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Introduction

Dans sa pratique quotidienne, le chirurgien dentiste a trés souvent recours, pour mener
a bien sa thérapeutique, a la mise en place de matériaux destinés a ne pas durer dans le
temps, assurant une transition vers la réalisation de la restauration finale.
Les matériaux de restauration utilisés a ces fins, sont appelés provisoires, transitoires ou
temporaires. Si ces trois termes renvoient aux mémes objectifs, celui de temporaire, de par
son étymologie (du latin temporarius), affirme la notion de durée limitée mais adaptée au

temps thérapeutique.

En odontologie restauratrice, plusieurs matériaux sont susceptibles d’étre employés
dans ce but. La diversité des matériaux proposés oblige le praticien a une analyse de
I'ensemble des critéres de choix avant de poser l'indication du matériau a utiliser.

Chaque matériau posséde aussi des propriétés biologiques et mécaniques différentes qui

doivent également étre prises en considération lors du choix.

Malheureusement, du fait des habitudes de travail, cette décision thérapeutique se résume
parfois a une systématisation et une simplification des matériaux et procédures, ramenant
le praticien a utiliser le méme et unique matériau dans presque toutes les situations

cliniques auxquelles il peut faire face.

L’objectif de notre travail a été de réaliser une analyse des pratiques des chirurgiens
dentistes de 'agglomération toulousaine et sa périphérie proche en termes de restauration
coronaire temporaire en odontologie restauratrice conservatrice et endodontique, en
comparant les résultats obtenus a l'issue d’'une enquéte sur les pratiques de la profession a

une synthése de la littérature scientifique récente dans le domaine.

Ainsi, dans un premier temps, nous ferons une synthése de la littérature scientifique sur les
matériaux de restauration coronaire temporaire disponibles et sur les critéres de choix.
Dans un second temps, nous exposerons les résultats de 'enquéte menée auprés des
praticiens et nous proceéderons a une analyse des résultats. Enfin, en conclusion, nous

proposerons quelques recommandations d’usage.
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1.

Etat des connaissances

Dans ce chapitre, nous allons essayer de balayer le plus exhaustivement possible les

indications, les objectifs et les différents matériaux disponibles dans les cas de restaurations

coronaires temporaires afin de donner un panorama le plus complet possible du sujet et

permettre d’appréhender les chapitres suivants.

1.1. Les indications de restauration coronaire temporaire

Deux cas de figures sont a considérer en odontologie conservatrice et restauratrice: la

restauration temporaire de la dent vivante (ou vitale) et la restauration temporaire de la dent

dévitali

sée (ou non vitale).

1.1.1. Les indications sur dents vivantes

Dans le cas de traitements de dents vitales, la temporisation vise avant tout a gagner du

temps :

du temps biologique, lors d'un pronostic douteux quant a la réaction pulpaire au
soin conservateur ; le matériau de restauration pourra jouer un véritable réle dans le
devenir thérapeutique et voire laissé en partie lors de la réalisation de la
reconstruction finale.

du temps pour la réalisation de la reconstruction finale : les restaurations
coronaires en méthode indirecte (inlay-onlay composite, céramique) nécessitent une
étape de laboratoire entre celle de la préparation de la cavité et de la prise
d’empreinte et celle de 'assemblage.

du temps pour gérer les priorités et planifier le traitement: lors de prise en
charge d'un patient polycarié, l'urgence est d’abord de réduire l’évolution du
processus carieux. Le traitement initial vise ’élimination rapide de toutes les lésions
carieuses et la mise en place de restaurations temporaires afin d’endiguer le
processus carieux, réduire les facteurs de risque et soulager rapidement le patient et

se donner le temps de la reconstruction globale.
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1.1.2. Les indications sur dents dévitalisées

Les indications de restauration coronaire temporaire de la dent non vitale appartiennent

en général aux cas de la temporisation en endodontie :

e en préopératoire, en présence d’une perte de substance volumineuse pour pouvoir
assurer les conditions d’asepsie nécessaires pendant le traitement canalaire.

e en peropératoire, entre deux séances de soins endodontiques.

e en postopératoire, entre I’étape 'obturation du réseau canalaire et la réalisation de
la restauration finale, avec 1la une durée qui peut aller de quelques jours a plusieurs
mois (quand il est nécessaire d’attendre la réaction des tissus apicaux avant
d’envisager une restauration prothétique de longue durée) [19, 53, 58].

En fonction de chaque indication, les objectifs et donc les matériaux susceptibles d’étre

utilisés sont différents.

1.2. Les objectifs des matériaux de restauration coronaire

temporaire |1, 8, 19, 26, 52-53, 58]

Le cahier de charge d'un matériau de restauration coronaire temporaire est de plus en
plus lourd. En effet, ce matériau doit répondre a la fois a des exigences d’ordres biologiques
(biocompatibilité), mécaniques et physiques (étanchéité, longévité, mise en ceuvre) ainsi
que le coiit. Actuellement aucun matériau ne répond de facon exhaustive a un tel cahier de
charges, les fabricants tentant de regrouper un maximum de qualités possibles dans un

méme matériau.

1.2.1. Assurer une étanchéité marginale [20, 58]

L’¢tanchéité est une propriété fondamentale des matériaux de restauration coronaire.
L’interface entre une paroi dentinaire et un matériau de restauration ou d’obturation est
dite étanche lorsque le joint matériau/dent s’oppose a toute infiltration de fluides et/ou de
bactéries. L’é¢tanchéité permet ainsi la protection du complexe dentino-pulpaire ou des
matériaux mis en place dans le réseau canalaire.

D’apres la littérature scientifique, ’étanchéité de la restauration coronaire non seulement
définitive, mais aussi transitoire entre les différentes séances, conditionne le succés du
traitement endodontique [19, 56].

Il faut distinguer l’étanchéité immeédiate (lors de la mise en ceuvre) de ’étanchéité médiate

ou retardée.
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1.2.1.1. L’étanchéité immeédiate

L’é¢tanchéité immeédiate des matériaux de restauration dépend :

- de ’adhésion : ensemble des interactions qui contribuent a unir deux surfaces entre
elles et donc s’opposent a leur séparation. L’adhésion peut étre de nature chimique
et/ou mécanique. Un matériau qui adhére fortement a la dent a de bonnes chances
d’étre étanche.

- des variations dimensionnelles : si le matériau se rétracte pendant sa prise, les
contraintes issues de ce retrait peuvent se transmettre a l'interface entrainant alors
une perte d’étanchéité.

- de la mise en ccuvre proprement dite

1.2.1.2. L’étanchéité médiate ou retardée

L’é¢tanchéité médiate des matériaux de restauration dépend :

- du coefficient de dilatation thermique : dans la cavité buccale, il existe des
variations de températures importantes, par exemple entre la glace et le café
(variation d’environ 20°C). Si le matériau et la dent ont des coefficients de dilatation
thermique éloignés, une rupture a linterface est possible et donc une perte
d’étanchéité.

- de leur solubilité dans l’eau et dans les acides: les matériaux peuvent étre
sensible a4 ’hydrolyse hydrique ou surtout a celle liée aux acides présents en bouche
a diverses concentration dépendent de la flore et des aliments présents. La
dissolution de ces matériaux entraine alors un hiatus marginal autour de la
restauration.

- de leur résistance a I'usure : en cas de contraintes occlusales, des fissures internes

peuvent apparaitre dans le matériau causant une perte d’étanchéité.

1.2.1.3. Moyens d’étude de I’étanchéité

Les moyens d’investigations in-vitro permettant de mettre en évidence linterface
dent/obturation sont nombreux. La plupart des études sur ’herméticité sont basées sur
I'utilisation de traceurs (comme les isotopes radioactifs, les colorants, les bactéries) observés
en microscopie électronique et photonique. Il existe également des méthodes électriques,
électrochimiques ou physiques. Dans ces études in-vitro, le vieillissement des obturations

est obtenu le plus souvent par thermocyclage.
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La méthode par pénétration de colorant associée a différentes techniques
d’imagerie est la plus répandue pour décrire les micro-infiltrations et comparer différents
matériaux d’obturation entre eux. Cette technique rapide et simple, permet d’apprécier le
degré de pénétration du colorant a l'interface dent/matériau. L’inconvénient majeur est que
la mesure en deux dimensions ne rend pas compte de la densité de linfiltration dans un

modeéle tridimensionnel.

D’autre part, l'évaluation de la pénétration des bactéries a travers les obturations
coronaires, pour comparer différents matériaux entre eux, ne reflétent en aucun cas les

conditions réelles du milieu buccal.

Les méthodes électriques permettent, quant a elles, un enregistrement dynamique sur la
dent entiére. En mesurant limpédance du circuit électrique formé, on retrouve les
interférences liées aux infiltrations. Des mesures sont effectuées a plusieurs reprises dans le

temps, pour comparer le vieillissement des obturations.

Les isotopes radioactifs constituent également une technique de choix pour étudier les
micro-infiltrations. Le Ca (sous forme de chlorure de calcium) est ’isotope le plus populaire.
L’intérét réside dans la sensibilité de cette méthode : la molécule d’isotope mesure trois fois
moins que celle des particules de colorants. La présence des isotopes peut étre aisément

détectée méme a de trés faibles concentrations.

Enfin, quelques études concernent le comportement des restaurations in-vivo dans le
milieu buccal. Les paramétres retenus sont la sensibilité et l'inflammation pulpaire, la
visibilité de micro-infiltrations et la présence de hiatus sur des radiographies

rétroalvéolaires.

1.2.2. Etre biocompatible

La biocompatibilité est définie comme la capacité d'un matériau de provoquer une
réponse biologique appropriée dans une application donnée. La biocompatibilité n’est pas
seulement une propriété d'un matériau mais une propriété d’un matériau en interaction

avec son environnement [22].

Ainsi, les matériaux de restauration coronaire provisoire ne doit pas causer des effets
néfastes (irritation, inflammation) sur le tissu pulpaire ni sur les tissus de la sphére buccale

environnante (parodonte, muqueuse buccale).
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En plus d’étre biocompatible, dans certains cas de restauration sur dent vivante, le

matériau temporaire peut avoir un effet thérapeutique (action anti-inflammatoire,

antalgique, cariostatique) en regard de 'organe dentinopulpaire [58].

1.2.3. Etre facile a manipuler

L'une des principales qualités requises pour un matériau de restauration provisoire
coronaire est sa mise en ceuvre : sa manipulation, son insertion et son retrait doivent étre

aisés et prendre peu de temps. Mais aussi son temps de prise doit étre assez court [19-20,
26].

1.2.4. Avoir une tenue dans le temps minimale

Le matériau de restauration coronaire provisoire doit posséder des propriétés
mécaniques minimales pour tenir au moins quelques jours sans perdre ’étanchéité qu’il
procure. De plus, dans le cas d’une restauration volumineuse et/ou de longue durée
(quelques semaines voire quelques mois), le matériau doit posséder des qualités mécaniques
lui permettant de résister a I'usure et aux sollicitations occlusales dans le temps.

Cette notion est étroitement en rapport avec la notion d’étanchéité.

1.2.5. Le coiit

Le coit du matériau de restauration coronaire temporaire doit évidemment étre inférieur

a celui du matériau de restauration final et en rapport avec sa durée de vie.

1.2.6. Etre compatible avec les procédures du traitement final

Le matériau d’obturation ou de restauration transitoire ne doit pas présenter
d’incompatibilité avec d’autres matériaux présents (obturation canalaire définitive ou

médication temporaire) ou qui vont étre mis en place (composite, prothése conjointe) [26].
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1.3. Les matériaux disponibles

Il existe de nombreux matériaux pour reconstituer temporairement la perte de

substance coronaire. Ils peuvent étre classés en deux catégories : les ciments et les résines.

1.3.1. Les ciments

Classiquement, un ciment (du latin caementum, signifiant moellon, pierre de
construction) est une matiére pulvérulente, formant avec une solution aqueuse une pate
plastique liante, capable d’agglomérer, en durcissant, des substances variées. C'est une
gangue hydraulique durcissant rapidement et atteignant en peu de jours son maximum de

résistance.

En odontologie, les ciments se présentent sous différents conditionnements, le plus
souvent une poudre qui représente la base et un catalyseur qui peut étre un acide, un
alcool et/ou de l’eau.

Dans certains cas la base peut étre sous forme de pate préte a ’emploi.

En fonction de la nature de leur matrice, les ciments pourront étre classés en ciments

minéraux ou organo-minéraux [2, 11] (voir tableau des compositions p.30).

1.3.1.1. Les ciments conventionnels

Les ciments conventionnels correspondent aux ciments les plus anciennement utilisés
en dentisterie. Ils reposent sur une réaction de prise acido-basique entre une poudre (la

base) et un liquide (’acide).

1.3.1.1.1. Ciment oxyphosphate de zinc [11, 13, 38, 51-52, 58]

Il s’agit d'un ciment minéral issu du mélange d'une poudre majoritairement d’oxyde de

zinc et d’une solution aqueuse d’acide phosphorique de concentration variable.

Parmi leurs principales caractéristiques nous retiendrons :
e une adhésion essentiellement mécanique, sans liaison chimique,
e une réaction de prise exothermique et une acidité résiduelle,

e une matrice inhomogéne les rendant poreux et solubles dans les fluides buccaux,
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e une bonne résistance a la compression (14 MPa),

e une bonne isolation thermique.

Une étude menée par Marosky et coll. (1977) pour évaluer les micro-infiltrations,
utilisant la technique des isotopes radioactifs (Ca) comme traceurs, a montré que les

ciments oxyphosphates de zinc présentaient une faible herméticité des parois [44].

L’indication majeure des ciments phosphate de zinc réside finalement plus dans le
scellement définitif en prothése fixée sur dents dépulpées. Méme s’ils ont pu étre
conseillés en tant que matériaux d’obturation coronaires temporaires, il faut aujourd’hui
clairement les éviter a cause de leur porosité et de leur toxicité pulpaire (lié a la réaction de

prise exothermique et a ’acidité lors de la mise en place).

1.3.1.1.2. Ciment polycarboxylate de zinc [11, 13, 38, 51-52, 58]

Ce ciment a matrice organo-minérale appartient de par son acide (acide polyacrylique) a

la famille des polyalkénoates.

L’acide polyacrylique permet d’une part la formation de liaisons chimiques avec les protéines
collagéniques de la dentine, conférant a ce ciment des propriétés adhésives intéressantes.
D’autre part, le faible degré de dissociation de ’acide polyacrylique et son poids moléculaire
élevé, empéchant sa pénétration dans les tubulis dentinaires, expliquent la bonne
biocompatibilité pulpaire de ce ciment. La conductibilité thermique des ciments

polycarboxylates est faible, donc ce sont de bons isolants.

Cependant, ses propriétés meécaniques sont médiocres : il se déforme sous les
contraintes et présente une solubilité importante. Par conséquence, ce ciment n’est plus
conseillé, que ce soit en pour l'obturation coronaire temporaire, mais aussi pour

l'assemblage permanent en prothése fixée [44].

1.3.1.1.3. Ciment oxyde de zinc eugénol [4, 7, 11, 19, 25, 38, 41, 44, 52-54, 58]

Le ciment oxyde de zinc-eugénol (ZOE) est utilisé dans de trés nombreuses indications :
obturation provisoire, fond de cavité, obturation canalaire, scellement provisoire, pansement

chirurgical, matériau a empreintes (en prothése amovible compléte).
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L’oxyde de zinc eugénol fait parti des ciments a matrice organo-minérale.
La composition de la poudre est variable, composée essentiellement d’oxyde de zinc (13
a 4%), avec de 'oxyde de magnésium et de la colophane (15 a 28%). L’eugénol, appelé aussi

4-allyl-2-méthoxyphénol, est le principal composant du liquide (4%).

La mise en place de ce ciment est relativement simple. Toutefois sa manipulation
(rapport poudre/liquide et temps de spatulation) a une grande influence sur ses
propriétés mécaniques et d’étanchéité. En effet, un rapport poudre/liquide inférieur a
celui recommandé par le fabricant, entraine une diminution de 1’étanchéité marginale du
ciment en augmentant sa solubilité et diminuant sa qualité de résistance. La résistance a la
compression est trés variable en fonction du ratio poudre/liquide (de 1,3 a 20 MPa).Le pH
neutre (entre 7 et 8) et la présence de l’eugénol donnent a ce ciment des propriétés
antibactériennes, ainsi qu'une action sédative, antalgique et anti-inflammatoire au niveau
pulpaire.

Le relargage par hydrolyse de ’eugénol intervient a 'interface avec la dentine, dés la mise en
place du ciment. La structure de la dentine, en particulier sa minéralisation, permet une
plus ou moins grande diffusion de ’eugénol au niveau de l'organe dentinopulpaire. Etant
donné les particularités toxiques de l’eugénol vis-a-vis des cellules, il est contre indiqué en

coiffage direct.

D’autre part, I'eugénol (dérivé de l’essence de girofle) apporte un gout désagréable pour
le patient et peut étre agressif sur la gencive : il occasionne des brulures au niveau des
mugqueuses buccales (voire gastriques).

L’eugénol peut aussi étre responsable de l'inhibition de la polymérisation des résines
composites.

En plus, certains patients peuvent présenter une allergie a l'eugénol. Ce dernier étant
parfois présent dans les parfums et les produits cosmétiques, la probabilité de cette allergie

est a réellement considérer.

Les ciments oxyde de zinc eugénol sont des matériaux de choix dans le cas d’obturation
provisoire sur dents pulpées. En fait, le coefficient de variation thermique volumétrique de
ce ciment a des valeurs proches des tissus dentaires. De méme, les coefficients de
conduction thermique et électrique en font un excellent matériau de protection vis-a-vis des
chocs thermiques et électriques. Toutefois, ces ciments sont peu résistants a la

compression (225 kg/cm? contre 2220 kg/cm? pour la dentine) et a ’abrasion.

Malgré les grands avantages de ce ciment (action antibactérienne, sédative et anti-
inflammatoire ; bonne étanchéité temporaire ; bon isolant thermique et électrique), ces
inconvénients (temps de prise long; cytotoxicité cellulaire directe ; allergéne potentiel ;

mauvais vieillissement) ont poussé les fabricants a chercher a améliorer ce type de ciment.
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1.3.1.1.4. Ciments verres ionomeéres conventionnels (CVIC) [3, 32, 40, 52, 61-62]

Les ciments verres ionomeéres sont des polyacrylates complexes ou des polyalkénoates de

verre. Les CVI possédent de nombreuses indications en odontologie :

e en dentisterie restauratrice dans le cas de caries cervicales, de caries radiculaires,
de prophylaxie cariologique individuelle, de cavités tunnels. Mais aussi en tant que
substituts dentinaire, restaurations temporaires, restaurations des dents de lait,
scellement prophylactique des sillons.

¢ en orthodontie pour le scellement des bagues et collage des brackets.

¢ en prothése dans le cadre de I’'assemblage en prothése fixée.

Les CVI peuvent étre classés en :
e CVI traditionnels ou conventionnels (CVIC)
e CVI hybrides ou modifiés par adjonction de résine (CVIMAR)
e Cermets

e CVI condensables ou de haute viscosité.

Les CVIC se présentent sous forme dun mélange a réaliser entre une poudre
(composée d’alumine, de silice, et de fluorure de calcium) et un liquide (une solution
aqueuse d’acide polyalkénoique), a faire soit-méme ou sous forme de capsules pré dosées.
La réaction de prise est dite de chémo ou d’autopolymérisation (initiée par le mélange des

composeEs).

Les CVIC présentent une bonne étanchéité immeédiate grace a leur capacité
d’adhésion aux tissus dentaires a la fois chimiquement (autoadhésif) et mécaniquement ;
mais aussi grace a une faible rétraction de prise (3 a 5%) n’entrainant que peu de
contraintes, du fait d'un temps de prise long et a ’élasticité du matériau lors de cette prise.

Compte tenu de son coefficient de dilatation thermique (11.10-6/°C) voisin a celui de la
dent (émail : 11.10-6/°C et dentine : 8.1076/°C) le CVIC présente une bonne étanchéité
médiate.

Cependant, les CVIC présentent une grande sensibilité a I’humidité ainsi qu’a la
déshydratation lors de leur réaction de prise. En effet, le sel de polyacrylate de calcium
est trés vulnérable a ’'humidité. L’eau provenant de la cavité buccale peut hydrolyser ce sel
et lui faire perdre sa cohésion (il se décompose). A ce stade, le CVIC est aussi trés sensible a
la déshydratation (séchage) pouvant provoquer une contraction importante et 'apparition de
microfissures au sein du matériau. Cette balance hydrique reste tout le long de la phase

finale de durcissement du CVIC qui démarre aprés la phase initiale et peut continuer
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pendant 52 heures. De ce fait, il est conseillé de protéger le CVIC fraichement pris a l’aide

d’un vernis ad hoc.

La libération d’ions fluor, ainsi que d’autres ions (zinc et strontium), est responsable de
I’effet cariostatique et de l’activité antibactérienne du CVIC, mais permet aussi de
renforcer la structure hydroxyapatitique de la dent et d’aider a la reminéralisation des tissus

dentaires.

Les propriétés mécaniques (résistance a la compression et a I'usure) des CVIC sont faibles
pour un matériau de restauration coronaire permanent, mais restent bonnes par rapport

aux autres ciments d’obturation coronaire provisoires.

Sur le plan de la biocompatibilité, les CVI possédent une bonne tolérance pulpaire du fait
du haut poids moléculaire de l'acide polyacrylique qui ne diffuse pas dans les tubulis
dentinaires. Cependant, ils ne peuvent étre placés trop prés de la pulpe a cause de l’acidité
du mélange avant sa prise. Les CVI sont compatibles avec une bonne santé parodontale.

Sur le plan esthétique, les CVI plutét opaques ne peuvent pas rivaliser avec les composites.

Figure 1 : Conditionnements disponibles des ciments verres ionoméres
conventionnels de restauration (ici le Fuji IX de GC) : en capsules prédosées (a
gauche), ou flacons poudre et liquide (a droite).

1.3.1.2. Les ciments hybrides

Pour palier aux inconvénients des ciments conventionnels, notamment en termes de
résistance mécanique et de temps de prise, et forts du développement des matériaux
résineux, les fabricants ont combiné ces deux classes de matériaux au sein de ciments

appelés hybrides.
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1.3.1.2.1. Ciment oxyde de zinc eugénol renforcé [11, 19, 44, 52-53, 58]

En ajoutant des charges polymériques (polymétacrylate de méthyle) dans la poudre et de
lacide ortho-éthoxy-benzoique dans le liquide (exemple IRM® ou EBA®), ou encore, en
ajoutant un polymére de polystyréne dans sa composition (exemple Kalzinol® ou

Kalsogene®), les laboratoires ont réussi & améliorer les propriétés mécaniques et le temps

de prise, ainsi qu’a diminuer la cytotoxicité du ciment oxyde de zinc eugénol.

Figure 2: Conditionnement de ’'IRM®

(Densply Detrey).

Les ciments offrent une bonne étanchéité immédiate qui s’explique par leur trés bonne
adhérence. Cette derniére est liée a leur faible variation de dimension lors de la prise et a
leur grande inertie thermique. De plus, le temps de prise est raccourci par l’adjonction
d’accélérateurs de prise tels que : acétate de zinc, proprionate de zinc, ou stéarate de zinc
[52-53, 58].

Le ratio poudre-liquide doit étre de 4 (0,4 g de poudre pour 0,1 ml de liquide) afin d’obtenir
un bon scellement de la plaie dentinaire et un effet bactéricide maximal. Apreés insertion,
une pression de mise en place au moment ou le matériau a une consistance de mastic est
nécessaire afin d’obtenir une application intime au niveau des tissus durs de la dent.

L’utilisation de ce ciment sous forme de capsules prédosées facilite grandement sa

manipulation.

En plus des propriétés biologiques du ciment oxyde de zinc eugénol, les ciments oxyde de
zinc améliorés présentent un meilleur vieillissement. Et cela grace a une diminution de la
solubilité et a une résistance a la compression 7 fois plus élevée que celle de du ciment

oxyde de zinc classique.
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1.3.1.2.2. Ciments verres ionoméres modifiés par adjonction de résine [3, 21, 31-
32, 52, 61-62]]

Les ciments verres ionomeres modifiés par adjonction de résine (CVIMAR), aussi appelés
CVI hybrides, ont été développés pour pallier aux défauts majeurs des CVI traditionnels.
Grossierement, ils correspondent a un CVIC dont la composition a été enrichie de
monomeres résineux comme 'HEMA et le BisGMA ou encore modifiée au niveau des chaines

de polyacides afin de présenter un site de réticulation.

Figure 3: Exemples de conditionnements des ciments verres ionomeéres
modifiés par adjonction de résine de restauration (ici le Fuji II LC de GC).
Notons I’opacité des flacons afin de préserver les produits de la lumiére.

Les CVIMAR sont caractérisés par une double réaction de prise :

e une réaction acide-base identique a celle des CVIC, responsable des propriétés
bioactives des CVIMAR : adhésion chimique aux tissus dentaires grace a la
formation d’'une couche d’échange ionique et libération d’ions fluorures ;

e une réaction de polymérisation, permettant d’accélérer la prise du matériau et

d’obtenir une phase de durcissement courte.

L’adhérence des CVIMAR aux tissus dentaires est environ le double de celle des
CVIC (soit 8 a 12 MPa). Cela s’explique essentiellement par l'amélioration des propriétés
mécaniques du CVIMAR.

Aux qualités d’étanchéité immeédiate des CVIC, s’ajoute la tolérance a la manipulation, une
propriété tres utile lors de la mise en ceuvre des CVIMAR : le CVIMAR est plus résistant a

I’hydrolyse et a la déshydratation.

Concernant ’étanchéité retardée, le coefficient de dilatation thermique est supérieur aux

CVI traditionnels (lié a la présence de résine). Mais cela semble rester compatible avec une
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bonne étanchéité. De plus, les CVIMAR résistent bien a ’hydrolyse hydrique, et cela méme

dans les premiéres heures suivant leur mise en place.

Enfin, les propriétés mécaniques des CVIMAR sont supérieures a celles des CVI

traditionnels (a 'exception de la résistance a I'usure).

Propriétés mécaniques CVIC CVIMAR
Résistance a la compression (MPa) 24-120 24-200
Résistance a la traction (MPa) 15-17 20-23
Résistance a la flexion (MPa) 20-30 30-25

Tableau 1 : Comparaison des propriétés mécaniques des CVIC et CVIMAR 62].

1.3.1.3. Les ciments « platres »

Les ciments « platres» se définissent comme des ciments dont la prise est initiée
uniquement par un mélange a I’eau (hydratation de la base). La base peut étre sous forme

de poudre ou de pate préte a 'emploi.

1.3.1.3.1. Ciments minéraux : exemple de la Biodentine ™ [16, 29-30, 33, 62]

La Biodentine™ (Septodont) est un dérivé récent du ciment de Portland (comme le
MTA). Ce ciment a base de silicate de calcium présente une excellente biocompatibilité, une
absence de cytotoxicité vis-a-vis du complexe dentino-pulpaire, ainsi qu’une bonne
tolérance vis-a-vis des tissus parodontaux. On lui attribue aussi la capacité d’induire

lapposition de dentine tertiaire ou réactionnelle (favorisant ’étanchéité marginale).

La Biodentine™ offre une bonne adhésion aux tissus dentinaires grace a un ancrage
micromécanique dans les tubulis dentinaires. En effet, il y a une formation de tags
minéraux (croissance cristalline) au sein des tubulis dentinaires expliquant une bonne

étanchéité immeédiate.

La Biodentine™ posséde un comportement meécanique similaire a celui de la
dentine sur plusieurs plans :
e la résistance a la compression (220-300 MPa), suffisante pour étre utilisé pour

l'obturation coronaire temporaire,
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o la dureté du matériau de 25 HVN aprés 24 heures, et de 90 HVN un mois aprés la
pose (I’équivalent de la dureté de la dentine),

¢ le module d’élasticité en flexion (autour de 20 GPa).

L’ensemble de ses propriétés biologiques, de résistance mécanique, et de bonne étanchéité
marginale, permet un large champ d’indications de la Biodentine™ :

e substitut dentinaire,

e matériau de restauration coronaire temporaire,

e matériau d’obturation des perforations coronaires et radiculaires,

e matériau d’obturation canalaire par voie rétro-grade,

e matériau de coiffage pulpaire direct.

Cependant sa manipulation n’est pas aisée : la Biodentine™ se présente sous forme d’une
poudre et d’'un liquide en capsule a doser soi-méme avant malaxage dans un vibreur. La
consistance finale est parfois difficile a appréhender et est fonction du dosage, du type de
vibreur et du temps de malaxage a ajuster.

De plus, le temps de prise est assez long (12 a 15 minutes).

Le cott, enfin, peut étre un frein a son utilisation en tant que matériau purement provisoire.

Figure 4 : Conditionnements de la Biodentine™ (Septodont)

1.3.1.3.2. Ciments préts a I’emploi a base de sulfate de calcium [10, 19, 42, 44-45,
52, 58]

Il s’agit de ciments prét a I’emploi (exemples : Cavit®, Caviton®, Coltosol F®, Cimavit™,
Lumicon®, Hy-seal®, Canseal®...) ayant une composition complexe a base de sulfate de

calcium, oxyde de zinc, sulfate de zinc, auxquels s’ajoutent des composés

organiques (acétate de glycol, résines polyvinylacétate...).
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Le platre de Paris ou sulfate de calcium hémi hydraté, le plus ancien des substituts osseux,

est le constituant principal de ces ciments. Il présente une excellente stabilité thermique et

hydrométrique, c’est un matériau inorganique insoluble dans l’eau.

Figure 5: Conditionnements du Cavit® (3M Espe).

Ces matériaux sont extrémement faciles a manipuler, & mettre en place ainsi qua
retirer. Cela représente leur plus grand avantage.
Grace a leur propriété de matériau hygroscopique, la prise se fait par absorption d’eau
accompagnée d’une dilatation importante. Cette derniére permet qu’aucun hiatus ne puisse
étre visualisé a linterface lors de l'examen de ce matériau aprés la pose au microscope
électronique a balayage. Ces matériaux présentent alors une étanchéité marginale

immeédiate satisfaisante.

Toutefois, leur prise par absorption d’eau est source d’inconvénients :

- d’'une part, cette eau est essentiellement d’origine salivaire ou les bactéries sont
présentes en grand nombre.

- d’autre part, I'absorption peut se faire aux dépens d’eau ou du liquide tissulaire des
canicules dentinaires provoquant des lésions pulpaires. Ils sont ainsi déconseillés
sur dents vivantes.

- de plus, cette importante expansion hygroscopique linéaire (coefficient d’expansion

linéaire de 14,2) entraine une porosité importante du matériau.

Enfin, ces produits présentent des propriétés mécaniques trés faibles. Leur résistance
a la compression (< 5MPa) est inférieure a celle des ciments oxyde de zinc eugénol. Ils ne

résistent ni aux contraintes occlusales, ni a I’abrasion.

Compte tenu de leurs qualités mécaniques et biologiques meédiocres, ces ciments préts a
l’emploi sont réservés pour I’obturation de courte période (quelques jours seulement) des
cavités de faibles étendues, sans sollicitations occlusales et sur une épaisseur d’au moins 3

a 3,5 mm.

Pour faire face a ces biais, mais aussi pour répondre au cahier de charge des différentes

indications cliniques de restauration coronaire temporaire, les fabricants essayent alors de
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changer, ou d’ajouter des composants de ces ciments a base de sulfate de calcium. Par

exemple, les différents produits fabriqués par 3M ESPETM, voir tableau 2 (données du

fabricant).
Cavit™ (rose) Cavit™ W (blanc) | Cavit™ G (gris)
Sulf‘ate de calcium Oxyde de zinc
Acétate de glycol .
s . Sulfate de calcium
Tri éthanol amine . . . ) .
) . Diacétate de biséthyléne (oxyéthyléne)
cps Acétate de polyvinyle
Composition ) Sulfate de baryum
Acétate de polychlorure Talc
P o Sulse e in
g g Acétate de polyvinyle
e as Obturation provisoire de | Obturation provisoire aprés Obturation provisoire de
Indications . . . . ; N
restaurations occlusales traitement endodontique préparation d’inlay

Tableau 2 : Comparaison des différents Cavit™

Remarque : le Cavit™ W et le Cavit™ G ont les mémes composants, seuls les pourcentages
de ces derniers changent.

D’autres fabricants ont ajouté une résine photopolymérisable pour accélérer le temps de
prise initiale du ciment prét a 'emploi (ex : DuoTEMPTM de Colténe Whaledent®). Si la
réaction de prise est présentée comme « duale », en fait, la polymérisation a l'aide d'une
lampe a photopolymeériser permet un premier durcissement du matériau mais la prise du

gros de la masse se fait par absorption de salive.
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Tableau 3 : Composition des différents ciments de restauration coronaire temporaire.

Oxyde de zirconium

Type de ciment Poudre/Base Liquide/Catalyseur Matrice
Ciment oxyphosphate Oxyde de zinc (8 a 90%) Acide phosphorique (20 | (minérale
de zinc Oxyde de magnésium a 25%)
Oxyde de silicium AI PO4
Zn3(PO4)2
Ciment de Oxyde de zinc (63 %) Acide polyacrylique (23 | Organo-
polycarboxylate de zinc | Oxyde de magnésium (1 a5 | %) minérale
%) Acide itaconique
w Charges siliceuses : oxyde
g d’aluminium
'§ Fluorure stanneux
§
@ Ciment d’oxyde de zinc | Oxyde de zinc (13 a 4%) Eugénol (4%) Minérale
5 eugénol (ZOE) Acetate de zinc (1%) Huile d’olive (15%)
-g Stearate de zinc (0.7%)
Oxyde de magnésium et
colophane (15 a 28%)
Ciment verre ionomére | Aluminosilicate de calcium | Acide acrylique Organo-
conventionnel (CVIC) fluoré (Alumine, Silice et | Acide itaconique minérale
fluorure de calcium) Acide maléique ou
acide tricarboxyllique
Ciment oxyde de zinc Idem que ZOE + | Idem que ZOE + acide Organo-
eugénol renforcé EBA polymétacrylate de méthyle | ortho-éthoxy-benzoique | minérale
o
] Ciment verre ionomeére Idem que CVIC + acide | Solution aqueuse a Organo-
:; modifié par adjonction tartrique et polyacrylique base ’HEMA minérale
- de résine (CVIMAR) (monomere acrylate
g hydrophile)
"g' Photo-initiateurs
Activateurs
photosensibles
Ciments préts a Sulfate de calcium, oxyde de zinc, sulfate de zinc + Minérale
% I’emploi a base de acétate de glycol, acétate de polyvinyle...
=
E sulfate de calcium
? Biodentine™ Silicate tricalcique Eau Minérale
'E Carbonate de calcium Chlorure de calcium
:oé Oxyde de calcium Fluidifiant
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1.3.2. Les résines composites

On appelle résine composite un matériau composé d'une matrice organique résineuse,
d’'un renfort inorganique constitué de charges et d’'un agent de couplage. La famille des
résines composites, biomatériaux de restauration a visée esthétique, s’est fortement
développée et posséde aujourd’hui une gamme de produits divers et variés dans leurs

compositions, propriétés et indications.

Plusieurs classifications des composites ont été proposées :
¢ en fonction du mode de polymérisation : chémopolymérisables, photopolymérisables,
duals,
e en fonction de la taille des charges: macrochargés (ou conventionnels), les
microchargés, les hybrides (macrochargés ou nanochargés),
e en fonction de la viscosité : fluides, médiums, condensables.,
e en fonction des indications cliniques : antérieurs, universels, postérieurs [25, 35,
48-50].
Parmi ces composites, certain d’entre eux ont pu trouver une application de restauration
coronaire temporaire grace a leurs propriétés. D’autres ont été spécifiquement développés

dans ce but.

1.3.2.1. Les composites photopolymeérisables

La photopolymérisation induit une polymérisation rapide (20 a 23 secondes) et en masse
du matériau exposé a une source lumineuse adaptée. La polymeérisation résulte de la
formation de liaisons covalentes entre les monoméres de la résine provoquant leurs
enchainements en polymeéres.

Les composites adhérent aux tissus dentaires grace aux systémes adhésifs (adhérence
jusqu’a 20 MPa) et générent une étanchéité coronaire trés satisfaisante. De plus, leurs

propriétés mécaniques sont bien supérieures a celles des ciments provisoires.

L’étude menée par Pieper et coll. (2009), montre que, «Bioplic®» (une résine composite

pour obturation temporaire) comparé au Cavit®, IRM®, et Vidrion® (un CVI), offre les
meilleurs résultats en termes d’étanchéité marginale et de résistance a l’abrasion, ainsi

qu’une moindre absorption d’eau et une solubilité inférieure. [47]

La résistance a la compression des divers composites (macrochargés, microchargés,
hybrides) varie de 300 a 230 MPa (émail : 50 MPa et dentine : 300 MPa). De méme, pour

leur résistance a la traction : 25,5 a 71,9 MPa ; mais aussi pour la résistance a l'usure
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(proche de celle de 1’émail), le module d’élasticité, la dureté et la ténacité (résistance a la
fissuration). Si les valeurs varient en fonction des catégories de composite (taille de charge),
elles demeurent toujours supérieures a tous les autres matériaux d’obturation coronaire

temporaire.

Leur conductivité thermique est faible (1,09 W/m K), proche de celle de ’émail (0,35
W/m K) et de la dentine (0,13 W/m K). Par conséquence les composites sont des bons

isolants thermiques [35].

Cependant, les résines composites présentent une contraction de prise provoquée par la
formation simultanée de l’ensemble des liaisons covalentes enclenchées lors de la prise du
matériau. Ainsi, lors de l'utilisation de composite, le praticien se voit imposer un protocole
de reconstitution successive par couches minces pour réduire le risque de hiatus marginal
et de décollement au niveau de l'interface due a cette contraction de prise. En plus, les
composites nécessitent un conditionnement ameélodentinaire (mordancage et adhésif) [25,

48, 62].

Récemment, les fabricants ont concus spécialement des résines composites souples
photopolymérisables pour obturation temporaire, avec pour objectif la simplicité de
manipulation en accord avec le role de temporisation que doit jouer la restauration.

IIs supportent ainsi des incréments de 4 mm et adhérent spontanément sans l'intermédiaire
d’'un adhésif. Ce sont des composites a base de résine diméthacrylate d’'uréthane (exemple :
Term®, Fermit®, Bioplic®, Systemp® Inlay-Onlay, Telio® CS Inlay-Onlay).

Ces matériaux s’insérent a la spatule et s’enlévent a l'aide d'une sonde grace a leur
élasticité. De plus, ils ne nécessitent pas de mordancage préalable ou d’application d’adhésif
[28, 35, 63].

Cependant, lors d’'une étude in-vitro, évaluant l'usure et 1’étanchéité de matériaux de
restauration temporaire endodontique, Suehara et coll. (2006) notent la difficulté de déposer
le TERM® a l'aide d’'une sonde [59].

De plus si linterposition d'un agent de liaison a l'interface n’est pas recommandé, certains
praticiens préferent sceller la résine temporaire avec un ciment provisoire (sans eugénol),

lors de l’étape intermédiaire de la restauration indirecte par inlay-onlay [28, 58].
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Figure 6 : Conditionnement du Bioplic® Figure 7 : Conditionnement du Telio®

(Biodinamica) CS Inlay/Onlay (Ivoclar Vivadent)

1.3.2.2. Les composites chémopolymérisables

Les résines activées chimiquement se présentent sous forme de deux pates : une base
qui contient un initiateur (péroxyde de benzoyle) et un catalyseur qui contient un activateur
(amine tertiaire).

Aujourd’hui, les composites chémopolymérisables sont délaissés aux profits des composites
photopolymérisables notamment du fait de leurs faibles propriétés mécaniques auxquelles

s’ajoutent un temps de travail court et un temps de prise long [35, 63].

1.3.2.3. Les composites duals

Les composites duals ont la caractéristique d’étre a la fois photopolymérisables et
chémopolymérisables. Cela permet d’allier les propriétés mécaniques des composites
photopolymeérisables et les performances d’é¢tanchéité et d’amortissement des contraintes
des composites chémopolymérisables.

Les composites duals trouvent généralement leur indication dans les reconstitutions corono-
radiculaires (ou faux-moignons) et les couronnes provisoires [25, 35, 48-50].

Leur grand avantage étant la mise en place en un temps sans incréments.

1.4. Conclusion

Chaque type de matériau doit donc étre analysé en fonction de ses différentes
caractéristiques physicochimiques, puis comparé. Le chirurgien dentiste peut alors
déterminer les choix les plus judicieux en ce qui concerne leur utilisation clinique dans les

cas de restaurations coronaires temporaires.



Depuis des années, les revues scientifiques essayent de comparer ces différents

matériaux entre eux. La majorité des études sont in vitro et évaluent ’étanchéité marginale

des matériaux utilisés en obturation coronaire temporaire.

Enfin, et c’est un biais trés souvent rencontré, les résultats obtenus sont différents selon les

moyens d’investigations in vitro utilisés.

Tableau 4 : résumé des études in vitro sur l’infiltration des matériaux d’obturation

temporaire [44]

Auteur Année Traceur Epaisseur Thermocyclage Résultats (classement)*
(mm)
Pénétration de colorant
Parris et al. 1964 2% bleu Cavit=Kwikseal>No-Mix
d’aniline - +,- >ZOE>"Dentin’>TempPac=Kolsagen
=phosphate de zinc=gutta-percha
Oppenheimer & 1979 Bleu de Cavit = Cavit-G
. . 2 +,-
Rosenberg méthyléne ’
Tamse et al. 1982 1% bleu de Cavidentin > Cavit > Cavit > IRM >
méthyléne 5 + Kalzinol
0,5%
éosine
Chohayeb & 1985 Bleu de Cavit > Adaptic > Aurafil > ZOE >
. . . 2.5 + .
Bassiouny méthyléne phosphate de zinc
Teplitsky & 1988 10% bleu Cavit > TERM
Meimaris de 4 +
méthyléne
Barkhordar & 1990 20% Cavit > TERM > IRM
Stark nitrate - +
d’argent
Noghera & 1990 20% TERM > Cavit > Cavit-G > Cavit-W
McDonald nitrate S + > IRM
d’argent
Lee et al. 1993 Fuchsine 4 + Caviton > Cavit > IRM (6/1 et 2/1)
Kazemi et al. 1994 2% bleu de + Cavit > Tempit > IRM
méthyléne
Mayer & 1997 1% bleu de Cavit > TERM > Kalsogen > IRM
. . X 3.5 +
Eickholz méthyléne
Cruz et al. 2002 2% bleu de 4 + Fermin > Caviton > Cavit > Canseal
méthyléne
Isotopes
radioactives
Markosy et al. 1977 Ca Temp-Seal > Cavit > ZOE >
- +,- phosphate de zinc > IRM >
polycarboxylate
Friedman et al. 1986 Na 3 - IRM > ZOE > Cavit-G > Cavidentin
Technique de filtration de fluide
Anderson et al. 1988 0.2% 4 ‘. Cavit > TERM > IRM
fluorescent ’
Pashley et al. 1988 Bleu Cavit-G > polycarboxylate (4/1 ET
d’Evans 2/1)>ZOE (2/1) > IRM (6/1) >
- +,- ZOE (4/1) >IRM (4/1) > ZOE (6/1)
>IRM (2/1) > IRM (7/1) > gutta-
percha
Bobotis et al. 1989 0.2% Cavit > GIC = TERM > Cavit-G >
fluorescent 4 +,- phosphate de zinc > IRM >
polycarboxylate
Bactéries
Parris et al. 1964 Sarcina ) .o Cavit = Kwikseal = ZOE = Kolsagen

lutea
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Blaney et al. 1981 P. vulgaris 3 - IRM > Cavit
Deveaux et al. 1992 S. sangis 3.7 - Cavit > TERM > IRM
5.4 + TERM > Cavit > IRM
Barthel et al. 1999 S. mutans 4 B GIC > IRM/GIC > IRM > Cavit >
Cavit/GIC
Technique électrochimique
Lim 1990 Potentiel GIC > Kalzinol > Cavit-W
de
différence 35 )
10V
Jacquot et al. 1996 Potentiel 4 - IRM > Cavit > Cavit-W > Cavit-G
de
différence
SmV

* le classement ne présente pas nécessairement une signification statistique dans les publications.

Toutefois, la fiabilité des études est difficile a évaluer tant les méthodes différent. Il n’existe
pas de standardisation des protocoles permettant de pouvoir comparer de maniére

significative les différents matériaux d’obturations coronaires.

Le tableau 5 compare différentes propriétés des matériaux de restauration coronaire

temporaire entre eux ainsi que par rapport a ceux de ’émail et la dentine.

MATERIAUX Résistance a la Résistance a la Coefficient de Module

compression (MPa) traction (MPa) dilatation thermique d’élasticité
.10-6/C° (GPa)

Phosphate de 13,5

zinc

Polycarboxylate

ZOE

ZOE-EBA

Cavit

Biodentine

CVI

CVIMAR

Composite

Email 50 11 28,5

Dentine 300 8 18,5

ZOE : ciment oxyde de zinc eugénol

ZOE-EBA : ciment oxyde de zinc eugénol amélioré

CVI : ciment verre ionomére

CVIMAR : ciment verre ionomére modifié par adjonction de résine

MPa : Méga Pascal (unité de pression)

GPa : Giga Pascal

Tableau 5 : Comparatif des propriétés des matériaux de restauration provisoires.

En résumé, la qualité biologique, le potentiel d’isolement, les particularités mécaniques,
la possibilité de renforcer par l’adhésion les structures tissulaires résiduelles et le

vieillissement du matériau sont les facteurs principaux du choix clinique.
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Le tableau 6 ci-dessous présente, quant a lui, les avantages et les inconvénients de chaque

matériau de restauration coronaire provisoire.

Ciments phosphate de zinc

Ciments polycarboxylate de zinc

Eugénolates classiques

Eugénolates améliorés

Ciments provisoires préts a I’emploi

CVI conventionnels

CVIMAR

Biodentine

Composite

Tableau 6 : Comparaison des différents matériaux d’obturation provisoires.
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2. Les critéres cliniques du choix du

mateériau

Lors du choix du matériau de restauration temporaire, plusieurs critéres cliniques

doivent étre pris en considération. Essayons de les voir en détails.

2.1. La vitalité pulpaire [38, 53-54, 58, 62]

Selon si la dent est vitale ou pas, le choix du matériau d’obturation coronaire temporaire
est différent. En effet, si le réseau vasculo-nerveux de la dent est toujours présent et répond
aux tests de vitalité, le praticien doit prendre en compte ce facteur lors de son choix du

matériau a mettre en place.

Ainsi, le matériau mis en place ne doit pas contenir des composants pouvant agresser le
complexe dentino-pulpaire et causer des sensibilités dentaires.

A Tinverse, le matériau employé doit préserver la vitalité de l'organe dentinopulpaire et
avoir des qualités thérapeutique (anti-inflammatoire, sédative, antibactérienne...) ; en plus
de I’étanchéité marginale pour éviter tout recontamination bactérienne, responsable dune

inflammation au niveau pulpaire.

Grace aux propriétés biologiques de l'eugénol (action antalgique, sédative,
antibactérienne, et anti-inflammatoire), les eugénates sont les matériaux de choix pour
lobturation coronaire provisoire sur dents vivantes. De méme, les CVI sont aussi conseillés
dans l’obturation provisoire sur dents vitales et cela grace a leur activité

biologique (bactériostatique) et une bonne tolérance pulpaire [15].

Une étude in-vitro a montré que ZOE et CVIMAR peuvent prévenir la croissance bactérienne
dans les restaurations des cavités jusqu’a un an. En comparaison avec d’autres matériaux,
ZOE et CVIMAR présentent les meilleurs résultats de tolérance vis-a-vis de la pulpe ainsi

que d’infiltration bactérienne (cf. tableau 7) [43].
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Tableau 7 : Activité inflammatoire de la pulpe et présence bactérienne a l’interface

dent-restauration [43]

Matériaux de restauration

Inflammation pulpaire
(% de dents)

Infiltration bactérienne
(% de dents)

Absence/faible | Moyenne | Sévére Non Oui
Composite collé a la dentine 32 59 9 89 11
Composite collé a I’émail 60 25 6 76 24
CVIMAR 58 51 0 24 0
ZOE 11 9 0 24 0

Récemment, la Biodentine™, a la différence des précédents matériaux, peut étre utilisée
au contact direct de la pulpe. De plus, la Biodentine™ a la capacité d’induire ’apposition de

dentine réactionnelle.

2.2. La durée de temporisation

La durée de temporisation lors des soins peut varier de quelques jours a quelques mois
en fonction de lindication clinique. Les matériaux de restauration coronaire provisoire
doivent assurer une herméticité satisfaisante et cela durant toute la période de
temporisation. Or, ’étanchéité de ces matériaux peut varier avec le temps. Ainsi, selon cette

durée, le matériau de restauration provisoire choisi peut étre différent.

Dans son étude in-vitro Deveaux (1999) conclut que le Cavit® et le TERM® assurent une
bonne étanchéité jusqu’a 21 jours. Ces deux derniers présentaient des meilleurs résultats
d’infiltration comparée a 'IRM® et le Fermit® [18].

Plus récemment, Balto et coll. (2002) ont mis en évidence une infiltration de 'IRM® a partir
du 10éme jour et du Cavit® & partir du 14éme jour [5].

Pour leur part, Madarati et coll. (2008) ont conclu que le Coltosol® (ciment prét a I’emploi)

ne doit pas étre utilisé au-dela de 1 ou 2 semaines [37].

Enfin, Hartwell et coll. (2010) sont arrivés a la méme conclusion en ce qui concerne le

Cavit®, avec une perte d’étanchéité aprés 14 jours [23].

D’un autre coté, Barthel et coll. (1999) ont montré qu’une obturation provisoire au CVI ou a
I'IRM®/CVI (combinés) peut prévenir l'infiltration bactérienne jusqu’a 1 mois [6].
Ensuite, Tselnik et coll. (2004) conclue quun CVIMAR peut étre recommandé pour une

obturation coronaire jusqu’a 3 mois [60].
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2.3. La localisation de la dent (les sollicitations occlusales,

exigence esthétique) [36, 56, 59]

La localisation de la dent sur l'arcade ainsi que 1’absence ou la présence de dent
antagoniste, détermine les contraintes occlusales liées a la mastication.
Il convient alors de choisir le matériau de restauration temporaire en fonction des

sollicitations occlusales qu’il peut subir.

Liberman et coll. (2001) ont prouvé que l’étanchéité des matériaux de restauration
coronaire temporaire pouvait étre gravement altérée par les contraintes liées a la

mastication. Dans leur étude in vitro, ils ont évalué avec des traceurs radioctifs, la
résistance mécanique du Cavit® et de 'IRM® en utilisant une charge occlusale répétitive.

Les résultats ont montré que 'TRM® conserve une bonne étanchéité, tandis que le Cavit® se

détériore et perd toute étanchéité trés rapidement. Alors que, sans contraintes occlusales,

ces deux types de matériaux ont procuré une méme qualité de scellement. Donc, d’aprés
cette étude, les ciments préts a ’emploi comme le Cavit®sont déconseillés sur des dents

a forte sollicitation occlusale (secteur postérieur) [36].

Dans le méme sens, Suehara et coll. (2006) ont montré que TERM® (résine composite
photopolymérisable) et Neodyne® (ZOE) résistent mieux a l'usure que Caviton® (ciment
hémi-hydrate prét a 'emploi) et Temporary Pack® (ciment oxyde de zinc) quand ils sont
soumis a des charges répétitives. De plus, TERM® et Neodyne® conservent une surface lisse,

alors que la surface du Caviton® s’effrite et devient rugueuse, ce qui augmente le risque

d’accumulation de plaque [59].

Enfin, lors du choix du matériau de restauration temporaire le critére esthétique doit
étre pris en compte en fonction de la localisation de la dent et de son délabrement.
Ainsi, méme pour une période temporaire, les restaurations concernant les dents
antérieures (sauf face palatine), doivent étre esthétiquement acceptables. Ce qui conduit a
résumer la liste de matériaux dans ce cas aux résines composites photopolymérisables
(voire les CVI).
Notant que, dans le cas d’un délabrement trés important d'une dent antérieure, le praticien

doit avoir recours aux couronnes provisoires [26, 56].
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2.4. La forme de la cavité (nombre de parois restantes,

épaisseur de I’obturation temporaire) [19, 34, 45, 64]

La forme et I’étendue de la cavité jouent un réle important concernant 1’étanchéité du
joint matériau/tissu dentaire. En effet, il est difficile de réaliser une obturation temporaire
étanche sur les dents délabrées quand la dépouille est importante et les parois coronaires
absentes ou de faible hauteur ; également en présence dune perte de substance coronaire
profonde et sous-gingivale.

En se référant aux conclusions des travaux de Webber et coll. (1987) complétés par ceux de
Noguera et McDonald (1990), le Cavit® et 'TRM® doivent avoir une épaisseur d’au moins 3 a
3,5 mm lors de leur utilisation comme matériau d’obturation temporaire afin d’offrir une
herméticité satisfaisante [19].

Pour Charles et coll. (2008), il faut une épaisseur de 4 mm de Cavit® pour assurer une
étanchéité contre l'infiltration bactérienne jusqu’a deux semaines.

D’autre part, cette méme étude de Charles et coll. montre que, l'obturation temporaire a
l'aide de Cavit® de cavité de classe I est plus étanche que celle de cavité de classe II. Le
Cavit® ne doit pas étre utilisé pour I’obturation de cavités volumineuses [64].

Encore, Laustsen et coll. (2005) conclue que l’expansion hygroscopique des ciments préts a
I'emploi, utilisés pour obturer des cavités (MOD) d’accés endodontique, peut entrainer le

développement de félures et fractures des cuspides [34].

2.5. La restauration permanente a mettre en place

L’eugénol est suspecté depuis longtemps d’interférer avec la polymérisation de ’adhésif
des résines composites (Hansen & Asmussen 1987, DeWald et al. 1988) [46].

Si l'on se référe aux conclusions des études de Devaux et coll. (1999) et Carvalho et coll.
(2007), il ne faut pas utiliser 'IRM® (ciment d’obturation temporaire contenant de 1’eugénol)

avant la mise en place de restauration résine composite [7, 18].

Dans son étude in-vitro, Carvalho, montre que l'utilisation d'un ZOE pendant 24 heures
entraine la diminution de la force d’adhésion des systémes d’adhésifs auto-mordancant et
des systémes d’adhésifs avec mordancage préalable. Cette diminution est plus importante
dans le cas des adhésifs auto-mordancant. Ceci peut étre expliqué par I’élimination de la

boue dentinaire contaminée par ’eugénol grace au mordancage a ’acide phosphorique [7].

Plus récemment, les travaux de Silva et coll. (2011) ont montré de méme que le ZOE laissé

pendant 24 heures comme restauration temporaire, provoque une diminution de la force
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d’adhésion du systéme adhésif auto-mordancant. Cependant, quand le ZOE est déposé
aprés 7 jours puis 14 jours, aucune diminution de ’adhésion n’est notée. Cette étude in-
vitro conclut que l'utilisation de restaurations provisoires contenant de I’eugénol pendant
une ou deux semaines, ne provoquent pas d’interférence avec la force d’adhésion des

résines adhésives [57].

Dans le méme sens, Peters et coll. (2000), ont également montré que l'eugénol n’a pas d’effet

indésirable sur ’adaptation marginale des composites dans des cavités de classe V [46].

Complémentairement, ’étude in-vitro de Yap et coll. (2002) conclut que la restauration
temporaire a 'aide dIRM® préparé avec un ratio poudre/liquide de 10/1, n’affecte pas
I’étanchéité de la restauration en composite. En revanche, la microinfiltration du composite
augmente significativement, quand 'TRM® est préparé avec un ratio 10/2. En effet, dans ce

dernier cas, la diffusion de l’eugénol a travers la dentine est plus importante et sa
pénétration plus profonde, ce qui peut inhiber la polymérisation du systéme adhésif et
provoquer une défaillance dans l'adhésion de la restauration composite (et par suite une

infiltration bactérienne) [4].

2.6. Mise en ceuvre du matériau [52-53, 56, 58]

La mise en ceuvre du matériau doit étre prise en considération lors du choix du
matériau de restauration temporaire. En effet, sa manipulation, sa mise en place et sa

dépose doivent étre aisées et prendre peu de temps.

Les ciments a base d’hémi-hydrate de sulfate de calcium sont des ciments préts a ’emploi
(se présentent sous la forme de pates en pots ou en tubes) et sont alors extrémement

faciles a manipuler, & mettre en place et a retirer.

Les ciments oxyde de zinc-eugénol renforcés ou non, se présentent sous forme de poudre et
de liquide & mélanger. Leur mise en place est relativement facile, de méme pour leur dépose
(@ laide des inserts d’ultrasons ou fraise). Toutefois, leur manipulation (rapport
poudre/liquide ; temps de spatulation et rapidité de mise en place) qui est opérateur
dépendante a une grande influence sur leur comportement mécanique mais aussi sur la
diffusion dentinaire de l’eugénol. La mise sur le marché de capsules prédosées permet de

supprimer cet inconvénient.

La manipulation des CVI est aisée avec une mise en place facilitée par l'utilisation de

capsules prédosées (qui évitent le coté « collant » du mélange poudre/liquide). Le temps de
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prise est court et maitrisé dans le cas des CVIMAR par le déclenchement de la

photopolymeérisation. Cependant, la désinsertion des CVI est plus difficile.

La mise en ceuvre des composites est assez complexe. Nécessitant la mise en place d’'un
systéme adhésif (avec mordancage préalable ou auto-mordancant, en 1 ou 2 temps), puis un
protocole de reconstitution en couches minces. La manipulation des composites est
opérateur-dépendante et nécessite une absence d’humidité. La temporisation étant un
détournement de leur indication principale, leur dépose est fastidieuse.

Les résines souples dédiées a l'obturation provisoire, permettent d’éliminer les étapes de
conditionnement dentinaire et de réaliser rapidement la restauration. La dépose de la
restauration est rendue aisée par leur élasticité résiduelle et s’effectue simplement a l’aide

d’une sonde.

2.7. Conclusion

Le choix du matériau de restauration temporaire doit tenir compte de la situation
clinique. Plusieurs critéres cliniques sont a considérer lors du choix de ce matériau : la
vitalité pulpaire, la durée de temporisation, I’étendue de la cavité, sa localisation, la

manipulation du matériau.

Le tableau 8 permet de comparer les différents matériaux disponibles pour la temporisation
coronaire en fonction de ces critéres cliniques influencant le choix de 'opérateur.
Le code couleur permet de facilement voir si le matériau répond au critére attendu : vert =

bon ; orange = passable ; rouge = mauvais.
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Matériaux Vitalité Durée de Sollicitations | Mise en Cavité Esthétique
pulpaire temporisation | occlusales ceuvre é
Eugénolates
Eugénolates Maximum Bonne Indiqués
améliorés 14jours résistance pour cavités
classe I et I
Ciments Maximum
préts a 14jours
I’emploi
Biodentine Bonne Indiqués Moyennement
résistance pour cavités | eshtétique
classe I etII
CVI Tolérance Simple (si Moyennement
moyenne en eshtétique
capsule)
Composite Tolérance
moyenne

Tableau 8 : tableau comparatif des différents matériaux de restauration temporaire en
fonction des critéres cliniques.

A la lecture du tableau 8, plusieurs constatations sont a faire :

Les matériaux qui semblent regrouper le plus de critéres favorables, CVI et
composites, sont ceux qui n’ont pas été développé dans le but d'une temporisation et
dont l'utilisation est détournée. Cependant si la plupart des critéres sont favorables,
leur manipulation est trop complexe pour une indication de temporisation de courte
durée ;

Les ciments préts a l'emploi sont a 'opposé trés faciles d’'usage mais ne remplissent
compléetement aucun des critéres des indications pour lesquelles ils ont été
développés ;

Les eugénolates améliorés, s’ils ne sont pas les plus performants selon les critéres
attendus, ils y répondent le plus souvent convenablement ;

Reste le cas de la Biodentine™ (et des ciments affiliés), aux résultats mitigés
(notamment en mise en ceuvre) et révélant bien un positionnement délicat du
matériau sur ses indications, le réservant surtout pour des cas bien particuliers

dans lesquels sa biocompatibilité sera mise en avant.
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3. Enqueéte auprés des chirurgiens dentistes

3.1. Objectifs de I’enquéte

L’'objectif de cette enquéte était d’étudier les pratiques cliniques des praticiens en
matiére de restaurations coronaires temporaires, afin de les confronter avec ce qui est

préconisé par la littérature scientifique et ’état actuel des connaissances.

3.2. Mateériel et méthodes

3.2.1. Elaboration du questionnaire d’enquéte

L’enquéte sur les praticiens a été menée grace a un questionnaire. Ce questionnaire se
compose de 10 questions, dont 6 questions sur le praticien, son cabinet et sa gestion des
commandes des matériaux, et 4 questions sur ses pratiques et ses matériaux de
restauration temporaire.

Le questionnaire vierge est situé en annexe du document p. 66-67.

3.2.2. Sélection de la population a tester

Nous avons choisi de réaliser notre enquéte sur 62 praticiens de la région toulousaine
(agglomération toulousaine et sa périphérie), sélectionnés au hasard.
Les chirurgiens dentistes ont été démarchés directement a leur cabinet, mais ils ont été

aussi sollicités par courrier, mail ou fax.

3.2.3. Saisie et analyse des résultats

Les questionnaires ont été traités grace a un tableur Microsoft Excel®.
Tout champ non renseigné a été affecté a la catégorie NR (non renseigné). Toute réponse
partielle (nombre de cases cochées insuffisant ou trop important), illisible ou non exploitable
a été affectée a la catégorie NE (non exploitable).
Les résultats ont été ensuite analysés grace a des histogrammes réalisés avec le logiciel

Microsoft Excel®.
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Les questions présentent de O a 16 % de réponses absentes ou inexploitables.

Abréviations utilisées :

ZOE : oxyde de zinc eugénol

CVI : ciment verre ionomeére

CVIC : ciment verre ionomeére conventionnel

CVIMAR : ciment verre ionomeére modifié avec adjonction de résine
NR : non renseignée

NE : non exploitable

3.3. Résultats

3.3.1. Information sur I’échantillon

L’échantillon sondé se compose de 62 praticiens en chirurgie dentaire. 94% des sondés

exercent en cabinet privé, 6% interviennent au sein des services d’odontologie dun

établissement hospitalier. 70% des praticiens interrogés travaillent dans un cabinet de

groupe, contre 24% qui travaillent seuls.

La figure 8 représente la localisation géographique des différents cabinets libéraux

sondés : 66% exercent en zone urbaine, 18% en zone périurbaine et 14% en zone rurale (2%

de réponses absentes ou non exploitables).

. Localisation du cabinet

M urbaine

M péri-urbaine

M NE/NR

Figure 8 : Localisation géographique des cabinets (NE : non exploitable - NR:

renseigné).

non
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La figure 9 montre le pourcentage de chirurgiens dentistes ayant une assistante
dentaire présente au fauteuil : 55% d’entre eux n’ont pas d’assistante susceptible de les
aider lors des soins ; contre 40% qui sont dans ce cas. 5% n’ont pas répondu a cette

question.

Assistante au fauteuil

M oui
M non

I NE/NR

Figure 9 : Présence d’une assistante au fauteuil (NE : non exploitable — NR: non

renseigné).

La figure 10 représente les différentes facultés ou les chirurgiens dentistes interrogés
ont fait leurs études. La majorité d’entre eux (83%) a été diplomée par la faculté de
Toulouse, 7% par celle de Lyon, 3% par celle de Bordeaux, 2% par celle de Paris V, 2% par

celle de Clermont Ferrand et 2% par celle de Montpellier et 1% a I’étranger.

rd I - -
., Faculté d'origine

29 \2%

M Toulouse

M Etranger

M Lyon

M Bordeaux

M Clermont Ferrand
i Paris V

kd Montpellier

Figure 10 : Facultés dans lesquels les chirurgiens dentistes ont fait leurs études.
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La figure 11 renseigne sur leurs années de fin d’études, regroupées par décennies. 30%
des praticiens interrogés ont terminé leurs études entre 2000 et 2009, 24% apres 2010,
17% entre 1980 et 1989, 16% entre 1990 et 1999, et 13% entre 1970 et 1979.

Année de fin d'études

M 157021979
M 158042 1989
k41990431999
M 2000 a 2009
2010

Figure 11 : Année de fin d’étude des praticiens.

3.3.2. Pratiques en matiére de restauration coronaire temporaire

3.3.2.1. Données sur les matériaux détenus au cabinet

La figure 12 renseigne sur la personne responsable des commandes de matériaux dans
les cabinets interrogés. 53% des praticiens choisissent seuls leurs matériaux, 24% le font en
accord avec les autres praticiens du cabinet, 18% et 2% laissent la responsabilité
respectivement & un autre chirurgien dentiste du cabinet ou a leur assistante dentaire. 3%

n’ont pas ou mal répondu a cette question.

"

24%
- 18%
2% 3%
B —
le praticien lui- entente entre autre praticien assistante NE/NR
méme praticiens

Figure 12 : Modalités du choix des matériaux utilisés (NE : non exploitable - NR : non

renseigné).
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La figure 13 montre que parmi les différents critéres de choix lors de l'achat du
matériau de restauration coronaire temporaire, les critéres les plus importants sont pour
77% des sondés la qualité d’étanchéité du matériau, pour 68% la simplicité de sa mise en
ceuvre, pour 58% ses propriétés mécaniques, pour 42% sa biocompatibilité, pour 34% son

colt. 6% des réponses étaient non renseignées ou non exploitables.

Criteres majeurs de choix lors de I'achat
77%
68%
58%
42%
34%
6%
cout simplicité de mise proprieté proprietés biocompatibilité NE/NR
en ceuvre d'adhésion et mécaniques
d'etancheéité

Figure 13 : Critéres majeurs de choix des matériaux (NE : non exploitable NR : non

reneigné).

La figure 14 représente les différents matériaux disponibles dans les cabinets sondés

pour l'obturation coronaire provisoire : 92% des cabinets détiennent du ZOE renforceé
(comme I'IRM®), 90% détiennent du ciment prét a l'emploi (par exemple le Cavit®), 71%

détiennent du CVIC, 69% détiennent du ZOE, 52% détiennent du CVIMAR, 21% détiennent

des matériaux en résine souple.

Matériaux détenus au cabinet
92% 90%
52%
21%
8%
[I—
ZOE ZOErenforcé Ciment préta CcvIC CVIMAR Résine souple Autre
I'emploi

Figure 14. Les matériaux de restauration coronaire temporaire détenus par les

praticiens interrogés.
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3.3.2.2. Données sur le choix des matériaux en fonction des situations

cliniques

3.3.2.2.1. Choix des matériaux pendant le traitement endodontique

La figure 15 montre que, pour la restauration coronaire provisoire d'une dent trop
délabrée en préopératoire, les praticiens interrogés utilisent pour 39% d’entre eux de 'TRM®,

23% utilisent un CVI, 23% utilisent un ciment prét a ’emploi, 13% utilisent une résine

composite et 6% un ZOE. 10% des sondés n’ont pas répondu a cette question.

Enimmeédiat
39%
23% 23%
0
13% 10%
6%

- .
Cavit IRM ZOE CVI Composite Autre NE/NR

Figure 15: Matériaux utilisés pour la restauration avant le début du traitement

endodontique.

La figure 16 représente les différents matériaux utilisés pour l’'obturation coronaire

temporaire en interséance (ou per-opératoire). La majorité 58% des praticiens interrogés
utilisent dans ce cas un ciment prét a I’emploi, 48% d’entre eux utilisent de 'IRM®, 11%

utilisent un ZOE, et 5% un CVI. 5% n’ont pas répondu a cette question.
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58%

Cavit

48%

IRM

Eninter-séance

11%

Z0OE

5%

CVi

NE/NR

Figure 16 : Matériaux utilisés entre deux séances du traitement endodontique.

La figure 17 montre que, pour la restauration provisoire en postopératoire, les

chirurgiens dentistes interrogés utilisent pour 61% d’entre eux un ciment prét a l'emploi,

39% utilisent de 'IRM®, 11% un ZOE et 11% un CVI. 5% des sondés n’ont pas répondu a

cette question.

61%

Cavit

Apres l'obturation canalaire

IRM

ZOE

Cvi

NE/NR

Figure 17 : Matériaux utilisés aprés I’obturation du réseau canalaire.

3.3.2.2.2. Choix des matériaux pendant le traitement restaurateur

La figure 18 montre que,

pour la restauration transitoire pendant la phase

intermédiaire d'un inlay/onlay, les praticiens interrogés utilisent pour 26% d’entre eux de

I'IRM®, 21% utilisent un ZOE, 19% utilisent une résine composite, 13% utilisent un ciment

prét a 'emploi et 2% un CVI. 16% n’ont pas répondu a cette question.
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Avant un inlay/onlay

26%

21%
19%
16%
13% :
[S—

5%

Cavit résine souple NE/NR CVI

Autre

Figure 18 : Matériaux utilisés pendant 1I’étape intermédiaire d’une restauration par

inlay/onlay.

La figure 19 renseigne sur les différents matériaux utilisés dans le cas dune

hyperhémie pulpaire: 52% des praticiens interrogés utilisent de 'IRM®, 44% utilisent un

ZOE, 8% utilisent un ciment prét a I’emploi et 5% un CVI. 5% des sondés n’ont pas répondu

a cette question.

En cas d'hyperhémie
52%
44%
8% .
- 5% 2%
ZOE IRM Cavit oy résine

5%

NE/NR

Figure 19. Matériaux utilisés dans le cas de sensibilité pulpaire.

3.3.2.3. Critéres de choix des matériaux lors de soins

La figure 20 montre que les critéres majeurs intervenant dans le choix du matériau de

restauration coronaire temporaire a utiliser face a une situation clinique donnée sont pour

71% des praticiens interrogés la vitalité pulpaire, pour 50% 1’étanchéité, pour 50% la durée

de temporisation, pour 32% la simplicité de manipulation du matériau, pour 32% les
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sollicitations occlusales, pour 26% la future restauration permanente, pour 23% l'étendue

de la cavité, et pour 5% l’esthétique. 6% des réponses étaient non exploitables.

Criteres cliniques majeures du choix d'un
matériau de restauration coronaire temporaire
71%
50% 50%
32% 32% 306 6%
Il
-
& & i & s P g&
(\%é' &Qﬁb\ %\%0 (}0"’% 6"\) ,bdsa x‘QO ‘0’2’90\ w{(’\
QO ,QZ;Q & 00 _2’(\ be’\ <3 Q:‘D\,
& o N & & e &
e & N & & > @
2> s & & &
& & SN ¢

Figure 20 : Critéres de choix d’un matériau de restauration coronaire temporaire.
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3.4. Discussion

L’objectif de notre travail était de réaliser une analyse des pratiques des chirurgiens
dentistes en termes de restauration coronaire temporaire en odontologie restauratrice
conservatrice et endodontique, en comparant les résultats obtenus a l'issue d’'une enquéte
sur les pratiques de la profession a une synthése de la littérature scientifique récente dans

le domaine.

Les résultats de cette enquéte montrent en premier lieu que la majorité des chirurgiens
dentistes interrogés sont des praticiens libéraux (94%), diplomés de la faculté de Toulouse
(79%), et travaillent en cabinets de groupes (70%) localisés en zone urbaine (66%).

Plus que la moitié des praticiens sondés sont jeunes (2 a 12 années d’expérience), exercent
sans l'aide d’une assistante au fauteuil (55%) et préférent choisir eux méme les produits
(53%).

Le ciment oxyde de zinc eugénol (ZOE) est toujours d’actualité pour les chirurgiens
dentistes interrogés : 69% de ces derniers en possédent dans leur cabinet ; 44% d’entre eux
I'utilise dans le cas de ’hyperhémie ; 11% pendant le traitement canalaire en inter-séance
ainsi qu’apreés l'obturation canalaire; 21% l'utilisent pour obturer temporairement la
préparation pour un inlay/onlay.

Bien que son intérét soit justifié grace a ses qualités thérapeutiques dues a l'eugénol, il peut
logiquement étre remplacé par le ciment oxyde de zinc eugénol renforcé (type IRM®) qui en
plus des qualités biologiques du ZOE présente des propriétés mécaniques supérieures, un
meilleur vieillissement et un temps de prise plus court [52-53, 58].

Cette tendance est déja visible dans notre enquéte : 92% des praticiens sondés possédent
un IRM® dans leur cabinet ; 52% d’entre eux l’utilisent en cas d’hyperhémie ; 48%
I’emploient en inter-séance pendant le traitement endodontique ; 39% l’'utilisent en
immeédiat avant le traitement et aprés ’obturation canalaire ; 26% le déploient avant
un inlay/onlay.

Dans le cas particulier de restauration coronaire en immédiat d'une dent délabrée avant le
traitement endodontique, malgré que le fait que le ZOE ne trouve aucun intérét dans cette

indication, (6%) des praticiens sondés l'utilisent dans ce but [41].

Il est intéressant de noter que les praticiens interrogés privilégient les ciments préts a
l’emploi : la quasi-totalité d’entre eux (90%) détiennent un ciment prét a I’emploi (type
Cavit®) dans leur cabinet ; ce matériau est le plus utilisé par les praticiens sondés

pendant le traitement endodontique en inter-séance (58%) et aprés l’obturation

canalaire (61%).
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Cela s’explique probablement par l’extréme simplicité de la mise en ccuvre de ce
matériau. En effet parmi les matériaux utilisés pour l'obturation ou la restauration
coronaire temporaire, le ciment prét a 'emploi est le plus facile a manipuler, a mettre en
place et a déposer. Et, nous l'avons vu, il offre aussi une herméticité marginale satisfaisante
[18].

Malgré les recommandations de plusieurs auteurs qui déconseillent l'utilisation de ciment
prét a l'emploi sur dent vitale, 8% des chirurgiens dentistes interrogés le font en cas
d’hyperhémie et 13% avant la pose d’un inlay/onlay [58].

Il en est de méme pour la restauration de dent trop délabrée avant le traitement : alors que
ce matériau n’est pas conseillé pour des cavités de grande étendues et/ou sous gingivales
ou subissant des contraintes occlusales, a cause de leur faibles résistances mécaniques.

23% des praticiens sondés utilisent le ciment prét a 'emploi dans ce cas [19, 36].

D’apres les résultats de notre enquéte, les praticiens sondés continuent a utiliser les
CVIC (71%) aux dépens des CVIMAR (52%) bien que ces derniers possédent de meilleures
propriétés mécaniques et tolérance a la manipulation que les CVI traditionnels [32, 61-62].
Les CVI sont plutot indiqués pour la restauration coronaire temporaire de longue durée
(quelques mois) et trouvent donc intérét en cas de délabrement important au début de
traitement endodontique et a la fin aprés obturation canalaire quand il est nécessaire
d’attendre la réaction des tissus péri-apicaux [6, 19, 26, 44 56]. C’est loin d’étre le cas des
chirurgiens dentistes interrogés: seulement 23% d’entre eux utilisent le CVI en
immédiat avant le traitement endodontique. Certains praticiens sondés vont méme a
I'utiliser en inter-séance (5%) ou avant un inlay/onlay (2%) malgré la difficulté de

désinsertion de ce matériau.

La résine souple est le matériau le moins répandu dans les cabinets des
chirurgiens dentistes sondés (21%). Elle est principalement utilisée par ces derniers
pour la restauration transitoire avant la pose d’un inlay/onlay (19%). Ce qui est
cohérent avec le principal but pour lequel les fabricants ont con¢cu ce matériau [44,53, 58].
Notons cependant que pour cette indication 'IRM® (26%) et méme le ZOE (21%) restent les
matériaux privilégiés des praticiens sondés.

Il est intéressant de souligner que la résine composite est conseillé pour les restaurations
coronaires volumineuses en pré-opératoire du traitement endodontique [19, 56]. 13% des
praticiens interrogés appliquent cette recommandation. Notant en plus que dans ce cas de
dent trop délabrée, 2% des praticiens interrogés utilisent une couronne provisoire ; certains

auteurs recommandent 'utilisation de couronne provisoire dans ce cas [44,56].

Pour le choix des matériaux utilisés en cas d’hyperhémie, on remarque que quelques

praticiens interrogés privilégient le CVI (5%) et la résine composite (2%). Ces derniers
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matériaux ne possédent aucun effet thérapeutique, mais pour ces praticiens l’éviction
carieuse suivi d’'une restauration offrant une trés bonne étanchéité donne plus de chance de

réussite.

Dans le choix des matériaux transitoires avant le collage d’un inlay/onlay, la majorité
des chirurgiens dentistes interrogés (96%) utilisent un ciment oxyde de zinc eugénol,
traditionnel (44%) ou renforcé (52%) sans se soucier du risque potentiellement néfaste de
l’eugénol sur la polymérisation [4, 7, 18, 28, 57].

Notant aussi que quelques praticiens utilisent d’autres matériaux que ceux proposés par le

questionnaire dans ce cas : Durelon® ; Gutta percha ; Luxatemp®.

Le Durelon® (3M Espe) est un ciment polycarboxylate plutét indiqué pour le scellement de

prothése fixé [13]. La Gutta percha n’est ni étanche, ni résistante mécaniquement et donc

n’est pas indiquée pour les obturations coronaires temporaire [58].
Le Luxatemp® (DMG) lui est une résine composite autopolymeérisable bi-composante sur

la base de meéthacrylates multifonctionnels utilisée d’ordinaire pour la confection de

restaurations provisoires couronnes, bridges, mais aussi inlays, onlays et facettes.

Grace a leurs propriétés d’étanchéité et mécaniques (amortissement des contraintes) mais
aussi et surtout a leur mise en place en un temps (sans incréments), certains praticiens ont
détournés l'utilisation des composites autopolymérisables et duals pour les utiliser en
base intermédiaire (ou substitut dentinaire) et en restauration coronaire provisoire [25, 35,
62].

Dans les réponses des 3 critéres de choix principaux lors de l'achat du matériau de
restauration coronaire temporaire, les chirurgiens dentistes interrogés s’orientent de
maniére importante vers la propriété d’étanchéité et d’adhésion (77%), la simplicité de
mise en oceuvre (68%) et les propriétés mécaniques du matériau (58%). Puis en
quatriéme et cinquiéme position la biocompatibilité (42%) et le coiit du matériau (34%).
Ces résultats se rapprochent des principaux objectifs du matériau de restauration
coronaire temporaire décrits dans la littérature scientifique. En effet, les propriétés
meécaniques sont considérées moins important que la biocompatibilité et la simplicité de la
mise en ceuvre du matériau. Etant donné qu'il s’agit d’'un matériau provisoire, ses propriétés
mécaniques sont moins essentielles [26,44, 52-53, 58].

Notant que quelques praticiens ont choisi d’autres critéres que ceux proposés dans le
questionnaire : la consistance et la rapidité de durcissement du matériau. Toutefois, nous
considérons que ces deux propositions sont des critéres plus poussés de la mise en ceuvre

du matériau.
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Pour le choix des 3 critéres cliniques majeurs la réponse des praticiens interrogés se
concentre sur la vitalité pulpaire en premier lieu (71%). Puis en deuxiéme lieu sur la

durée de temporisation et I’étanchéité (50%).

Enfin, il est important de noter que pour les réponses considérées comme « non
renseignées » (NR), il est probable que les praticiens interrogés ne réalisent pas de
restauration inlay/onlay (16%), ou encore ne réalisent pas de restauration immédiate sur
une dent trop délabrée avant le traitement endodontique (10%).

Pour les réponses considérées « non exploitables », ce classement reléve souvent d’'un biais
lors du remplissage de la réponse : praticiens qui ont coché plus que 3 critéres de choix
pour l’achat du matériau (6%) ou encore pour les critéres de choix cliniques du matériau
(6%).
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Conclusion

Pour conclure, nous souhaiterons suggérer aux praticiens des conseils simples en
fonction des indications cliniques fréquentes ainsi que les choix de matériaux a avoir

impérativement au cabinet.

Trousse de matériaux de restauration coronaire provisoire en cabinet :

= Un ciment prét a I’emploi, pour toute obturation ou restauration coronaire de
courte durée (maximum 14 jours), de faible étendue (classe I), sans contraintes

occlusales, d’épaisseur minimale de 3,5mm et de préférence sur dent non vitale.

» Un ZOE renforcé, pour toute obturation ou restauration coronaire de courte durée
(maximum 14 jours), de classe I ou II, sur dent vivante, de préférence sous forme de
capsule prédosée.

= Un CVIMAR, pour les restaurations de longue durée (3 a 6 mois), de grande
étendue, de préférence sous forme de capsule prédosée.

Pour chaque cas, les matériaux utilisés doivent répondre a des buts différents :

= Les objectifs des matériaux utilisés pour la restauration provisoire lors d’un

pronostic douteux sur la réaction pulpaire sont :

- isoler et protéger 'organe dentino pulpaire,
- prévenir la contamination bactérienne,
- soulager les douleurs et sensibilités dentaires,
- induire une réaction dentinaire (dentine tertiaire) si possible,
- ne pas présenter des effets néfastes vis-a-vis de la pulpe et des tissus
parodontaux.
Les matériaux conseillés dans ce cas sont : ciment oxyde de zinc amélioré (IRM®) ou les

ciments verre ionomeéres.

= Les objectifs des matériaux utilisés pour la restauration provisoire lors d’un

traitement d’un patient polycarié :

- prévenir la récidive de la 1ésion carieuse,
- permettre d’assurer les fonctions normales de la dent (mastication, phonation,

esthétique),



59

- maintenir des rapports interdentaires normaux tant avec les dents adjacentes
que les dents antagonistes (pour prévenir les migrations et les égressions),
- résistance suffisante aux forces occlusales,
- ne pas présenter des effets néfastes vis-a-vis de la pulpe et des tissus
parodontaux.
Les ciments verre ionomeéres sont les matériaux de choix dans ce cas. Les ciments oxyde

de zinc-eugénol renforcés peuvent étre utilisés aussi.

* Les objectifs des matériaux utilisés pour la restauration temporaire lors de la phase

intermédiaire de la réalisation d’inlay-onlay :

- assurer ’étanchéité de la cavité,
- protéger les surfaces dentinaires des agressions thermiques et chimiques,
- maintenir des rapports interdentaires normaux tant avec les dents adjacentes
que les dents antagonistes (pour prévenir les migrations et les égressions),
- protection mécanique des parois affaiblies,
- résistance suffisante aux forces occlusales,
- ne pas nuire a I'’étape du collage,
- facilité de mise en ceuvre mais aussi de désinsertion (sans instrumentation
rotative).
Les matériaux de choix sont les résines composites souples photopolymérisables,
scellées ou non a l'aide de ciment provisoire (sans eugénol). Cependant pour une
interséance de plus d’une semaine (ce qui est souvent le cas) la littérature autorise

I’emploi de ciments de type ZOE renforcés.

= Les objectifs des matériaux utilisés pour l’obturation temporaire pendant le

traitement endodontique :

- assurer l'étanchéité de la cavité pour éviter la contamination bactérienne du
réseau canalaire, mais aussi pour isoler les matériaux d’obturation canalaire
temporaires ou définitifs,

- renforcer les parois dentaires,

- facilité d’insertion et de désinsertion,

- pas d’incompatibilité avec le matériau présent dans l'endodonte, mais aussi avec
les tissus et les éléments environnants de la dent,

- des propriétés de résistance mécanique satisfaisantes si la temporisation est de
longue durée (> 14jours).

Les matériaux susceptibles d’étre utilisés sont : les ciments prét a I’emploi, les ciments
oxyde de zinc-eugénol renforcé ; les ciments verre ionomeéres et les résines

composites (en cas de longue durée).



60

L’é¢tanchéité est essentielle dans tous les cas. Les résistances mécaniques doivent étre
suffisantes pour 'étendue et la période assignée a ces matériaux réputés provisoires. La
possibilité de renforcer par 'adhésion les structures tissulaires résiduelles est souhaitable.
Des qualités biologiques sont, bien entendu, indispensables pour les restaurations sur
dents vitales.

Il n’existe pas a ce jour un matériau qui répond de facon exhaustive a un tel cahier de
charge. De plus il y a toujours l'ambiguité d’avoir un matériau étanche et résistant, mais
néanmoins qui s’enléve facilement.

Le choix du matériau tiendra donc compte de la situation clinique, c’est-a-dire de la vitalité

pulpaire, de ’étendue de la cavité a obturer, de sa localisation et de sa durée.

Enfin, certains auteurs proposent de combiner plusieurs matériaux pour exploiter les
avantages de chacun. Par exemple un ciment prét a I'emploi placé au fond de la cavité,
sera facilement éliminé avec un insert a ultrasons ; recouvert par un ciment verre ionomeére

ou un composite afin d’exploiter leurs qualités mécaniques et esthétiques [6, 19].
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Annexes

Enquéte sur les matériaux d’obturation coronaire temporaire

Dans le cadre de mon travail de thése d’exercice portant sur les matériaux d’obturation
coronaire temporaire, je réalise une enquéte sur les pratiques professionnelles.

Pour m’aider dans ce travail, je vous demande de bien vouloir répondre aux questions suivantes,
spontanément, selon votre activité au cabinet. |l ne s’agit en aucun cas d’'une évaluation de vos
connaissances. Cette enquéte est strictement anonyme.

Merci de votre participation et bonne lecture.

1. Vous travaillez dans :

[ un service hospitalier
[] une mutuelle, sécurité sociale
] un cabinet privé (O seul ou O cabinetde groupe)

Exercez-vous en zone :

1 urbaine L] péri-urbaine L rurale

Travaillez-vous au fauteuil :

L seul [ avec assistante
Dans quelle faculté avez-vous faitvos études : ......................c.oo
En quelle année avez-vous terminé vos études : .....................cn,

Comment se réalisent les commandes du matériel dans votre cabinet :

vous choisissez vous-méme les produits O
le choix est le fruit d’'une entente entre les différents praticiens du cabinet [l
les produits sont choisis par un autre praticien du cabinet [l

les produits sont choisis par votre assistante [l

Selon vous quels sont les 3 critéres de choix les plus importants lors de I’achat du

matériau de restauration coronaire temporaire :

le colit ]
la simplicité de sa mise en ceuvre [l
la propriété d’adhésion et d’étanchéité [l
les propriétés mécaniques (résistance a la compression et a I'abrasion) [l
la biocompatibilité O
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e AUEE (PIECISEZ) T e O

Cochez les différents produits dont vous disposez dans votre cabinet :

- Oxyde de Zinc Eugénol [l
- Oxyde de Zinc Eugénol renforcé (ex : IRM®, EBA®) [l
- Hémi-hydrate de sulfate de calcium (ex : Cavit®, Caviton®, Occludent®) [l
- CVlconventionnels (ex : GC Fuji IX®, VitremerTM, KetacTM fil plus) [l
- CVIMAR (ex : GC Fuiji Il LC®, PhotacTM fil) [l
- Reésine souple (ex : Term®, Fermit®, Telio®CS Inlay/Onlay, Occludent PL) ]
- autres matériaux utilisés pour restauration coronaire temporaire : ..................... ]

A quel(s) matériau(x) avez-vous recours dans les situations cliniques suivantes ?
(plusieurs réponses possibles)

- Pendant le traitement endodontique :
= en immédiat (pré-opératoire), sila dentesttropdélabrée : ...l
= en inter-séances (Per-Operatoire) & ... ...o.oiiiiiii i
= aprés I'obturation canalaire (post-opératoire), avant la restauration définitive : .......
- En temporisation avant la pose d’'uninlay/onlay : ..............ccoooiiiii e,

- En temporisation en cas de sensibilité pulpaire ou d’hyperhémie : ............................

Selon vous, quels sont les 3 critéres cliniques les plus importants dans le choix du
matériau de restauration coronaire temporaire a utiliser ?

- ladurée de la temporisation [l
- lexistence d’'une vitalité pulpaire

- Tlimportance d’'une étanchéité marginale du matériau

- les contraintes mécaniques subies par le matériau (ex: contraintes occlusales)
- la simplicité d’utilisation du matériau

- lafuture restauration définitive (composite, amalgame, prothése,...)

- I'étendue de la cavité (nombre de parois restantes)

O o0oo0o0oo0gaoao

- lesthétique

O

I - (0= 3 o] =T o 1= .4 PR
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