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Introduction : 

 

  

 Les biomatériaux sont des matériaux développés pour interagir avec les tissus 

biologiques. On les retrouve dans de nombreux domaines en médecine, et tout 

particulièrement en odontologie. Les biomatériaux sont utilisés pour restaurer les dents 

délabrées ou manquantes, pour améliorer leur esthétique et pour prévenir et bien traiter 

les pathologies dentaires. 

 

Pendant longtemps, le matériau le plus utilisé pour les restaurations directes 

postérieures en odontologie conservatrice était l’amalgame. Il s’agit d’un alliage de 

métaux, composé d’argent et d’un ou plusieurs autres métaux, à savoir le cuivre ou le zinc, 

ou encore le mercure. Ces métaux sont choisis pour leurs propriétés physiques et 

chimiques, notamment leur résistance à la corrosion. Actuellement, les chirurgiens-

dentistes utilisent de moins en moins l’amalgame et celui-ci a été remplacée 

progressivement par la résine composite (1). 

 

 La liste des biomatériaux de restauration utilisés aujourd’hui dans les cabinets 

dentaires ne cesse de s’allonger. Les derniers matériaux de restaurations directes ou 

indirectes sont les composites, les ciments de verre ionomère, les céramiques et la 

zircone. Ces biomatériaux ont pour cahier des charges d’être non toxiques, 

biocompatibles, résistants à l'usure et avoir une adhésion importante aux tissus durs 

dentaires. De plus, ils doivent être faciles à employer et offrir des résultats esthétiques 

satisfaisants. 

 

 La restauration des cavités postérieures à l'aide de biomatériaux composites peut 

prendre jusqu'à deux fois plus de temps qu’avec l'amalgame (2). C'est pourquoi de 

nombreux fabricants ont créé de nouveaux systèmes adhésifs de nouvelle génération 
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pour simplifier et accélérer le processus de collage. Il existe aussi des composites appelés 

Bulk-fill : c’est-à-dire des composites que l’on peut utiliser en un seul incrément. 

 

 En plus de travailler sur la facilité de la mise en œuvre, les laboratoires ont tenté 

de rendre leur matériau bioactif. Cette nouvelle notion a été employée pour définir une 

caractéristique supplémentaire des matériaux biocompatibles. En effet, en étant bioactif, 

ils ne sont plus seulement acceptés par leur hôte, mais ils induisent une réponse 

biologique. Ils ne sont donc plus inertes. Dans notre cas, ce sont les composites que l’on a 

rendus bioactifs (3). Ils ont été conçus pour imiter les tissus dentaires naturels en libérant 

des ions bénéfiques à la dent, tels que le calcium, le phosphate et le fluor.  

 

 Dans ce contexte, la première partie de cette thèse se concentrera sur les 

différents biomatériaux de restauration utilisé actuellement en odontologie. On va 

examiner leur mode d'action, leurs avantages et inconvénients, ainsi que leur impact en 

bouche. Nous examinerons également les caractéristiques physiques, mécaniques et la 

biocompatibilité de ces matériaux.  

 

 Dans une seconde partie, nous aborderons plus spécifiquement les composites 

bioactifs : L’Activa Bioactive Restorative de Pulpdent, le Cention N d’Ivoclar Vivadent et le 

Surefil One de Denstply Sirona. Enfin, nous aborderons les perspectives d'avenir des 

composites en tant que matériaux de restauration dentaire innovants et leur impact 

potentiel sur les soins dentaires à l'avenir.   

 

L'objectif de ce travail est de faire une exploration approfondie des 

biomatériaux, de leurs caractéristiques et des composites bioactifs, avec un 

regard prospectif sur leur rôle novateur dans la dentisterie. 
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Partie 1 : 
 

 

 

A / Définitions : 
 

 

 Un biomatériau est un matériau non vivant utilisé dans un dispositif médical, à des 

fins thérapeutiques ou non, et appelé à interagir avec les systèmes biologiques (4). 

Lorsqu’on utilise un biomatériau, dans n’importe quelle spécialité, on cherche à ce qu’il 

soit biocompatible (c’est-à-dire sans toxicité pour l’organisme) et biofonctionnel (en 

réponse aux sollicitations mécaniques et thermiques). 

 

Ces derniers sont classés en différentes catégories que l’on peut retrouver dans le 

Tableau 1. Elles ont été établies en prenant en compte la durée, la nature du contact et 

l’origine chimique du matériau. En fonction de cela les biomatériaux n’auront pas à subir 

les mêmes tests. En odontologie, ils sont en classe IIa et devront donc subir les tests 

suivants : génotoxicité, cytotoxicité, sensibilisation et implantation. La biocompatibilité est 

évaluée par une série de tests donnés par la Norme ISO 10-993 (4, 5). 

 

 La responsabilité du chirurgien-dentiste l’oblige à connaître ces notions de 

biocompatibilité afin d’assurer la sécurité du patient. Même si les biomatériaux en 

odontologie ne sont pas soumis à la même AMM (autorisation de mise sur le marché) que 

les médicaments à proprement parler (6) de nombreux tests sont exigés. Ils permettent 

d’évaluer cette compatibilité avec le corps humain. (5). 
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 Les biomatériaux de restauration quant à eux, sont utilisés en odontologie 

conservatrice ou en prothèse, et doivent permettre le rétablissement des fonctions :    

 

 Classe I Dispositifs médicaux non invasifs ou invasifs 

mais à usage temporaire 

Classe IIa Dispositifs médicaux invasifs à court terme et 

ceux à long terme de la sphère oro-

pharyngée 

Classe IIb Dispositifs médicaux invasifs à long terme 

autres que la sphère oropharyngée 

Classe III Dispositifs médicaux invasifs à long terme en 

contact avec le cœur, système circulatoire et 

nerveux 

   Tableau 1 : Classification des Biomatériaux (4)  

  

 

 Les biomatériaux sont rarement inertes ; ils peuvent induire une réponse 

biologique de l’hôte et sont donc appelés bioactifs. 

 

 Pour induire une réaction, ils sont constitués de molécules actives : facteurs de 

croissance, peptides et analogues par exemple. Ces molécules vont agir sur l’évolution des 

cellules du vivant en contact avec le biomatériau ; ou bien être libérées en dehors comme 

dans la circulation sanguine dans un but thérapeutique (9). En ce qui concerne le domaine 

dentaire, un matériau bioactif va induire une reminéralisation durable des tissus durs, 

notamment de la dentine, grâce à une libération d’ions (11). 

 

Les composites bioactifs sont des biomatériaux de restaurations utilisés en 

Odontologie Conservatrice et Endodontie (OCE), on les utilise le plus souvent comme 
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thérapeutique d’obturation définitive. Ils permettent d’accélérer le processus de 

réparation tissulaire (9). 

 

 Ces composites se composent de résines composites classiques auxquelles sont 

adjointes des particules de SiO2, de Na2O, de CaO ainsi que de P2O5 (10). Ces matériaux 

peuvent libérer des ions sodium, calcium et phosphate au contact de liquides 

physiologiques. Ces ions permettent de provoquer une reminéralisation de la substance 

dentaire dure par précipitation d’hydroxyapatite (11).  En somme, ces biomatériaux 

bioactifs participent aux cycles d’échanges ioniques des minéraux que l’on retrouve dans 

la composition des dents et de la salive, ce qui permet de préserver le maintien de la 

structure et la santé bucco-dentaire (12). 

 

  Figure 1 : Schéma d’échanges ioniques avec la salive  

  

 Il peut également être considéré comme bioactif via une libération d’ions 

Fluorures : il se produit alors une précipitation de fluorapatite (13). C’est un solide minéral 
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proche de l’hydroxyapatite dont la solubilité est moindre et dont la production est l’issue 

du processus carieux. Cela permet de limiter une déminéralisation ultérieure (14), c’est le 

cas des CVI que nous aborderons plus loin. 

 

 
 

 Figure 2 : Compositions chimiques de l’hydroxyapatite et du Fluorapatite (15) 
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B / Approche moderne de la dentisterie et ses 

biomatériaux  
 

 

 

 Les principes de l’odontologie moderne reposent sur la prévention médicale et 

l’économie tissulaire. Cela suppose de nouveaux concepts, tels que le MIOC (soins bucco-

dentaires à intervention minimale) (16), le CariesCare (17) ou le MITP (plan de traitement 

à intervention minimale) (18). Ils visent à offrir des soins adaptés à chaque cas clinique.  

Pour cela, on utilise les dernières avancées scientifiques pour la détection, le diagnostic et 

le suivi des problèmes bucco-dentaires, afin de maintenir une bonne santé bucco-

dentaire tout au long de la vie. 

Ces concepts participent à une vision plus globale : la Minimally Invasive Dentistry 

(dentisterie minimalement invasive), qui distingue trois niveaux d'intervention : non 

invasif, micro-invasif et invasif (19). L'approche consiste à traiter les pathologies bucco-

dentaires tout en préservant au maximum les tissus durs et mous de la cavité buccale, en 

utilisant des biomatériaux bioactifs. L'objectif principal est de privilégier une approche 

biologique qui vise à soigner une structure vivante atteinte par une pathologie, plutôt que 

de suivre une approche mécanique qui se contenterait de remplacer ce qui est 

endommagé.  
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I. Classifications 
 

 

Lorsqu’on définit un biomatériau de restauration, il est d’usage de préciser pour 

quels sites topographiques il sera utilisé. Pour cela, il existe différentes classifications ; les 

plus utilisées sont celle de Blake, et plus récemment celle du Si/Sta ou celle de l’ICDAS. 

 

 

a) Classification de Black 

 

 

Pour cette classification on se base principalement sur la localisation anatomique 

de la lésion. 

 

Classe I : cavités de caries dans les 
dépressions anatomiques des dents (puits 
et sillons) 

 

Classe II : cavités de caries proximales des 
molaires et prémolaires  

 

Classe III : cavités de caries proximales des 
incisives et canines sans atteinte des 
bords incisifs, 
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Classe IV : cavités de caries proximales des 
incisives et canines avec atteinte des 
bords incisifs 

 

Classe V : cavités de caries des collets 

dentaires 

 

Classe VI : cavités de caries des bords 
incisifs et des pointes cuspidiennes 

 

         Tableau 2 : Classification de Black (1908) (20, 21)  
  
 
 
 

b) Classification Si/Sta 
 

 

 La classification Si/Sta (22) : Pour celle-ci, on détermine d’abord le site, puis pour 

chacun d’eux le stade. C’est une classification plutôt radiologique. 

 
Sites Stades 

1. Déminéralisation d’origine carieuse 
des tissus durs dentaires au niveau 
des faces occlusales, dont les fosses, 
fossettes, et cingulum 
 

Stade 0 : lésion réversible sans cavitation, 
limitée à la jonction amélo-dentinaire, ne 
nécessitant pas d'intervention 
chirurgicale, Le traitement est préventif 
non invasif 

2. Déminéralisation des tissus durs 
dentaires des aires de contact 
proximales entre les dents 
adjacentes 

Stade 1 : lésion débutante avec micro-
cavitations, ne dépassant pas le tiers 
dentinaire externe, nécessite une 
intervention restauratrice minimale 
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3. Déminéralisation des tissus durs 
dentaires, dont le cément, à partir de 
la jonction amélo-cémentaire, sur 
toutes les faces des dents 

Stade 2 : lésion cavitaire active 
progressant dans le tiers dentinaire 
médian sans fragiliser les structures 
cuspidiennes, nécessitant aussi une 
intervention restauratrice minimale 
Stade 3 : lésion cavitaire étendue, 
progressant dans le tiers dentinaire 
interne et fragilisant les structures 
cuspidiennes, nécessite une intervention 
restauratrice plus importante. 
 
Stade 4 : lésion cavitaire parapulpaire 
ayant détruite une partie des structures 
cuspidiennes, nécessite une intervention 
restauratrice de recouvrement coronaire 
partiel ou total. 

    Tableau 3 : Classification Si/Sta 
 

 

 

c) Classification ICDAS 

 

 

 La classification ICDAS (Caries Detection And Assessment System Foundation ou 

système international de détection et d’évaluation des lésions carieuses en français) a été 

conçue pour aider le chirurgien-dentiste dans le diagnostic de la lésion carieuse (23).  

 

 Tout en tenant compte du Risque Carieux Individuel, cette classification permet de 

diagnostiquer la maladie carieuse chez un patient et d’adapter le plan de traitement en 

fonction. C’est notamment le cas en pédodontie, car la classification est surtout visuelle 

(observation directe de la cavité), et permet par exemple d’orienter le traitement par des 

scellements de sillons. 
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    Tableau 4 : récapitulatif de l’ICDAS (22) 

 

 

 

 

II. Biomatériaux de restaurations 
 

 

 

Le panel de biomatériaux utilisés en odontologie est très vaste. Il se compose de 

matériaux non actifs et bioactifs que nous allons décrire dans ce chapitre. L'objectif de 

celui-ci est d'aborder de manière approfondie les caractéristiques, les avantages et les 

limites des biomatériaux de restauration en dentisterie actuelle. Ceux-ci n’ont plus comme 

unique objectif de restaurer une cavité dans un seul but fonctionnel. Bien qu’essentiel, de 

nouvelles considérations sont apparus comme l’esthétique ou la biologie. Nous 

aborderons dans un premier temps les résines composites, puis dans un second temps les 

autres biomatériaux de restauration. 
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a) Composites 

 

 

 En odontologie, le terme "résine composite" désigne un matériau composé d'une 

matrice organique résineuse et de charges. La liaison entre ces deux éléments est établie 

grâce à l'utilisation d'un agent de couplage. Ces résines particulières sont apparues dans 

les années 1950. 

 

 

1) Composition 

 

 

 Les composites possèdent une longévité comparable aux amalgames en regard des 

restaurations postérieures d’après les études cliniques à long terme (24, 25). Ils sont 

esthétiques grâce à une grande variété de teintes, certaines plus proches de la dentine, 

d’autres de l’émail (26).   

 

 Parmi les inconvénients, il y a principalement la contraction de prise du composite 

lors de la polymérisation. Elle est liée au changement de liaison des monomères entre eux. 

En effet, la polymérisation va transformer les liaisons de Van Der Waals, qui sont des 

liaisons faibles, en liaisons covalentes qui sont des liaisons fortes et donc qui rapprochent 

les atomes entre eux. In fine, la longueur totale du polymère sera plus courte que tous les 

monomères pris indépendamment, elle est donc uniquement liée à la phase organique. La 

conséquence s’observe surtout au niveau du joint marginal entre le composite et la dent 

où il peut y avoir une perte d’adaptation (27). Le taux de conversion des monomères ne 

dépasse pas 60% en méthode directe alors qu’il peut atteindre 80% en méthode indirecte. 

Le pourcentage restant est plus ou moins libre et risque d’être relargué, et ces 

monomères non polymérisés sont cytotoxiques, d’où l’importance de l’épaisseur de 

dentine résiduelle. 
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Les composites s’agencent en deux phases (20) et un agent qui fait la liaison entre 

les deux :  

 

• La phase organique : elle se compose de monomères, souvent de Bis-GMA, 

d’UDMA ou de TEGDMA, chacun possédant 2 fonctions polymérisables et donc 

pouvant se lier à deux autres monomères. C’est le principe de la polymérisation en 

chaîne. C’est aussi cette phase qui est à l’origine de la rétraction de prise et des 

contraintes qu’elle engendre. 

 

• La phase minérale (ou inorganique) : elle se compose de charges minérales qui 

vont permettre d’améliorer les propriétés mécaniques et thermiques du 

biomatériau en se liant à la phase organique grâce à l’agent de couplage. Il existe 

différents types de charges minérales, avec des tailles allant de 2mm à 

0,0005µm (28) : 

 
i. Des charges de silice soit sous forme cristalline (principalement le 

quartz) qui apporte de la dureté, soit sous forme non cristalline (des 

verres comme le boro-silicaté) qui améliore l’esthétique. 

ii. Des charges de verres de métaux lourds comme le silicate de verre 

de baryum ; elles peuvent agir comme radio-opacifiants. 

iii. Des charges organiques : il s’agit de courtes chaines déjà 

polymérisées ce qui permet de réduire la rétraction de prise, parfois 

adjointes de particules de céramiques : les OrMoCers. Cependant 

ces charges appartiennent plutôt à la phase organique. 

iv. Des charges organo-minérales qui ont un noyau minéral (silice 

vitreuse) et une matrice résineuse déjà polymérisée qui enrobe le 

noyau, les micro-charges sont essentiellement sous cette forme. 
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 Ainsi, elles visent à compenser les lacunes de la matrice organique, notamment sur 

la contraction de la polymérisation qu’elles limitent.  Elles augmentent les propriétés de 

résistance à l’usure et l’esthétique du composite. Elle diminue l'absorption d'eau du 

biomatériau.  Donc la composition, la taille, la distribution et le pourcentage des charges 

dans la matrice organique définissent une variété de composite et permettent d’établir 

une classification (20).   

 

•  L’agent de couplage : il s’agit principalement du silane (24). On trouve également 

un certain nombre d’autres molécules comme les amorceurs de la 

photopolymérisation (il s’agit souvent de la camphorquinone), des modificateurs 

de la viscosité ou encore des radio-opacifiants. 

 

  

2) Classifications 

 

 

 Les composites ne sont pas considérés comme des biomatériaux bioactifs en tant 

que tels. Il existe différentes classifications, que ce soit en fonction de la viscosité, en 

fonction du mode de polymérisation ou de l’indication (20), on peut citer :  

 

• Il existe une Classification selon la taille des charges (28). On va pouvoir distinguer 

3 catégories : 

i. Les composites macro-chargés avec des tailles de charge moyenne 

comprise entre 10 et 100ym. Ce sont les premiers apparus et sont 

moins utilisés aujourd’hui. 

ii. Les composites micro-chargés avec des tailles de charge moyenne 

de 0,04 µm. La diminution de la taille des charges améliore les 

propriétés mécaniques, mais en contrepartie augmente la viscosité 

ce qui les rend difficiles à être manipulés. 
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iii. Les composites hybrides, de loin la catégorie la plus nombreuse 

avec des subdivisions ; toutes les combinaisons de charge ont été 

rendues possibles, associant des macrocharges et des microcharges 

permettant d’améliorer les propriétés mécaniques et esthétiques 

sans trop augmenter la viscosité, notamment avec l’incorporation 

récente de nanocharges (<70nm), de taille inférieure aux longueurs 

d’onde visibles et donc améliorant encore considérablement 

l’esthétique. 

 

 

• Une classification selon l’indication, car le composite s’utilise à la fois en méthode 

directe, c’est-à-dire mis en place directement au fauteuil sans intermédiaire, et à la 

fois en méthode indirecte c’est-à-dire comme composant d’un onlay ou tout autre 

pièce prothétique par l’intermédiaire d’un prothésiste ou d’une usineuse. Nous 

aborderons ici les composites utilisés en méthode directe. 

 
• Une autre classification selon la viscosité : 

 

 

a. Les composites conventionnels : 

 

Les composites conventionnels sont à ce jour les composites les plus résistants de 

la famille et les seuls vraiment indiqués pour la restauration de la face occlusale d’une 

cavité de Classe 1 ou 2. Ils s’utilisent soit à l’aide d’un pistolet à carpule, soit d’une 

seringue à piston, que l’on applique en général sur une plaque en verre, puis que l’on 

amène dans la cavité à restaurer, avant de remodeler l’anatomie dentaire avec différents 

instruments. 
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Figure 3 : Exemple d’un composite conventionnel, le composite Estelite Asteria, de 

Tokuyama Dental, en teinte A3 (29)  

 

 
b. Les composites Flow : 

 

 

Les composites dentaires fluides, plus connus sous le nom de composites flow ou 

de faible viscosité, ont fait leur apparition sur le marché à la fin des années 1990. Ils 

possèdent moins d’indications dans leur utilisation que les composites conventionnels car 

ils ne sont pas indiqués pour la restauration de surface occlusale (Classe I) (30). 

Cependant, ces biomatériaux se révèlent particulièrement intéressants dans l’approche de 

la dentisterie minimalement invasive et dans l’approche préventive, voici leurs avantages : 
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o Une Indication supplémentaire : scellements de sillon, notamment s’ils 

contiennent du fluor. 

 

o Une Utilisation simple : souvent sous forme de seringue avec embout 

jetable, peut s’utiliser directement dans la cavité. 

 

o Parfois également Bulk-Fill (cf prochain paragraphe). 

 
o Indiqué dans les cavités de Classe V 

 
 

 Néanmoins, ils possèdent également des inconvénients, notamment car ils ont une 

plus grande rétraction de prise (31) car ils sont plus fluides parce qu’ils contiennent moins 

de charges ; et par conséquent la phase organique est plus importante. 

 

 
Figure 4 : Exemple de composite flow : l’Estelite Universal Flow en teinte A3 (29) 
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c. Les composites Bulk :  

 

 

 Les composites Bulk, également appelés composites à placement en masse ou 

Bulk-Fill, sont des biomatériaux utilisés en odontologie conservatrice qui présentent 

plusieurs avantages par rapport aux composites conventionnels. Voici les avantages de ces 

composites : 

 

o Le Gain de temps : Les composites bulk permettent une restauration en 

une seule étape, ce qui réduit le temps nécessaire pour effectuer une 

obturation dentaire. Contrairement aux composites conventionnels, qui 

nécessitent souvent plusieurs couches et étapes de durcissement (2 mm 

maximum par apport), les composites bulk sont appliqués en une seule 

couche associée à une seule étape de photopolymérisation (jusqu’à 4mm) 

(32). Ces composites ont également la possibilité d’être conditionnés en 

seringue comme les composites flow. 

 

o La Réduction des erreurs de stratification : Les composites bulk éliminent 

le besoin de superposer plusieurs couches de composite, ce qui réduit les 

risques d'erreur de stratification, telles que des bulles d'air ou des zones 

non polymérisées entre les couches. 

 
o Une Indication supplémentaire : reconstitution du moignon notamment 

dans le protocole du tenon fibré, indiqué dans de nombreux cas en 

remplacement de l’inlay core conventionnel. 

 

o La Réduction de la sensibilité post-opératoire : En une seule étape, les 

composites bulk réduisent le risque de laisser des espaces ou des 
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interfaces entre les couches de composite, ce qui pourrait entraîner une 

sensibilité post-opératoire (33). 

 

o Polyvalence : Bien que cela n’est pas recommandé par les fabricants, 

certains praticiens l’utilisent aussi pour des restaurations de surface (32).  

 

 
Ils ont néanmoins aussi des inconvénients : augmentation du facteur de 

configuration. En effet celui-ci est maximum pour une cavité de classe I, et pour le réduire 

il faut faire un apport par paroi, ce qui n’est pas le mode d’application du bulk qui se place 

en un seul incrément. Ils ont également besoin d’être recouverts d’un composite 

conventionnel, ce qui tempère leur utilisation en une seule étape. 

 

 
Figure 5 : Exemple de composite Bulk fill flow, l’Estelite Bulk Fill de Tokuyama Dental (29) 
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Avantages  Inconvénients 

Valeurs d’adhésion et propriétés mécaniques bonnes Protocole compliqué et long 

Différentes viscosités disponibles Non bioactifs 

Très esthétiques, y compris en antérieur avec de larges 

gammes de teintes 

Intolérants à l’humidité 

Plusieurs indications cliniques Relargage de monomères 

cytotoxiques 

 Contraction de prise 

 Tableau 5 : les avantages et les inconvénients des composites en général  

 

 

 

b) Autres Biomatériaux de restauration 

  

 

1) CVI 

 

 

Les CVI (ciment de verre ionomère), dans leur définition générale, sont des 

substances qui peuvent se solidifier grâce à une réaction acido-basique (d’où le terme de 

ciment) impliquant une poudre de verre Fluoro-Alumino-Silicate (FAS) à caractère basique 

et une solution liquide d'acide polyacrylique (34).  

 

Par conséquent, en fonction de leur composition, le CVI libère lors de sa 

polymérisation des ions calcium et aluminium. Ce sont des matériaux bioactifs car ils 

libèrent également des ions fluorures pendant leur période d’usage. Cette libération 

permet de faire des liaisons ioniques entre les ions carboxyles ionisés et les acides 

polyacryliques, ce qui entraîne la formation progressive de sels de polyacrylates, ce qui 
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permet de favoriser la reminéralisation de l’émail et de la dentine lors d’un potentiel 

processus carieux. 

 

Les différents types de CVI libèrent globalement la même quantité de fluor, c’est 

notamment le cas des CVI et des CVIMAR que nous aborderons plus loin (35). Cet élément 

ionique va agir de manière à limiter la prolifération bactérienne grâce au blocage des 

systèmes enzymatiques à pH acide, en réduisant la déminéralisation par la formation 

d'une couche labile de fluorure de calcium à la surface des tissus dentaires, et en 

stimulant la reminéralisation grâce à la formation de fluorapatite (36, 37). 

 

 Ensuite sont apparus les CVI-HV c’est-à-dire à haute viscosité, ce qui réduit le 

temps de prise initial (38). Pour cela, les fabricants ont ajouté des charges de Fluoro-

Alumino-Silicates, des charges de même nature que les CVI conventionnels, mais plus 

petites, ce qui ne change en rien la nature de la réaction de prise (réaction acide-base). Il 

y aurait également une amélioration de la dureté (38). 

 

 Enfin les derniers qui sont arrivés sur le marché sont les CVI-MAR, ou CVI modifié 

par adjonction de résine. Ils contiennent des monomères d’HEMA (Hydroxy-éthyl-

méthacrylate) qui vont venir se polymériser en chaine pour augmenter considérablement 

les propriétés mécaniques du CVI conventionnel, mais également diminuer le temps de 

prise (35).  

 

 On peut noter aussi une sensibilité hydrique plus faible que les CVI conventionnels. 

Grâce à la présence de résine le phénomène de prise retardée des CVI conventionnels est 

diminué et limite les échecs cliniques. Le protocole de mise en œuvre est assez simple et 

rapide du fait de la propriété auto-adhésive des CVI, car ceux-ci nécessitent seulement 

l’utilisation d’un acide avant son application directe. Ceci fait qu’il est beaucoup utilisé en 

pédodontie. 
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Avantages  Inconvénients 

Biocompatibilité et Libération de fluor Esthétique moyenne en secteur antérieur 

Mise en œuvre et protocole simple Valeurs d’adhésion et propriétés 

mécaniques moyennes 

Auto-adhésif 

Tolérance à l’humidité 

 Tableau 6 : les avantages et les inconvénients des CVI en général  

 

 

2) Compomères 

 

 

 Pour répondre aux demandes des praticiens, les industriels ont essayé d’associer 

les avantages des composites aux avantages des CVI : ce sont les compomères. 

 

 Il s'agit d'une résine composite modifiée par l'ajout de polyacides (39). Le terme 

« compomère » est formé en combinant « composite » et « ionomère ». La phase 

organique est semblable à celle que l'on trouve dans une résine composite. On retrouve 

une résine matricielle, généralement constituée de bis-GMA, des abaisseurs de viscosité 

pour modifier les propriétés rhéologiques, tels que le TEGDMA et l’UDMA (40), et d’autres 

éléments présents dans les composites ordinaires. 

  

Néanmoins, les compomères diffèrent des résines composites sur deux points précis (41) : 

 

1. Une faible proportion de monomères fonctionnels, contenant des groupes acide 

carboxylique (–COOH), est ajoutée à la composition : « résines composites 

modifiées par un polyacide ». Cette composition permet la déshydratation des 

groupes acides en –COOH, assurant une incorporation parfaite dans la matrice 

résineuse après polymérisation, tout en conservant une hydrophobie élevée (40). 
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2. Dans la phase minérale, il y a des charges silanisées non réactives telles que le 

quartz ou la silice, mais on observe aussi la présence de charges silanisées 

réactives type FAS. Ces charges réactives se lient à la matrice résineuse, 

améliorant les propriétés mécaniques tout en libérant des ions fluorure (27). 

 

 Ces adjonctions vont donc permettre aux compomères d’être classés dans les 

biomatériaux bioactifs car une libération d’ions se produit, cependant ces libérations sont 

très inférieures aux CVI. Également, si les propriétés mécaniques sont semblables à celles 

des composites conventionnels au moment de son application, elles se dégradent 

beaucoup plus vite dans le temps (73). Ceci fait que les compomères ne sont plus très 

utilisés aujourd’hui et qu’ils ne cumulent pas parfaitement les avantages des CVI aux 

avantages des composites. 

 

 

3) Hydroxyde de calcium 

 

 

 L’hydroxyde de calcium est un biomatériau utilisé depuis longtemps en 

odontologie. Ce n’est pas un matériau de restauration définitive, mais il a encore 

aujourd’hui de nombreuses indications comme la possibilité de temporiser en endodontie 

(42), de faire une l’apexification (43), de l'utiliser en fond de cavité après une pulpotomie, 

de réaliser un coiffage pulpaire indirect ou encore de traiter des résorptions radiculaires 

externes post-traumatiques (72). 
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Son mode d’action lui donne plusieurs avantages (72) : 

 

o Une Action anti-microbienne : peut inhiber la croissance bactérienne 

 

o La Formation de dentine tertiaire : capacité de favoriser la 

minéralisation et la formation de ponts dentinaires, contribuant ainsi à 

la protection de la pulpe. 

 

o Un Effet anti-inflammatoire : utilisé en coiffage pulpaire indirect. 

 
o Un Effet tampon de la salive : aide à remonter légèrement le pH dans 

l'environnement traité. Un environnement basique peut favoriser la 

reminéralisation et contribuer à la neutralisation de l'acidité pouvant 

résulter du processus carieux. 

 

 Ses principaux inconvénients sont liés à sa dégradation prématurée dans les 

fluides, notamment la salive (42). 

 

 

4) MTA  

 

 

 Le MTA (Mineral Trioxide Aggregate ou agrégat de trioxyde minéral en français) fut 

d’abord commercialisé sous le nom de ProRoot MTA par Dentsply. Apparu durant l’année 

1993, ce biomatériau a suscité un intérêt de plus en plus important en dentisterie, 

notamment en endodontie et en pédodontie. 

 

 Ce ciment a été conçu à la base pour la chirurgie endodontique, et a rapidement 

trouvé de nouvelles indications comme le coiffage pulpaire, le traitement des perforations 

et l'apexification des dents immatures. Les avantages de ce matériau sont très 
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intéressants : bonne étanchéité, tolérance tissulaire, propriété bioactive avec 

notamment la néoformation de cément (45). Tout ceci a permis de faire évoluer 

l’odontologie avec désormais de nouvelles possibilités thérapeutiques : des coiffages 

pulpaires plus efficaces ou l’obturation rétrograde en endodontie. 

 

 Cependant, quelques inconvénients sont à noter. Il présente des difficultés de 

manipulation et c’est un biomatériau coûteux. 

 

 Le principe actif de ce matériau serait le silicate de calcium (celui-ci n’a à ce jour 

pas été bien identifié). Pour pallier certains de ces inconvénients, la biodentine a fait son 

apparition. 

 
 
 

5) Biodentine 

 

 

La Biodentine (produit par Septodont) est actuellement considéré comme le 

matériau de choix pour la restauration des fonds de cavités dentaires proches de la pulpe 

(46). Il présente plusieurs avantages, dans l’isolation thermique, ou grâce à ses propriétés 

bioactives (46) qui se manifeste par une libération de calcium et sa transformation en 

hydroxyapatite, ce qui permet la formation d’une dentine réactionnelle qui va constituer 

un pont dentinaire en regard du matériau, facilitant la cicatrisation de la pulpe. Ce 

matériau est également particulièrement intéressant pour le traitement des traumatismes 

en pédodontie et endodontie (47). Contrairement au MTA (agrégat trioxyde minéral) ou à 

l'hydroxyde de calcium, la biodentine se dégrade moins avec le temps.  

 

 

La biodentine peut également servir de pansement en raison de sa résistance 

mécanique relativement élevée. On peut donc s’en servir comme matériau temporaire 

unique jusqu’au niveau occlusal pendant trois semaines (46). Par la suite on remplace la 
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partie occlusale par un matériau plus définitif tout en conservant la partie parapulpaire en 

biodentine.  

 

Son inconvénient principal est son temps de prise : plus de 10 min. Son protocole 

nécessite la mise en place du champ opératoire et ses effets bioactifs ne sont notables 

qu’une semaine au moins après la mise en place. 
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Partie 2 : 

 
 

 

 Après avoir énuméré les principaux biomatériaux classiques en odontologie, nous 

allons aborder certains nouveaux biomatériaux, notamment composites, qui se veulent 

en rupture avec les biomatériaux de restauration conventionnels en étant plus innovants 

sur la propriété bioactive. 

 

 Si certaines tentatives d’allier les avantages des composites, c’est-à-dire 

notamment les bonnes propriétés mécaniques et l’esthétique aux avantages des CVI c’est-

à-dire la propriété auto-adhésive et l’aspect bioactif, ne datent pas d’aujourd’hui, elles se 

sont avérées le plus souvent imparfaites (notamment pour les compomères) ou alors se 

rapprochaient trop de l’un ou de l’autre (CVIMAR) si bien qu’elles ne possédaient pas 

vraiment les caractéristiques des deux familles.  

 

 Pour cela, ces matériaux devraient respecter des critères mécaniques (par exemple 

un polymère doit pouvoir supporter des forces de flexion >80 MPa pour être utilisé en 

classe I ou II (48)), et des critères biologiques de bioactivité (relargage ionique lors de la 

période d’usage), plus difficile à quantifier. 

 

 Plus récemment, les industriels ont donc développé de nouveaux composites 

bioactifs qui fonctionnent tout autrement : L’Activa Bioactive Restorative et le Cention N. 

Nous aborderons également un biomatériau semblable à ces derniers mais qui a été retiré 

récemment du marché : le Surefil One de Dentsply Sirona.  
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A / L’Activa bioactive Restorative 
 

 

 

 Figure 6 : L’Activa Bioactive Restorative 

  

 L’Activa Bioactive Restorative (12) est un biomatériau commercialisé par Pulpdent 

Corporation (Massachusetts, USA) depuis 2013 qui se présente sous forme de seringue 

d’automélange. Il existe différentes façons de le nommer : composite bioactif pour les uns 

(dont la marque elle-même), CVIMAR pour les autres (44). 

 

1) Mise en forme 

 

Il se produit dans la seringue un mélange poudre-liquide. 

Le liquide se compose de : 

 

- Des acides polyacryliques. 

- Des monomères appelés résine « Embrace » par le fabricant, qui sont en réalité 

des monomères d’UDMA, ils confèrent à l’Activa une propriété hydrophile 
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- Du phosphate de diméthacrylate (acides). 

- Des photos et chémo-initiateurs. 

 

 

La poudre est constituée : 

 

- Des charges non réactives silanisées capables de se lier à la matrice de résine et 

de jouer un rôle dans la résistance à l'usure et l'esthétique du matériau. 

- Des charges adjointes de FAS (Fluoro-Alumino-Silicate que l’on retrouve 

habituellement dans les CVI) silanisées. 

 

 L’Activa Bioactive ne possède pas de propriété auto-adhésive propre (49). En outre, 

il nécessite une préparation de la surface dentaire qui est commune aux composites 

conventionnels : mordançage, rinçage et séchage, application d’adhésif (50) et 

photopolymérisation) 

 

 Durant sa mise en œuvre, il y a donc une double réaction qui se produit : une 

réaction acide-base semblable aux CVI, et une réaction de polymérisation en chaîne 

comme les composites.  La réaction acide base est permise grâce aux monomères de FAS 

silanisées. C’est une caractéristique commune aux CVIMAR et compomères, bien qu’elle 

diffère qualitativement et quantitativement. Tout ceci va également permettre de 

relarguer des ions fluor et calcium (selon le fabricant) et donc conférer à l’Activa ses 

propriétés bioactives. Pour cela, il va se former « une matrice constituée d’une résine 

ionique bioactive, d’une résine caoutchoutée résistante et de charges de verre ionomère 

réactives qui imitent les propriétés physiques et chimiques des dents naturelles » (12). 
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2) Propriétés 

 

 Selon le site internet du fabricant, l’Activa est recommandé comme composite de 

comblement pour toute restauration de classe I, II (résistance aux forces de flexion de 90 

MPa), III et V lorsque la pulpe vitale n’est pas exposée (non recommandé pour les 

coiffages directs).  

 

 Ce biomatériau a montré qu’il était intéressant sur des dents temporaires. En effet, 

ses multiples mécanismes de polymérisations, son protocole raccourci et sa propriété 

bioactive sont des atouts lorsque que la compliance est délicate. Une étude a comparé 

l’utilisation d’Activa Bioactive sur des cavités de Classe I et II sur des molaires temporaires 

à un composite Bulk-Fill, et a conclu qu’ils ont la même performance (sur des critères 

esthétiques, fonctionnels et biologiques) (51). 

 

 L’Activa pourrait avoir une action antibactérienne contre le streptocoque Mutans, 

bien qu’aucune différence statistiquement significative n’ait été montrée en comparaison 

avec le Ketac Silver (CVI adjoint d’argent), ce qui pourrait avoir un intérêt en dentisterie 

pédiatrique chez les patients à haut risque carieux (52). 

 

 Pulpdent évoque également la possibilité de formation des cristaux 

d’hydroxyapatite grâce à la libération de fluorure, de phosphate et calcium, grâce à un 

mécanisme d’action sur les cycles du pH. Ceci n’a pas été mis en évidence par une étude, 

qui conclut à une libération ionique très inférieure à un CVI conventionnel (53). Une autre 

étude a cependant montré que le potentiel de reminéralisation du produit se situe au 

même niveau que le MTA, la biodentine et le TheraCal (à base d’hydroxyde de calcium). 

Cette démonstration a été établie en fonction de la libération de la même quantité d'ions 

Calcium et Hydroxyle entre les matériaux (49). Elle conclue néanmoins que d’autres 

études sont nécessaires afin de confirmer cette bioactivité. 
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 Il pourrait également permettre de restaurer efficacement les lésions cervicales 

non carieuses. En effet, nous savons que ces dernières sont souvent situées au niveau de 

la dentine et du cément, dont l’adhésion des résines composites est compliquée. L’Activa 

Bioactive a présenté moins d’infiltration marginale qu’un autre composite nanohybride 

lors d’une étude in vitro (54). 

 

 Concernant la résistance aux forces de flexion exercées sur des cavités de classe II, 

celles-ci seraient équivalentes entre l’Activa et des composites conventionnels et Bulk. 

Cette étude a néanmoins montré une infiltration marginale supérieure pour ce nouveau 

matériau aux composites conventionnels (mais inférieure aux Bulk) (55). 

 

 
 

B / Le Cention N 
 

 

 

Le Cention N (57) est un matériau 

commercialisé par Ivoclar Vivadent 

(Schaan, Lietschentein) depuis 2016, 

uniquement en Asie. Il appartient au 

groupe des alcasites, nom donné par le 

fabricant en raison de sa faculté de réguler 

le pH lors d’attaques acides via des 

charges alcalines. Ces derniers sont en fait 

également des résines composites mais 

qui sont bioactives car elles relarguent des 

ions Calcium, Fluorures et surtout 

Hydroxydes qui vont favoriser la 

reminéralisation (56).   

Figure 7 : Le Cention N 
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1) Mise en forme 

 

 

 Son mode de fonctionnement se rapproche grandement de l’Activa.  Il se met en 

œuvre par un mélange poudre-liquide, mais de manière manuelle : le liquide contenant 

les monomères de résines composites, principalement de l’UDMA (57) ; et la poudre qui 

contient les charges silanisées, mais aussi des charges proches des FAS. Ces dernières se 

retrouvent dans les CVI et elles confèrent ici les propriétés dites bioactives, annoncées par 

le fabricant comme étant hautement réactives (56). Une étude a mis en évidence cette 

bioactivité par la formation d’apatite (53), elle montre également un relargage ionique 

d’ions Fluorures, Aluminium et Calcium très supérieur à l’Activa Bioactive ; cependant le 

Cention N n’a pas été testé après l’application d’un adhésif.  

 Une autre étude in vitro a démontré une action bioactive par l’inhibition de la 

déminéralisation de l’émail, qui était plus importante qu’un composite conventionnel et 

similaire à celle d’un CVI (58). Une augmentation du pH de la cavité buccale est aussi à 

noter après cette libération (59). 

 

 Son mode de prise est duale, et l’utilisation d’une prise uniquement 

autopolymérisante ou après photopolymérisation directe n’aurait pas d’impact sur le 

résultat et les propriétés mécaniques, simplement la prise est plus rapide dans le second 

cas (60, 61). 

 

 

2) Propriétés 

 

 Le Cention N est indiqué pour les cavités de classe I, II (résistance aux forces de 

flexion de 110 MPa) et V ; il a une prise autopolymérisante. D’après le fabricant, il est plus 
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solide et plus esthétique que les ciments de verre ionomère. Il a été comparé à un 

composite conventionnel et aurait une résistance aux forces de flexion similaire (60). 

 

 Une étude récente a conclu à une efficacité clinique similaire dans des 

restaurations de Classe II (sur plusieurs critères comme l’adaptation marginale, la 

sensibilité post-opératoire, la décoloration marginale, la texture de surface, la similarité 

de la teinte et la formation de caries secondaires) entre le Cention N et un composite 

conventionnel jusqu’à 12 mois (62). 

 

 Il a été conçu pour être utilisé sans mordançage, ni primer, ni adhésif. Cependant, 

ses propriétés mécaniques seraient meilleures après l’utilisation d’un adhésif (63).  

 

 L’infiltration marginale d’une restauration de classe V a été étudiée et elle serait 

inférieure dans le cas d’utilisation du Cention N avec adhésif comparativement à un 

composite fluide (64). Pour cette même catégorie de cavités, une autre étude a montré 

que l’application de ce matériau provoquait moins de sensibilité post opératoire qu’un 

CVIMAR (65). 

 

 Le biomatériau a également été comparé à un CVI pour la restauration de Classe II 

de molaires temporaires, il a été démontré qu’il avait une meilleure stabilité de la teinte. 

De plus, aucune carie secondaire n’a été déplorée pour les 70 restaurations après 9 mois 

(66). 

 

 Plus récemment, en 2020, Ivoclar a commercialisé une nouvelle version du Cention 

N, le Cention Forte, qui est disponible en Europe. La principale différence est sa mise en 

œuvre : ce dernier est une capsule qui se vibre dans un mélangeur à capsule pendant 15 

secondes, permettant de simplifier le protocole. La composition de ce dernier est la 

même à l’exception d’une partie des initiateurs et de la proportion liquide/poudre (67). 

Une étude a même démontré des propriétés mécaniques supérieurs du Cention Forte par 

rapport au Cention N : pour la résistance aux forces de flexion et dureté de Vicker (69). 
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 Toutefois, son principal inconvénient est qu’il ne possède pas de potentiel adhésif 

propre dans le sens où il nécessite un primer spécifique, le Cention Primer qui est 

un primer auto mordançant et auto polymérisant. Celui-ci va rallonger son protocole de 

mise en œuvre. Cependant il ne nécessite pas d’application d’adhésif. 

 

 Une étude du fabricant a montré une supériorité du Cention Forte sur la résistance 

aux forces de flexion par rapport à l’Equia Forte (un CVI-HV), le Fuji IX (CVI) et le Surefil 

one (composite bioactif concurrent) (68). 

 

  

 

     Figure 8 : Cention Forte, photo du site internet d’Ivoclar Vivadent (68)  
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C / Le Surefil One 

 Le Surefil One était présenté comme un composite créé par Dentsply Sirona, qui 

est une entreprise américaine de matériel dentaire dont le siège social est basé à York 

(Pennsylvanie, USA).  

 

 Ce matériau était commercialisé depuis 2019 et était à l’origine le sujet principal 

de cette thèse, avant qu’il soit retiré du marché par son fabricant en novembre 2023. 

 

 

1) Mise en forme 

 

 Il s’agissait d’un composite Bulk-fill auto-adhésif à prise duale principalement 

conçu pour les restaurations postérieures (69). La principale innovation selon eux était le 

MOPOS (Modified Poly Acide System) : c’est une chaîne de polyacide sur laquelle sont 

greffés des groupements polymérisables (69). On pourrait le traduire en français par : 

système polyacide modifié de poids moléculaire élevé. Il permet de fusionner les 

propriétés auto-adhésives des polyacides classiques connus des ciments de verres 

Figure 9 : Le Surefil One, photo du site internet  
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ionomère (CVI) avec la capacité de réticulation et de polymérisation des monomères 

structurels dans les composites. 

 

 L’entreprise présentait plusieurs avantages pour ce produit ; il permettait selon eux 

de simplifier et réduire la durée de vos procédures (69). Voici leur cahier des charges :  

 

 

 

• Obturation en un seul incrément 

• Auto-adhésif sur émail et dentine : pas de mordançage ni d’adhésif, pas de nécessité 

de créer une cavité rétentive 

• Longévité : aussi durable qu’un composite classique 

• Mise en place très rapide 

• Relargage d’ions fluorures, Aluminium et Calcium  

 

 

2) Propriétés 

 

 La même étude qui a évalué l’inhibition de la déminéralisation de l’émail du 

Cention N a aussi mesuré le Surefil One dans les mêmes conditions, et celui-ci aurait bien 

cette même faculté bioactive mais dans des proportions inférieures au précédent 

biomatériau (58). 

 

 Le Surefil One aurait donc en théorie pu être classé comme un composite bioactif, 

mais une étude in vivo mettant en évidence une reminéralisation aurait été nécessaire 

(70). 

 

 Une étude a comparé le Surefil One à un composite conventionnel sur la durabilité, 

cependant cette dernière montre que le résultat n’est pas significatif pour cette 
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hypothèse (p>0,005), Même si les résultats étaient encourageants sur les comparaisons 

avec les CVI et CVIMAR qu’il surpassait (71). 
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D / Perspectives d’avenir des biomatériaux  
 

 

 

 Les biomatériaux en odontologie connaissent un développement continu, avec de 

nombreuses perspectives d’évolutions. Voici quelques hypothèses de tendances qu’on 

pourrait retrouver dans un avenir plus ou moins proche :  

 

1. L’Amélioration des propriétés biomécaniques : les chercheurs travaillent 

constamment sur le développement de biomatériaux offrant une résistance, une 

durabilité et une flexibilité accrues pour une meilleure performance dans la 

bouche du patient. 

2. Les Biomatériaux bioactifs : les biomatériaux dotés de propriétés bioactives, telles 

que la stimulation de la régénération osseuse ou la prévention des infections, sont 

en cours de développement pour favoriser une guérison plus rapide et plus 

efficace. 

3. La Nanotechnologie : les nanomatériaux offrent des avantages tels qu'une 

meilleure adhérence et une amélioration des propriétés mécaniques. Ils sont de 

plus en plus utilisés pour la fabrication de dispositifs et de revêtements dentaires. 

4. L’Impression 3D : elle permet déjà de créer des restaurations dentaires ou des 

prothèses sur mesure avec une précision qui s’améliore de plus en plus. Son 

utilisation est déjà largement répandue dans les laboratoires de prothésistes, mais 

aussi directement dans les cabinets dentaires (méthode direct) avec le CEREC de 

Dentsply Sirona. Pour l’instant ce dernier permet surtout d’usiner de la céramique 

pure ou hybride, mais cela pourrait s’étendre aux composites. 

5. La Biocompatibilité et la sécurité : l'accent sur la sécurité et la biocompatibilité 

des matériaux utilisés en dentisterie continuera de croître, avec des tests plus 
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rigoureux pour garantir que les matériaux n'entraînent pas de réactions 

indésirables chez les patients. 

6. L’Intelligence artificielle (IA) : l'IA peut être utilisée pour la conception de 

restaurations dentaires personnalisées, l'analyse des données cliniques et l'aide à 

la prise de décision pour des traitements dentaires optimaux. On a déjà vu ces 

derniers mois l’apparition de logiciel d’IA comme Allisone qui permet d’analyser 

des radiographies dentaires et d’en déduire la présence de tel ou tel biomatériau 

sur telle dent.  

7. L’Écologie et la durabilité : la recherche de biomatériaux durables et respectueux 

de l'environnement prend de l'importance, notamment en réduisant les déchets 

produits pendant les protocoles de mise en œuvre, mais aussi pendant la 

fabrication. On pourrait aussi penser à l’invention de nouveaux biomatériaux 

biodégradables qui se dégradent naturellement dans le corps après avoir rempli 

leur fonction, certains existant déjà comme le Pangen (Urgo médical), éponge 

hémostatique utilisée après une extraction. 
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Conclusion 

 

 
 Nous avons donc vu les différents biomatériaux de restauration utilisés de nos 

jours en odontologie, avec les classifications permettant leurs indications, des CVIMAR 

aux composites flow en passant par le MTA.  

 

 Si le caractère bioactif de certains d’entre eux ne fait plus débat (CVI ou 

biodentine), ce n’est pas le cas de la dernière catégorie de biomatériaux qui ont 

récemment été mis au point : les composites bioactifs, qualifiés comme tels par les 

industriels. Ces derniers, en plus d’obtenir de nouvelles indications, bien que le recul 

scientifique soit encore insuffisant sur ce point, ont permis de simplifier et raccourcir les 

protocoles, donc de réduire les étapes et avec cela les erreurs.  

 

 Ainsi, les biomatériaux de restauration en odontologie, et en particulier les 

composites, ont beaucoup évolué ces dernières années. Certains ont vu leurs apparitions 

se faire dans les cabinets dentaires, et on peut prévoir que leurs utilisations vont 

augmenter en même temps que leur coût diminuer, et peut-être même remplacer les 

composites qui font aujourd’hui l’unanimité dans la dentisterie. 

 

 Certaines études ont souligné l’intérêt de tels biomatériaux, que ce soit pour la 

qualité de collage, ou pour la possibilité d'un placement immédiat de la restauration, ce 

qui pourraient entraîner des traitements plus prévisibles d'un point de vue clinique et 

anatomique (49). 

 

 Cependant, du fait qu’il y ait encore très peu de composites bioactifs en 

odontologie et du faible recul clinique, il convient au praticien d’être prudent quant à 
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leurs utilisations. Les futures études cliniques contribueront certainement à déterminer 

leur place au sein de notre stratégie thérapeutique. 

 
 
 
 
 
Vu le président de jury                                                               Directeur de thèse  
Pr MONSARRAT Paul                                                                  Dr PASCALIN Laura  
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