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Introduction 

 

Les progrès de la dentisterie adhésive sont à l’origine d’un changement de 

paradigme dans le choix de la restauration en secteur postérieur. 

L’avènement du collage, ainsi que l’adoption d’une approche plus biologique de 

nos restaurations par la dentisterie biomimétique, nous permettent aujourd’hui 

d’améliorer le gradient thérapeutique dans notre prise en charge : c’est le « no post no 

crown ». [1] 

 

Par sa proximité avec le système d’attache supracrestal, la limite cervicale est une 

zone stratégique. En effet, l’accès à l’hygiène, le respect de l’espace biologique 

parodontal, et l’étanchéité de la marge cervicale sont autant de critères à respecter si l’on 

veut garantir la pérennité de notre restauration. [2] 

 

Face à une perte de substance située en dessous du sommet de la gencive libre, il 

est alors primordial d’accéder à la limite cervicale tout en respectant l’espace biologique, 

et ce, à toutes les étapes du traitement (de la préparation à la pose, en passant par 

l’empreinte et la temporisation par une restauration provisoire). 

 

L’utilisation d’une technique adhésive par le collage de la restauration ajoute une 

difficulté supplémentaire car elle requiert une isolation parfaite des fluides buccaux et 

gingivaux.  

 

Pour ce faire, le praticien dispose d’un arsenal thérapeutique important, et il lui 

appartient de choisir la technique la plus adaptée à la situation clinique, à la volonté du 

patient, et au coût biologique. 

 

Bien qu’elles aient chacune des inconvénients, l’élongation coronaire chirurgicale 

et la traction orthodontique sont deux techniques préprothétiques pour lesquelles le 

recul clinique est important. 
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L’élongation coronaire chirurgicale est une chirurgie soustractive. Elle va de la 

gingivectomie simple au lambeau déplacé apicalement accompagné d’une ostéotomie. 

[2] 

La traction orthodontique est une thérapeutique permettant le déplacement 

intentionnel d'une dent en direction coronaire sous l'action d’une force continue. Il en 

existe trois variantes : l’égression simple, l’égression associée à une fibrotomie 

supracrestale, et l’extrusion. [2] 

 

Il existe également l’extrusion chirurgicale, technique de dernière intention, dans 

certains cas de dents monoradiculées considérées comme non conservables. Elle consiste 

à réaliser une syndesmotomie puis une extrusion chirurgicale douce afin d’ensuite 

replacer la dent dans la position souhaitée. Celle-ci sera stabilisée par une contention de 

courte durée afin de minimiser le risque d’ankylose, et traitée endodontiquement. [3] 

 

 

La remontée de marge est une technique récente, et apparait comme une 

alternative aux deux autres techniques quand elle est réalisable. Elle consiste au 

comblement partiel d’une perte de substance coronaire en cervical à l’aide d’un matériau 

inséré en phase plastique, afin d’en remonter la limite pour faciliter les étapes 

prothétiques. Les trois matériaux décrits dans la littérature pour réaliser cette technique 

sont le CVIMAR, le composite de viscosité moyenne et le composite fluide. 

 

Nous essaierons, dans ce travail, de savoir si d’autres matériaux comme les 

composites Bulk Fill ou les composites Dual peuvent être utilisés dans l’indication de la 

remontée de marge, à travers une revue de la littérature concernant les propriétés 

physico-chimiques de ces matériaux. 
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I- Généralités 

I.1- Le parodonte 

 

Le parodonte est constitué par l'ensemble des tissus de maintien et de soutien de 

l'organe dentaire. Ils ont entre eux une complète interdépendance anatomique et 

physiologique. Ces tissus sont au nombre de quatre : la gencive, le desmodonte, le 

cément et l’os alvéolaire. [2] 

Nous nous focaliserons ici sur le parodonte superficiel, c’est-à-dire le tissu gingival.  

 

I.1.1- La gencive 
 

La gencive est formée d’un tissus épithélio-conjonctif, s’étendant de la partie 

marginale à la ligne muco-gingivale. Epaisse d’en moyenne 1,5mm, elle recouvre le 

parodonte afin de le protéger des agressions extérieures. 

Elle se divise en deux zones, la gencive libre et la gencive attachée. [2] 

 

La gencive libre est localisée entre le sommet de la gencive marginale et la partie 

apicale du sillon marginal, celui-ci étant situé à la jonction amélo-cémentaire. 

Sa disposition forme un sillon gingivo-dentaire appelé « sulcus », dont la 

profondeur physiologique varie entre 0,5 et 2mm. [2] 

 

Suivant la gencive libre, la gencive attachée adhère au cément et à la crête 

alvéolaire. Elle s’étend du fond du sillon marginal à la ligne muco-gingivale. Au palais, elle 

prolonge la muqueuse palatine, sans qu’il y ait de distinction clinique possible.  

En présence d’un parodonte sain, cette gencive est d’une couleur rose corail et 

présente souvent un aspect granité « en peau d’orange » (bien que ce soit un signe 

inconstant). Sa hauteur moyenne maximale est de 4 à 6mm. [2] 
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I.1.2- Espace biologique 

 

C’est l’espace contenu entre le fond du sulcus et le sommet de la crête alvéolaire. 

Sa taille est d’environ 2,04mm d’après Gargiulo et al., soit en moyenne 0,97mm 

d’attache épithéliale, et 1,07mm d’attache conjonctive. [4] 

 

 

Figure 1 : Schéma du complexe dento-gingival (image originale [2]) 
E : émail, CR : cément radiculaire, JAC : jonction amélo-cémentaire, D : desmodonte, OA : os alvéolaire, GL : 
gencive libre, GA : gencive attachée, MA muqueuse alvéolaire, JMG : jonction muco-gingivale, TE : tissus 
épithélial, TC : tissus conjonctif, SG : sillon gingival ou sulcus, AE : attache épithéliale, AC : attache 
conjonctive. 

 

 

Une limite située au niveau ou au-dessus de la gencive libre est appelée juxta-

gingivale ou supra-gingivale respectivement. [5] 

Une limite située en deçà de la gencive libre, c'est-à-dire dans le sulcus, est 

appelée intrasulculaire, alors qu’une limite située apicalement au sulcus (donc au niveau 

du système d’attache) est appelée sous-gingivale. [2] 

 

Lorsqu’une limite est intrasulculaire, plusieurs facteurs sont à prendre en 

considération [2] :  

- capacité du parodonte à résister à une agression 

- accessibilité au brossage 

- rugosité de surface du matériau 

- étanchéité du joint dentoprothétique ou dent/restauration 
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I.1.3- Espace prothétique 

 

Face à une limite intrasulculaire, il est recommandé de laisser un espace d’au 

moins 3mm entre la limite prothétique et le sommet de la crête osseuse afin de préserver 

l’intégrité du système d’attache supracrestal.  

Cet espace est appelé espace prothétique. [2] 

 

 

I.1.4- Conséquences du non-respect de l’espace biologique 

 

Qu’elle concerne une restauration directe ou indirecte, une limite violant l’espace 

biologique entraîne une inflammation parodontale chronique pouvant mener jusqu’à une 

perte d’attache et une perte osseuse, ceci étant dû en partie à la réponse inflammatoire à 

une accumulation de plaque à ce niveau. [2,5,6] 

 

De plus, une limite prothétique placée sous le système d’attache peut entraîner 

l’apparition d’un traumatisme tissulaire lors des étapes cliniques, c’est-à-dire la 

préparation, l’accès aux limites pour réaliser l’empreinte, l’empreinte, la temporisation, 

l’essayage et enfin la pose. [5] 
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I.2- Matériaux composites 

I.2.1- Constituants 
 

Une résine composite est un matériau constitué d’une matrice résineuse et de 

charges inorganiques, dont la cohésion est assurée par un agent de couplage : le silane. 

[7,8] 

La phase organique associe matrice résineuse, abaisseurs de viscosités, système 

de polymérisation et additifs. Elle représente entre 25 et 50% du volume du composite, 

selon son type et sa viscosité. Parmi les monomères utilisés dans la matrice résineuse, on 

trouve par exemple le Bis-GMA et l’UDMA. Ce sont des monomères « R-

diméthacrylates ». [7,8] 

 

Les charges de la phase inorganique confèrent au composite sa radio-opacité ainsi 

qu’une amélioration de ses propriétés mécaniques, physiques et optiques. La plupart du 

temps minérales, ces charges sont composées de Silice (SiO2) sous forme cristalline ou 

non. Elles représentent entre 26 et 75% du volume du composite, leur nombre et leur 

taille étant variable selon le type de composite. [7,8] 

 

 
Figure 2 : Représentation schématique d’une résine composite. [8] 

 

I.2.2- Classification des résines composites en Odontologie 
 

Il existe différents types de classification des résines composites [8]: 

Selon la taille des charges : Macrochargés, Microchargés, Hybrides 

Selon la viscosité : Fluide, Moyenne, Compactable 

Selon le mode de polymérisation : Chémopolymérisable, Photopolymérisable, Dual 

Selon l’indication clinique : Antérieurs, Postérieurs, Universels 
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Figure 3 : Classification des résines composites en fonction de la taille des charges 

 

 

I.2.3- Polymérisation des résines composites 
 

La polymérisation d’une résine composite est une réaction de polymérisation en 

chaîne. Son point de départ est la décomposition d’un amorceur par un activateur, pour 

donner des radicaux libres qui vont réagir avec les monomères. [7,8] 

 

 

Figure 4 : Représentation schématique de la polymérisation en chaîne. [8] 

 

I.2.3.1 - La photopolymérisation 

 

L’initiation de la réaction de polymérisation est photonique, et se produit à une 

certaine longueur d’onde. Cela signifie que l’opérateur a un contrôle sur le temps de 

travail du composite, mais aussi que pour obtenir une polymérisation adéquate, il est 

nécessaire que les photons puissent atteindre le fond de la cavité. [7,8] 

 

La réaction nécessite un photo-sensibilisateur : le plus utilisé est la 

Camphoroquinone, dont le pic d’absorption se situe à 466,5nm (dans le bleu). C’est cette 

molécule qui sera activée par la lumière. 

L’amorceur de la polymérisation est une amine tertiaire, le DMAEMA 

(DiMéthylAminoEthylMéthAcrylate). [7,8] 
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I.2.3.2 - La chémopolymérisation  
 

Le mélange de deux matériaux initie la polymérisation. L’opérateur n’a pas de 

contrôle sur le temps de travail puisque la polymérisation s’effectue chimiquement. 

En revanche, ce mode de polymérisation n’est pas dépendant de la profondeur de 

la cavité comme l’est la photopolymérisation. [7,8] 

Parmi les principaux activateurs de la polymérisation, on trouve par exemple les 

amines tertiaires et les thio-urées.  

En tant qu’amorceur, on trouvera notamment le peroxyde de benzoyle. [7,8] 

 

I.2.3.3 - La polymérisation Dual 
 

Egalement initié par le mélange de deux matériaux, ce mode de polymérisation 

combine deux avantages des systèmes précédents, à savoir l’obtention d’une réaction de 

polymérisation dans des zones profondes ou inaccessibles aux photons, et le contrôle du 

temps de travail, qui peut être réduit par une insolation des photo-initiateurs présents 

dans le matériau. [9] 

 

 

I.2.4- Contraction de polymérisation 

I.2.4.1 – Description du phénomène 
 

La contraction de polymérisation est une propriété intrinsèque de la réaction de 

polymérisation. Cette contraction volumétrique de la matrice résineuse se produit lors de 

la transformation des liaisons de van der Walls reliant les monomères non activés entre 

eux en liaisons covalentes reliant les monomères à la chaine activée. Elle est de l’ordre 

d’1 à 6% pour les composites utilisés en dentisterie restauratrice. [7,8,10] 

 

La contraction de polymérisation exerce des contraintes mécaniques au sein du 

matériau, sur le substrat, et à l’interface de collage. Celles-ci peuvent avoir des effets 

néfastes comme la perte de l’étanchéité du joint (pouvant causer une coloration de celui-

ci ou l’apparition d’une carie secondaire par infiltration bactérienne) ou l’apparition de 

sensibilités post opératoires. [7,8,10] 
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Le retrait de polymérisation dépend de plusieurs facteurs comme la composition 

chimique de la matrice résineuse, la fraction volumétrique des charges, le mode 

d’irradiation, ou encore le facteur C de la cavité. [8,10,11] 

Pour rappel, le facteur C est le ratio des surfaces d’adhésions par rapport aux 

surfaces non adhérées. Plus il est important, plus grand sera le retrait de polymérisation. 

[12] 

 

 

I.2.4.2 - Méthodes visant à réduire la contraction de polymérisation 

 

Différentes méthodes ont vu le jour afin de réduire la contraction de 

polymérisation, mais certaines sont controversées et aucune n’arrive à éliminer 

totalement le problème. [10] 

 

Technique incrémentale : c’est la plus connue à ce jour. Elle consiste à disposer la 

résine composite par incréments d’épaisseur inférieure ou égale à 2mm. [12] 

Elle amène une réduction du facteur C et de meilleures propriétés mécaniques. [10] 

 

Méthode d’irradiation lumineuse : la technique la plus connue est le « soft start », 

qui consiste à effectuer une irradiation lumineuse d’intensité croissante. [10] 

 

Application d’un liner de composite flow, jouant le rôle d’absorbeur de 

contraintes : cette technique est très controversée, les composites fluides ayant un stress 

de polymérisation équivalent voire supérieur aux composites de viscosité moyenne. [10] 

D’après Braga et al., cette méthode ne réduit pas la contraction de polymérisation. 

[13] 

 

Préchauffage du composite : il en résulte une meilleure adaptation dans la cavité 

et une fluidité plus importante, avec un degré de polymérisation équivalent pour un 

temps d’irradiation inférieur. [10] 

 

Changement de composition des composites : de nouveaux procédés sont à 

l’étude, comme l’utilisation de résines à base de thiol-ène. [10]  
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I.3- Remontée de marge 

I.3.1- Définition 
 

C’est en 1998 que Dietschi et Spreafico introduisent le concept de remontée de 

marge. [14] 

La remontée de marge, ou remontée de marche permet de combler partiellement 

une perte de substance coronaire, dans sa partie la plus cervicale, par un matériau inséré 

en phase plastique, en vue de remonter la marge prothétique pour permettre de faciliter 

la prise d’empreinte, et plus tard l’isolation du site et l’assemblage de la restauration 

indirecte. [15] 

C’est une technique qui s’inscrit dans une logique d’économie tissulaire, car elle 

favorise l’indication de restaurations indirectes collées. 

 

 

 

 

Figure 5 : Représentation schématique d’une remontée de marge [16] 

L’échelle graduée représente le sulcus (vert), et l’espace biologique composé de l’attache épithéliale 
(orange) et de l’attache conjonctive (rouge). La résine composite est représentée en jaune. 

 

 

Elle se réalise aussi bien sur dent vivante que sur une dent traitée 

endodontiquement, à condition que ce traitement soit satisfaisant et qu’il n’y ait pas de 

matériau d’obturation présent dans la chambre pulpaire. 

Magne conseille néanmoins de réaliser la remontée de marge avant le traitement 

endodontique afin d’augmenter l’isolation lors de celui-ci. [15] 
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Dans l’optique d’un futur collage, la remontée de marge offre également la 

possibilité de réaliser dans la même séquence clinique deux autres techniques : 

l’Hybridation Dentinaire Immédiate ou IDS (Immediate Dentin Sealing) et le comblement 

des contre-dépouilles. [15,16] 

 

La remontée de marge permet en outre de faciliter les étapes prothétiques 

comme la prise d’empreinte par la position supragingivale des limites, et le collage de la 

restauration par une pose plus aisée du champ opératoire. [17] 

Elle est principalement utilisée en vue d’une restauration indirecte collée. [15] 

 

 

I.3.2- Indications et localisation dans le gradient thérapeutique 
 

Dans le cadre d’une restauration indirecte, les possibilités de traitement sont 

nombreuses face à une lésion intrasulculaire. 

 

Le choix de la technique d’aménagement préprothétique est d’abord guidé par 

l’analyse clinique avec une sonde parodontale pour évaluer la profondeur de la limite 

cervicale par rapport à la gencive marginale, et par le choix de la technique d’empreinte. 

 

De fait, une empreinte physique conventionnelle peut être utilisée sans 

aménagement préprothétique en présence d’une limite intrasulculaire peu profonde 

(inférieure à 1mm d’après Etienne, à relativiser en fonction de la profondeur du sulcus) à 

condition d’accéder à la limite par déflexion ou éviction gingivale, alors que l’empreinte 

optique est contre-indiquée pour une limite intrasulculaire sans aménagement préalable. 

[16] 

 

En plus de l’analyse clinique, la réalisation de clichés rétroalvéolaires avec 

angulateur permettra d’apporter différentes informations comme la longueur de la racine 

(et par extension le rapport corono-radiculaire), le statut endodontique et parodontal de 

la dent, mais surtout de déterminer avec précision la distance entre la limite cervicale et 

la crête osseuse, afin d’estimer sa relation avec le système d’attache. [2,4] 
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En effet, du niveau apical de la limite cervicale dépendra le choix de la technique 

préprothétique. Les travaux d’Etienne, de Borghetti, de Becciani, et de Deviot et Dunglas 

ont posé les bases d’un arbre décisionnel où la remontée de marge trouve son indication 

en fonction du gradient thérapeutique de la situation clinique. [2,3,16,18] 

 

Lorsqu’un aménagement préprothétique est nécessaire, la remontée de marge 

n’est indiquée que sur des lésions intrasulculaires n’atteignant pas l’espace biologique. 

[16,18,19] 

 

 Sur de telles limites, si la pose d’un champ opératoire et le matriçage sont 

possibles, le matériau choisi sera une résine composite. [16] 

 

 Si l’isolation n’est pas possible, le matériau choisi sera le CVIMAR, mais il est 

également possible de réaliser une élongation coronaire chirurgicale. [16] 

 

Sur des limites plus profondes, il faudra recourir à une reconstruction de l’espace 

biologique par une technique chirurgicale ou orthodontique, sous réserve qu’elles ne 

soient pas contre-indiquées par l’état général du patient ou par la situation clinique 

(rapport corono-radiculaire insuffisant, atteinte de la furcation, position des collets…). 

[2,3,16,18] 

 

 Pour une limite atteignant le système d’attache supracrestal (espace biologique), il 

est possible de réaliser une élongation coronaire chirurgicale. [2] 

 

 Pour une limite  atteignant le niveau de la crête osseuse ou étant située à moins 

d’1mm apicalement à son niveau, il est possible de réaliser une élongation 

coronaire chirurgicale ou une traction orthodontique. Une association des deux 

techniques est également envisageable. [2] 

 

 Enfin, si la limite est située à plus d’1mm apicalement au rebord osseux, la seule 

technique envisageable est la traction orthodontique, les autres solutions étant 

l’avulsion de la dent, ou l’extrusion chirurgicale pour des dents monoradiculées. 

[2,3,18] 
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Figure 6 : Arbre décisionnel face à une lésion intrasulculaire. [2,3,16,18] 
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I.3.3- Prérequis et protocole d’isolation 
 

Il est préférable de réaliser la remontée de marge sur une dent ayant des parois 

vestibulaire et linguale (ou palatine), car cela facilitera grandement le matriçage, et 

garantira l’obtention d’une restauration suivant le profil d’émergence radiculaire. [15] 

 

La remontée de marge par matériaux composites étant une technique sensible à 

l’humidité, il est primordial de procéder à l’isolation du site par la mise en place d’un 

champ opératoire (digue dentaire). [15] 

Celui-ci devra être étanche pour éviter l’exposition à la salive, au fluide gingival, ou 

à un éventuel saignement. 

 

 

I.3.3.1- Positionnement et maintien du champ opératoire 

 

La perforation de la digue doit aboutir à un trou parfaitement rond et sans 

ébarbure, car un trou ayant un défaut peut conduire à un manque d’étanchéité voire à 

une déchirure de la digue lors de son placement. [20] 

 

Une fois la feuille placée sur la dent concernée et la ou les dents adjacentes, il faut 

procéder au passage du caoutchouc sous le point de contact à l’aide de fil dentaire de 

gros diamètre. [21,22] 

 

Pour parfaire l’étanchéité du champ opératoire, il faut invaginer la digue dans le 

sulcus à l’aide d’une spatule de bouche : c’est une étape primordiale pour protéger le site 

des fluides buccaux cités précédemment. [22] 

En effet, le fait d’inverser la digue en direction du sulcus crée un joint 

périphérique, qui par capillarité va contenir l’humidité sous le champ opératoire. [23] 

 

Le maintien de la digue est assuré par un crampon avec ou sans ailettes, mais il 

peut également être complété par des fils élastiques appelés Wedjets® (Coltène 

Whaledent), qui insérés dans une embrasure, assurent une rétention supplémentaire de 

la digue. [20] 
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Figure 7 : Positionnement du champ opératoire. [19,20,23] 

a : Perforation correcte à gauche et irrégulière à droite. 
b : Point de contact non franchi entre 24 et 25 
c : Utilisation du fil dentaire pour passer le point de contact 
d : Point de contact franchi, la digue a été invaginée dans le sulcus et des ligatures ont été réalisées 
e : Maintien de la digue avec un crampon et un Wedjet® 

 

 

I.3.3.2 - Ligatures et moyens de rétraction gingivale 

 

Il est possible d’utiliser une ligature pour améliorer la rétention de la digue sous le 

collet et la rétraction de la gencive marginale. [21,22] 

Elle est effectuée avec fil dentaire ciré de petit diamètre ou avec un fil plat en PFTE 

(polytétrafluoroéthylène) ou Téflon. [22] 

Les avantages du Téflon sont multiples : hydrophobe et non poreux, il présente un 

pourvoir isolant vis-à-vis des fluides buccaux et ne se gorge pas d’eau contrairement aux 

fils tressés. Il possède en plus des propriétés anti adhésives exceptionnelles. [22] 

 

Ligature simple : une seule boucle est réalisée. Il est préférable d’utiliser du fil ciré 

pour cette technique. [22] 

Ligature double : elle contient deux boucles, ce qui permet d’obtenir une 

rétraction verticale plus importante. Il est préférable d’utiliser du fil non ciré en téflon 

pour cette technique. [22] 
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Il est également possible d’utiliser un cordonnet de rétraction gingivale ou une 

bande de téflon compactée [22], mais l’indication de ceux-ci paraît limitée pour une 

remontée de marge car ils diminuent la place dédiée à la matrice et au coin de bois. 

On peut néanmoins imaginer l’utilisation de ces systèmes pour les dents 

adjacentes.  

 

 

Figure 8 : Ligatures et moyens de rétraction gingivale [22] 

a : Ligature simple avec un fil ciré et ligature double avec un fil en téflon 
b : Rétraction gingivale avec un cordonnet 
c : Rétraction gingivale avec une bande en téflon compactée 
 

 

I.3.3.3 - Matriçage  

 

Le matriçage a pour effet de cercler la zone à restaurer afin d’assurer une bonne 

adaptation marginale au matériau, et un profil d’émergence correct de la future 

restauration. [19] 

 

Pour la remontée de marge, les systèmes de matriçage circonférentiels comme le 

Tofflemire ou l’Automatrix® sont favorisés car ils permettent de descendre profondément 

dans le sulcus, mais d’autres systèmes peuvent être utilisés, comme un anneau de type 

McKean avec une matrice métallique précourbée. [15,19] 

 

En 2012, Magne conseille d’utiliser une matrice type Greater curve® pour obtenir 

un meilleur profil d’émergence. Une matrice métallique droite pourra néanmoins être 

utilisée pour une remontée de marge peu profonde. [15] 

Selon lui, il est préférable de découper la matrice afin d’en diminuer la hauteur (en 

dessous de 3mm) pour suivre l’anatomie du parodonte marginal. [15] 

La mise en place du coin interdentaire en bois ou en plastique permet de 

compléter le sertissage de la matrice. [17,19]  
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Figure 9 : Porte matrice Tofflemire et matrice type Greater curve® ou « matrice banane » 
a : Matrice sur son chariot, image tirée du site : https://www.greatercurve.com/products/standard-960-count 
b et c : Elle est découpée pour en réduire la largeur et adaptée sur une 36. [14] 

 

 

 

Figure 10 : Autres systèmes de matriçage 
a : Automatrix®, image tirée du site : https://www.basiqdental.nl/nl-nl/ 
b : Anneau Vring®, image tirée du site : http://triodent.com/product/v3-supercurve-kit/ 
c et d : Matriçage avec les systèmes type Vring® et Automatrix®. Courtoisie Dr Romain DUCASSE 
e : Utilisation d’un coin interdentaire pour parfaire le sertissage de la matrice [19] 
 
 

 
 

 

Figure 11 : Remontée de marge et Hybridation Dentinaire Immédiate [19] 
a : Situation après dépose de restaurations défectueuses 
b : Préparation des tissus amélaires et dentinaires terminée, la marge mésiale de 26 est intrasulculaire 
c : Matriçage de la 26 
d : Remontée de la marge mésiale de 26, et Hybridation Dentinaire Immédiate de 26 et 27 

https://www.greatercurve.com/products/standard-960-count
https://www.basiqdental.nl/nl-nl/
http://triodent.com/product/v3-supercurve-kit/
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I.4 - Différents matériaux référencés 
pour la remontée de marge 

I.4.1- Résines composites fluides 
 

Ces résines composites de faible viscosité ont des indications spécifiques comme 

le scellement de sillons et l’obturation de microcavités. [7,8,9,24] 

Leur faible taux de charges a une incidence directe sur leurs propriétés physiques 

et mécaniques, et donc sur leur comportement clinique. [8,9] 

 

Figure 12 : Exemple de composite fluide : G-aenial Universal Flo® (GC) 
Image tirée du site : https://www.gceurope.com/products/gaenialuniversalflo/ 

 

I.4.1.1 – Principaux avantages 

 

De manipulation simple, les composites flow sont peu sensibles à l’opérateur. 

Leur viscosité permet une adaptation aisée aux parois cavitaires ainsi que le 

comblement des petites contre-dépouilles et des zones difficiles d’accès. Leur état de 

surface initial est excellent. [19,25] 

 

I.4.1.2 – Principaux inconvénients 

I.4.1.2.1 – Rétraction de prise 

 

Malgré une hétérogénéité des résultats entre les composites et entre les 

différentes études, il ressort que les composites fluides ont une rétraction de prise plus 

élevée que les composites de viscosité moyenne [8,9,26,27]. 

Dans des tests in vitro sur différents composites, Maia et al. ont mesuré un retrait 

de polymérisation moyen légèrement supérieur à 2% pour les composites de viscosité 

moyenne testés, et légèrement supérieur à 4% pour les composites fluides testés. [27] 

https://www.gceurope.com/products/gaenialuniversalflo/
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I.4.1.2.2 – Propriétés mécaniques 

 

Les propriétés mécaniques des composites fluides sont bien inférieures à celles 

des composites de viscosité moyenne. [7,8,9,19] 

 

Parmis les différents composites répertoriés dans leur étude, Vreven, Raskin et al. 

situent le module d’élasticité des composites fluides entre 2,7et 5,7GPa, contre un 

module d’élasticité des composites de viscosité moyenne situé entre 6,9 et 17,7GPa. [7] 

Pour rappel, le module d’élasticité de l’émail est de 84,1GPa et celui de la dentine 

est de 18,1GPa. [7] 

 

D’après la même étude, Vreven, Raskin et al. situent la résistance à la 

compression  des composites fluides entre 220 et 288MPa, contre une résistance à la 

compression  des composites de viscosité moyenne située entre 260 et 450MPa. [7] 

Pour rappel, la résistance à la compression  de l’émail est de 384MPa et celle de la 

dentine est de 297MPa. [7] 

 

I.4.1.2.3 – Résistance à l’usure et à la dégradation hydro-chimique 

 

Les composites fluides sont peu résistants à l’usure, ainsi qu’à l’hydrolyse dans les 

fluides buccaux, ce qui conduit notamment à une augmentation rapide de leur rugosité 

dans le temps. [22,25,28] 

 

I.4.2 - Composites de viscosité moyenne 
 

Plus chargés que les précédents, ils montrent des propriétés physiques et 

mécaniques plus adéquates que les résines composites fluides. [7,8,19] 

Le principal inconvénient de ces composites reste leur manipulation délicate, due 

à la nécessité de condenser plusieurs incréments, ce qui peut amener des défauts 

interfaciaux  et une mauvaise adaptation du joint. De plus, le fait de fouler ce matériau 

assez ferme risque de déformer la matrice, surtout si un coin interdentaire n’a pas été 

utilisé. [19,29] 
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Lors d’une remontée de marge, Magne recommande de préchauffer ce matériau 

afin de faciliter sa mise en place et de diminuer le risque de hiatus entre les incréments, 

par une diminution temporaire de sa viscosité. [15] 

 

 

Figure 13 : Exemple de composite de viscosité moyenne : Tetric® (Ivoclar Vivadent) 

Image tirée du site : http://www.ivoclarvivadent.com/en/p/all/products/restorative-materials/composites/ 

 

 

I.4.3 - Ciments verres ionomères modifiés par adjonction de résine 
 

Un ciment verre ionomère est un ciment obtenu par le mélange d’un verre réactif 

(poudre de fluoro-alumino-silicate) et d’une solution aqueuse d’acide polyalkénoïque, et 

dont le mécanisme de prise ou durcissement est une réaction acide base. [30] 

 

Les CVIMAR sont des verres ionomères dans lesquels il a été incorporé une résine 

de type HEMA ou BisGMA. Ils possèdent donc un double mécanisme de prise : réaction 

acide-base identique à celle des CVI traditionnels, et polymérisation radicalaire de la 

matrice résineuse, pouvant être chimique ou photonique. Leur contraction de prise est de 

l’ordre de 3%. [30,31,32] 

Tout comme les résines composites, il est conseillé de les appliquer par incrément 

de 2mm d’épaisseur maximum. [31] 

 

Notamment indiqués en tant que substitut dentinaire pour leur bioactivité, ils 

peuvent être utilisés dans la remontée de marge lorsqu’il n’est pas possible de poser le 

champ opératoire car ils sont relativement tolérants à l’humidité. Ils possèdent des 

propriétés intrinsèques d’adhésions aux tissus dentaires et aux résines composites. 

[16,17,30,32] 

http://www.ivoclarvivadent.com/en/p/all/products/restorative-materials/composites/
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Figure 14 : Exemple de CVIMAR : Fuji II LC® (GC) 

Image tirée du site : https://www.practicon.com/gc-fuji-ii-lc-capsules/p/7126385 

 

I.4.3.1 – Principaux avantages 

 

Les CVIMAR présentent une bonne tolérance pulpaire et parodontale in vivo. 

[16,30,32] 

Leur coefficient de dilatation thermique est environs de 13,4.10-6°C, plus proche 

de celui des tissus dentaires que celui des résines composites (entre 22 et 35.10-6°C), ce 

qui est favorable à l’étanchéité retardée. [30,32] 

Pour rappel, le coefficient de dilatation thermique de l’émail est de 11.10-6°C et 

celui de la dentine est de 8,1.10-6°C. [8] 

 

I.4.3.2 – Principaux inconvénients 

 

Les propriétés mécaniques des CVIMAR, même si elles sont plus élevées que celles 

des CVI conventionnels, restent faibles, avec une résistance à la compression située entre 

100 et 200MPa, et un module d’élasticité aux alentours de 16GPa d’après Lasfargues et 

coll. [30] 

Leur aptitude au polissage et leur résistance à l’usure sont inférieures à celle des 

résines composites [30], et ils sont également moins résistants à la dégradation hydro-

chimique que les résines composites. [33] 

En résumé, malgré une possibilité d’utilisation dans des situations cliniques plus 

délicates, les propriétés physico-chimiques des CVIMAR compromettent leur durée de vie 

à long terme dans cette indication. [16,17,19] 

https://www.practicon.com/gc-fuji-ii-lc-capsules/p/7126385
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I.4.4 - Propriétés comparées des matériaux référencés pour la 

remontée de marge 
 

 

Propriétés comparées CVIMAR 
Composites 

fluides 

Composites 
de viscosité 

moyenne 

Aisance à la manipulation    

Sensibilité à l’opérateur    

Aptitude au polissage    

Rétraction de prise    

Expansion thermique    

Résistance à l’usure    

Absorption des contraintes    

Résistance mécanique    

Dégradation hydro-chimique    

Relargage    

Etanchéité retardée    
  

        : favorable         : moyennement favorable         : défavorable 

Tableau 1 : Comparaison des matériaux utilisés pour la remontée de marge [19] 

 

 

Aucun de ces trois matériaux ne remplit tous les critères demandés, même si les 

résines composites de viscosité moyenne semblent mieux convenir à cette situation 

clinique. 

Nous avons vu que leur inconvénient principal reste la difficulté de mise en œuvre, 

or, il existe d’autres résines composites crées pour simplifier le protocole de restauration, 

que nous aborderons dans les parties suivantes. 
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I.5 – Remontée de marge et parodonte 

I.5.1 – Influence de la remontée de marge sur la santé parodontale 
 

Un essai clinique randomisé mené par Ferrari et al., compare le statut parodontal 

de 35 dents (sur 35 patients) traitées par restauration indirecte dans deux groupes, l’un 

avec et l’autre sans remontée de marge. [34] 

Chez plus de la moitié des patients, la limite cervicale était située à 2mm ou moins 

de la crête osseuse, c’est-à-dire qu’elle violait l’espace biologique.  

Après isolation, matriçage et conditionnement des tissus, la remontée de marge a 

été réalisée à l’aide d’un composite flow. 

 

A 12mois, il n’y avait pas de différence significative dans les résultats de Plaque 

Index et de Gingival Index (Loe et Silness) entre les deux groupes, même si ces deux 

valeurs ont augmenté dans chaque groupe. 

Cependant, on note une augmentation statistiquement significative du 

saignement au sondage dans le groupe « remontée de marge », sans qu’il y ait de perte 

osseuse pour autant. [34] 

 

D’autres études cliniques portant sur l’influence parodontale d’une restauration 

directe juxta-gingivale et intrasulculaire montrent que la restauration (quel que soit le 

matériau) n’a pas d’effet néfaste sur le parodonte de manière précoce [35], mais qu’à 

partir de 3 à 4 ans [36], et à 5 ou 6ans [37], les valeurs de Plaque Index et de Gingival 

Index (GI) sont en nette augmentation, le GI traduisant une inflammation parodontale. 

 

Peumans et al. ont conclu qu’afin d’éviter la survenue de cette inflammation 

parodontale, il était nécessaire d’avoir à la base une bonne adaptation de la marge 

cervicale et un bon polissage du matériau, et par la suite un suivi régulier du patient ainsi 

qu’une hygiène rigoureuse. [37] 

 

D’autre part, plusieurs études se sont intéressées à l’adhésion bactérienne en 

fonction des propriétés de surface  du matériau. Ainsi, l’étude in vitro de Kantorski et al. 

compare la rugosité et l’adhésion bactérienne de quatre matériaux après polissage. [38] 
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Les résultats montrent qu’il y a une corrélation positive entre la rugosité et 

l’adhésion bactérienne, ce qui est confirmé par l’étude in vivo de Tanner et al. et l’étude 

in vitro d’Eick et al. Ces études montrent que la rugosité et l’adhésion bactérienne sont 

classées comme suit : céramique felspathique < composite < CVIMAR. [38,39,40] 

 

La rugosité de surface semble donc être un critère décisif dans l’intégration 

parodontale du matériau. Ainsi, il est primordial de procéder à une élimination des excès 

et à un polissage rigoureux à la fin d’une remontée de marge. [15,19,37] 

De plus, le patient devra adopter une hygiène rigoureuse car il y aura plus 

d’adhésion bactérienne sur un matériau utilisé pour une remontée de marge que sur une 

restauration indirecte polie au laboratoire. [38,40] 

 

 

I.5.2 – Pourrions-nous élargir les indications de la remontée de 

marge ? 
 

Nous avons vu que la remontée de marge était indiquée pour les limites 

intrasulculaires n’atteignant pas l’espace biologique. 

 

Outre l’étude de Ferrari et al. citée précédemment (dans laquelle certaines limites 

envahissaient l’espace biologique), Frese et collaborateurs ont cherché à élargir 

l’indication de cette technique, notamment dans le cas où le patient refuse les options 

chirurgicales et orthodontiques. Ainsi, ils décrivent un cas de remontée de marge sur une 

prémolaire mandibulaire dans lequel la limite cervicale était située à proximité immédiate 

de la crête osseuse après éviction carieuse. Celle-ci a été réalisée avec la technique du 

« chasse neige » (liner de composite fluide non polymérisé et composite de viscosité 

moyenne foulé par-dessus). [41] 

Après 12mois, l’état de la restauration était correct, et hormis une perte d’os 

minime, le parodonte ne présentait aucun signe d’inflammation. D’après eux, l’apparente 

réussite du traitement malgré l’invasion de l’espace biologique pourrait s’expliquer par un 

polissage rigoureux du composite et par un excellent contrôle de plaque de la patiente, 

dont le protocole d’hygiène incluait l’usage adéquat et régulier de brossettes 

interdentaires parfaitement adaptées. [41] 
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Il se pourrait qu’un épithélium de jonction long se soit formé sur la restauration 

pendant la cicatrisation, mais il est impossible pour les auteurs de le confirmer. 

D’autres études cliniques, dont un essai clinique randomisé, ont montré qu’il peut 

exister un recouvrement gingival d’un CVIMAR ou d’une résine composite, probablement 

par un épithélium de jonction long, au même titre que sur une surface radiculaire 

normale, sans différence significative de recouvrement entre le matériau et la surface 

radiculaire. Cependant, il faut être prudent dans l’analogie avec la remontée de marge, 

car il s’agit là de résultats obtenus par un protocole chirurgical. [42,43,44] 

 

Un autre cas de collage au sein de l’espace biologique retrouvé dans la littérature 

est celui du collage d’un fragment dentaire autogène lors d’une fracture 

coronoradiculaire. Dans ce contexte, Eichelbacher et coll décrivent 20 cas de fractures  

envahissant l’espace biologique, à moins d’1mm de la crête osseuse plus exactement.  

Le traitement choisi a été le réattachement du fragment (par collage avec du 

composite flow) après réalisation d’un lambeau d’accès, associé à une légère ostéotomie 

ou non. Après 2ans, 18 dents sur 20 n’ont pas montré d’échec de collage ni d’impact 

négatif sur la santé parodontale, les deux échecs étant dus à une fracture suite à un 

nouveau trauma. [45] 

 

Récemment, Deviot et Dunglas, dans leur article sur la gestion d’une limite sous-

gingivale, ont recommandé l’utilisation de la remontée de marge dans le cas où l’espace 

biologique est respecté, mais ils ont également proposé son utilisation en seconde 

intention dans le secteur postérieur lorsque ce même espace biologique est atteint, 

notamment si la solution de choix est l’avulsion, afin de repousser cette échéance. [18] 

 

Il est donc difficile de savoir si l’indication de la remontée de marge peut être 

élargie à des limites  situées dans l’espace biologique, car d’une part le recul clinique sur 

cette technique est encore faible, et d’autre part il n’y a pas de protocole standardisé ni 

de matériau de préférence à l’heure actuelle. [19,46] 

Les résultats des études décrites restent néanmoins mitigés, et montrent pour 

certains une inflammation parodontale induite par la remontée de marge. 
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I.6 – Vieillissement de la remontée de 
marge 

I.6.1 - Pérennité de la restauration 
 

Les revues de littérature de Juloski et al. et de Kielbassa et al. sur l’utilisation de la 

remontée de marge concluent qu’il n’y a pour l’instant pas suffisamment de recul clinique 

sur cette technique, et que des essais cliniques à long terme sont nécessaires pour en 

juger la pérennité et le bénéfice. [46,47] 

 

Il semblerait que seuls deux essais cliniques randomisés soient disponibles 

actuellement dans la littérature au sujet de la remontée de marge, le premier étant l’essai 

clinique de Ferrari et al. cité précédemment. 

Bien qu’il se concentre uniquement sur la réponse parodontale à une remontée de 

marge, il ne montre aucune anomalie de la restauration à 12mois dans les deux groupes. 

[34] 

 

 

Le deuxième est un essai clinique randomisé effectué par Ghiberto et al. en 2017 

sur 26 patients, avec une évaluation à court terme (6mois). [48] 

Pour les patients sélectionnés, l’indice de plaque était inférieur à 20%, et la limite 

n’atteignait pas l’espace biologique. Après isolation, l’opérateur a effectué une remontée 

de marge d’1mm avec un composite fluide (groupe 1) ou avec un composite de viscosité 

moyenne (groupe 2). Une restauration indirecte a été collée ultérieurement. [48] 

 

A 6mois, l’évaluation clinique et radiologique a montré une intégrité de la 

restauration indirecte et du matériau sous-jacent, et n’a montré aucune différence 

significative entre les deux matériaux. Les auteurs assureront un suivi des patients pour 

fournir des résultats à plus long terme. [48] 
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I.6.2 – Etudes in vitro 

I.6.2.1 – Répartition des contraintes 

 

D’après Rodrigues et al., il n’y a pas de différence significative de répartition des 

contraintes entre une dent restaurée avec un onlay en céramique avec ou sans remontée 

de marge (avec un composite de viscosité moyenne) sur des marges sous gingivales, 

quelle que soit l’orientation des contraintes, à des forces normales. 

A des forces extrêmes (800N), il semblerait que la présence d’une remontée de 

marge soit favorable à une bonne répartition des contraintes. [49] 

 

I.6.2.2 – Qualité de la marge 
 

L’adaptation marginale de la pièce prothétique n’est pas perturbée par la 

présence d’une remontée de marge avec composite fluide ou un composite de viscosité 

moyenne. [50] 

 

Quant à la qualité de la marge dentinaire, l’étude de Frankenberger et al. montre 

que dans le cas du collage d’une restauration indirecte en céramique, celle-ci diminue 

lorsqu’une remontée de marge par composite de viscosité moyenne est réalisée. [51] 

Ce résultat est contredit par d’autres études qui ne trouvent pas de différence 

significative de qualité de marge dentinaire entre un collage d’une restauration indirecte 

(en composite ou en céramique) et une remontée de marge. [52,53,54] 

 

Quant à l’étude d’Ilgenstein et al, elle montre que pour des limites dentinaires, il 

est préférable d’utiliser une restauration indirecte en composite, que l’on ait recours à 

une remontée de marge ou non. [55] 

 

I.6.2.3 – Résistance à la fracture de la restauration 
 

D’après Ilgenstein et al., la présence d’une remontée de marge ne modifie pas de 

manière significative la résistance à la fracture de la restauration indirecte, qu’elle soit en 

céramique ou en composite. [55] 
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Bien que la résistance à la fracture des restaurations indirectes en composite soit 

supérieure, les fractures observées pour ces restaurations gagnent plus souvent les tissus 

dentaires, parfois jusqu’à des niveaux profonds (en dessous de la crête osseuse), ces 

mêmes fractures étant moins graves en présence d’une remontée de marge. [55] 

 

I.6.2 - Pérennité du matériau utilisé pour une remontée de marge 
 

Dans une revue de la littérature regroupant des essais cliniques à moyen et long 

terme (de 5ans à 20ans) sur le vieillissement des restaurations directes postérieures de 

classe I et II (Black) en composite, Demarco et al. concluent que la plupart des échecs sont 

dus à l’apparition de caries secondaires ou de fractures, avec pour 90% des études un 

taux d’échec annuel situé entre 1 et 3%. [56] 

Le risque d’échec est indépendant du composite utilisé, mais est influencé de 

manière significative par différents critères cliniques tels que le praticien, le type de 

restauration, le risque carieux, l’hygiène bucco-dentaire et enfin la présence d’une base 

de CVIMAR. [56] 

 

En effet, l’utilisation d’une technique sandwich ouvert avec du CVIMAR semble 

augmenter considérablement la survenue de fractures à long termes. [56,57] 

L’étude clinique d’Andersson-Wenckert et al. rapporte également qu’à 6ans, on 

note une dissolution anormale du CVIMAR dans plusieurs restaurations, même en 

l’absence de risque carieux. [57] 

 

Quant aux résines composites fluides, l’étude in vitro de Nedeljkovic et al. montre 

qu’après incubation dans une culture bactérienne, ils subissent une augmentation de la 

rugosité bien plus rapide que pour un composite de viscosité moyenne, notamment en 

présence de Streptococcus mutans, principale bactérie cariogène, qui est capable 

d’augmenter la rugosité d’un composite, probablement grâce à des estérases 

bactériennes. Cependant, cette activité reste très faible dans une flore mixte. [25] 

 

Le risque carieux individuel joue donc un rôle central dans la pérennité de nos 

restaurations à long terme.  
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II- Composites Bulk Fill 

II.1 - Généralités 

 

Face à une demande continuelle de simplification des protocoles de restauration 

en méthode directe, les premiers composites de placement en masse apparaissent dans 

les années 2000. 

 

Les composites Bulk Fill sont des composites de restauration conçus pour un 

remplissage en masse de la cavité, par incréments de 4 à 5mm selon le fabriquant, 

permettant ainsi un gain de temps considérable. [58] 

 

Il en existe plusieurs sortes, divisées principalement en deux catégories : les Bulk 

Fill nécessitant un recouvrement par un composite conventionnel, qui seront donc utilisés 

en tant que substituts dentinaires ; et les Bulk Fill ne nécessitant pas de recouvrement, 

dits « en un temps », modelables, condensables. [59,60] 

 

Les composites Bulk peuvent être utilisés avec des adhésifs à mordançage 

préalable ou avec des systèmes automordançants, un SAM ayant l’avantage d’être 

également dans une logique de simplification du protocole de collage et de gain de 

temps. [58] 

 

Bulk Fill nécessitant un recouvement 
Bulk Fill ne nécessitant pas de 

recouvrement 

Bulk Fill fluide Bulk Fill fibré 
Bulk Fill 

conventionnel 
Bulk Fill activé 
soniquement 

- SDR (Dentsply) 

- Filtek Bulk Fill Flow 

(3M ESPE) 

- x-tra base (Voco) 

everX Posterior (GC) 

 

- Tetric Evo Ceram 

Bulk Fill (Ivoclar 

Vivadent) 

- Filtek Bulk Fill 

Posterior (3M ESPE) 

- x-tra fill (Voco) 

SonicFill (Kerr-Kavo) 

Tableau 2 : Classification des différentes catégories de Bulk Fill [60] 
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Figure 15 : Exemple de Bulk Fill fluide : SDR flow +® (Dentsply) 

Images tirées du site : https://www.dentsplysirona.com/en-gb/products/restorative/sdr-flow-plus.html 

 

 

 

 

Figure 16 : Exemple de Bulk Fill conventionnel : Tetric EvoCeram BulkFill® (Ivoclar 

Vivadent) 

Image tirée du site : https://shop.dentalinov.com 

 

 

 

 

Figure 17 : Exemple de Bulk Fill fibré : EverX Posterior® (GC) [60] 

Première image tirée du site : https://www.gceurope.com/fr/products/everxposterior/ 

 

 

 

Figure 18 : Exemple de Bulk Fill activé soniquement et sa pièce à main : SonicFill™ 2 (Kerr) 

Image tirée du site : https://www.kerrdental.com/kerr-restoratives/sonicfill-2-single-fill-composite-system 

https://www.dentsplysirona.com/en-gb/products/restorative/sdr-flow-plus.html
https://shop.dentalinov.com/tetric-evoceram-bulk-fill-ivoclar-vivadent-iv-white-seringues-3x3g-891-8943.html
https://www.gceurope.com/fr/products/everxposterior/
https://www.kerrdental.com/kerr-restoratives/sonicfill-2-single-fill-composite-system
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II.1.1 - Modifications apportées au composite 
 

Pour augmenter la profondeur de polymérisation et surtout conserver des 

propriétés mécaniques et chimiques adéquates, plusieurs modifications ont été 

apportées au composite. [60] 

 

II.1.1.1 - Augmentation de la translucidité 
 

En effet, cette propriété optique va faciliter le passage des photons au sein du 

matériau et ainsi l’interaction avec le photo-sensibilisateur. Ainsi, la translucidité des Bulk 

Fill est bien plus élevée que celle des composites conventionnels. [60,61] 

L’esthétique limitée de ces composites restreint donc leur utilisation aux secteurs 

postérieurs, d’autant plus que dans une logique de simplification du protocole, le choix de 

la teinte a été réduit, allant de 1 à 4 selon le fabriquant. [60] 

 

II.1.1.2 - Utilisation de photo-initiatieurs plus réactifs 
 

Dérivé du germanium, un photo-initiateur tel que l’Ivocérine® (Ivoclar Vivadent) 

est plus réactif que la Camphoroquinone et permet donc une meilleure polymérisation en 

profondeur. [60,62,63] 

 

II.1.1.3 - Utilisation de modulateurs de polymérisation 
 

Inclus dans la résine, ces composants à base de diméthacrylate d’uréthane 

permettent de réduire la rétraction de polymérisation du composite. Ils sont notamment 

utilisés dans le Tetric Evo Ceram Bulk Fill (Ivoclar Vivadent). [60,62] 

 

 

II.1.2 – Indications cliniques des composites Bulk Fill 
 

Les composites de type Bulk Fill sont indiqués classiquement dans les cavités de 

classe I et II (Black) moyennes à profondes, mais aussi en odontologie pédiatrique avec un 

système automordançant (dans une logique de réduction de la difficulté du protocole), ou 

enfin comme substitut dentinaire, notamment pour les Bulk Fill fluides car ils présentent 

une bonne adaptation parapulpaire. [58] 
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II.2 - Propriétés des composites Bulk Fill 

II.2.1 - Rétraction de prise 
 

La rétraction de prise de ces composites est inférieure à celle des résines 

composites conventionnelles. [58,64,65,66] 

Les Bulk Fill fluides montrent tout de même une rétraction de prise importante, 

supérieure à celle des autres Bulk Fill. [58,64,66] 

Malgré une hétérogénéité des résultats entre les composites et entre les 

différentes études citées précédemment, il ressort que la rétraction de prise moyenne 

des Bulk Fill fluides est située entre 1,16 et 4,40%, celle des Bulk Fill conventionnels entre 

0,50 et 2,36%, celles des Bulk Fill fibrés entre 1,15 et 4,30%, et celle des Bulk Fill activés 

soniquement entre 0,46 et 1,83%. [58,64,65,66] 

 

 
Bulk Fill fluide Bulk Fill fibré 

Bulk Fill 
conventionnel 

Bulk Fill activé 
soniquement 

Rétraction de 
prise moyenne 

(en %) 

1,16 - 4,40 1,15 - 4,30 0,50 - 2,36 0,46 - 1,83 

Tableau 3 : Rétraction de prise moyenne des différentes catégories de Bulk Fill (en %). 

[58,64,65,66] 

 

Comme pour les composites conventionnels, il est possible de réduire la force de 

cette rétraction par un préchauffage, tout en ayant un maintien voire une augmentation 

du degré de polymérisation. [67] 

 

 

II.2.2 - Degré de polymérisation et profondeur de polymérisation 
 

Le degré de polymérisation des composites Bulk Fill est semblable à celui des 

composites hybrides, et même s’il est très variable entre les composites et les différentes 

études, il est situé entre 51 et 93%. [58,68,69] 

Conformément aux valeurs annoncées par les fabricants, différentes études 

montrent que cette polymérisation est effective jusqu’à une profondeur de 4mm voire 

5mm pour le SonicFill®. [58,70,71] 
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Cependant, les durées de photopolymérisation de 10 à 20s annoncées par les 

fabricants sont insuffisantes. Il est donc recommandé, quelque soit le composite Bulk, de 

procéder à une insolation de 30 à 40s par incrément de 4mm. [58,72] 

 

II.2.3 - Facilité de mise en œuvre 
 

Comme dit précédemment, ces composites ont été conçus pour simplifier le 

protocole des restaurations directes postérieures. Ainsi, dans le cadre d’une remontée de 

marge, on peut imaginer la disposition d’un seul incrément pour déplacer la limite à un 

niveau plus supragingival. 

Les composites Bulk fluides sont de ce point de vue plus facile à manipuler par leur 

faible viscosité. Pour faciliter la mise en place des composites Bulk conventionnels, 

l’opérateur peut préchauffer le matériau, ou utiliser le composite SonicFill car sa viscosité 

est réduite pendant quelques secondes par une activation sonique de la pièce à main. 

[60] 

 

II.2.4 - Radio-opacité 
 

Les composites Bulk, qu’ils soient fluides ou conventionnels, ont une radio opacité 

supérieure à celle de la dentine, donc respectant la norme ISO 4049. [73,74] 

 

II.2.5 - Tolérance pulpaire et parodontale 
 

II.2.5.1 – Etudes in vitro 

 

L’étude de cytotoxicité de Sisman et al. montre dans un essai WST-1 sur 21jours 

sur différents composites Bulk (SDR, TECBF, XTF, SF, FBF) que le SDR et l’XTF ont une 

viabilité cellulaire significativement inférieure par rapport au milieu de culture contrôle, 

sans différence significative entre les autres composites. D’après les auteurs, la 

cytotoxicité plus élevée de ces deux composites pourrait s’expliquer par la présence de 

TEGDMA dans leur composition, qui s’il ne réagit pas peut induire une cytotoxicité. [75] 
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Dans cette étude, la diminution de la viabilité cellulaire du SDR se poursuivait entre 14 et 

21 jours, alors qu’il est admis dans la littérature que la polymérisation des résines 

composites ne dépasse pas 24h. [75,76] 

En effet, les études de Lagocka et al et de Par et al. montrent qu’il y a une 

augmentation du degré de polymérisation du SDR pendant au moins 7jours, ce qui 

pourrait être expliqué par la chimie de ces composites. [77,78] 

Nous pouvons nous demander si ce relargage sur plusieurs jours peut être à 

l’origine d’une agression chronique du tissu pulpaire et parodontal. 

 

D’autres études apportent des résultats de cytotoxicité différents, notamment 

l’étude de Rodriguez-Lozano et al, dont les résultats de l’essai MTT ne montrent pas de 

diminution significative de la viabilité cellulaire en présence des composites SDR et VBF 

par rapport au milieu de culture contrôle, sur des cellules souches pulpaires et 

ligamentaires à 24h. [79] 

Ces résultats sont corroborés par les études de Lim et al. et de Toh et al., ne 

montrant pas de différence significative de cytotoxicité entre le SDR, l’EXP, et le TNCBF, 

par rapport à des composites conventionnels, sur des cellules de la lignée L929, et ce à 

des épaisseurs de 2 ou 4mm. [80,81] 

 

A priori les composites Bulk  ne montrent pas de toxicité plus élevée que les 

composites normaux. Cependant, les études précédentes ne contiennent que des essais 

de toxicité cellulaire in vitro, très éloignés de la réalité clinique. 

 

II.2.5.2 – Sensibilités post opératoires 

 

Concernant les sensibilités post opératoires, Ayar et al., dans leur étude 

rétrospective comparant le FBFP et le Filtek Z250 (dans 72 obturations réalisées dans le 

même hôpital avec le même système adhésif), ne trouvent pas de différence significative 

entre les deux composites, et ce quelque soit la profondeur de la lésion (tiers moyen de la 

dentine ou tiers interne), de 2 à 30jours. [82] 
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Dans une étude clinique de Burke et al. de 8 semaines recueillant les observations 

de différents opérateurs (12 praticiens libéraux inclus dans l’étude), le FBFP n’a montré 

aucune sensibilité post opératoire sur 183 obturations. 

Cette étude est cependant peu fiable car les praticiens avaient la liberté de choix 

du protocole et du système adhésif. De plus, le type d’obturations était très hétérogène 

et nous n’avons aucune information concernant la profondeur de celles-ci. [83] 

 

Enfin, l’essai clinique randomisé en double aveugle de Costa et al. (sur 72 patients 

et 236 cavités) a montré que le risque de sensibilités post opératoire du TNCBF ne 

dépendait pas du système adhésif utilisé (SAM ou MR) ni de la méthode de placement 

(incrémention ou placement en masse), ce risque étant globalement de 20%. [84] 

 

 

II.2.6 - Conductivité thermique 
 

L’étude de Kim et al. ne montre pas de différence significative entre le composite 

Bulk SDR et le composite conventionnel Filtek Z250 (3M). [85] 

Cependant, deux autres études contredisent ces résultats et concluent à une 

élévation de la température supérieure lors de l’utilisation du SDR et du FBFP par rapport 

au Filtek Z250 (3M), les auteurs de ces dernières recommandant une grande prudence 

lors de l’utilisation de composites Bulk sur des lésions carieuses proches de la pulpe. 

[86,87] 

De fait, même si les résultats de ces études ne sont pas applicables à tous les 

composites Bulk, nous pouvons nous demander si la haute translucidité de ces résines 

composites amène de fait une élévation de leur conductivité thermique. 

 

 

II.2.7 - Dilatation thermique 
 

Le coefficient de dilatation thermique d’un matériau d’obturation est un 

paramètre qui a une influence sur son étanchéité retardée. [32] 

A l’heure actuelle, il n’existe pas d’étude comparant le coefficient de dilatation 

thermique des composites Bulk avec celui des composites conventionnels. 
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Cependant, l’étude d’Alnazzawi et Watts comparant différents composites 

conventionnels conclue qu’il existe une corrélation positive entre la rétraction de 

polymérisation d’une résine composite et son coefficient de dilatation thermique, ce qui 

laisse supposer que ce coefficient pourrait être plus faible pour les composites Bulk. [88] 

Cette étude conclue également qu’une augmentation du taux de charges réduit la 

rétraction de polymérisation ainsi que le coefficient de dilatation thermique. [88] 

De fait, pour les composites Bulk fluides ce coefficient est probablement plus 

élevé que pour les composites Bulk conventionnels.  

 

 

II.2.8 - Dégradation hydro-chimique 
 

La dégradation hydrochimique des résines composites est subie par la matrice 

résineuse, plus exactement par l’agent de couplage. [8] 

 

L’étude de Fleming rapporte que la solubilité et l’absorption d’eau de l’x-tra fil 

sont moins importantes que pour le Filtek Z250 (3M). [89] 

De même, l’étude de la dégradation hydro-chimique dans l’eau ou la salive 

artificielle menée par Alshali et al. compare 6 composites Bulk (SDR, VBF, XTB, FBF, SF, 

TECBF) et 8 composites conventionnels, fluides ou de viscosité moyenne. Après 

immersion dans ces deux milieux pendant 1an, l’étude ne montre pas de différence 

significative de stabilité à long terme entre les composites Bulk et les composites 

conventionnels. 

Les auteurs concluent que l’absorption d’eau et la dégradation dépendrait surtout 

du taux de charges et de la composition de la matrice résineuse, notamment par la 

présence de monomères hydrophiles comme le TEGDMA. [90] 

 

D’autres substances que la salive peuvent intervenir dans la dégradation hydro-

chimique des résines composites. Ainsi, l’étude de Poggio et al. a comparé la rugosité de 

surface le SDR avec 3 composites flow conventionnels, après immersion pendant 14jours 

dans une salive artificielle, dans du cola ou dans du whisky. [91] 

https://www-ncbi-nlm-nih-gov-s.docadis.ups-tlse.fr/pubmed/?term=Alnazzawi%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23018083
https://www-ncbi-nlm-nih-gov-s.docadis.ups-tlse.fr/pubmed/?term=Watts%20DC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23018083
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Après immersion, la rugosité de surface du SDR était significativement supérieure 

à celle des autres composites, sans différence significative entre les autres composites. 

[91] 

Il est difficile de tirer une conclusion de cette étude car la rugosité initiale n’a pas 

été comparée. Les résultats montrent néanmoins qu’avec la consommation de certaines 

boissons acides (notamment le cola), les résines composites subissent une dégradation 

supérieure à celle constatée dans une salive artificielle. [91] 

 

Utilisant la même démarche, l’étude d’El Gezawi et al. s’est intéressée à la stabilité 

colorimétrique, à la microdureté, et à l’aspect de la surface en microscopie électronique 

de différents composites (composites Bulk, composite conventionnel, composite 

microhybride à base silorane, composite indirect) après immersion pendant 60 jours dans 

différentes solutions (eau distillée, cola, jus d’orange, anis) avec un repolissage 

intermédiaire à 40j. [92] 

 

 

Figure 19 : Images en microscopie électronique (x500) de la surface initiale de différents 

composites, ainsi qu’à 40 et à 60 jours d’immersion dans plusieurs solutions. [92] 
Z250 : Filtek Z250, 3M ; P90 : Filtek P90, 3M (composite à base silorane) ; TetricBF : Tetric evo Ceram Bulk 
Fill, Ivoclar Vivadent ; SonicFill, Kerr Kavo ; Sinfony, 3M (composite indirect). 

 
Les résultats montrent que tous les matériaux subissent une dégradation de 

surface, un changement colorimétrique et une diminution de la microdureté. L’intensité 

de ces  changement dépend évidemment du composite, mais aussi de la solution, et pour 

certains composites seulement, de la présence d’un repolissage intermédiaire. [92] 
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Dans l’ensemble, le composite microhybride à base silorane a donné les meilleurs 

résultats en terme de stabilité de surface, quelque soit le critère étudié, les composites 

Bulk et le composite conventionnel subissant des changements comparables. [92] 

 

De la même manière, Tanthanuch et al. étudient la stabilité colorimétrique, à la 

microdureté, la rugosité arithmétique et l’aspect de la surface en microscopie 

électronique de différents composites Bulk Fill, après immersion alternée entre différents 

aliments (soupes épicées, jus de fruits et eau déminéralisée) et de la salive artificielle 

pendant 28jours. [93] 

Parmi les composites Bulk étudiés (SDR, SF, TNCBF, FBF), tous ont subi des 

changements cliniquement acceptables, sauf le SDR, qui d’après les auteurs, ne devrait 

pas être utilisé dans des restaurations postérieures dans lesquelles sa surface serait 

exposée au milieu buccal. [93] 

 

 

 

Figure 20 : Images en microscopie électronique (x300) de la surface des composites [93] 

1 : SDR     2 : SonicFill     3 : Tetric N Ceram Bulk Fill    4 : Filtek Bulk Fill 

A: initial     B: eau déminéralisée     C: soupe 1      D: soupe 2      E: jus d’ananas      F: jus de fruit de la passion 
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Quant à l’ever X Posterior, sa composition et le caractère non polissable de ses 

fibres de verres lui confèrent une sensibilité accrue à la dégradation hydrochimique. Il 

convient de le recouvrir en occlusal mais également en proximal. [94] 

Nous pouvons d’emblée conclure que ce matériau est contre-indiqué pour une 

remontée de marge. 

 

A priori les composites Bulk ne montrent donc pas une dégradabilité hydro-

chimique plus élevée que les composites conventionnels dans les fluides buccaux et au 

cours de l’alimentation, à l’exception du SDR et de l’ever X Posterior. 

Il revient donc à l’opérateur de choisir un composite dont la composition (taux de 

charge et hydrophilie potentielle des monomères) sera la moins à même de conduire à 

une dégradation hydrochimique potentielle, en plus de motiver son patient à adopter une 

bonne hygiène alimentaire, en réduisant le plus possible la consommation de boissons et 

d’aliments acides. 

 

 

II.2.9 - Propriétés mécaniques 
 

Les composites Bulk Fill, qu’ils soient fluides, conventionnels ou plus spécifiques 

(fibrés ou activés soniquement), constituent un groupe hétérogène de matériaux, dont 

les taux de charges diffèrent. De fait, dans un même groupe il est possible d’avoir des 

matériaux ayant des propriétés mécaniques inégales. [58] 

 

De plus, les tests mécaniques retrouvés dans la littérature s’appuient sur des 

protocoles disparates (dimension des éprouvettes, intensité et vitesse de la contrainte 

appliquée), ce qui s’explique par le fait qu’il est difficile pour les chercheurs d’accéder aux 

normes ISO correspondantes, par leur coût élevé. 

La conséquence immédiate de cette multitude de protocoles est l’hétérogénéité 

des résultats retrouvés dans la littérature pour un même composite. 

Le tableau 6 regroupe les valeurs de module d’élasticité [58,64,95,96,97,98,99], 

ainsi que la résistance à la compression des composites Bulk retrouvées dans les 

différentes études. [99,100,101,102,103,104,105,106,107,108]. 
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 Module de Young (GPa) 
Résistance 

à la compression (MPa) 

Email 84,1 384 

Dentine 18,1 297 

CVIMAR 16 100-200 

Composite fluide 

conventionnel 
2,7-5,7 220-288 

Composite de viscosité 

moyenne conventionnel 
6,9-17,7 260-450 

VBF 2,8-6,16 148,5-229,1 

SDR 3,9-6,76 100-218 

XTB 6,0-8,5 149,8 [102] 

FBF 3,7-5,7 94 [100] 245,1 [101] 

EXP 6,9-12,5 270,1 [102] 

XTF 9,4-16,2 300 [103] 

QXF 9,5-14,8 266 [106] 244-300 [107] 

TECBF 4,5-13,1 203,7-300 

FBFP NR 207,8 [102] 

TNCBF 8,9 [99] 137,7 [105] 308,6 [99] 

SF 6,9-10,5 316 [108] 

Tableau 4 : Propriétés mécaniques des composites Bulk Fill. 

[7,30,58,64,95,96,97,98,99,100,101,102,103,104,105,106,107,108] 

VBF : Venus Bulk Fill ; SDR : SureFil SDR ; XTB : x-tra base ; FBF : Filtek Bulk Fill ; EXP : Ever X Posterior 

XTF: x-tra fil ; QXF: QuixFill ; TECBF : Tetric Evo Ceram Bulk Fill ; FBFP : Filtek Bulk Fill Posterior 

TNCBF: Tetric n Ceram Bulk Fill ; SF : SonicFill 

Lorsque seulement une ou deux valeurs ont été trouvées dans la littérature, le chiffre [x] est la référence 

qui leur est associée. NR = Non référencé. 

 

 

A noter que les valeurs de module d’élasticité données sont celles mesurées aux 

épaisseurs maximales possibles, c’est-à-dire 4 ou 5mm selon le composite. 

L’étude d’Abouelleil et al. montre que pour des incréments de plus petite taille 

(2mm), il y a une augmentation du module d’élasticité. [97] 

L’épaisseur d’une remontée de marge devant simplement ramener la limite 

cervicale à un niveau plus supra gingival, on peut s’attendre à des valeurs de module 

d’élasticité supérieures à celles mesurées pour des incréments de 4 ou 5mm. 
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Il apparaît globalement que les propriétés mécaniques des composites Bulk sont 

proches ou légèrement inférieures à celles des composites conventionnels, selon le 

composite. [58,64,94,98] 

Les composites Bulk fluides ont des propriétés mécaniques inférieures aux 

composites Bulk conventionnels mais semblables aux composites fluides conventionnels 

[58,64,94,98], sauf pour le SDR et le Venus Bulk Fill qui d’après Sabbagh et coll. ont des 

propriétés mécaniques nettement inférieures aux composites fluides conventionnels. [58] 

 

 

II.2.10 - Etat de surface et résistance à l’usure 
 

L’usure est actuellement un des points faibles majeurs des résines composites. 

Lorsqu’on étudie de résistance à l’usure, on s’intéresse plus particulièrement à l’usure 

d’origine mécanique, qu’elle soit causée par le frottement des faces occlusales entre elles 

(attrition), ou par un corps étranger (abrasion par le brossage par exemple). [8] 

 

L’étude de Lai et al. s’est intéressée à la rugosité arithmétique, à la stabilité 

colorimétrique et à la brillance du QXF et du TECBF en comparaison de 4 composites 

conventionnels, avant et après simulation de vieillissement par brossage. 

Même si le QXF montre une rugosité initiale plus importante, celle-ci est 

semblable aux autres composites après brossage. 

Les auteurs concluent qu’il n’y a pas de différence significative entre les 

composites étudiés sur ces trois critères, avec l’obtention de valeurs cliniquement 

acceptables. En revanche, ils concluent à une corrélation positive entre la rugosité 

arithmétique et la stabilité colorimétrique. [109] 

 

De même, l’étude de Zhang et al. ne montre pas de différence significative de 

résistance à l’usure entre le TNCBF et le contrôle. [110] 

 

Cependant, beaucoup d’autres études du même genre montrent que les 

composites Bulk Fill ont une résistance à l’usure inférieure aux composites 

conventionnels, malgré un état de surface initial après polissage comparable. 

[59,94,110,111,112] 
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Les composites Bulk fluides sont moins résistants à l’usure que les composites Bulk 

de viscosité moyenne [93], surtout pour le SDR dont la résistance à l’usure est 

significativement inférieure à celle des autres composites Bulk. [59,110,113]. 

 

En conclusion, la résistance à l’usure des composites Bulk est globalement moins 

bonne que celle des composites conventionnels, a fortiori pour le SDR. 

 

 

II.2.11 - Adaptation marginale et étanchéité retardée 
 

Comme dit précédemment, l’étanchéité de la restauration, c'est-à-dire 

l’herméticité du joint dent/restauration a pour objectif principal d’éviter une 

contamination bactérienne du tissus dentaire sous jacent, qui peut causer des sensibilités 

pulpaires ou l’apparition d’une carie secondaire. Cette étanchéité permet également 

d’éviter le passage de fluides pouvant mener à une coloration inesthétique de ce même 

joint.  [7,8,10] 

 

La majorité des études portant sur la qualité de la marge d’un composite utilisent 

des dents extraites sur lesquelles ont été réalisées des cavités de classe II (Black) 

MésioOcclusoDistales, avec une marge amélaire, et l’autre cémentaire ou dentinaire car 

en dessous de la jonction amélo-cémentaire. 

 

 

 

Figure 21 : Exemple de cavité standardisée utilisée dans l’étude de la qualité de la marge. 
[114] 
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Ici deux groupes sont comparés : restauration directe incrémentale par composite 

conventionnel, ou restauration en masse par un composite Bulk, recouverte ou non par 

ce même composite conventionnel, selon le composite Bulk utilisé. 

Après un cyclage thermomécanique, la qualité de la marge est évaluée avec 

plusieurs méthodes : utilisation d’un colorant pour observer les microfuites, observation 

directe par microscopie pour évaluer le pourcentage de marge continue (ou de défauts 

marginaux). 

 

Les études de Jung et al. et de Han et al. comparant le composite Z350 à différents 

composites Bulk (SDR, VBF, SF, TNCBF) concluent toutes deux à une infériorité 

significative de la qualité de la marge du SDR et du VBF après cyclage thermomécanique  

(uniquement pour la marge amélaire d’après Jung et al, et indépendamment du substrat 

étudié pour Han et al), même si initialement, la marge globale est de meilleure qualité 

avec les composites Bulk fluides. [66,115] 

Ces études montrent également que la qualité de la marge globale des composites 

Bulk conventionnels est comparable voire supérieure à celle des composites 

conventionnels. [66,115] 

 

D’autres essais in vitro étudiant le SDR, le TECBF, le SF, le FBF et le TNCBF, 

concluent à l’absence de différence significative ou à une supériorité du composite Bulk 

en terme de qualité de marge, après cyclage thermomécanique.  

[93,117,118,119,120,121,122,123,124] 

Parmi ces essais, certains montrent une supériorité des composites Bulk sur une 

marge dentinaire, par rapport aux composites conventionnels. [122,123,124] 

 

Indépendamment du composite utilisé, la qualité de la marge est meilleure 

lorsque le système adhésif utilisé est à mordançage préalable. [117,118,124] 

 

Malgré des résultats contradictoires, on peut donc conclure qu’après cyclage 

thermomécanique, la qualité de la marge des composites Bulk est comparable à celle des 

composites conventionnels, voire meilleure, notamment sur un substrat dentinaire. Il 

semblerait donc que l’étanchéité retardée soit un point fort des composites Bulk Fill. 
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II.2.12 – Pérennité de la restauration 
 

Peu d’essais cliniques sont présents dans la littérature sur l’utilisation des 

composites Bulk dans les classes II (Black), et  aucun ne donne d’information sur la 

profondeur de la cavité. 

Sur les six études suivantes, trois utilisent un composites Bulk fluide comme 

substitut dentinaire sur 4mm, recouvert par un composite conventionnel, et trois utilisent 

un composite Bulk conventionnel pour la restauration complète de la cavité. 

 

 

II.2.12.1 - Composites Bulk fluides 

 

Les deux essais cliniques randomisés en double aveugle de van Dijken et Pallesen 

sur le SDR ont été menés sur 124 cavités de classe II sur 5ans  (62 patients) et sur 76 

cavités de classe II (38 patients) sur 6ans respectivement. [125,126] 

Le même protocole a été utilisé pour les deux études : après éviction carieuse, 

isolation et matriçage, l’opérateur a procédé à la mise en place d’un système adhésif auto 

mordançant en une étape dans les deux groupes, puis à la réalisation d’une restauration 

incrémentale par du CeramX mono (Dentsply) pour le groupe 1, et à la réalisation d’une 

restauration par un incrément de 4mm de SDR recouvert par une couche de CeramX 

mono pour le groupe 2. 

Après respectivement 5 et 6ans, chaque obturation a été évaluée selon une grille 

d’évaluation USPHS (US Public Health Service), basée sur des critères cliniques. 

Les deux essais concluent à l’absence de différence significative entre les deux 

groupes. Comme pour les composites conventionnels, les raisons principales d’un échec 

de la restauration étaient l’apparition d’une fracture ou d’une carie secondaire. [125,126] 

 

Malgré les faiblesses évidentes du SDR citées précédemment, il semblerait qu’il 

montre une pérennité acceptable à moyen terme, en tant que substitut dentinaire dans 

les classes II. 
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Plus récemment, Karaman et al. ont réalisé un essai clinique randomisé en double 

aveugle sur l’XTB avec 37 patients (47 paires de classe II sur des dents traitées 

endodontiquement) sur 3ans, en le comparant à un composite fluide conventionnel 

(Aelite flo, Bisco). [127] 

Après éviction carieuse, isolation, matriçage et conditionnement de la cavité, 

l’opérateur a procédé à la mise en place d’un adhésif à mordançage préalable et à la  

réalisation d’un incrément de 4mm d’XTB recouvert d’un incrément de 2mm de 

Grandioso (Voco) dans le groupe A, ou à la réalisation d’un incrément de 2mm d’Aelite Flo 

recouvert de plusieurs incréments de Grandioso dans le groupe B. 

L’évaluation selon les critères USPHS ne montre aucune différence significative 

entre les deux groupes à 3ans. [127] 

 

II.2.12.2 - Composites Bulk conventionnels 

 

Concernant les composites Bulk conventionnels, l’essai clinique randomisé en 

double aveugle de Colak et al. sur le TECBF mené sur 34 patients (37 paires de classe II) 

sur 1an, ne montre pas de différence significative (selon les critères USPHS) entre la 

restauration en masse par le composite Bulk ou la restauration incrémentale par le Tetric 

Ceram. [128] 

 

Dans un essai clinique randomisé en double aveugle semblable sur 50 patients (52 

paires de classe II), Yazici et al. concluent à 3ans (selon les critères USPHS) à une 

supériorité du TECBF dans une restauration en masse, en terme de stabilité 

colorimétrique et d’adaptation marginale, par rapport au Filtek Ultimate (3M) dans une 

restauration incrémentée. [129] 

 

Enfin, l’essai clinique randomisé de Manhart et al. comparant le QuixFil en 

remplissage de masse et le Tetric Ceram incrémenté, dans  des cavités de classe I et II (96 

cavités pour 43 patients), ne montre pas à 4ans (selon les critères USPHS) de différence 

significative entre les deux matériaux. [130] 

 

L’utilisation d’un composite Bulk dans les classes II semble donc être une bonne 

alternative à l’incrémentation d’un composite conventionnel à moyen terme. 



59 
 

 
 

II.2.13 – Utilisation dans la remontée de marge 
 

A l’heure actuelle, seulement cinq articles de la littérature scientifique portent sur 

l’utilisation d’un composite Bulk dans la remontée de marge. 

 

Le SDR est présent dans 2 articles concernant la remontée de marge de François, 

Dursun et al. Le premier article ne montre pas de différence significative en terme de 

force d’adhésion entre le SDR et un composite fluide conventionnel. Ainsi, étant donné sa 

facilité d’utilisation, les auteurs concluent qu’il pourrait être une alternative de choix dans 

une remontée de marge, en mentionnant que des études cliniques sont nécessaires. 

[131] 

Dans le deuxième article le SDR est utilisé dans un cas clinique de remontée de 

marge sur une deuxième molaire maxillaire chez une patiente de 55ans, avec un suivi à 15 

jours après réalisation de la restauration directe sus-jacente. [93] 

Un dernier article de François et coll mentionne l’utilisation du Tetric Evo Flow 

Bulk Fill dans la remontée de marge sur un cas clinique, justifiant l’utilisation de 

composites Bulk Fill fluides par une rétraction de polymérisation inférieure à celle des 

composites fluides conventionnels. [132] 

 

Nous pouvons également citer une étude in vitro de Lefever et al. comparant 

divers matériaux pouvant être utilisés pour une remontée de marge, dont le SDR. 

Cette étude évalue simplement la qualité de la marge amélaire ou dentinaire 

après réalisation de la remontée de marge, sans test de vieillissement ni placement d’une 

restauration indirecte par-dessus le matériau utilisé. Son intérêt est donc limité. [133] 

 

 

Enfin, Diestschi, Spreafico et al. recommandent en 2015 pour la réalisation d’une 

remontée de marge l’utilisation d’un composite fluide hautement chargé comme le 

Premise Flow (Kerr), ou d’un composite Bulk fluide comme le SDR, sans pour autant 

s’appuyer sur des études in vitro ou des essais cliniques. [134] 
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III- Composites Dual 

III.1 - Généralités 

III.1.1 – Mode de polymérisation 
 

Les composites Dual sont des composites alliant photopolymérisation et 

chémopolymérisation.  Pour la plupart de consistance fluide, ils sont présentés en 

seringues à deux compartiments avec embouts auto-mélangeurs, le mélange des deux 

composants initiant la polymérisation chimique de ces matériaux. 

L’apport d’une irradiation lumineuse peut réduire le temps de travail, par une 

activation des photo-initiateurs présents dans le matériau. [9] 

Nous limiterons ce travail à l’étude des composites Dual de consistance fluide, 

étant donné leur facilité d’utilisation. 

 

 

Figure 22 : Exemple de composite Dual : Core X™ flow (Dentsply) 
Images tirée du site : https://www.dentsplysirona.com 

 

 

III.1.2 - Indications 
 

Les composites Dual sont principalement indiqués pour la réalisation de 

reconstitutions corono-radiculaires par matériau inséré en phase plastique (RMIPP) car la 

partie chimique de la polymérisation de ces composites permet l’obtention d’une 

polymérisation dans des zones profondes, inaccessibles aux photons. [135,136] 

Ils trouvent également une indication en tant que substitut dentinaire dans les 

reconstitutions en technique directe des secteurs postérieurs, par la possibilité de 

remplissage en masse offerte par ces composites, tout comme les composites 

chémopolymérisables. [137] 

https://www.dentsplysirona.com/
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III.2 - Propriétés des composites Dual 

III.2.1 - Rétraction de prise 
 

Malgré une hétérogénéité des résultats entre les différentes études, il ressort que 

la rétraction de prise moyenne des composites Dual (quand ils sont photopolymérisés) est 

supérieure à celle des composites de viscosité moyenne [138], et est comprise entre 2,06 

et 5,6% quand elle est mesurée dans la première minute. [138,139,140,141] 

Dans le mode self cure (pas d’apport de lumière), elle est nettement inférieure 

dans la première minute (0,9-1,82%), mais tend vers des valeurs semblables au mode 

dual cure quand elle est mesurée entre 4 et 10 minutes. [138,139,141] 

Il n’a pas été trouvé de comparatif avec les composites fluides conventionnels. 

 

Selon le composite, une photopolymérisation retardée de celui-ci (en général 1 

minute après sa mise en place) peut diminuer sa rétraction de prise. Dans ce cas, celle-ci 

sera tout de même supérieure ou égale à celle du mode self-cure. [139,140] 
 

 

III.2.2 - Degré de polymérisation et profondeur de polymérisation 
 

Le degré de polymérisation des composites Dual (dans le mode Dual cure) est 

variable selon le composite, allant de 44% à 81,5%. [142,143,144] 

Après photopolymérisation ce degré de conversion est par ailleurs supérieur ou 

égal à celui obtenu avec une chémopolymérisation de quelques minutes, qu’on l’évalue 

directement, ou indirectement par un test de dureté.  [145,146] 

 

La profondeur de polymérisation est elle aussi très variable selon le composite. 

Vandewalker et al., dans leur étude utilisant le scraping test de la norme ISO 4049 (test de 

grattage) sur deux composites Dual, la situent entre 2,06 et 2,36mm pour le mode Dual 

cure et la considèrent comme illimitée dans le mode self-cure. [138] 

En considérant la dureté de surface et le degré de polymérisation (méthode 

validée par Monterubbianesi et al. [68]), certaines études évaluent cette profondeur de 

polymérisation à  des valeurs allant de 2 à plus de 5mm pour le mode Dual-cure. 

[146,147] 
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III.2.3 - Facilité de mise en œuvre 
 

Comme dit précédemment, la nature de ces composite facilite leur mise en place, 

par rapport à l’incrémentation des composites conventionnels. [137] 

Dans le cadre d’une remontée de marge, on peut imaginer la disposition d’un seul 

incrément pour déplacer la limite à un niveau plus supragingival, à condition de choisir un 

composite de faible rétraction de prise.  

L’avantage principal des composites Dual sur les composites chémopolymérisables 

est la possibilité de diminuer le temps de travail par la photopolymérisation, malgré une 

rétraction de prise plus importante. 

 

 

III.2.4 - Radio-opacité 
 

Les composites Dual ont une radio-opacité supérieure à celle de la dentine, donc 

respectant la norme ISO 4049. [148,149] 

 

 

III.2.5 - Tolérance pulpaire et parodontale 
 

Seulement deux articles de la littérature scientifique s’intéressent à la cytotoxicité 

éventuelle des composites Dual et chémopolymérisables, ce qui peut être expliqué par le 

fait que leur indication principale est la réalisation d’une RMIPP, qui concerne seulement 

des dents traitées endodontiquement, et qui n’est pas en contact avec le parodonte. 

 

Les composites Dual sont moins cytotoxiques lorsqu’ils sont photopolymérisés, ce 

qui d’après Franz et al. est relié au meilleur degré de conversion du mode Dual-cure. 

[150] 

Seule l’étude d’Ausiello et al. a comparé la cytotoxicité d’un composite Dual (CDC) 

et de deux composites conventionnels (Clearfill Majesty Posterior (CMP), Clearfill Majesty 

Flow (CMF) ; Kuraray), en présence de fibroblastes NIH3T3 de souris pendant 96h. 

Même si tous les composites testés inhibaient la prolifération cellulaire, seul le 

CDC a induit une mort cellulaire, par augmentation de l’apoptose. [151] 
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Ce manque d’études disponibles crée une incertitude quant à la tolérance pulpaire 

et parodontale de ces résines composites. 

 

 

III.2.6 - Conductivité thermique et dilatation thermique 
 

Il n’y a actuellement aucune étude dans la littérature scientifique sur les 

propriétés thermiques de ces matériaux. 

 

 

III.2.7 - Dégradation hydro-chimique 
 

Les composites Dual n’ayant initialement pas été développés pour être exposés au 

milieu buccal (RMIPP et substitut dentinaire), il y a peu d’études dans la littérature sur la 

dégradation hydro-chimique de ces matériaux. 

 

D’après Chutinan et al., l’absorption hydrique des composites Dual et 

chémopolymérisables est inférieure à celle des CVIMAR dans l’eau distillée, sans 

différence significative entre ces composites. [152] 

 

Par une mesure de la dureté Knoop, l’étude de Wegehaupt et al. s’est intéressée à 

la différence entre plusieurs composites Dual après exposition à de l’eau saline ou à de 

l’hypochlorite pendant 1h. La dureté du groupe « hypochlorite » était significativement 

inférieure à celle du groupe « eau saline », les résultats classant la résistance à la 

dégradation des composites comme suit : MCF < RDC < LXC. [153] 

Cependant, il aurait été intéressant de mesurer la dureté avant exposition aux 

deux substances testées, pour savoir si l’exposition à l’eau saline a une influence sur la 

dureté de ces composites. De plus, il est difficile de tirer une conclusion sur des résultats 

obtenus avec une substance telle que l’hypochlorite pour une utilisation dans la 

remontée de marge, où des tests avec différentes boissons et aliments seraient 

préférables.  
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III.2.8 - Propriétés mécaniques 
 

Les propriétés mécaniques des composites Dual sont semblables à celles des 

composites chémopolymérisables [157], avec un module d’élasticité situé en moyenne 

entre 5 et 9 GPa [154,155,156,157], et une résistance à la compression située entre 197,3 

et 344,1MPa [9,157,158,159], l’apport de la photopolymérisation augmentant de manière 

significative leurs propriétés mécaniques. [155] 

 

Il n’existe pas de comparatif des propriétés mécaniques entre composites Dual et 

composites conventionnels dans la littérature, mais d’après les résultats du tableau 7, il 

semblerait que les propriétés mécaniques des composites Dual soient semblables à celles 

des composites fluides conventionnels. 

 

 Module de Young (GPa) 
Résistance 

à la compression (MPa) 

Email 84,1 384 

Dentine 18,1 297 

CVIMAR 16 100-200 

Composite fluide 
conventionnel 

2,7-5,7 220-288 

Composite de viscosité 
moyenne conventionnel 

6,9-17,7 260-450 

Composite Bulk Fluide 2,8-8,5 100-245 

Composite Bulk 
Conventionel 

4,5-16,2 137,7-316 

Composites Dual 5-9 197,3-344,1 

Tableau 5 : Propriétés mécaniques des composites Dual [7,9,30,154,155,156,157,158,159]  

 

 

III.2.9 - Etat de surface et résistance à l’usure 

 

La rugosité de surface des composites Dual et chémopolymérisables est 

comparable voire inférieure à celle des composites conventionnels et Bulk  de viscosité 

moyenne. [160] 
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Leur résistance à l’usure est variable selon le composite. Pour certain elle est 

équivalente à celle des composites conventionnels, et pour d’autres à celles des CVI 

conventionnels, les meilleurs résultats étant obtenus par le Visalys Core (Kettenbach 

Gmbh) et le Rebilda DC (Voco), parmi les composites Dual étudiés dans les articles 

disponibles. [160,161] 

 

III.2.10 - Adaptation marginale et étanchéité retardée 
 

Pour les composites Dual, l’apport d’une photopolymérisation n’augmente pas la 

qualité de la marge (amélaire ou dentinaire), même celle-ci augmente la force d’adhésion 

sur une marge dentinaire. [144] 

Cependant, la photopolymérisation retardée (après 1min pour Kamath et al.) 

amène une meilleure qualité de marge (qu’elle soit amélaire ou dentinaire) que la 

photopolymérisation immédiate, avant et après thermocyclage. [163,164] 

Ce résultat est sans doute expliqué par l’obtention d’une rétraction de prise 

inférieure par la photopolymérisation retardée, qui amène de fait une marge immédiate 

de meilleure qualité. [164] 

 

Peu d’études comparent la qualité de la marge des composites Dual avec celle 

obtenue par d’autres composites. L’étude de Bortolloto et al. comparant le Rock Core 

(Danville Materials) à un composite conventionnel (Premise, Kerr) montre qu’il n’y a pas 

de différence significative de qualité de marge (marge totale et marge amélaire) entre les 

deux composites dans des classe II, après un cyclage thermomécanique. [165] 

En outre, le Rock Core montrait une marge dentinaire de meilleure qualité que 

celle du Premise (100% de marge continue contre 42%), les résultats étant similaires avec 

ou sans photopolymérisation. [165] 

 

L’étude de Bhanwal et al. comparant le ParaCore (photopolymérisé 

immédiatement ou après 1min) avec deux composites conventionnels (fluide et de 

viscosité moyenne) dans les mêmes conditions montre que le ParaCore avec 

photopolymérisation retardée et le composite fluide présentent une marge de meilleure 

qualité que les autres groupes, sans différence significative entre ces deux groupes. [166] 
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Enfin, l’étude de Koubi, Raskin et al. montre dans les mêmes conditions une 

supériorité du CVIMAR Fuji II LC (GC) par rapport au composite Dual MultiCoreFlow sur 

une marge dentinaire. [167] 

 

Il n’y a donc pas suffisamment d’études disponibles dans la littérature scientifique 

pour pouvoir apporter une conclusion représentative de tous les composites Dual, mais il 

semblerait a priori que ces composites pourraient être une bonne alternative aux 

composites conventionnels dans les classes II (Black), a fortiori sur un substrat dentinaire. 

 

Il n’y a pas non plus d’essais cliniques à long terme sur la pérennité des 

composites Dual dans les classes II (Black) comme précédemment pour les composites 

Bulk Fill. 

 

 

III.2.11 - Utilisation dans la remontée de marge 
 

Il n’y a actuellement aucune étude disponible dans la littérature scientifique sur 

l’utilisation des composites Dual dans la remontée de marge. 

 

Seuls deux articles de Koubi et al. portent sur l’utilisation des composites 

chémopolymérisables dans la remontée de marge, les auteurs justifiant leur utilisation 

par le fait qu’ils subissent une rétraction de polymérisation moins importante que celle 

des composites conventionnels, due à un point G plus tardif (le point G étant le point de 

gélification du composite, à partir duquel il passe dans une phase cristalline 

indéformable). [17,168] 

Selon eux, les composites chémopolymérisables remplissent les critères demandés 

par la remontée de marge. [17,168] 
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Conclusion 

La remontée de marge est une technique récente dont le protocole standardisé et 

les matériaux de choix sont encore discutés. Il est en revanche admis que l’isolation par 

un champ opératoire et le matriçage sont des pré-requis indispensables à la mise en place 

du matériau. Même si elle est indiquée pour des limites intrasulculaires respectant 

l’espace biologique, il apparaît que dans des cas limites elle pourrait être une alternative 

si le patient ne souhaite pas recourir à l’avulsion ou à un traitement préprothétique long 

et coûteux. 

 

Quel que soit le matériau utilisé, un échec à long terme semble être dû 

principalement à l’apparition d’une reprise carieuse ou d’une fracture. En outre, la 

remontée de marge ajoute une interface de collage, et un matériau ayant une certaine 

rugosité à proximité du parodonte superficiel, ce qui augmente le risque d’inflammation 

de celui-ci par accumulation de plaque bactérienne. Il apparaît donc, pour réduire les 

risques cités précédemment, que plusieurs critères comme le respect du protocole de 

collage, le choix d’un matériau adapté, un polissage minutieux, l’hygiène rigoureuse du 

patient, et un suivi régulier sont primordiaux afin de garantir la pérennité de la 

restauration sus-jacente à long terme. 

 

Parmi les critères faisant défaut aux matériaux de référence dans la remontée de 

marge, plusieurs sont remplis par les composites Bulk Fill et Dual, deux composites ayant 

déjà une place en dentisterie restauratrice en tant que substituts dentinaires. 

Premièrement, les composites Bulk fluides et Dual sont facile à manipuler, 

contrairement au composite conventionnel de viscosité moyenne. Pour les composites 

Bulk conventionnels, l’opérateur peut préchauffer le matériau pour faciliter sa mise en 

place, ou utiliser une activation sonique dans le cas du SonicFill. La caractéristique de 

remplissage en masse de ces composites offre la possibilité de remonter la marge avec un 

seul incrément, diminuant ainsi le temps opératoire. 

De plus, la rétraction de prise de ces composites est limitée, notamment pour les 

composites Bulk conventionnels. Pour les composites Dual, il faudra choisir un composite 

ayant peu de rétraction et procéder à une photopolymérisation retardée pour limiter 

celle-ci. 
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Même si les contraintes occlusales ne se concentrent pas au niveau du matériau 

utilisé, nous avons vu que les faibles propriétés mécaniques des CVIMAR les rendent 

susceptibles à la fracture lorsqu’ils sont utilisés en matériau d’interposition.  De ce point 

de vue, les composites Bulk fluides et Dual sont semblables aux composites fluides (sauf 

pour le SDR et le VBF), alors que les composites Bulk conventionnels se rapprochent des 

composites de viscosité moyenne, ce qui est plus favorable. 

 

Il apparaît dans l’ensemble que la résistance à l’usure de ces matériaux est 

inférieure à celles des composites conventionnels, malgré une dégradabilité dans les 

fluides buccaux comparable. 

Enfin, les composites Bulk et Dual montrent une qualité de joint comparable voire 

supérieure pour certaines études à celle des composites conventionnels, notamment sur 

un substrat dentinaire. 

 

Nous pouvons donc supposer, en se basant sur leurs propriétés physico-

chimiques, que l’utilisation de composites Bulk Fill ou Dual pourrait être une alternative 

de choix dans la remontée de marge, à condition de cibler parmi la multitude de marques, 

le matériau le plus adapté. L’opérateur devra également faire un choix entre deux critères 

principaux : la facilité de mise en œuvre, avec les composites Bulk fluides et Dual, ou 

l’obtention de meilleures propriétés physico-chimiques avec les composites Bulk 

conventionnels. 

 

Pour pouvoir conclure, il est nécessaire de réaliser d’autres études in vitro, 

notamment sur la cytotoxicité, les propriétés thermiques, la dégradabilité dans les fluides 

buccaux, et, plus tard, des essais cliniques randomisés comparant un composite Bulk ou 

Dual à un gold standard qui pourrait être un composite fluide ou un composite de 

viscosité moyenne. 
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RESUME : 
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coronaire en cervical à l’aide d’un matériau inséré en phase plastique, afin d’en remonter 

la limite pour faciliter les étapes prothétiques. Cette thèse décrit dans un premier temps 

la remontée de marge dans sa globalité, c'est-à-dire son indication, ses conditions de 

réalisation, les matériaux actuellement utilisés, son influence sur le parodonte, et sa 

pérennité. Ensuite, elle propose une revue de la littérature concernant les propriétés 

physico-chimiques des composites Bulk Fill et des composites Dual afin de déterminer la 

pertinence de leur utilisation dans une remontée de marge. 
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margin elevation: its indication, its conditions of realization, the materials currently used, 

its influence on the periodontium, and its durability. Then, it proposes a review of the 

literature concerning the physico-chemical properties of Bulk Fill composites and Dual 

composites in order to determine the relevance of their use in deep margin elevation. 
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