduirait ainsi 
potentiellement la préparation de la cavité ainsi que la taille de la restauration, et 

fournirait une meilleure définition des limites de la restauration pour la finition. La base 

de preuves actuelle pour la restauration des caries radiculaires est faible. (45) 

a b 
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8. Restauration des contours et contacts proximaux  

 

8.1. Les critères définis par l’article : Guidance on posterior resin 
composites: Academy of Operative Dentistry - European Section  
 

D’après le groupe d’experts, des bons points de contact et contours sont nécessaires 
pour éviter l'impaction alimentaire. De nombreux systèmes de matrice existent pour 
aider à la restauration de contours proximaux et les zones de contact.  
Des matrices transparentes et des coins de transmission de lumière existent mais il 
est reconnu que ces matrices sont trop épaisses et peuvent entraîner des contacts 
proximaux ouverts. Les coins transmettant la lumière sont eux trop rigides pour 
permettre une adaptation  efficace de la matrice à la limite gingivale, ce qui augmente 

donc la probabilité de formation de  marche proximale. L’utilisation de matrices 
transparentes et de coins transmettant la lumière est maintenant contre-indiquée.   

En revanche, les matrices métalliques sont plus minces que les transparentes, donc 
leur utilisation réduit le risque de mauvais contacts proximaux. L'utilisation  d'un coin 
(en bois ou en plastique) avec une matrice métallique est capable  de produire une 
bonne adaptation gingivale, ce qui limite le risque de formation d’un surplomb proximal.  

Les nouvelles matrices métalliques sectorielles sont considérées comme les plus 
efficaces pour les composites postérieurs. Ces systèmes peuvent comprendre des 
anneaux de séparation pour créer un  écart interproximal supérieur à l'épaisseur de la 
matrice, participant à la création d’un contact proximal serré. Les matrices dans ces 
systèmes sont courbées, préformées, aidant à créer un contour proximal favorable, ce 
qui rend la restauration et surtout l'arête marginale moins sujette à la fracture. Il y a 
cependant  des preuves d’augmentation de formation d’écailles lorsque les systèmes 
sectoriels sont utilisés (46).  

Dans l'ensemble, les preuves existantes indiquent que les systèmes à matrice 
métallique préformée et sectorielle, utilisés conjointement avec des coins flexibles (en 

bois ou en plastique) sont les mieux  adaptés pour la réalisation de composites 

postérieurs. Les marges proximales de ces composites doivent être soigneusement 
évaluées et finies.  
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8.2. Les critères définis par l’article : The teaching of posterior resin 
composites : Planning for the future based on 25 years of research 
 
Les auteurs montrent que l’utilisation d’un système matriciel métallique 
circonférentiel est la technique la plus populairement enseignée. Cependant il y a eu 
une augmentation de l'enseignement sur les systèmes de matrice sectorielle vers la 
fin des années 2000 : écoles américaines et canadiennes : 93 % ; écoles britanniques 
et irlandaises : 47 % ; écoles espagnoles : 46 % ; écoles iraniennes : 33 % ; écoles 
japonaises : 17 %). 

Quant à l’utilisation des systèmes matriciels transparents, hélas elle est toujours 

enseignée. 
Les auteurs présentent les informations sur les techniques enseignées pour la 
restauration des contours proximaux dans la figure 8. 

 

 
 

Figure 8 : Systèmes matriciels enseignés pour les restaurations occluso-proximales  
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8.3. Les critères définis par l’article : Guidelines for Direct Adhesive 
Composite Restoration  
 

Le groupe d’experts recommande l’utilisation d’une bande matricielle avec un porte 

matrice et un coin pour la restauration des contours et contacts proximaux. Si la limite 

cervicale est recouverte par la gencive, une gingivectomie peut être prescrite.  
Des systèmes matriciels sectoriels, des coins et des anneaux de séparation sont 
recommandés pour les restaurations postérieures. Le système aide à obtenir des bons 
contours et contacts proximaux. 
 

8.4. Concordance 
 

Les 3 articles sont concordants. La restauration des points de contact et contours 

proximaux nécessitent une utilisation conjointe de matrice et de coin de bois. Les 

systèmes à matrice métallique préformée et sectorielle, utilisés avec des coins 
flexibles seraient les mieux  adaptés pour ces restaurations. L’utilisation 
supplémentaire d’anneaux de séparation serait aussi recommandée.  
 

8.5. Actualités 
 

Il existe des nouvelles matrices et coins avec des anneaux de séparation, permettant 

de créer des points de contact plus étroits et des contours anatomique de qualité. Il 
n’y a cependant pas encore de publication sur ces matrices.  
On peut citer les systèmes matriciels Palodent et Garrison qui ont leurs coins 

spécifiques adaptés aux matrices.  
 

Figure 9 : exemple de matriçage (47 )  
a : Après la mise en place de la digue, un coin a été placé entre les deux dents pour 
protéger les tissus gingivaux des dommages iatrogènes  
b : Vue finale des deux préparations   
c : Deux matrices ont été placées et fixées avec des coins et un anneau universel.  
L'adaptation de la bande matricielle contre le bord de la cavité proximale palatine de la 
deuxième prémolaire maxillaire a été améliorée en plaçant un petit morceau de ruban 
PTFE entre la matrice et le plastique de l'annea u 
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9. Technologies de photopolymérisation  

 

9.1. Les critères définis par l’article : Guidance on posterior resin 
composites : Academy of Operative Dentistry - European Section  
 
Actuellement, les technologies disponibles incluent les lampes halogènes à quartz 

tungstène (QTH) et les lampes à diodes électroluminescentes (LED). 

Le groupe d’experts montre que les LED fournissent des résultats comparables aux 
QTH mais sont plus maniable et plus efficaces en énergie.  
Les lampes QTH ont un spectre plus large en longueur d'onde et pourraient donc 

activer tous les photo-initiateurs utilisés, mais elles sont plus sensibles à la réduction 
en qualité et en intensité de lumière émise par rapport aux LED.  

La puissance de sortie de toutes les lampes doit être vérifiée régulièrement avec un 
radiomètre approprié.  
Un temps de photopolymérisation prolongé (> 10 s), avec une lampe maintenue aussi 
proche que possible du composite, est recommandé car de nombreux problèmes sont 
associés à une photopolymérisation insuffisante.  

 

 
9.2. Les critères définis par l’article : The teaching of posterior resin 
composites: Planning for the future based on 25 years of research 
 
Les enquêtes des auteurs au milieu des années 2000 ont indiqué que l'utilisation des 

lampes QTH était plus commune que l'utilisation des diodes électroluminescentes, 
mais les données des enquêtes conduites à partir de la fin des années 2000 indiquent 
que la situation s’inverse. Les données rassemblées sur l'enseignement des 
technologies de photopolymérisation sont récapitulées dans la figure 10.   
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Figure 10 : Technologies de photopolymérisation enseignées  

 
 
 
9.3. Les critères définis par l’article : Guidelines for Direct Adhesive 
Composite Restoration  
 
Les recommandations du groupe d’experts sont les suivantes :  

- Pour garantir des résultats cliniques performants lors de la photopolymérisation, la 
puissance de sortie des lampes doit être vérifiée et elles doivent être nettoyées 
régulièrement. 
- La source de photopolymérisation doit être aussi proche que possible du matériau 
polymérisé, pour rendre la lumière disponible pour tous les matériaux 
photopolymérisés. 
- Un temps de photopolymérisation suffisant et un angle correct d’application sont 
nécessaires pour une bonne polymérisation. 
- Pour compléter une polymérisation insuffisante, une photopolymérisation 
supplémentaire dans la direction bucco-linguale est suggérée après la polymérisation 
initiale et le déplacement de la matrice.  
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9.4. Concordance 
 
Selon les articles, la photopolymérisation doit être effectuée avec une lampe LED à 
proximité du composite durant un temps d’application prolongé, ce qui permettra 
d’éviter de nombreux échecs. De plus la puissance des lampes doit être vérifiée 
régulièrement.  
 

 

9.5. Actualités  
 
L’actualité va vers la Disparition des lampes QTH au profit des lampes LED.  
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10. Finitions  
 
10.1. Les critères définis par l’article : Guidance on posterior resin 
composites: Academy of Operative Dentistry - European Section  
 
Le groupe d’experts recommande l’utilisation des instruments et techniques similaires 

à ceux utilisés pour les composites antérieurs. Cependant il faut essayer de rendre la 
restauration postérieure arrondie, avec une morphologie anatomiquement correcte et 

une surface aussi lisse que possible.  

 

10.2. Les critères définis par l’article : Guidelines for Direct 
Adhesive Composite Restoration  
 
D’après le groupe d’experts, la finition des restaurations comprend différentes 
étapes :  

- La reconstruction d’une morphologie anatomique incluant des cuspides, des sillons, la 

convexité de la couronne et des embrasures.  
- Le retrait des excès de matériau : après la mise en place et la polymérisation du 

composite, les excès doivent être retirés. Les excès peuvent être nuisibles pour la 

santé dentaire et parodontale. 
- L’ajustement occlusal : la cuspide d’une dent égressée peut être ajustée selon la 

situation actuelle des arcades, pour regagner une occlusion équilibrée. Le 
consentement éclairé du patient devrait être obtenu avant l'ajustement. 

- L’utilisation des fraises de finition selon une séquence stricte : le processus de finition 

doit être amorcé avec des fraises diamantées à moyens grains pour réaliser une forme 

de contour grossière, suivi par des fraises diamantées fines, pour la texture et la micro 
anatomie. Une bonne utilisation des fraises de finition augmente la vitesse et 

l'exactitude de la finition.  

- Le polissage : des disques, des cupules de polissage et des pâtes à polir peuvent être 
utilisés pendant cette étape. Des bandes de polissage peuvent être utilisées pour les 
surfaces proximales. Il faut être plus attentif dans les zones proches de la gencive. Le 

polissage peut être réalisé immédiatement après la restauration ou dans une séance 
ultérieure.  
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Figure 11 : cas clinique : finition et polissage (48)  

a : Enlèvement de l'excès de composite dans la région gingivale  
b : Ajustement occlusal  
c : Finition des surfaces proximales avec des bandes  
d : Finition avec une cupule en caoutchouc (grain moyen)  
e : Disque diamant fin utilisé pour le polissage de surface  
f : Cupule en caoutchouc diamanté (grain fin) en cours d'utilisation  
g : Disque en feutre appliqué avec une pâte de diamant pour la brillance finale 
h : Immédiatement après la fin de la finition et du polissage.  
 
 
 
10.3. Actualités  
 
Tous ces concepts restent d’actualité.  
Les restaurations doivent être finies et polies pour obtenir une surface la plus lisse 
possible et ainsi éviter l’accumulation bactérienne favorisant l’apparition de caries 
secondaires et d’inflammations parodontales. (49) 
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11. La réparation et la remise en état - Les mérites de la 
réparation 

 
11.1. Les critères définis par l’article : Clinical guidelines for treating 
caries in adults following a minimal intervention policy  
 
11.1.1. Défauts ou décolorations de restaurations en résine composite 

Dans ces situations, d’après le groupe d’experts, la réparation ou l'utilisation de sealant 
offrent une efficacité comparable au remplacement (niveau III)(50)(51). Aucun résultat 
pertinent n’a été obtenu en ce qui concerne les effets de la remise en état (niveau 

III)(50)(51). Cependant, elle peut valoir la peine d'être essayée car elle est peu invasive 
pour les dents. Par conséquent, la réparation est recommandée pour encourager la 
préservation de structure dentaire saine. (grade de recommandation B)  

 
11.1.2. Carie secondaire sous une restauration composite 

Dans les cas de caries secondaires sous les restaurations en composite, il y a peu de 

recherches cliniques sur l’efficacité de la réparation de la restauration. Cependant, le 
groupe de travail d’experts est parvenu au consensus suivant fondé sur l’expérience 
clinique approfondie de ses membres (niveau VI) : si les caries secondaires peuvent 

être complétement éliminées et la réparation peut être faite dans un environnement 

approprié, la réparation est recommandée non seulement du point de vue de la 
conservation des dents, mais aussi pour réduire le stress et le coût pour le patient 

(grade de recommandation C1).  

 

11.2. Les critères définis par l’article : Guidance on posterior resin 
composites : Academy of Operative Dentistry - European Section  
 
La gestion des restaurations défectueuses pose de nombreux problèmes 

(52)(53)(54)(55)(56) avec des preuves suggérant que les dentistes passent plus de temps 
dans la gestion des restaurations défectueuses que dans le placement initial de 
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restaurations.(57) Beaucoup de restaurations peu détériorées peuvent être rénovées 
avec succès et les caries secondaires sur les bords de la restauration ne nécessitent 
pas toujours le remplacement de la restauration. Il est souvent possible d'enlever la 

carie et la portion défectueuse de la restauration et d’effectuer une réparation.  
Bien qu’il n’existe pas encore de preuves de haute qualité sur la réparation des 
restaurations (58), il existe des preuves démontrant le succès de la réparation de 
restauration quand elle est réalisée de façon appropriée. (59)(60)(61) 

Le remplacement d'une restauration est contre-indiqué quand la majorité de la 
restauration est intacte et sans carie. Une réparation offre une approche d'intervention 

minimale efficace dans une telle situation.  

 

11.3. Concordance  
 
Les deux articles concordent pour prôner une réparation des restaurations quand cela 
est possible, plutôt qu’un remplacement des restaurations. La réparation offrant en 
effet la possibilité de préserver plus de structure dentaire saine.  
 
 
11.4. Actualités  
 
La réparation, plutôt que le remplacement total d'une restauration défectueuse, est 
une procédure de dentisterie a minima qui peut augmenter la survie de la restauration 

initiale, réduisant le risque de complications pulpaires et les coûts de traitement. 
Les molaires, les restaurations multi-surfaces, la présence d'un traitement 
endodontique et d'une prothèse dentaire amovible ont été identifiés comme facteurs 

de risque d'échec. (62) 

La réparation au lieu du remplacement des restaurations partiellement défectueuses 
est susceptible de maintenir les dents plus longtemps par rapport au remplacement 

complet, mais elle n’est pas forcément moins couteuse. Lorsque l'on considère la 
rentabilité, la réparation du composite peut être recommandée plus fortement que la 
réparation des restaurations à l'amalgame. (63) 
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12. Contre-indication des restaurations composites 
postérieures  

 
12.1. Les critères définis par l’article : Guidance on posterior resin 
composites: Academy of Operative Dentistry - European Section  
 
La principale contre-indication réside dans un environnement buccal où le contrôle de 
l’humidité ne pourrait être effectué, ce qui entrainerait un échec du collage. Cependant 

l’utilisation d’une digue est très efficace.  

 

12.2. Les critères définis par l’article : The teaching of posterior 
resin composites: Planning for the future based on 25 years of 
research 
 
Les cinq contre-indications les plus communes enseignées pour le placement de 
résine composite postérieure à la fin des années 2000 sont montrées dans le                 

tableau 3. 

Une réaction allergique aux résines composites reste la contre-indication la plus 

généralement enseignée. 
À l'exception d'une région (le Japon), aucune des autres régions n'a inclus la taille de 
la cavité comme une contre-indication au placement de composite dans les cinq 

contre-indications les plus communes. Ceci révèle comment la taille de cavité a 
influencé l'enseignement du placement de résine composite postérieure.  
Tandis que la restauration de petites cavités avec des composites n'a jamais semblé 
être une préoccupation, les données enregistrées révèlent des préoccupations par 
rapport au placement de composite dans des cavités plus grandes (c'est-à-dire, où la 
largeur bucco-linguale de la cavité excède la moitié de la largeur intercuspidienne de 
la dent), bien que moindre ces dernières années, comparées aux enquêtes 
précédentes.  
 

 

The teaching 
of posterior 

resin 
composites  

Guidance on 

posterior resin 

composite 
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Tableau 3 : Les cinq principales contre-indications au placement de composites postérieurs 
(pourcentage d’écoles en accord) 

 
12.3. Actualités  
 
Les restaurations indirectes comme les inlays-onlays sont de plus en plus utilisées. 
Elle présente en effet une forme anatomique de surface le plus souvent de qualité 
supérieure aux restaurations composites directes, et permettent de recréer des bons 
points de contact plus efficients, notamment dans les restaurations de grandes 

étendues.  

Royaume unis / 

Irlande 

États Unis / 
Canada 

Espagne Japon Iran 

Histoire d’allergie 
aux matériaux 

composites 

(88%) 

Histoire d’allergie 
aux matériaux 

composites 

(94%) 

Histoire d’allergie 
aux matériaux 

composites 

(87%) 

Histoire d’allergie 
aux matériaux 

composites 

(95%) 

Histoire d’allergie 
aux matériaux 

composites 

(89%) 

Limites sous-

gingivales (71%) 

Impossibilité de 
mettre en place 

la digue (88%) 

Impossibilité de 
mettre en place 

la digue (60%) 

Largeur bucco-

linguale de la 

portion 

occlusale > 2/3 

de la largeur 

intercuspidienne 

(61%) 

Faible 

coopération des 
patients (83%) 

Faible 

coopération des 
patients (53%) 

Limites sous-

gingivales (82%) 

Limites sous-

gingivales (60%) 

Remplacement 

d’un amalgame 
volumineux 

(39%) 

Limites sous-

gingivales (72%) 

Impossibilité de 
mettre en place 

la digue (47%) 

Haut risque 

carieux (70%) 

Remplacement 

d’un amalgame 
volumineux 

(33%) 

Faible 

coopération des 
patients (39%) 

Faible hygiène 
orale (72%) 

Faible hygiène 
orale (41%) 

Remplacement 

d’un amalgame 
volumineux 

(67%) 

Haut risque 

carieux (33%) 

Faible hygiène 
orale (35%) 

Usure 

pathologique 

(56%) 
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CONCLUSION 

Pour exercer la médecine dentaire de façon professionnelle, et notamment la 

dentisterie restauratrice, l’étudiant et le chirurgien-dentiste doivent disposer de toutes 

les ressources théoriques disponibles.  
Nous leur avons donc rappelé quelles sont les indications et contre-indications des 

restaurations à la résine composite.  

Nous avons vu les différents moyens disponibles pour effectuer un diagnostic de carie : 

l’inspection visuelle, le sondage, les radiographies et les nouvelles technologies.  
Nous nous sommes attardés sur l’utilisation de colorants détecteurs de caries et de 

caméras avec principe de fluorescence qui aident à définir les limites d’excavation 
carieuse et sur le fait que les cavités ne doivent pas être sur préparées inutilement.  

La gestion de la dentine exposée a été abordée, ainsi que le traitement des caries 
profondes, qui passe par une excavation par étapes et une élimination sélective de 
dentine.  

Des recommandations ont été émises sur le traitement des caries radiculaires qu’il soit 
invasif ou non invasif.  

Nous n’avons pas oublié de traiter de la restauration des contacts proximaux en 

prônant l’utilisation du bon système de matriçage.  

Une mise au point sur les différentes techniques de photopolymérisation et sur le 
procédé de finition des restaurations a aussi été faite.  
Il a enfin été important de mentionner les techniques de réparation des restaurations 
composites qui peuvent souvent être suffisantes et éviter des pertes inutiles de 
structure dentaire.  

A l’aide de toutes ces recommandations, les chirurgiens-dentistes auront toutes les 

informations actuelles pour réaliser de bonnes restaurations composites postérieures 
directes. Mais il ne faut pas oublier que selon les cas, il faudra souvent avoir recours 

à des techniques indirectes et que celles-ci possèdent leurs propres directives.  
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