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INTRODUCTION

Le collage, que celui-ci intervienne au niveau de I'émail ou de la dentine ou encore
au niveau des deux surfaces simultanément, nécessite I'application d’un protocole rigoureux

afin de garantir efficacité et pérennité d’une restauration.

L'apparition de nouveaux systemes et résines de collage aidée par les nombreux
travaux de recherche et publications ont, certes, permis d’étoffer I'arsenal thérapeutique du
chirurgien-dentiste tout en sous-entendant une parfaite maitrise de I'application de ces
derniers en pratique. En effet, toute erreur dans la réalisation d’'une des étapes de notre

protocole peut s’avérer délétere et se traduire par I’échec du traitement (1).

En dehors du protocole, certaines conditions biologiques ou I'application de certains
procédés et biomatériaux entrainant une altération des tissus, nous poussent a rechercher
comment optimiser ce collage dans des situations données. L’évolution physiologique ou
pathologique de la dentine, "utilisation de produits chimiques ou de biomatériaux ou encore
la mise en ceuvre de certains traitements notamment endodontique sont a l'origine de

changements au niveau de la dentine (2).

Par ailleurs, des facteurs intrinseques a la dentine comme son volume organique ou
encore la quantité d’eau rendent le collage plus difficile au niveau de ce tissu, par rapport a

I’émail, mais aussi moins reproductible (3).

Cette theése a pour objectif de souligner les principes fondamentaux de I'adhésion
dentinaire, ceci afin d’expliciter les modifications histologiques de la dentine altérée par
certains biomatériaux ou produits chimiques. Enfin, nous aborderons les conséquences sur
I’adhésion a la dentine et les protocoles garantissant une adhésion efficace au niveau de cette

dentine malgré I'utilisation ou I'application de certains agents externes.



1. DENTINE SAINE ET ALTEREE

Afin de comprendre les problématiques en question, il est nécessaire de rappeler
certaines généralités concernant I’histologie de la dentine saine puis dans son état altéré que
ce soit par la maladie carieuse ou par "application d’agents chimiques ou de biomatériaux,

ceci afin de cerner les différences affectant I’'adhésion sur chacune d’entre elles.

1.1. Dentine saine

1.1.1. Histologie de la dentine

Synthétisée par les odontoblastes lors de la dentinogénése, ce tissu conjonctif
minéralisé ne posséde pas de vascularisation propre.

La synthese s’effectue en deux étapes : synthése et sécrétion de prédentine ou
matrice organique par les odontoblastes puis la minéralisation de celle-ci (4).

La dentine constitue la majeure partie de la dent. En particulier, c’est elle qui va
déterminer a la fois la forme mais aussi la dureté de la dent pour amortir les contraintes
mécaniques.

Au niveau de la couronne, c’est I’émail qui enveloppe la dentine alors qu’au niveau
de la racine, on retrouve plut6t de cément.

La dentine représente quant a elle la coque qui recouvre la pulpe.

Certains auteurs parlent de complexe pulpo-dentinaire, considérant que ces deux

tissus n’en forment qu’un seul (2).

La composition de la dentine est la suivante en poids :

- 70% du poids en minéral, majoritairement des apatites carbonatées,

- 20% de matrice organique, avec du collagéne de type | essentiellement ainsi
gue des protéines non-collagéniques, phosphoprotéines et protéoglycanes,

- 10 % d’eau.



Le degré de minéralisation de la dentine et ses composants sont proches de ceux de

I'os.
Cependant, la structure varie grandement entre ces deux tissus.

La structure de la dentine est faite de canalicules ou tubuli autour des prolongements

odontoblastiques. Ces éléments représentent la majorité de la dentine, a I'exception du

manteau dentinaire qui n’en comporte pas.
Les écarts sont fréquents au niveau de la taille, du nombre, etc. de ces tubuli.

Le diametre peut se situer entre 5 microns et 0.1 mm et le nombre se rapproche de

80000 par mm? prés de la chambre pulpaire et de 2000 par mm? preés de I’émail ou du cément.
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Figure 1 : Schéma de I'odontoblaste et des tubules dentinaires )

Role et fonctions de la dentine

1.1.2.
L'une des fonctions de la dentine est de réagir aux stimuli provenant de I'extérieur

grace aux prolongements cytoplasmiques des odontoblastes situés dans les tubuli. C'est son

organisation en canalicules qui permet de diriger les répercussions d’agressions de la dentine

au niveau de la pulpe.



Ce phénomene induira par la suite la synthese de dentine tertiaire accompagnée
d’une inflammation de la pulpe qui sera soit réversible, soit irréversible lorsque ses capacités
de défense sont dépassées.

Par ailleurs la dentine possede un role de protection de la dentine de plusieurs
manieres.

L'une d’entre elles va étre d’amortir les contraintes : le nombre ainsi que le diametre
des tubuli diminuent en se rapprochant de la jonction amélo-dentinaire.

Dans la méme optique, un mécanisme de résistance a la fracture existe dans ce tissu
afin d’éviter I’agrandissement d’une fissure et I'induction d’une réelle fracture de la dent. Ce
phénomeéne est surnommé « crack bridging » et trouve son origine dans la structure de la
dentine mais surtout dans sa matrice collagénique qui joue un role important dans la

résistance de la dentine (6).

1.1.3. Les différents types de dentine

< Les dentines selon I’anatomie

On distingue deux couches de dentine selon leur localisation, a savoir la dentine

périphérique avec le « manteau dentinaire » et la dentine circumpulpaire avec la

« métadentine ». Ces deux zones sont moins minéralisées (7).

MD = manteau dentinaire

DP = Dentine primaire

DS = Dentine secondaire MD
DP

md = métadentine

DS

md
JAD = Jonction amélo-dentinaire

JDP = Jonction dentino-pulpaire

Figure 2 : Schéma des différentes couches de la couronne dentaire 7




La dentine périphérique se différencie de la dentine circumpulpaire par une
minéralisation moins importante d’ol une transmission moindre des contraintes — thése
appuyée par Wang et Weiner qui ont mesuré sa microdureté ainsi que l'intensité du signal
émis par microscopie électronique a balayage (7). Par ailleurs, son épaisseur est comprise
entre 10 et 30 um (7).

La dentine périphérique ne présente pas de canalicules dentinaires, tandis que la
dentine circumpulpaire se décompose en dentines inter-tubulaire et intra-tubulaire (5). Cette
derniere nous intéresse de par sa sensibilité a certaines situations physiologiques ou

pathologiques. Ces mémes situations peuvent aussi mener a une sclérose dentinaire.

Figure 3 : Schéma des dentines inter et intra-tubulaire ()

La dentine circumpulpaire présente une largeur variable entre 150 et 200 um, qui

dépend de facteurs comme I’age par exemple (3).

®,

<+  Types de dentines selon le moment de formation (8)

e Dentine primaire

Cette dentine est synthétisée par les odontoblastes primaires lors de la formation de
la dent jusqu’a édification radiculaire et sa mise en fonction sur I'arcade. La zone superficielle

est appelée le manteau dentinaire.



e Dentine secondaire

Elle est également formée par les odontoblastes primaires, mais a la différence de la

dentine primaire, sa synthése a lieu apres I'édification radiculaire compléte.

e Dentine tertiaire (7)

Il existe 2 types de dentine tertiaire, selon I'intensité de I'atteinte de la dentine et le
type de lésions provoquées au niveau de la pulpe :

- La dentine réactionnelle, développée en réponse a un stimulus modéré comme
une carie débutante et semblable a la dentine physiologique

- La dentine réparatrice, développée a la suite d’un stimulus important comme
une carie volumineuse ou lors de I'effraction de la pulpe. La formation de dentine
réparatrice comprend des phénomenes de migration et de division des cellules
souches pulpaires vers la zone de l'inflammation, qui, en se différenciant, créent une

dentine atubulaire qui sépare la pulpe de I'extérieur.

Figure 3.13 Représentation schématique des deux types de den-
tine tertiaire : réactionnelle (rouge pale) et réparatrice (rouge
foncé) (d'aprés Smith, 2002).

Figure 4 : Schéma des dentines réactionnelle (rouge pale) et réparatrice (rouge foncé) ()

e Lasclérose dentinaire (7)

Ce phénomene s’apparente a un vieillissement : la formation de dentine secondaire
, . , o . _
s’accompagne logiqguement d’une diminution du volume pulpaire ainsi que du nombre

d’odontoblastes qui subissent une mort programmée, laissant des canalicules vides.



Ces structures vont ensuite s’obstruer par la venue de cristaux de phosphate de

calcium, causant la sclérose dentinaire.

Cette couche est présente dans les caries a marche lente. Elle est plus dure que la
dentine saine et est caractérisée par une diminution progressive des lumiéeres tubulaires,
pouvant aller jusqu’a une obturation totale de ces derniéres. Cette couche constitue une

barriére qui s’oppose a la progression bactérienne.

1.2. Dentine altérée

En toute logique, les études que nous prendrons comme références évaluent une
dentine déja altérée par un facteur externe. Dans un souci de simplification, I'altération
originelle de la dentine sera appelée « facteur primaire ».

Par exemple, lorsque la dent est restaurée a I'aide d’'un matériau, il est évident que
celle-ci a déja été affectée par le facteur primaire qui est la carie dans ce cas précis (ou encore
une abrasion, érosion...).

Le matériau de restauration quant a lui, en causant des modifications des tissus de la

dent, peut alors étre considéré comme le « facteur secondaire » d’altération de la dent.

1.2.1. Altération par les lésions carieuses

Cette partie ne correspondant pas au sujet principal de cette these, elle ne sera

abordée que succinctement.

< Dentine affectée

Plus foncée que la dentine saine, sa principale différence avec la dentine infectée est
gu’elle a la capacité d’étre reminéralisée, d’ou l'intérét de la conserver lors des
thérapeutiques d’éviction carieuse.

Seule la dentine péritubulaire est partiellement ou totalement déminéralisée.
L’architecture du tissu reste globalement intacte et quelques bactéries sont présentes dans

les tubuli dentinaires.



< Dentine infectée ou couche d’invasion bactérienne

Une fois la cavitation présente, le développement de la Iésion est activé par le
métabolisme bactérien.

L'architecture des tubuli est trés altérée et de nombreuses bactéries sont présentes
en leur sein.

Cette couche doit étre éliminée lors de I"éviction, celle-ci étant non re-minéralisable
et ses fibres de collagene définitivement détériorées, sans processus odontoblastiques, et non
sensible. La distinction clinique entre les deux dentines (affectée et infectée) peut s’avérer
difficile si ce n’est que la dentine infectée est plus molle, plus claire et la dentine affectée plus

dure et plus foncée. (10)

CAD (Caries-affected dentine) = Dentine affectée
CID (Caries-infected dentine = Dentine infectée

DT = Tubules Dentinaires

Figure 5 : Coupe longitudinale des différentes dentines, affectée et infectée (1)

< Le curetage sélectif et la technigue stepwise

Le curetage de la lésion carieuse est réalisé sélectivement dans le cas d’une carie
profonde (appelé dans la littérature curetage en 1 étape ou 2 étapes), 'intérét étant la

préservation tissulaire dans le cas de caries profondes ainsi que de la vitalité pulpaire.

Réalisé en 1 étape, le curetage de la Iésion est partiel (élimination de la dentine
infectée), ceci dans l'optique d’une reminéralisation de la dentine précédemment
déminéralisée. Cependant, I'obturation définitive va étre placée au cours de la méme séance

sans besoin de réintervenir au niveau de la dent.

Réalisé en 2 étapes, le curetage prend le nom de technique stepwise (12).



Ce curetage est réalisé de facon « incompléte » (élimination de la dentine molle et
jaune clair en conservant la dentine dure et plus foncée) puis un matériau de restauration
étanche (tel qu’un CVIMAR- ciment verre ionomére modifié par adjonction de résine) est
placé temporairement. Cette étape va permettre le passage a une dentine d’apparence de
carie arrétée. C'est le but de cette technique.

Quelques temps plus tard, le praticien réintervient au niveau de cette dent et une
restauration définitive est placée dans la cavité. Un curetage complet de la carie peut étre

effectué si nécessaire (selon la réaction de la pulpe a la premiére étape) (6).

Figure 6 : Aprés curetage de la dentine infectée (illustration b), la dentine prend un aspect
plus sombre au bout de 2 semaines (d) : la carie n’est plus active et semble arrétée
(Stepwise excavation, Bjorndal 2018)

Pour aider le praticien a cette fin, plusieurs outils de diagnostic ont été développés,
tels que la Soprolife : cette caméra va guider le praticien afin d’identifier les zones de dentine

infectée et permettre de réaliser une éviction carieuse sélective (14).



1.2.2. Par les matériaux de restauration

Ici le biomatériau peut étre considéré comme un facteur d’altération secondaire car
la dent concernée par la restauration a déja été contaminée par un facteur d’altération
primaire : la Iésion carieuse.

Par exemple, la dépose d’un amalgame (altération secondaire) sur une dent ayant été
affectée par une lésion carieuse (altération primaire) nous oblige a devoir « composer » avec
ce facteur d’altération secondaire afin de restaurer efficacement la dent a I’aide d’une nouvelle

obturation étanche.

Il serait illusoire de traiter I'intégralité des facteurs d’altération secondaire de la
dentine, aussi, nous nous consacrerons a une liste non exhaustive mais qui se veut pertinente
pour les étudiants du pavillon dentaire de I'Université Aix-Marseille. Nous avons donc
sélectionné les matériaux avec lesquels les étudiants doivent souvent composer pour leurs
soins :

- L’amalgame

- Le ciment verre ionomere (CVI)

- Les matériaux de coiffage pulpaire : la Biodentine

- Les matériaux d’obturation provisoire avec et sans eugénol

1.2.2.1. L’amalgame

° Généralités et indications de I'amalgame

De nos jours, I'amalgame est devenu un matériau auquel les praticiens ont bien
moins fréquemment recours dans leur pratique clinique qu’auparavant.

Cependant, dans notre exercice au quotidien, nous sommes souvent amenés a
déposer d’anciennes restaurations a I'amalgame soit conséquemment a une reprise carieuse,
une fracture de la restauration/de la dent ou encore un manque d’étanchéité du joint dent-
restauration. La qualité de ce joint est en effet un point critique de la pérennité de nos

restaurations garantissant en outre I'absence d’infiltration bactérienne (15).
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L'amalgame consiste en un alliage d’argent, d’étain, de faible quantité de cuivre et
zing, ainsi que de mercure trituré. Sa principale indication était I'obturation de cavités selon

la classification de Black, avec une résistance a I'usure et une bonne activité anti-bactérienne.

° Modifications des propriétés chimiques de la dentine : la corrosion

En premier lieu, 'amalgame est responsable de modifications chimiques au niveau
de la dentine : la corrosion.

La corrosion est I'un des défauts de 'amalgame au bout d’un certain temps, causant
I'apparition de produits corrosifs a l'interface avec la dentine. Ce processus entraine : la
réduction du volume en minéral, une porosité augmentée de la dentine intertubulaire et une

dégradation du collagéne par les enzymes activées par I’h6te (16).

La carie est ici le facteur primaire d’altération de la dentine. L'amalgame est quant a
lui le facteur secondaire d’altération. On peut dés lors se pencher sur l'origine de la
décoloration de la dentine qui peut provenir soit de la |ésion carieuse, soit de la corrosion liée

a 'amalgame.

Figure 7 : Coupe longitudinale d’une dentine décolorée sous une restauration a I'amalgame
(15)

La dentine décolorée est le résultat d’un échange a double sens entre la restauration
et la structure dentaire environnante.
Cependant, cette décoloration peut avoir plusieurs origines :

- L’amalgame
11



- Une lésion carieuse arrétée (donc inactive)

- Une lésion carieuse active

Cette coloration noiratre de la dentine est attribuée, selon plusieurs études, a la

pénétration des ions du matériau dans la dentine et a la corrosion qu’ils entrainent (15).

La précipitation d’éléments « amalgames », principalement I'étain Sn et le zinc Zn a
été retrouvée concentrée dans la partie superficielle de la dentine déminéralisée (17).

Ces deux éléments diffusent depuis les complexes calcium-phosphate-étain ou
calcium-phosphate-étain-zinc, formés a l'interface dent-amalgame et dans le fond de cavité

dentinaire (18,19).

° Modifications structurelles et mécaniques de la dentine

La perméabilité de la dentine alors décolorée par la corrosion due a I'amalgame
diminue, en raison de |'oblitération des tubules dentinaires. Ceci méne a une la formation
d’une couche hybride réduite et des propriétés mécaniques inférieures des restaurations

adhésives (20).

L'amalgame n’adhere pas chimiquement a la dentine, ainsi il en résulte un micro-
espace marginal a l'interface qui facilite le transport de fluides, d’ions, de bactéries et toxines
(21).

Les différences dans les coefficients d’expansion thermiques de I'amalgame et de Ia
structure dentaire ménent a des changements de température intra-orale. Ceci entraine
I'ouverture et la fermeture intermittente de cet espace, créant un transport a double sens de
fluides (percolation) le long de I'interface dent-amalgame.

Ainsi la dentine est facilement exposée aux composants de la salive, I'alimentation

et des produits du métabolisme bactérien (21).

Il en résulte que la dentine mise au contact d’une restauration a 'amalgame constitue un

substrat différent de la dentine saine.
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En conclusion, I'amalgame cause différentes altérations de la dentine :

- Corrosion et décoloration par pénétration d’ions (15)

- Présence d’éléments étain et zinc dans certaines zones de la dentine (17)

- Présence d’un micro-espace a l'interface avec passage d’éléments extérieurs
qui modifient les propriétés (température...), mécaniques, etc. (21)

- Porosité augmentée de la dentine intertubulaire et dégradation du

collagéne avec réduction du volume de minéral (16)

1.2.2.2. Ciment Verre lonomére (CVI)

° Généralités et indications

Inventé par Wilson et Kent en 1970, le ciment verre ionomere est fréquemment
utilisé dans I'obturation de cavités aprés éviction carieuse (ou dans les techniques de sandwich

ouvert ou fermé) (22).

Les CVI sont connus pour leurs propriétés comme I’adhésion directe aux tissus
dentaires (sans conditionnement amélaire ou dentinaire préalable), des propriétés anti-
cariogéniques par relargage de fluorure, une infiltration réduite a I'interface avec la dent di
a sa faible rétraction de prise.

lls possedent par ailleurs une excellente biocompatibilité et une faible cytotoxicité.
Leur fragilité est cependant un point négatif comparé a d’autres matériaux comme la résine

composite (22).

° Modifications des propriétés chimiques de la dentine

Les modifications rapportées de |'utilisation du CVI sur la dentine concernent surtout
le relargage d’ions calcium et fluorure dans la dentine, d’ou le potentiel reminéralisant de la
dentine adjacente par le CVI (22).

Il a également été rapporté moins de perte de minéral au niveau de la dentine par
I'utilisation des ciments verre ionomeére qu’avec une résine composite (23) : le CVI permet de

prévenir la déminéralisation par son relargage de fluor et en réduisant I'impact sur le pH local.

13



1.2.2.3. Les matériaux de coiffage : exemple de la Biodentine™

Il existe différents matériaux de coiffage, comme le Mineral Trioxide Aggregate (MTA)
ou la Biodentine qui sont tous deux des silicates tricalciques. Nous avons choisi de nous
concentrer sur la Biodentine pour notre travail car c’est le matériau auquel les étudiants ont
recours pour réaliser des coiffages pulpaires durant leur stage clinique.

Le MTA est un mélange de trois ingrédients : ciment de Portland (75%), I'oxyde de

bismuth (20%) et du gypsum (5%) (24).

Les principales utilisations du MTA sont: le coiffage pulpaire, I'obturation de
perforations, la gestion de résorptions, entre autres. Malgré ses avantages, le MTA a des
limites : un temps de prise relativement long, une force compressive inadéquate, des

difficultés de manipulation et un colt élevé (24).
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Figure 8 : Conditionnement de la Biodentine en capsules (Source : www.henryschein.fr)

° Généralités et indications de la Biodentine

La Biodentine est un ciment a base de silicate de calcium, apparu initialement sur le
marché en tant que substitut dentinaire. Ce matériau biologiquement actif va pénétrer a
travers les tubules dentinaires ouverts, tout en se liant a la dentine et lui donnant ses

propriétés mécaniques. Ses indications principales sont larges, comme le coiffage pulpaire,
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direct et indirect en dentisterie restauratrice, aprés une pulpotomie sur dent immature,
obturation d’une perforation, ou fermeture apicale... (24)

La Biodentine est disponible sous forme de capsule (24).

° Fonctionnement de la Biodentine et impact sur le tissu dentinaire

La Biodentine agit par l'intermédiaire de facteurs de croissance qui stimulent
I’'angiogenese, le recrutement de cellules progénitrices, la différenciation cellulaire et la
minéralisation de la zone située sous la pulpe et sous le biomatériau (25).

Deux jours apres |'éviction carieuse et la mise en place du matériau, des foyers de
minéralisation apparaissent dans la plaie pulpaire sous le matériau. Leur nombre augmente
au bout de 14 jours et prennent I'apparence d’ostéodentine. Puis des particules de matériau
apparaissent incluses dans la matrice des foyers.

En effet, la Biodentine relargue des ions calcium et silicium qui stimulent la
minéralisation. Ces ions menent a la formation d’une Zone d’Infiltration Minérale (MIZ) le
long de I'interface entre la dentine et le matériau. Elle peut étre associée a une microstructure
intertubulaire altérée conduisant a un changement des propriétés optiques de la dentine a
I'interface avec la Biodentine. La méme structure dentinaire altérée est présente sous le

biomatériau (24).

La réponse pulpaire induite par la Biodentine est (24) :
- Une réaction non-inflammatoire

- Qui augmente le taux de TGF-betal

- Non toxique pour les cellules pulpaires

- Avec des couches d’odontoblastes bien organisés

Il'y a formation d’un pont dentinaire complet, homogene et d’épaisseur uniforme.

Les interactions de la Biodentine avec les tissus durs et mous, dans les coiffages direct
et indirect, ménent a une étanchéité marginale et une protection de la pulpe sous-jacente par
la production de dentine tertiaire et la reminéralisation. L'étanchéité est assurée a la fois par

la rétention micromécanique et la pénétration de Biodentine dans les tubules dentinaires.
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Il y a formation de structures similaires a des balises le long de la Zone d’Infiltration
Minérale, avec des cristaux de Biodentine fermement attachés a la dentine sous-jacente (26).
L'alcalinité élevée de la Biodentine hydratée pourrait induire une dénaturation caustique ainsi
qu’une perméabilité du collagéne de la dentine a I'interface. Ceci n’a cependant pas d’effet

sur la dentine péritubulaire qui est trés minéralisée et donc moins riche en collagéne (27).

Ainsi, lors de l'utilisation de Biodentine, les modifications au niveau de la dentine :

- Production de dentine tertiaire a I'interface avec le matériau (27)

- Augmentation de la production de TGF-betal (24)

- Pénétration de Biodentine dans les tubules sans diffusion d’ions dans la
dentine (24)

- Reminéralisation de la dentine déminéralisée (27).

1.2.2.4. Les matériaux d’obturation ou d’assemblage temporaire

Dans ce paragraphe, nous nous intéresserons :

- Au ciment de scellement provisoire (avec eugénol)

Au matériau d’obturation sans eugénol (Cavit)

< Les matériaux d’obturation provisoire — Cavit

Un matériau d’obturation provisoire est fréquemment placé dans des cavités d’acces
de dents traitées endodontiquement en inter-séance ou dans l'attente de placer la
restauration définitive. Son role est de procurer une étanchéité envers les fluides, la salive et
les micro-organismes (28). Un exemple en est le Cavit, fait base d’oxyde de zinc et qui ne

contient pas d’eugénol.

La résistance a la fracture de la dent a été évaluée par différentes études lorsque
gu’un matériau de restauration temporaire a I'oxyde de zinc est placé. Celle-ci ne semble pas
modifiée par 'utilisation de ces matériaux.

La résistance a la fracture est en fait plut6t reliée a la géométrie de la cavité de la

dent qui subit un traitement endodontique (28).
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Une étude menée sur 5 ans montre I'absence d’effet délétére sur la pulpe de ces
matériaux de type Cavit, Coltosol, etc., aprés la réalisation d’'une pulpotomie sur dent
temporaire. Les auteurs comparent ce succes clinique a I'utilisation d’IRM qui contient de
I’eugénol, et qui quant a lui entraine une inflammation et un échec au niveau de la dent traitée

(29).

«*  Les ciments a base d’Oxyde de Zinc/Eugénol

Ces ciments sont utiles dans le collage de restaurations partielles provisoires
(couronnes provisoires, etc.).
lIs procurent une bonne étanchéité, un effet sédatif sur les dents préparées ainsi

gu’une facilité pour retirer les restaurations provisoires (30).

L’eugénol contenu dans ces matériaux affecte plusieurs propriétés de la dentine : sa
mouillabilité, sa réactivité, et sa perméabilité. L'eugénol pénétre en effet les tubules
dentinaires.

La mouillabilité se trouve alors impactée : aprés avoir pénétré la dentine, les
molécules d’eugénol emprisonnées dans I'hydroxyapatite vont protoniser les radicaux libres,
bloquant ainsi leur réactivité lors du collage. En effet, ces radicaux sont censés pouvoir réagir
avec les monomeres adhésifs lors du collage : cette réactivité est entravée par I'eugénol (31).

La réactivité de la dentine est donc également modifiée.

° La dentine semble peu modifiée par 'utilisation de matériaux a base d’Oxyde
de Zinc comme le Cavit, et particulierement pour les propriétés mécaniques qui semblent
similaires a celles d’une dentine saine (28,29).

e Les matériaux d’assemblage a base d’Oxyde de Zinc/Eugénol impactent
plusieurs propriétés de la dentine (31) :
- Diminution de la mouillabilité
- Diminution de la réactivité

- Modification de la perméabilité

17



1.2.2.5. Le révélateur de carie

Les révélateurs de caries se sont avérés utiles en pratique pour l'identification et
I’élimination de la dentine infectée. Ces agents principalement faits a base de fuchsine
basique associée a du propyléne glycol s’appuient sur la coloration de la dentine uniquement
infectée par des bactéries et irréversiblement déminéralisée, cela sans colorer la dentine
affectée. Il n’est toutefois pas ici I'objet de discuter de la pertinence de son utilisation lors de
I’éviction carieuse.

La présence de coloration indique alors a I'opérateur la zone de dentine a éliminer.

Les études portant sur 'effet des détecteurs de caries sur la dentine s’attardent
surtout sur la microdureté de la dentine résiduelle apres élimination de la carie, et celle de la
dentine superficielle saine. Mais la microdureté de cette dentine résiduelle n’est pas modifiée
par 'utilisation du détecteur de carie, et il n’y a pas de différence significative dans I'étude

entre les groupes testés (32).

Les révélateurs de carie ne modifient pas la microdureté de la dentine mais le

propyléne glycol qu’ils contiennent pénétre profondément dans la dentine (32).

1.2.3. En endodontie

Enfin, cette partie s’attardera sur les altérations de la dentine par les produits utilisés
en endodontie par les étudiants en odontologie a la faculté de la Timone Aix-Marseille, tels
que:

- I’"hydroxyde de calcium

- les ciments endodontiques

- I’"hypochlorite de sodium

- 'EDTA — Acide Ethyléne Diamine Tétracétique

- la chlorhexidine
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Pour terminer, nous expliciterons des modifications induites a la dentine par le

peroxyde d’hydrogene, utilisé dans les traitements d’éclaircissement.

1.2.3.1. L’hydroxyde de calcium

° Généralités et indications de I’hydroxyde de calcium

L’hydroxyde de calcium est notamment utilisé de nos jours pour I'apexification des
dents immatures, et demeure un matériau de choix en raison de sa cytotoxicité réduite, son
activité antibactérienne, et de ses propriétés biologiques face aux tissus péri-radiculaires.

Il permet donc d’aider a I'induction de la fermeture apicale mais aussi de favoriser la
production de dentine réparatrice. L’hydroxyde de calcium est aussi utilisé pour la
temporisation en endodontie, et il aide a prévenir la résorption radiculaire (33).

Enfin, il est également utile en tant que matériau de coiffage pulpaire méme si les
ciments a base de silicate tricalcique sont aujourd’hui le gold standard en termes de coiffage
pulpaire (34).

Toutes ces indications sont rendues possibles par la capacité des ions hydroxyde qui

diffusent depuis I’hydroxyde de calcium (35).
Parmi les effets de ce matériau, la formation de dentine tertiaire permet une

protection de la pulpe en réduisant la perméabilité de la dentine tout en augmentant Ila

distance entre la source d’irritation et la pulpe, diminuant ainsi les dommages pulpaires.

° Modifications des propriétés chimiques de la dentine

L'infiltration de la dentine avec des matériaux comme I’hydroxyde de calcium ou le
MTA augmentent son pH et rendent la dentine plus alcaline, par I'effet de la dissociation du
Ca(OH)2 en ions calcium et hydroxyle. Le relargage de ces derniers ions est responsable de
I’effet antibactérien (36).

Nous observons au niveau de la dentine une diminution de la phase inorganique, et

une augmentation de la phase organique (37).
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) Modification des propriétés mécaniques de la dentine

La résistance de la dentine peut étre mesurée par le test de résistance a la fracture
en micro-traction (MTFS). Une étude in vitro réalisée en 2007 a mesuré le MTFS de la dentine,
sur une dent traitée endodontiquement avec de la gutta percha et une autre dent avec de
I’hydroxyde de calcium. Il en ressort que la résistance a la fracture de la dentine sur une dent
traitée endodontiquement avec de I’hydroxyde de calcium est diminuée de 23 % en 84 jours,
par rapport au groupe controle (38).

Il a été proposé que cela se traduirait en induction de la fracture, puis une
propagation aux parois dentinaires.

Ces études expérimentales et cliniques semblaient suggérer qu’a court et long terme,
I"utilisation d’hydroxyde de calcium dans le traitement de dents immatures fragiliserait la
dentine et augmenterait le risque de fracture cervicale.

Ces résultats sont encouragés et confirmés par une étude plus récente publiée en
2021 affirmant que la résistance a la fracture de la dentine a été diminuée avec le temps, en
notant toutefois une diminution de cette résistance plus importante que celle relevée dans
les autres études (37).

On retrouve également une augmentation du module d’élasticité de la dentine,
induite par I’hydroxyde de calcium. Ce changement dans le module d’élasticité de la dentine

la rend également plus encline a la fracture (39).

° Modifications des propriétés physiques de la dentine

En fonction du temps d’exposition au Ca(OH);, le rapport minéral/matrice a
progressivement diminué, de 14% a 7 jours, puis de prés de 80% a 90 jours par rapport au

groupe contrdle sans hydroxyde de calcium (37).

La cristallinité est une notion directement associée au degré d’ordre structurel des
matériaux solides et a un impact majeur sur les propriétés physiques et chimiques de la dent,
comme la taille des cristaux et le degré de substitution de I'apatite dans le réseau cristallin.

La cristallinité de I'apatite du tissu dentinaire exposé a I’'hydroxyde de calcium a été

diminuée par rapport au groupe contréle non exposé a I’hydroxyde (37).
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La dentine traitée avec le Ca(OH): montre également une mouillabilité
significativement réduite (40). En effet, la mouillabilité est plus élevée pour la matrice
d’hydroxyapatite, et plus faible pour la phase organique. Or il a été soutenu que la phase
organique de la dentine augmente au contact de I’'hydroxyde de calcium, ce qui explique la
diminution de la mouillabilité (40).

La mouillabilité de la dentine serait par ailleurs directement liée a la qualité de la liaison entre

la surface du substrat et I'adhésif, et donc au collage (41).

Ainsi, I'utilisation de I’hydroxyde de calcium a comme effets sur la dentine :
- Diminution de la résistance a la fracture, plus ou moins importante selon les études
(37-39)
- Augmentation du module d’élasticité de la dentine (39)
- Augmentation du pH de la dentine (36)
- Diminution de la phase minérale et augmentation de la phase organique (37)
- Cristallinité diminuée (38)

- Mouillabilité réduite (40)

L’hydroxyde de calcium a donc un impact sur les propriétés physiques, chimiques et

mécaniques de la dentine.

1.2.3.2. Ciments endodontiques

Les ciments d’obturation sont utilisés lors des phases de traitement endodontique
afin d’aider a l'obturation des canaux radiculaires principaux et latéraux. Selon leur
composition et le protocole d’utilisation fourni par le fabricant, il existe différentes techniques
d’obturation, faisant la plupart du temps appel a 'emploi de gutta percha afin d‘obturer le
canal (42).

On distingue les ciments comprenant : (42)

- De I'oxyde de zinc-eugénol — comme le le Pulp Canal Sealer de Kerr

- Du verre ionomere — comme le Ketac-Endo de 3M

- De la résine epoxy — comme I’AH Plus de Dentsply

- Au silicate tricalcique — comme le Bioroot RCS de Septodont
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Plus récemment sont apparus sur le marché des ciments contenant du MTA, de
I’hydroxyde de calcium... (42)

Au niveau des effets retrouvés sur la dentine, les ciments de scellement canalaire ont
la propriété de pénétrer les tubules dentinaires, avec une pénétration plus marquée en

coronaire et moins en apical (43).

° Modifications des propriétés mécaniques de la dentine

Les ciments endodontiques ne sont pas responsables de changements importants
au niveau des propriétés mécaniques de la dentine, de la microdureté notamment. Les
auteurs d’une étude publiée en 2017 n’ont pas relevé de différence significative au niveau de
la microdureté d’une dentine contaminée par des ciments endodontiques (iRoot SP — a base
de silicate de calcium et Apexit — a base d’hydroxyde de calcium) par rapport au groupe

controle sans ciment (44).

° Modification des propriétés chimiques de la dentine

Unerevue de la littérature a évalué I'effet de I’eugénol contenu dans certains ciments
de scellement : celle-ci a montré un impact significatif de I'eugénol sur la dentine, avec une

réactivité diminuée de certains radicaux (31).

La plupart des ciments endodontiques cités (a base de résine, d’eugénol, ou de silicate
tricalcique) ont la capacité de pénétrer les tubules dentinaires, avec une pénétration plus ou
moins marquée selon le type de ciment et selon la localisation dans le canal (45). Cette donnée
a également été relevée avec les silicates tricalciques utilisés en tant qu’obturation coronaire :

ils ont pour propriété de pénétrer dans les tubules dentinaires (24).

L'impact majeur au niveau de la dentine par les ciments endodontiques est la pénétration

du matériau dans les tubules dentinaires (45).
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1.2.3.3. Hypochlorite de sodium

En plus des effets désirés de désinfection et d’élimination des débris, les irrigants
agissent également en causant des changements sur les composants organiques et

inorganiques de la dentine (46).

Basé sur la capacité a dissoudre les tissus nécrotiques résiduels, I’"hypochlorite de
sodium ou NaOCl| demeure la solution d’irrigation la plus utilisée en endodontie. L'un des
effets du NaOCl étudié dans la littérature endodontique est son impact sur la matrice

dentinaire (46).

° Modifications chimiques de la dentine

Diverses études ont montré que l'irrigation a I’hypochlorite de sodium avait pour
effet de diminuer les taux de calcium et de phosphate dentinaires (47).

D’autres encore portant cette fois sur les ratios apatite/collagéne ont prouvé que
ces ratios ont augmenté apreés utilisation du NaOCl (augmentation de I'apatite et diminution
de la phase organique).

Ces modifications ont été observées avec des concentrations plus ou moins grandes

de l'irrigant et sont fonction de la concentration utilisée (47).

° Modifications des propriétés mécaniques de la dentine

La microdureté de la dentine est apparue diminuée a la suite des protocoles
d’irrigation, de maniére significative. De méme, la résistance a la flexion ainsi que la résistance
a la fracture ont été diminuées (47). Le module d’élasticité a également été affecté car celui-
ci a baissé (46).

Il est admis que le NaOCl est un agent protéolytique non-spécifique capable
d’éliminer le matériel organique, tout comme le magnésium et les ions carbonate.

Donc le NaOCl fragmente les longues chaines peptidiques et adjoint du chlore aux

groupes terminaux des protéines (46).
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Ainsi I’hypochlorite de sodium peut affecter les propriétés mécaniques de la dentine
par la dégradation des composants dentinaires organiques. Sim et al. ont montré que
I'irrigation avec une solution de NaOCl concentré a 5,25% comparé a une solution saline réduit
la résistance a la flexion et le module d’élasticité de la dentine. Ces altérations sont
dépendantes de la concentration de I’hypochlorite de sodium et de son temps d’utilisation
: plus celui-ci est concentré, plus la dentine en sera altérée. Il en est de méme concernant le
temps d’utilisation (48).

Cependant, les études jusqu’a aujourd’hui n’ont pu définir la concentration idéale
du NaOCl affectant le moins possible la dentine tout en gardant une efficacité optimale, des

effets déléteres étant observés que ce soit avec une concentration a 1% ou a 6% (46).

En conclusion, I’hypochlorite de sodium affecte la dentine de diverses maniéres :

- Diminution du module d’élasticité et de la résistance a la flexion, ainsi qu’a
la fracture (46,47)

- Diminution des taux de Calcium et Phosphate dentinaires (47)

- Augmentation des ratios apatite/collagéne (diminution de la phase
organique) (47)

- Diminution de la microdureté dentinaire (47)

La plupart de ces modifications pourraient « potentiellement » fragiliser la

dentine.

1.2.3.4. EDTA et combinaison Hypochlorite/EDTA

e Modification des propriétés chimiques de la dentine

La solution d’EDTA élimine la smear layer (solution constituée d’éléments organiques
et inorganiques formée lors de linstrumentation endodontique) et ouvre les tubuli
dentinaires quand elle est employée seule, produisant peu ou pas d’altération de la dentine

péritubulaire.
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L'EDTA est largement utilisé en tant qu’agent chélatant et il réagit avec les ions de
calcium des cristaux d’hydroxyapatite, éliminant les ions calcium de la dentine (49). Enfin,
Iirrigation a 'EDTA a diminué le ratio apatite/collagéne dentinaire (47).

Enfin, quand I'EDTA agit, il élimine I'apatite et expose le collagene dégradé par

I’"hypochlorite.

Utilisée aprés le NaOCl, la smear layer est aussi efficacement éliminée, et la

combinaison des deux favorise I’altération de la dentine tubulaire.

° Modification des propriétés mécaniques

L'EDTA est responsable d’'une diminution de la résistance a la flexion de la dentine
ainsi que de sa microdureté (47).
Cependant, le NaOCI associé avec I'EDTA entraine une altération des contenus

organique et inorganique ainsi qu’une érosion (49).

Globalement les effets sur la dentine de I'utilisation du NaOCl et de 'EDTA en
irrigation sont similaires : ils entrainent une diminution de la résistance a la flexion et de la

microdureté dentinaires. On observe enfin une diminution des ions calcium (47).

Les effets de l'utilisation de 'EDTA sur la dentine sont multiples (47,49) :
- Diminution de la résistance a la flexion et de la microdureté dentinaires
- Diminution des ions calcium

- Elimine I'apatite (phase inorganique) et expose le collagéene

1.2.3.5. La chlorhexidine

La chlorhexidine est proposée comme irrigant endodontique par son activité
antimicrobienne, effet observé lorsqu’elle sert de médication intracanalaire.
La chlorhexidine possede en effet un large spectre antibactérien en agissant sur

E. faecalis.
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Sa propriété de substantivité - capacité a adhérer de fagcon prolongée - sur les
surfaces orales, lui est donnée en se liant a I’hydroxyapatite de I'’émail et de la dentine,
prolongeant son effet antibactérien sur le long terme.

La chlorhexidine ne favorise pas I'altération structurelle de la matrice organique
dentinaire et maintient la qualité du substrat dentinaire (50). Celle-ci a donc trés peu d’effets

déléteéres sur la dentine.

La chlorhexidine modifie peu les propriétés de la dentine: elle posséde en

particulier la capacité de substantivité et d’inhiber I’action des MMP dans la dentine (50).

1.2.3.6. Le peroxyde d’hydrogéne utilisé dans les procédés
d‘éclaircissement

Durant un traitement d’éclaircissement interne par exemple, le matériau est placé
dans la chambre pulpaire en contact direct avec la dentine. La plupart de ces matériaux sont
de forts agents oxydants comme le peroxyde d’hydrogene. L'effet de ce dernier sur la dentine
résulte de sa forte action oxydante et de son faible pH.

Le perborate de sodium, utilisé auparavant, est quant a lui aujourd’hui interdit.

Il a été rapporté que les changements dans la composition chimique de la dentine
apres traitement sont dus a une diminution des composants organiques présents dans la
dentine. Le contenu organique de la dentine intertubulaire est élevé : a peu pres 20% en poids,
comparé a la dentine péritubulaire, qui est hyper-minéralisée et ne contient pas de collagéne
comme composant organique de sa matrice.

Il est tres probable que la diminution de la dureté de la dentine rapportée dans
certaines études soit due premierement a I'oxydation des composants organiques de la
dentine intertubulaire et a la perte de contenu minéral (51). En effet, Rotstein et al. rapportent
une diminution significative des taux de calcium de I'hydroxyapatite dentinaire aprés

application de peroxyde d’hydrogene, comparé au groupe contréle (52).

Malgré leurs excellents résultats, ces agents d’éclaircissement présentent certains
effets indésirables rapportés : des changements dans la morphologie de surface de la
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dentine, résorption cervicale externe, des altérations des substances organiques et une

diminution de la microdureté de la dentine par la perte de calcium.

L’exposition au peroxyde d’hydrogéne concentré a 30% pendant 24h a causé un
retrait de la surface de dentine intertubulaire et significativement diminué la dureté et le
module de Young de la dentine intertubulaire. La durée d’application n’a pas semblé affecter
les effets observés sur la dentine (53).

Il faut noter que la dentine péritubulaire apparait plus résistante aux effets du

peroxyde d’hydrogene que la dentine intertubulaire (51).

Le peroxyde d’hydrogéne agit sur la dentine (51,52) :
- Diminution des composants organiques et minéraux dentinaires
- Diminution de la microdureté
- Changements dans la morphologie de surface

- Retrait de la surface de dentine intertubulaire
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2. COLLAGE DENTINAIRE

Dans un premier temps, cette partie s’intéressera a certains pré-requis et généralités
au niveau du collage proprement dit de fagon succincte. Dans un second temps sera abordé
un peu plus en profondeur le collage au niveau de la dentine, ses particularités par rapport au
collage sur I’émail, et les différences observées lorsque la dentine est saine ou altérée.

Une fois ces éléments évoqués, cette thése mettra en évidence les conséquences des
altérations dentinaires par les biomatériaux sur le collage. Enfin, nous évoquerons les
protocoles spécifiques a mettre en place selon I'utilisation de chacun de ces matériaux afin

d’optimiser le collage sur la dentine.

2.1. Définition du collage

L'« adhésion » se définit comme la force qui lie deux matériaux de nature différente,
appelés « substrats » ou « adhérents », mis en contact intime par une couche intermédiaire

appelée « adhésif » (54).

2.1.1. Les théories de I'adhésion

Ce phénomeéne peut s’expliquer principalement par deux théories :

e La théorie micromécanique : correspond a I'engrénement de l'adhésif dans les
irrégularités de surface des substrats, c’est la théorie la plus courante de I'adhésion

d’'un matériau aux tissus dentaires,

e La théorie chimique : correspond a la présence de liaisons primaires (covalentes ou
ioniques) ou secondaires (liaisons hydrogenes, dipdles, forces de Van Der Waals), cette

théorie n’est pas encore réellement prouvée.

Le but du collage est de réussir a créer une liaison intime entre le matériau de

restauration et le substrat dentaire (55).
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2.1.2. La mesure de la force de liaison

Il existe différentes facons de mesurer la force de cette liaison :

+ Le test de cisaillement ou SBS (Shear Bond Strength)

Développée par Barkmeier et Cooley en 1992 (56), le Shear Bond Strength fait

intervenir une machine d’essai universelle nommée Instron. Les spécimens a tester (les deux

matériaux apres collage par exemple) sont fixés a des supports métalliques de telle sorte

qu’un dispositif va appliquer une force compressive paralléle a la surface dentaire, a une

certaine vitesse, jusqu’a la fracture. Les valeurs sont exprimées en Mégapascals (MPa) et

obtenues en divisant la force appliquée par la surface adhésive. Ce test est plus adapté pour

des surfaces comme I’'émail ou les verres ionomeéres qui sont plus fragiles (57).

Direction de la lame
qui va appliquer la
force pour obtenir la
fracture

T

Facette en résine composite
(exemple de matériau testé)

—
L —

Adhesive Resin

Platre dentaire

StickNet  (12mm x 0.5mm)

Matériau supplémentaire
testé pour le besoin de
I’étude (facultatif)

Composite

Anneau en
métal

Figure 9 : Test de résistance au cisaillement (58)
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+* Le test de résistance a la microtraction (ULTBS)

Il est admis que la résistance a la traction est dépendante de la surface collée. Dans
le test de résistance a la traction, la cavité ou la surface préparée est collée et recouverte avec
suffisamment de matériau pour créer une couronne plate. Le spécimen est ensuite sectionné

a travers le matériau de restauration et la dentine pour créer 6 dalles.

S peaees
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Figure 10 : Test de résistance a la microtraction 9

Chacune des 2 extrémités de la dalle est ensuite collée sur les bords d’une machine
de traction. Les petites surfaces sont associées a une résistance a la traction élevée alors que
les grandes surfaces a une résistance a la traction faible, la relation entre les deux est donc
inversement proportionnelle.

Le résultat obtenu a ce test de résistance a la microtraction (appelé uTBS) permet
d’évaluer I'adhésion a la dentine. Il est exprimé en Mégapascals (MPa). Il est plus souvent
représenté que le précédent dans les études récentes (60). On retrouve aussi le test de

résistance a la traction lorsqu’il s’agit de plus grandes surfaces a tester (le TBS).
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2.1.3. Comparaison du collage sur I’émail a celui sur la dentine

Le collage a la dentine est plus difficile, mais aussi moins fiable et reproductible qu’a
I’émail. Ceci est, de facon générale, lié aux différences morphologique, histologiques et de
composition entre les deux tissus (3) :
- Dans I’émail : le volume est a 95% inorganique avec I’hydroxyapatite alors que ce
méme volume est évalué a 50%, et la dentine contient plus d’eau que I’'émail
- Les cristaux d’hydroxyapatite ont un assemblage régulier dans I’émail alors que ceux
présents dans la matrice organique dentinaire sont assemblés au hasard
- Enfin, la présence de la couche hybride (voir le paragraphe 2.2) dans la dentine rend

le mouillage de la dentine par I'adhésif plus difficile

La dentine est un tissu dynamique qui montre des changements dus au vieillissement, aux
caries ou aux traitements. Le fluide présent dans la dentine circule constamment vers
I’extérieur, ce qui réduit I'adhésion des résines a la dentine.

Les tubules dentinaires ont aussi un impact de par leur nombre, leur diametre et leur taille
dans les dentines superficielle et profonde : la perméabilité dentinaire n’est pas uniforme a
travers la dent. Puisque les tubules sont plus nombreux et plus larges prés de la pulpe, la
dentine intertubulaire est moins importante et le fluide I’est plus, ceci rend I'adhésion moins
efficace sur la dentine profonde comparé au reste de la dent (3).

Enfin, la quantité de collagene, associée au vieillissement et aux modifications des ratios de

dentine péritubulaire/intertubulaire, a une influence sur cette adhésion (3).

2.2. L’adhésion a la dentine saine

Deux stratégies différentes peuvent principalement étre employées dans les
procédures de collage de la résine : les techniques de mordangage-ringage (MR) ou auto-
mordangantes (SAM). Pour les systemes dits Universels, le mordancage de la dentine est

optionnel.
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Stratégies adhésives
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Figure 11 : Les différents stratégies adhésives (62

Quel que soit le protocole employé, le collage dentinaire s’appuie sur la formation
d’une couche hybride, une structure composée de fibrilles de collagéne déminéralisées
renforcées par une matrice résineuse.

En effet, I'adhésion d’un systeme adhésif requiert l'infiltration des fibrilles de
collagene (préalablement exposées au conditionnement acide) par les monomeéres de résine
présents dans l'adhésif. Ceci génére une zone intermédiaire de résine-dentine que I'on

nomme donc la couche hybride (62).

Le but de ces protocoles est de former et maintenir une interface adhésif-dentine
qui soit stable et pérenne, comprenant force de rétention, étanchéité et pérennité.

Il est a noter que cette couche hybride n’est pas toujours parfaite et des colorations
de joints peuvent apparaitre, voire des infiltrations ou la perte de rétention de la restauration.
La qualité de I'adhésion va donc, entre autres, dépendre de la qualité de cette couche

hybride.

Les monomeres de résine ne peuvent pénétrer les tissus minéralisés sans leur
conditionnement. C'est pourquoi les systemes adhésifs consistent notamment en un primaire

(ou primer), et un adhésif.
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Le primer est une solution hydrophile de monomeres de résine qui va permettre aux
monomeres de résine de pénétrer la dentine déminéralisée.

L’adhésif contient aussi des monomeéres qui vont pénétrer les surfaces traitées avec
le primer, créant une adhésion mécanique a la dentine.

Ces composants sont soit présentés séparément (SAM I, nécessitant I'application du
primer tout d’abord, puis de I'adhésif dans un second temps) soit ensemble dans un flacon
(systeme adhésif SAM 1).

Pour les systémes MR, un acide de mordancage est appliqué afin d’éliminer la boue
dentinaire ou smear layer (couche de matériel organique et inorganique produite par
I'instrumentation lors du traitement endodontique) et créer une couche superficielle de
dentine déminéralisée (63).

On distingue a nouveau les systemes MR2 ou MR3, selon que le primer est associé a
I’adhésif ou non.

Pour les systemes SAM, I'étape de mordancage préalable n’est pas nécessaire car les

monomeres vont simultanément déminéraliser et infiltrer le substrat dentinaire.

Le protocole classique pour un adhésif MR2 sur la dentine comporte plusieurs
étapes :

- Mordancage a I'aide d’acide orthophosphorique (généralement concentré a
37%) pendant 15 secondes

- Ringage abondant pendant un temps équivalent

- Séchage a I'air pendant quelques secondes sans dessécher la dentine

- Application de I'adhésif pendant plusieurs secondes a l'aide d’une micro-
brossette

- Séchage rapide et doux afin de faire évaporer le solvant

- Photopolymérisation pendant un temps supérieur aux recommandations du

fabricant (au moins 20 secondes)

Le protocole du SAM1 comporte les mémes étapes mais sans celle du mordancage
(64).
Un nouveau systéme adhésif est apparu sur le marché récemment : I'adhésif

universel. Leur particularité est de pouvoir étre utilisé en technique auto-mordangante ou de
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mordancage-rincage. Cependant, leur efficacité, comparé aux autres systemes se révele plus

importante lors dans le cas d’'un mordancgage sélectif de I’émail (65).

2.3. Dentine altérée : les conséquences sur le collage

Il est recommandé d’éliminer la couche de dentine infectée afin de laisser apparaitre
le fond de dentine affectée et des parois de dentine saine, bien que la procédure soit délicate
(cf paragraphe 1.2.1.). Cela permet d’obtenir une meilleure étanchéité avec les systemes
adhésifs et aussi d’éviter une exposition pulpaire (13).

Une revue systématique publiée en 2017 souléve de meilleurs résultats au niveau de
I’'adhésion sur une dentine affectée avec un systeme adhésif MR qu’avec un SAM. Enfin, la
valeur de I'adhésion est meilleure sur une dentine saine qu’une dentine affectée par la carie

(66).

2.3.1. Apreés ’'amalgame

Au travers d’un test de résistance a la microtraction (UTBS), publié dans le Journal Of
Dental Research, Harnirattisai et al. ont analysé les valeurs d’adhésion sur la dentine
décolorée par I'amalgame de deux adhésifs : un adhésif universel utilisé en tant que SAM | —
le Single Bond, ainsi qu’un systéme composé d’un primer et d’un adhésif — le Clearfil SE Bond

(SAM 11) (21).

La situation est comparable a celle obtenue avec une dentine affectée par la carie :
la dentine est plus molle et la valeur de I’adhésion moins bonne que sur dentine saine.

La diminution du uTBS a la dentine décolorée n’est pas attribuée a des changements
physiques ou structurels au niveau du substrat. Elle serait plut6t liée a une précipitation de
protéines plasmatiques dans le fluide dentinaire par les produits de la corrosion.

Ces protéines interférent avec I’élimination de la boue dentinaire, ce qui rend la
dentine moins mordancable. Par conséquent, la perméabilité dentinaire est réduite ainsi que

I'infiltration des monomeres de résine.
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Une autre raison soulignée pour expliquer la faible valeur d’adhésion est la liaison
d’éléments métalliques issus de la corrosion aux surfaces des fibrilles de collagénes. Ces
éléments interférent avec la polymérisation de la résine (21).

Une étude de 2020 appuie la précédente a travers un test de résistance a la
microtraction réalisé par Mandava et al. Les valeurs d’adhésion des systemes adhésifs SAM
et MR2 sont significativement moindres sur la dentine décolorée par 'amalgame, comparé a
la dentine saine (20).

Le systéme adhésif MR2 a cependant permis d’obtenir une meilleure valeur
d’adhésion comparé au SAM, ceci de fagon significative.

Il a été conclu que la dentine altérée par I’amalgame était un substrat donnant lieu

a des valeurs d’adhésion moins bonnes que la dentine saine (20).

2.3.2. La Biodentine

Nous n’avons que peu de données concernant lI'adhésion des matériaux de
restauration a la dentine, aprés utilisation de MTA ou Biodentine. Ceci est probablement d( a
I'arrivée relativement récente de ces matériaux sur le marché et au recul moins important

qu’avec des résines ou matériaux de restaurations dits classiques (67).

Nous disposons cependant de résultats concernant |'adhésion des résines
composites a la Biodentine. Au niveau de la Biodentine, la restauration de la cavité a I'aide
d’un CVIMAR (ciment verre ionomére modifié par adjonction de résine) a conduit a des
valeurs d’adhésion supérieures a celles obtenues avec un CVI. L'adhésion obtenue est a peu

prés équivalente avec l'utilisation d’un systéeme SAM ou MR (67).

2.3.3. LecCVi

Une étude menée en 2014 évalue l'influence d’une restauration au ciment verre
ionomere ainsi que de l'utilisation de résine composite sur I'adhésion a la dentine contaminée
par ces matériaux. Publiée dans le « Journal of Applied Oral Science », les auteurs ont effectué
un test de résistance a la traction d’adhésifs appliqués a cette dentine contaminée.
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L’étude ne montre pas d’'impact de l'utilisation de ces matériaux au niveau de

I’adhésion au substrat dentinaire (68).

2.3.4. Les matériaux d’obturation ou d’assemblage temporaire

En général, les matériaux d’obturation provisoires sont retirés a I'aide d’instruments
dentaires (69).

Terata et al. ont montré que ce nettoyage mécanique ne permet pas I’élimination
totale de certains de ces matériaux (69). En effet, des résidus pourraient impacter la
mouillabilité et I'infiltration de I'adhésif dans la structure de la dent.

Cette condition conduit a une couche hybride insuffisante et une valeur d’adhésion
diminuée (69).

Des résultats contradictoires existent a propos de la dentine : I'application d’eugénol
a toujours été communément admise comme délétére au niveau de I'adhésion a la dentine.

En effet, les premiéres recherches ont prouvé que I'’eugénol avait un impact négatif
sur 'adhésion ultérieure a la dentine, mais ce n’est pas le cas d’études plus récentes, a
I'instar de Sahar et al. qui recommandent un sablage pour éliminer I'’eugénol présent ou son
excavation tout simplement afin que I'adhésion de la dentine a des restaurations en

céramique ne soient pas du tout altérée (70).

Un autre exemple est une étude parue dans le Journal of International Society of
Preventive and Community Dentistry, en 2017, affirmant elle aussi I'absence d’effet délétere
de des matériaux d’assemblage contenant de I'’eugénol sur I'adhésion a la dentine. Un point a
souligner est une limitation de I'étude qui a été réalisée in vitro et qui met en relief la nécessité
d’évaluer cet impact de I'eugénol a la dentine in vivo, afin de pouvoir affirmer avec certitude

que lI'eugénol n’impacte pas I'adhésion dentinaire dans notre pratique clinique (30).
Il semblerait judicieux de mener de plus amples études ainsi qu’en clinique car les

données dont nous disposons concernant I'eugénol, méme si celles-ci témoignent d’une

adhésion diminuée, sont relativement anciennes.
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De nouvelles recherches en ce sens avec les techniques de test actuelles
permettraient peut-étre d’avoir un nouveau regard sur I'effet de I’eugénol contenu dans les

ciments temporaires sur I’adhésion.

2.3.5. Le révélateur de carie

Concernant le révélateur de carie, Singh et al. ont évalué son effet sur la résistance a
la traction au niveau d’une dentine saine et d’une dentine affectée : que la dentine soit saine
ou affectée, les valeurs d’adhésion sont meilleures sans application du révélateur de carie, ce

qui indique un effet négatif du détecteur de carie sur les valeurs d’adhésion a la dentine (71).

2.3.6. L’hydroxyde de calcium

Windley et al. (72) ont évalué l'influence de I’hydroxyde de calcium sur le SBS de
résines composites a une dentine contaminée par I'hydroxyde de calcium (restauration
précédente) a 7 et 30 jours de controle post-opératoire. Certes, I'alcalinité du pH introduite
par I’hydroxyde de calcium était supposée altérer la matrice collagénique de la dentine (voir
paragraphe 1.2.b.) — et neutraliser les agents de mordancage utilisés dans les protocoles de
collage. Ceci devrait donc compromettre le collage de la résine a la dentine en diminuant les

valeurs d’adhésion. Cependant il n’en est rien, et méme sur le long terme (72).

Plusieurs études (73-75) rapportent une adhésion inchangée par le traitement de la
dentine avec de I’hydroxyde de calcium. Renovato et al. (73) notamment relévent que
I'adhésion de fibres de verre a la dentine avec un SAM est inchangée par ['utilisation
d’hydroxyde de calcium, tout comme une étude de 2017 réalisée par les auteurs Someya et
al. (74), ainsi qu’une étude publiée dans « The Journal of Adhesive Dentistry ». Ces derniers

ne rapportent pas d’influence de I’hydroxyde de calcium sur le SBS de résines a la dentine.

2.3.7. Les ciments endodontiques

Comme mentionné dans le paragraphe 1.2.2.5, I'eugénol contenu dans certains

ciments de scellement canalaire va se lier aux radicaux libres normalement utiles aux liaisons
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créées lors de I'adhésion. Ce facteur réduit donc significativement I'efficacité de I'adhésion a
la dentine avec des valeurs d’adhésion plus basses par rapport au groupe contréle (31) (76).
L’étude publiée par Mosharraf et Zare soutient que I'adhésion a la dentine est
directement dépendante du type de ciment endodontique utilisé (76) :
- Le ciment de scellement a base d’hydroxyde de calcium a mené a une valeur
d’adhésion plus élevée que celui a base d’eugénol, I'auteur de I'étude conseillant de

privilégier un ciment a base d’hydroxyde de calcium plutét qu’eugénol.

La comparaison des valeurs d’adhésion entre des dents traitées endodontiquement
avec des ciments de scellement différents révelent :
- Une valeur d’adhésion significativement diminuée pour le ciment a base
d’eugénol par rapport au groupe controle (la plus basse)
- L'absence de différence significative pour le ciment a base de résine époxy
- Des valeurs diminuées pour tous les autres ciments par rapport au groupe
contréole sans ciment, a savoir : le ciment a base de silicate tricalcique et celui a base

d’hydroxyde de calcium (77).

L'adhésion diminuée avec le ciment a base d’eugénol souligne I’hétérogénéité des
résultats concernant I'adhésion a la dentine contaminée par les matériaux contenant de
I’eugénol, et donc la nécessité, comme affirmé au paragraphe 2.3.4., de mener de plus amples

recherches sur les ciments contenant de I'eugénol.

2.3.8. Les désinfectants: hypochlorite de sodium, EDTA,
chlorhexidine

Utilisé en tant que désinfectant canalaire en endodontie, le NaOCI agit sur I'adhésion
a la dentine.

Une revue systématique publiée en 2020 dans I'International Journal of Molecular
Sciences par Coelho et al. analyse les effets de différents désinfectants utilisés en endodontie

sur la valeur de I'adhésion a la dentine (78).
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Celle-ci rapporte des résultats trés hétérogeénes sur les études in vitro concernant
I’hypochlorite de sodium avec une absence de consensus clair :

- Certaines études soutiennent que les valeurs d’adhésion a la dentine sont

préservées voire améliorées par I'utilisation du NaOCI

- D’autres études quant a elles rapportent des résultats négatifs en révélant des

diminutions dans les valeurs d’adhésion

Les résultats des études cliniques sélectionnées dans la revue sont quant a eux plus
homogenes : I'absence d’effet négatif sur I’adhésion a la dentine, toujours selon la revue de
Coelho et al. (78).

Selon les auteurs, I'élimination du collagéne par le NaOCl dans les couches
dentinaires profondes permettrait a I'adhésif de pénétrer plus facilement et ainsi d’éviter
I’échec de I'adhésion (78).

Une autre revue systématique (plus ancienne) publiée en 2018 par Bohrer et al.
rapporte des résultats similaires avec I'absence d’effet délétére au niveau de |‘adhésion sur

des données d’études in vitro (79).

° La chlorhexidine demeure le désinfectant pour lequel les valeurs d’adhésion
sont apparues le plus préservées, voire augmentées et son utilisation devrait étre privilégiée

par rapport aux autres désinfectants afin d’obtenir un collage efficace a la dentine (80).

Globalement, pour ce qui est de l'utilisation en pratique clinique, la totalité des
auteurs s’accordent sur I'obtention de résultats positifs sur la valeur de I'adhésion a la

dentine, qu’il s’agisse de la chlorhexidine ou de ’EDTA.

La revue systématique de Coelho et al insiste sur le fait qu’il faille néanmoins étudier

I’effet sur des périodes plus longues (la plus longue étudiée étant de 18 mois) (78).
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2.3.9. Le peroxyde d’hydrogene

Les traitements d’éclaircissement interférent avec I'adhésion des résines composites
a la dentine, d’apres la majorité des études. Les valeurs du SBS de la résine composite sur la
dentine traitée avec le peroxyde d’hydrogéne sont apparues diminuées par rapport a la
dentine saine.

Cette diminution est causée par la présence de résidus de solution (appliquée
pendant le traitement d’éclaircissement) dans la matrice collagénique dentinaire et dans les
tubuli, résidus qui vont impacter I'adhésion. D’autres auteurs affirment que ces résidus
inhibent la polymérisation de la résine, et seraient responsables des changements dans la

dureté dentinaire ou de la concentration en calcium (53).

2.4. Quel protocole sur les dentines altérées

2.4.1. Par une lésion carieuse (dentine affectée ou infectée)

L'adhésion des résines composites a été évaluée sur les dentines altérées par la carie.
La dentine infectée est celle qui présente la valeur d’adhésion la plus basse par
rapport a la dentine affectée. En effet, le uTBS obtenu sur la dentine saine est supérieur a celui

sur les dentines affectée et infectée (2).

Certes, les adhésifs MR qui permettent d’obtenir un meilleur collage sur la dentine
affectée par rapport aux systémes SAM (66).

L’éviction carieuse partielle lors d’une lésion profonde implique I'élimination
compléte du tissu carieux au niveau des parois cavitaires mais limitée au niveau de la paroi
axiale et donc de la pulpe. Méme si la dentine affectée laissée au centre présente une capacité
d’adhésion réduite par rapport aux autres parois, celle-ci est un peu moins perméable et
conduira donc moins les stimuli. Ainsi, c’est le protocole qui serait a recommander au niveau

de la dentine affectée (81).
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2.4.2. Apreés utilisation d’amalgame

° En cas d’utilisation d’un MR :

La valeur du SBS obtenue avec le collage d’un adhésif MR a la dentine saine est plus
élevée que sur la dentine ayant subi I'amalgame, de facon significative.

Cependant, les valeurs de I'adhésion sont globalement similaires, sans différence
significative, entre les groupes de dentine contaminée par I'amalgame qu’il y ait application

de chlorhexidine ou éviction de 0,5 mm de dentine (82).

Exemple de protocole utilisé par les auteurs Mandava et al. avec un MR,

I’adhésif Tetric N-Bond de la marque Ivoclar Vivadent (20):

- Dépose de I'amalgame

- Mordangage de la surface dentinaire a I'acide orthophosphorique a 37%
pendant 15 secondes et de la surface amélaire pendant 20 secondes (N-etch etching d’lvoclar
Vivadent) puis rincage pendant 10 secondes et séchage a I’air pendant 2 secondes

- A I'aide d’une microbrush, application de I'adhésif pendant 10 secondes,
séchage a l'air pendant 5 secondes pour évaporer le solvant puis photopolymérisation
pendant 10 secondes

- Obturation par apports de petits incréments de composite de 4mm
photopolymérisés pendant 20 secondes

- Polissage de la restauration

° En cas d’utilisation d’un SAM :

Les valeurs de I'adhésion sont plus élevées sur une dentine saine comparé a une
dentine ayant subi I'amalgame, de facon significative.

Sur les dentines altérées par 'amalgame, le SBS était le plus élevé aprés application
de chlorhexidine au niveau de la dentine, comparé a une dentine ou une éviction de 0.5mm
de dentine a été effectuée, et sans traitement, sans différence significative. L’adhésion apres
éviction de 0.5mm de dentine n’a pas montré de différence significative par rapport a la
dentine sans éviction (82).
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Exemple de protocole employé par les auteurs Alshehri et al. avec un adhésif

universel utilisé en tant que SAM, le Single Bond de 3M ESPE (82) :

- Dépose de I'amalgame

- A I'aide d’'une microbrush, application de I'adhésif pendant 20 secondes sur les
surfaces amélaire et dentinaire, séchage a I'air pour évaporer le solvant puis
photopolymérisation pendant 10 secondes

- Traitement de surface a I'aide de chlorhexidine concentrée a 2%

- Obturation par apports de petits incréments de composite photopolymérisés
pendant 20 secondes

- Polissage de la restauration

L’éviction d’une épaisseur de 0.5 mm de dentine décolorée par I'amalgame-
surnommée rafraichissement de la dentine dans I'étude (ou dentin refreshment) — n’a pas
montré de différence significative au niveau des valeurs d’adhésion par rapport a la dentine
décolorée par I'amalgame sans traitement. L'intérét de cette technique est dont uniquement

esthétique et n’améliore pas le collage.

Une résine composite peut étre utilisée dans ces restaurations.
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Figure 12 : Comparatif des valeurs de SBS avec I'adhésif universel Single Bond et différents

protocoles adhésifs au niveau d’une dentine contaminée par I'amalgame (82

Il serait donc préférable d’utiliser un systéme adhésif MR afin de coller efficacement
sur une dentine décolorée par I'amalgame (20), et de traiter la surface de la dentine par une

chlorhexidine a 2% en cas d’utilisation d’'un SAM (82).
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Enfin, le collage peut étre optimisé en ménageant une surface de dentine saine au
niveau de la cavité au niveau de laquelle le collage sera plus efficace que sur la dentine

contaminée.

2.4.3. De Biodentine

Dans le cas d’une restauration a 'aide de Biodentine lors d’un coiffage pulpaire, par
exemple, il est nécessaire de rechercher un protocole permettant d’optimiser le collage des
résines a la dentine aprés utilisation de Biodentine.

La Biodentine a des propriétés mécaniques faibles dans sa phase initiale d’application
(les fabricants conseillent un délai de 12 minutes aprés mise en place du matériau). D’apres
Krawczyk-Stuss et al, il est préférable d’attendre un délai de 2 semaines avant le collage de la

résine composite, qui peut se faire avec un adhésif SAM ou MR (83).

Il est intéressant de noter que la prolongation du temps de mordangage de 30
secondes a 240 secondes lors de I’emploi de I’adhésif MR a permis de multiplier le SBS par 4
lors de I'étude de ces auteurs et donc d’augmenter I'adhésion.

Concernant I'adhésif SAM, la prolongation de son application a également permis
d’améliorer I’adhésion, contrairement a I'application d’une 2¢™¢ couche distincte d’adhésif qui
n’a pas eu d’effet positif sur 'adhésion. Enfin, pour un méme temps d’application de 30
secondes, I'adhésif SAM a mené a une meilleure valeur d’adhésion que I'adhésif MR, ce qui

n’est pas le cas avec une application durant 240 secondes (83).

Une autre maniere d’optimiser le collage des biomatériaux sur une dentine déja
restaurée par la Biodentine est de rechercher une bonne adhésion aux parois
dentinaires/amélaires, afin de garantir une étanchéité et une pérennité de la restauration

(84).

2.4.4. Des matériaux temporaires

K/

X2 Le ciment d’assemblage a I’Oxyde de Zinc/Eugénol

Concernant l'oxyde de zinc/eugénol, le type de systéme adhésif utilisé peut
permettre de retrouver des valeurs d’adhésion efficaces a la suite de son altération de la

dentine.
43



En I'état, une étude menée par Carvalho et al. (85) a montré une meilleure résistance
au micro-cisaillement (uSBS) avec un systéeme adhésif MR3 comparé aux adhésifs MR2 et
auto-mordancgant.

Les systemes MR3 semblent donc a privilégier lors du collage de résines sur une
dentine altérée par des matériaux d’assemblage contenant de I'oxyde de zinc/eugénol afin
d’obtenir une meilleure adhésion (85).

Des méthodes d’élimination des ciments a base d’eugénol sont proposées dans le
paragraphe 2.4.7. qui montrent leur efficacité pour améliorer les valeurs de I'adhésion, a

savoir le nettoyant Katana Cleaner de Kuraray et I’éthanol, ainsi que le sablage (86,87).
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Figure 13 : Préparation des spécimens pour le test du puSBS (83

®,

%  Matériau d’obturation a 'oxyde de zinc (Cavit)

Concernant les matériaux a I'oxyde de zinc sans eugénol, I'adhésion dentinaire n’a
pas semblé altérée par leur utilisation. Toutefois, les adhésifs MR donnent de meilleurs
résultats au niveau de I'adhésion, que ce soit dans le groupe controle sans oxyde de zinc ou
celui de la dentine contaminée par I'oxyde de zinc (88).

Il sera donc simplement recommandé de procéder a une élimination efficace du matériau
provisoire avant de mettre en place un protocole de collage sur cette dentine (instruments

dentaires (69), sablage...)
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2.4.5. Du révélateur de caries

Il est difficile de contrer I'effet négatif de ce produit chimique. En effet, le révélateur
contient du propyléne glycol, un alcool qui permet a I'agent de pénétrer rapidement et

profondément dans la dentine, d’ou la difficulté d’annuler son action.

Une étude de 2019 suggeére I'utilisation d’une solution de NaOCIl peu concentrée (3%)
pour I'éliminer complétement ou d’eau oxygénée (H202) a 3% en frottant a 'aide d’une
petite compresse humidifiée (89). L'auteur ne précise cependant pas les modalités

d’application de ces solutions désinfectantes (temps d’application...).

Uurstofwater
tau Oxygenée

l 3% I

Figure 14 : Solution d’eau oxygénée a 3% (Source : www.viata.fr)

Les auteurs rappellent que l'utilisation de NaOCI a forte concentration peut altérer
les propriétés de la dentine (comme vu dans 1.2.3.1), l'irrigant doit alors étre utilisé avec

précaution lors des protocoles pour éliminer la présence du révélateur de caries.

Une fois ce dernier éliminé, le protocole de collage peut alors étre mis en ceuvre.

2.4.6. D’hydroxyde de calcium

Ce matériau contribue a rendre la dentine plus alcaline, méme si I'adhésion a la
dentine semble inchangée par son utilisation (72). Une des hypothéses serait que son
élimination compléte ainsi que le mordancage acide permettent d’éliminer efficacement les

particules alcalines du matériau et de restaurer une adhésion dentinaire efficace (53).
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Cependant, l'utilisation d’un adhésif universel a permis d’obtenir de meilleures
valeurs de SBS au niveau de la dentine, aprés utilisation d’hydroxyde de calcium ou de MTA,
par rapport au systeme MR, et donc une meilleure adhésion (34).

D’autres auteurs pointent également de meilleures valeurs d’adhésion avec
I"utilisation du Single Bond (adhésif universel) qu’avec un MR apreés restauration de la dent

avec de I'hydroxyde de calcium (72).

Le collage au niveau de cette dentine sera donc amélioré grace a I'utilisation d’un
adhésif universel, le Single Bond, dans le protocole utilisé en clinique : premiérement car
I’adhésif universel utilisé en tant que MR dans I'étude, contient de I’éthanol et de I'eau comme

solvants. Nous avons alors moins de risque de dessécher ou trop hydrater la dentine (72).

De plus, le Single Bond contient du 10-Methacryloyloxidecyl dihydrogenphosphate
(MDP), qui permettrait a I'adhésif d’étre moins sensible a I’alcalinité de la dentine induite par
I’hydroxyde de calcium. Ceci est une hypothése avancée par une autre étude qui conclut
comme Windley et al. sur I'efficacité supérieure de I’adhésif universel par rapport au MR

lors du collage a une dentine contaminée par I’hydroxyde de calcium (34).

2.4.7. Des ciments endodontiques

Le protocole permettant d’améliorer le collage a la dentine altérée par les ciments
de scellement canalaire va dépendre directement de la composition chimique de celui-ci et

donc de sa nature (76).

° Nous avons vu que les ciments a base d’eugénol avaient un impact négatif sur
I’adhésion a la dentine. Dans une étude publiée dans I'International Endodontic Journal, les
auteurs ont souligné le fait qu’'un délai de 7 jours entre la réalisation du traitement
endodontique de la dent et le collage sur la dentine permettait d’améliorer les valeurs de

I’'adhésion (90).

En résumé, les ciments a base d’eugénol sont ceux qui altérent le plus I'adhésion a la

dentine, tandis que ceux a base de résine epoxy sont ceux qui I'altérent le moins (77).
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. Mosharraf et al ont affirmé qu’il était préférable de recourir a un ciment de
scellement canalaire a base d’hydroxyde de calcium plutot qu’a base d’eugénol afin de moins
altérer le collage a la dentine (76). D’autres auteurs, Soares et al. relevent cependant que les

résidus de ce ciment (a base d’hydroxyde de calcium) sont difficiles a éliminer (77).

Il est dés lors impératif de chercher comment nettoyer efficacement les résidus de

ciment afin d’obtenir la meilleure adhésion a la dentine.

Plusieurs méthodes d’élimination du ciment aprés traitement endodontique ont été
étudiées (86) :

- L'utilisation de boules de coton

- L’éthanol

- Un nettoyant a base de surfactant, le Katana Cleaner de Kuraray

Avec un ciment a base d’eugénol, I'application d’éthanol avant le protocole adhésif a
permis d’améliorer la valeur d’adhésion a la dentine par rapport au groupe contréle, en
assurant le nettoyage des résidus de ciment.

Pour le ciment a base de résine epoxy ainsi que celui a base d’eugénol, le nettoyant
Katana Cleaner a base de MDP — 10-Methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate - a permis
de restaurer une résistance a la traction (TBS) et donc une adhésion équivalente aux valeurs
dans le groupe contrdle. Ce produit possede une couleur violette afin de visualiser son
élimination compléte une fois le nettoyage des résidus de ciment complet (86).

Le sablage de la dentine a également été efficace afin d’éliminer les résidus de ce
ciment, sans donner cependant sur la valeur d’adhésion a la dentine obtenue apres nettoyage

(87).

) Concernant le ciment a base de silicate tricalcique, ici le Bioroot, I'étude a testé
I’élimination de ses résidus a I'aide du spray air/eau et celle-ci a été jugée assez efficace pour
les éliminer, sans qu’il y ait besoin de tester d’autre technique (sablage) ou produit chimique

(87).

Enfin, I'utilisation de Xylol n’a pas semblé efficace pour éliminer les résidus de ciment

(91).
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2.4.8. Des désinfectants

«*  La chlorhexidine

De récentes études indiquent que la perte d’intégrité des liaisons résine-dentine a
travers le temps serait due a la dégradation des fibrilles de collagéne exposées a des couches
hybrides pas totalement infiltrées. L’activité de métalloprotéinases matricielles (MMPs) serait
impliquée dans ce processus protéolytique. La chlorhexidine a des effets bénéfiques sur la
préservation des liaisons résine-dentine en inhibant I'activité de ces MMPs de la couche

hybride (50).

Le prétraitement de la dentine avec de la chlorhexidine concentrée a 0,2% ou 2% se
fait a I'aide d’une boule de coton imbibée pendant 60 secondes puis séchage a I'air sans
dessécher. Cela permet d’augmenter le uTBS d’un SAM1 ou SAM2 appliqué sur la dentine en
annulant la perte d’adhésion causée par les MMPs. On obtient dés lors une meilleure couche

hybride. L’adhésion avec un SAM a la dentine est donc améliorée par ce prétraitement (92).

«*  L’hypochlorite de sodium

Nous avons vu qu’au niveau des études cliniques, le NaOCl ne semble pas avoir d’effet

négatif sur I’adhésion a la dentine.

Au vu de I'hétérogénéité de certains résultats (in vitro notamment, selon la revue de
Coelho et al. (78)), nous avons estimé intéressant de rapporter les protocoles cités par les
auteurs qui rapportent des valeurs d’adhésion diminuées.

Certains antioxydants permettent d’annuler les effets négatifs du NaOC| sur la
dentine, comme [lacide ascorbique, I'acide rosmarinique, I'extrait de thé vert et la
proanthocyanidine. Ces antioxydants améliorent la valeur d’adhésion a la dentine traitée par
le NaOCI et stabilisent 'interface résine-dentine grace a leurs propriétés. lls éliminent les

résidus d’hypochlorite par une réaction d’oxydo-réduction.

L'acide ascorbique par exemple a été utilisé par Stevens en 2014 qui a remarqué

qu’un ringage avec un acide ascorbique a 10% pour 5 et 60 secondes apres le NaOCI
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permettait une restauration d’au moins 50% de la valeur d’adhésion initiale aux composites,
lorsqu’elle a été diminuée. De plus certains de ces antioxydants ont une action

antibactérienne (93).

La restauration de la meilleure valeur d’adhésion passe par un protocole comprenant
une étape de ringage a I'ascorbate de sodium concentré a 10% (exemple de protocole utilisé
par Vongphan et al.) (94) :

- Apreés irrigation avec du NaOCl concentré a 5,25%, la dentine est séchée a I'aide
de boulettes de coton puis rincée avec I'ascorbate de sodium a 10% pendant 10 minutes

- Mordancage a I'acide orthophosphorique a 35% pendant 15 secondes puis
ringage (acide orthophosphorique a 35% de 3M ESPE)

- Application de I'adhésif Single Bond de 3M en protocole de MR2 puis
photopolymérisation

- Obturation de la cavité avec une résine composite

Enfin, les auteurs Kim et al. (80) recommandent la chlorhexidine en tant que seul
désinfectant cavitaire n’ayant aucun impact négatif sur I'adhésion a la dentine mais ceci se

limite a leur étude et aux conditions de réalisation de celle-ci.

2.4.9. Apres le peroxyde d’hydrogéne (53)

L’acide ascorbique est un agent efficace afin de neutraliser les effets oxydants du
peroxyde d’hydrogéne : la valeur d’adhésion restaurée est presque égale a celle obtenue sur
la dentine saine (SBS a peu prés équivalent).

Une autre recommandation afin d’obtenir une meilleure adhésion a la dentine est de
patienter une période de 7 jours entre I'application du peroxyde d’hydrogene et la procédure
de collage de la résine composite. L’adhésion est alors aussi efficace que sur la dentine saine
(53).

Le protocole mis en ceuvre par Feiz et al. dans leur étude de 2011 et ayant conduit a
la meilleure valeur d’adhésion est celui ou le collage a été reporté d’'une semaine apres le

traitement d’éclaircissement interne.
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Un mordancage de la dentine avec un acide orthophosphorique a 35% a d’abord été
effectué pendant une durée de 15 secondes, puis un ringage pendant 10 secondes, et enfin
un séchage a I’air pendant 5 secondes.

Un adhésif universel est appliqué avant d’effectuer un séchage trés court de la
dentine puis une polymérisation pendant 10 secondes.

Enfin la résine composite est apportée par petits incréments photopolymérisés

pendant 20 secondes.

En cas d’utilisation de I'acide ascorbique, celui-ci a été appliqué 40 heures avant le
protocole de collage a une concentration de 10% puis rincé pendant 1 minute. S’en est suivi
le méme protocole de collage que le précédent, avec I'obtention d’une valeur d’adhésion
significativement meilleure que le groupe contrdle sans acide ascorbique (53).

Olmedo et al. (95) rapportent des résultats similaires dans leur revue : I'ascorbate de
sodium concentré a 10% appliqué pendant une durée allant jusqu’a 10 minutes permet de
restaurer la valeur de I'adhésion. De méme, la proanthocyanidine a 5% et le thé vert a 10%
donnent des résultats satisfaisants. lls soutiennent également que le report de la procédure
de collage sur une dent ayant subi un éclaircissement au peroxyde d’hydrogéne peut étre

remplacé par |'utilisation correcte de ces antioxydants (95).

3. TABLEAU DE SYNTHESE

Dans les pages suivantes, nous avons essayé d’établir un tableau permettant d’avoir
une vue globale sur chacun des matériaux et produits cités dans cette these avec les
principales modifications sur la dentine, 'impact de ces facteurs sur I'adhésion ainsi que les
différents protocoles proposés par les auteurs pour améliorer les valeurs de I'adhésion lors

des procédures en clinique.
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3. Tableau de synthése

Source d’altération
primaire/secondaire

EFFET SUR LA DENTINE

- Déminéralisation
- Activation des MMP par les
bactéries (96)

Lésion carieuse

- Corrosion et décoloration
- Porosité augmentée
- Diffusion d’ions de I'amalgame
(16,21)

Amalgame

- Augmentation du pH
- Mouillabilité réduite
- Diminution du minéral
- Diminution de la résistance a la
fracture, de la cristallinité et la
mouillabilité (36,37,40)

Hydroxyde de
calcium

- Production de dentine tertiaire
- Augmente le taux de TGF-
betal
- Reminéralisation
- Forme un pont dentinaire
(24,26)

Biodentine

- Relargage d’ions Calcium et
Fluorure (97)

INFLUENCE SUR LE
COLLAGE

Diminution de la valeur
d’adhésion (2)

Diminution de la valeur
d’adhésion (20)

Adhésion inchangée pour la
plupart des auteurs (72-75)

Des études supplémentaires
sont nécessaires (67)

Pas d’effet sur I’'adhésion
(68)

OPTIMISATION DU COLLAGE

- Dentine affectée : Adhésion avec Systémes adhésifs MR > Systemes SAM
(2)
- Optimisation du collage par I’éviction périphérique compléte afin de coller
sur des parois saines (82)

- Si utilisation d’'un SAM, application de chlorhexidine apres I'adhésif pour
augmenter I'adhésion
- L’éviction d’une trés fine couche de dentine n’a pas d’effet
- L’adhésion est meilleure avec un MR qu’avec un SAM (82)

L'adhésion avec un adhésif universel est meilleure (34,72)

- Prolongation du temps de mordancgage de 30 a 240 sec dans le protocole de

collage avec un MR améliore I'adhésion (83)

- Prolongation de I'application de I'adhésif avec un SAM améliore aussi I'adhésion

(83)

- Il faut s’efforcer de coller efficacement aux parois dentinaires/amélaires (84)

Protocole classique car pas d’effet sur I’'adhésion dentinaire (68)
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3. Tableau de synthése

Matériaux
d’obturation/
d’assemblage

temporaire

Révélateur de carie

Ciments
endodontiques

Hypochlorite de
sodium

Chlorhexidine

Peroxyde
d’hydrogene

- Matériau d’obturation (Cavit) :

pas d’'impact

- Matériau d’assemblage a

I’Oxyde de Zinc/Eugenol :

diminution de la mouillabilité et

de la réactivité (28,31)
Pénétration profonde du

propylene glycol contenu dans
le révélateur de carie dans la

dentine (32)

- Pénétration du matériau dans
les tubules dentinaires (45)

Diminue le module d’élasticité
- Diminue les taux de calcium et

phosphate
- Augmente le ratio
apatite/collagéne (47,48)

- Diminue le calcium

- Elimine I'apatite (47,49)

- Substantivité
- Inhibe les MMP (50)

- Diminue les composants

organiques

- Diminue la microdureté (51)

- Matériau d’obturation
temporaire : Adhésion
inchangée (28)

- Matériau d’assemblage
temporaire : Adhésion
diminuée (69)

Adhésion diminuée (71)

Adhésion globalement
diminuée pour tous les
ciments (76,77)

Adhésion diminuée selon la
majorité des auteurs (78)

Adhésion inchangée voire
augmentée selon certaines
études (78)

Adhésion inchangée voire
améliorée (80)

Adhésion diminuée (53)

- Matériau d’obturation temporaire : protocole classique
- Matériau d’assemblage provisoire a I'Oxyde de Zinc/Eugenol : le collage avec un
adhésif MR3 donne de meilleurs résultats (85)

Ringage a I’'hypochlorite de sodium a 3% ou I'eau oxygénée a 3% avant le collage
(mais vigilance avec le NaOCl a plus forte concentration) puis mise en ceuvre du
protocole de collage (89) pour améliorer I'adhésion

- Ciments a base d’eugénol : délai de 7 jours avant le collage (90)

- Ciments a base de résine epoxy ou eugénol : le nettoyage de la surface a coller
avec un désinfectant, le Katana Cleaner a base de MDP restaure une adhésion
efficace, le sablage également (86,87)

- Ciment a base de silicate tricalcique : nettoyage de la surface a coller avec le spray
air/eau est efficace (87)

Ringage a I'ascorbate de sodium a 10% pendant 10 minutes avant collage avec un
adhésif MR2 (93,94)

Protocole classique

Le prétraitement a I'aide de chlorhexidine a 0,2% ou 2% améliore I'adhésion a la
dentine lors de |'utilisation d’'un SAM (92)

- Reporter le collage a 7 jours apres |'utilisation du peroxyde
- Ou application d’acide ascorbique a 10% avant le collage (53)

Tableau 1 : Récapitulatif des effets observés sur la dentine et des protocoles proposés
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CONCLUSION

Ce travail aura permis de présenter tout d’abord la dentine sous ses différents
aspects, une présentation nécessaire pour comprendre I'influence des différents matériaux et
produits employés par les étudiants du pavillon dentaire de la Timone a Marseille au cours de
leurs soins en clinique. En effet, certains peuvent avoir un impact plus ou moins grand sur les
propriétés de la dentine, et concerner les propriétés mécaniques, chimiques ou physiques de

ce tissu et parfois méme I'adhésion comme nous avons pu le voir.

Les protocoles explicités pourraient dés lors étre utiles aux étudiants afin de mieux
anticiper I’évolution de leurs restaurations lors de la réintervention sur une méme dent, qu’il
s’agisse d’une lésion carieuse secondaire, de temporisation, etc. soit par le report du collage,
soit par la mise en place d’'une technique spécifique d’éviction du matériau/produit

responsable d’une diminution de I'adhésion.

Une certaine limite apparait concernant les matériaux de coiffage, relativement
récents, et pour lesquels les études sur le collage de restaurations définitives sont encore peu
nombreuses. De méme, la nécessité de mener de plus amples recherches est a soulever pour

I’eugénol, les données étant relativement anciennes et peu nombreuses en clinique.

Par ailleurs, il serait intéressant de développer, a I'image du tableau de synthese
présenté en cette thése, des protocoles fiables et reproductibles qui pourraient servir au

chirurgien-dentiste dans sa pratique libérale et servir de référence.

Enfin, bien que notre travail se base sur des tests de Shear Bond Strength (SBS) — ce
test étant encore communément utilisé bien qu’aujourd’hui les tests de résistance a la
traction soient plus fréquents — il existe une limitation dans la plupart des études se basant
sur ce test. Ce dernier donne parfois lieu a des échecs de cohésion qu’il faut approfondir dans
les études menées sur 'adhésion, et ce souvent avec les nouveaux systémes adhésifs.

Cependant, sa simplicité et sa validité font que ce test est toujours d’actualité. (82)

53



Pour conclure, plus d’évaluations en clinique doivent étre menées, certaines n’ayant
été réalisées qu’in vitro, et sur des périodes plus longues également afin d’évaluer I'effet de

ces matériaux/produits chimiques au niveau de la dentine sur une durée plus longue.
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KADOCH Nathaniel — Adhésion a la dentine altérée par les biomatériaux et les produits
chimiques
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Rubrigue de classement:  Odontologie Conservatrice

Résumé : L’arsenal thérapeutique dont dispose le chirurgien-dentiste dans sa pratique clinique
est aujourd’hui trés développé. Les caries secondaires nécessitant la dépose d’anciennes
restaurations, la restauration définitive de la dent aprés temporisation ou encore les
protocoles utilisés en endodontie alterent la dentine. Cette altération peut parfois concerner
I’'adhésion a la dentine, ce qui nous pousse a évaluer I'effet précis des différents biomatériaux
ou produits chimiques au niveau de ce tissu. Cette these nous permet des lors de présenter
les différentes données qui existent concernant I'adhésion a la dentine altérée, et enfin a
explorer certaines pistes permettant d’améliorer cette adhésion lorsqu’elle parait diminuée.
Ces pistes permettront en particulier aux étudiants de I'Université d’Aix-Marseille de
développer un peu plus leur vision de I'odontologie restauratrice et de sa mise en pratique

lors de leur stage clinique.

Mots-clés : Dentine - Collage dentaire - Agents de collage dentinaire - Matériaux dentaires -
Protocoles cliniques

KADOCH Nathaniel — Adhesion to dentin altered by biomaterials and chemical products

Abstract: The therapeutic arsenal available to the dental surgeon in his clinical practice is now
highly developed. Secondary caries requiring the removal of old restorations, the definitive
restoration of the tooth after temporization or the protocols used in endodontics alter the
dentin. This alteration can sometimes affect the adhesion to the dentin, which prompts us to
assess the precise effect of the various biomaterials or chemical products on this tissue. This
thesis therefore allows us to present the various data that exist about adhesion to altered
dentin, and finally to explore some leads for improving this adhesion when it appears to be
reduced. These leads will in particular allow students from the University of Aix-Marseille to
develop a little bit more their vision of restorative odontology and its implementation during

their clinical internship.

Keywords : Dentin - Dental Bonding - Dentin-Bonding Agents - Dental Materials - Clinical
Protocols



