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Reconstitution des cuspides dans la région molaire par
technique « bulk fill » avec un matériau composite
thermovisqueux — Rapport de cas clinique

Pr Dr Jirgen Manhart, Munich

Résumé:

Les restaurations composites directes dans la zone latérale font partie des traitements
standard en odontologie restauratrice conservatrice moderne. De nombreuses études
cliniqgues ont confirmé les performances de ce type d'obturation dans la zone latérale
soumise aux contraintes de la mastication, et il remplace désormais de plus en plus les
restaurations indirectes pour le traitement de défects incluant la reconstitution des
cuspides. En régle générale, la mise en ceuvre se fait selon une technique de
stratification complexe et chronophage. Mais les cabinets dentaires enregistrent, pour la
zone latérale, une demande importante de matériaux a base de composites qui facilitent
autant que possible une mise en ceuvre sire, rapide et donc économique. Cette attente
peut étre satisfaite par des matériaux composites « bulk fill » de plus en plus appréciés,
dotés de profondeurs de durcissement accrues. Un matériau composite au
comportement viscoélastique contrélé thermiquement représente un nouveau

développement dans cette classe de matériau.
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1. Introduction

Les indications pour les restaurations composites directes ont, au cours des dernieres
années, enregistré une augmentation constante gréace aux améliorations techniques
apportées aux matériaux composites et aux systemes adhésifs correspondants, mais en
méme temps a l'optimisation des protocoles de traitement [1 a 13]. Les restaurations
composites directes ont de nos jours la préférence de nombreux chirurgiens-dentistes
pour combler également les cavités importantes dans les molaires et les prémolaires
avec appui occlusal [9, 14 a 17]. De plus en plus, les restaurations préservant la
substance en présence de défects avec implication des cuspides s'imposent comme
alternative aux onlays et couronnes partielles indirects [2, 9, 18 a 29]. La reconstitution
d'une seule ou de plusieurs cuspides avec des matériaux composites directs ne pose
désormais plus aucun probléme d'un point de vue de la science des matériaux et repose
sur des bases scientifiques confirmées [30]. Ajoutée a la restauration de l'isthme
occlusal et des surfaces proximales d'un défect, une reconstitution intra-buccale, avec
matériau composite, d'une ou de plusieurs cuspides complétes signifie pour le praticien
un surplus de travail considérable dans la fabrication additive. Elle requiert en outre de
I'entrainement et implique généralement aussi une phase de dégrossissage nettement
plus longue, car la hauteur des cuspides modelées directement en bouche ne convient
presque jamais d'emblée et doit généralement étre d'abord retouchée afin d'obtenir une
occlusion statique et dynamique correcte. C'est pourquoi, les restaurations indirectes
restent une solution pertinente pour le traitement d'une trés grande cavité nécessitant la
reconstitution de plusieurs cuspides; mais elles exigent souvent une perte
supplémentaire de la substance dentaire dure [9]. Des examens cliniques réalisés sur
des restaurations composites dans la zone latérale avec reconstitution des cuspides ont
prouvé une performance clinique d'acceptable a trés bonne et qualifient donc ce mode
de traitement appliqué dans certains cas cliniques sélectionnés comme alternative
justifiée aux restaurations indirectes [15, 31 a 34].

Les matériaux composites photopolymérisables sont généralement, en raison de leurs
propriétés polymérisantes et de leur profondeur de durcissement limitée, mis en place
par étape de 2 mm d'épaisseur maxi. avec la technique de stratification. Chaque
incrément est polymérisé séparément, avec des temps d'exposition compris entre 10 et
40 s selon l'intensité lumineuse de la lampe et |la teinte et/ou le degré de translucidité
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de la pate composite [35]. Des couches plus épaisses fournissaient, avec les matériaux
disponibles jusqu'a récemment, une polymérisation insuffisante du composite et, par
suite, des propriétés mécaniques et biologiques moins bonnes [36 a 38].

La mise en place du matériau composite par couches de 2 mm d'épaisseur peut, surtout
pour des cavités importantes des molaires ou prémolaires, étre trés chronophage et
nécessiter une technique précise [30]. C'est pourquoi de nombreux chirurgiens-dentistes
souhaitent disposer d'une alternative a cette technique multicouches complexe afin de
pouvoir mettre en ceuvre les matériaux composites de maniere plus rapide et donc plus
économique avec, en méme temps, une meilleure sécurité d'application [39 a 42]. C'est
dans ce but que furent mis au point ces derniéres années les composites dits « bulk
fill » qui rendent plus rapide I'obturation de la cavité par une technique d'application
simplifiée avec des couches de 4 a 5 mm, des temps de durcissement par couche de 10
a 20 secondes avec une lampe de polymérisation d'une intensité lumineuse élevée [35,
40, 43 a 46].

Les composites « bulk fill » sont habituellement proposés en deux versions, chacune

nécessitant une technique d'application différente:

1. Les matériaux composites « bulk fill » fluides de faible viscosité, qui
s'écoulent bien au niveau du fond et des parois de la cavité et humidifient
I'angle et les arétes intérieurs des préparations. Ces matériaux composites
« bulk fill » fluides doivent étre protégés en surface par une couche de
revétement supplémentaire (2 mm d'épaisseur) de matériau composite
hybride conventionnel compatible avec la zone latérale [30, 47, 48], leur
teneur en charges réduite et la relative grosseur des charges étant
optimisées pour un faible stress a la polymérisation. Toutefois, leurs
propriétés mécaniques et esthétiques sont inférieures a celles des
composites hybrides ftraditionnels, avec, par exemple, un module
d'élasticité moindre, une sensibilité a I'abrasion supérieure, une plus forte
rugosité des surfaces et une moins bonne aptitude au polissage [35, 49 a
53]. Par ailleurs, la couche de revétement sert a réaliser les contours
occlusaux fonctionnels, ce qui serait a peine possible, ou seulement

difficilement possible avec un produit de consistance fluide.
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2. Les matériaux composites « bulk fill » modelables visqueux, de viscosité
normale a élevée, qui peuvent aller jusqu'a la surface occlusale et ne
nécessitent pas de couche de revétement protectrice, et donc pas de

matériau composite supplémentaire.

Les profondeurs de durcissement étant optimisées pour les deux types de viscosité des
composites « bulk fill », les couches peuvent avoir une épaisseur de 4 a 5 mm. Par
conséquent, dans une profondeur de cavité correspondant au plus a la profondeur de
durcissement du matériau, les produits de forte viscosité peuvent étre utilisés avec une
technique monocouche. En présence de défects plus profonds, ou si l'on utilise des
produits fluides, il faut toujours prévoir une méthode en deux phases avec une couche
de matériau composite supplémentaire.

Le matériau composite « bulk fill » thermovisqueux VisCalor bulk (VOCO, Cuxhaven)
permet une nouvelle approche. La consistance de ce matériau composite a viscosité
élevée a température ambiante et corporelle, devient fluide grace au réchauffement dans
un réchauffeur a composites ou un distributeur spécial doté d'une fonction de chauffage
jusqu'a 68 °C ou 65 °C (thermo-viscous-technology). Pendant la phase chaude, le
matériau s'écoule de maniere optimale au niveau des parois cavitaires, méme dans les
recoins et les zones de contre-dépouille, ce qui facilite I'application du matériau
d'obturation dans le défect dentaire. Au contact de la dent, VisCalor bulk atteint trés
rapidement la température corporelle, et redevient hautement visqueux et donc
modelable. Le matériau marie par conséquent la coulabilité d'un matériau composite
fluide pendant I'application a l'aptitude au modelage d'un matériau composite foulable.
Etant donné que I'ensemble de la cavité peut étre obturé avec le méme matériau, cela
permet également un gain de temps par rapport aux systémes combinés composés de
matériaux composites fluides et modelables. VisCalor bulk peut étre mis en ceuvre par
couches d'une épaisseur maximale de 4 mm et est proposé en 4 teintes (teinte
universelle, A1, A2, A3). Il présente une rétraction a la polymérisation de 1,44 %vol.
avec un faible stress de rétraction (4,6 MPa). Le matériau est trés solide avec une
résistance a la flexion de 164 MPa et, grace a une absorption d'eau minime, assure une
bonne stabilité de teinte et des propriétés mécaniques robustes. La compule

d'application est munie d'une canule fine et flexible qui permet d'appliquer directement
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le matériau composite thermovisqueux, méme dans les zones difficilement accessibles et

étroites de la cavité.

2. Cas clinique

Une patiente agée de 50 ans s'est présentée a notre cabinet en vue du remplacement de
I'obturation composite en place dans la dent 46. L'absence de contacts avec les dents
adjacentes c6té distal entrainait régulierement une agglutination de la nourriture dans
I'espace interdentaire avec la deuxieme molaire (ill. 1).

/1l 1 : Situation de départ : obturation composite médiocre
dans la dent 46 (photo prise sur miroir intra-buccal).

La dent a réagi immédiatement a I'épreuve du froid et le test de percussion n'a révélé
aucune anomalie. Aprés avoir été informée par nos soins sur les différentes possibilités
de traitement et leurs colts, la patiente a opté pour une obturation plastique avec le
matériau composite « bulk fill » thermovisqueux VisCalor bulk (VOCO GmbH, Cuxhaven)

en technique « bulk fill ».

Le traitement a tout d'abord consisté a éliminer entierement les dépdts externes sur la
dent concernée au moyen d'une pate prophylactique exempte de fluor et d'une cupule en
caoutchouc. Ensuite, nous avons recherché la teinte appropriée pour le matériau
composite sur la dent encore humide. Nous avons alors éliminé avec précaution l'ancien
composite de la dent aprés administration d'une anesthésie locale. Aprés excavation,
nous avons terminé la préparation avec un outil diamanté a grains fins. Au niveau du
caisson distal, la délimitation du défect était nettement sous-gingivale, la cuspide disto-
linguale manquait et devait donc étre entierement reconstituée avec du matériau
composite (ill. 2). Comme l|'obturation composite dans la dent 47 présentait un
gonflement non physiologique, ses contours ont été rétablis au niveau de la surface

mésiale (ill. 2). La zone de traitement a ensuite été isolée par la mise en place d'une
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digue positionnée au moyen de la technique a perforation allongée dans la région

proximale distale de la dent a traiter (ill. 3).

/ll. 2 - Finition de la cavité une fois I'ancienne obturation retirée
et les parties cariées de la dent excavées. Au niveau du fond de la
cavité distal, la délimitation du défect est nettement sous-
gingivale et la cuspide disto-linguale manquante doit étre
entiérement reconstituée avec du matériau composite.

/ll. 3 : [solation de la zone de traitement avec une digue
appliquée dans le secteur des dents 46 et 47 au moyen de la
technique a perforation allongée.

Puis la cavité a été délimitée a l'aide d'une matrice métallique circulaire (ill. 4) qui a été
stabilisée dans la zone distale avec un matériau provisoire photopolymérisable (Clip,
VOCO, Cuxhaven) (ill. 5).

/ll. 4 : Délimitation du défect I1l. 5: Conditionnement de la substance
dentaire a l'aide d'une matrice dentaire dure avec un gel d'acide
meétallique circulaire. phosphorique a 35 %.

Nous avons renoncé a utiliser une clavette distale, car cela risquait de disloquer la

matrice lors de la mise en place sur le fond de la cavité.

Nous avons choisi I'adhésif universel Futurabond M+ (VOCO GmbH, Cuxhaven) pour le
traitement préparatoire adhésif de la substance dentaire dure. Futurabond M+ est un

adhésif universel monoflacon moderne, compatible avec toutes les techniques de
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conditionnement courantes et toutes les stratégies adhésives actuellement pratiquées
(adhésif « multimode »), a savoir l'automordancage sans acide phosphorique et les
deux techniques de conditionnement par mordancage et rincage a base d'acide
phosphorique (mordancage sélectif ou traitement préparatoire complet par mordancage
total de I'émail et de la dentine a l'acide phosphorique). On obtient aussi avec ces
adhésifs universels un excellent conditionnement a l'acide phosphorique de I'émail
(mordancage sélectif) avec une meilleure liaison [54 & 56]. Contrairement aux adhésifs
automordangants classiques, les nouveaux adhésifs universels sont insensibles a un
mordancage de la dentine a l'acide phosphorique [57 a 61]. Ces adhésifs universels
permettent de varier rapidement et a tout moment le protocole d'application en fonction
des impératifs intra-buccaux sans devoir changer d'agent de pontage, ce qui réduit la
sensibilité a la technique de mise en ceuvre et donne donc au praticien la liberté
nécessaire pour réagir en souplesse aux différentes situations cliniques (p. ex. dentine a

proximité de la pulpe, risque de saignement de la gencive proche, etc.).

Dans le cas présent, nous avons eu recours au traitement préparatoire par mordancage
total a l'acide phosphorique de I'émail et de la dentine. Nous avons pour cela déposé
tout autour sur les bords de I|'émail de l'acide phosphorique a 35 % (Vococid,
VOCO GmbH, Cuxhaven) que nous avons laissé agir pendant 15 s. Nous avons ensuite
recouvert I'ensemble de la dentine de la cavité avec du gel de mordancage (total etch)
(ill. B). Apres avoir laissé agir encore 15 s, nous avons vaporisé généreusement pendant
20 s de I'eau sous pression pour éliminer |'acide et les composants qu'il avait détachés
de la substance dentaire dure en soufflant ensuite avec précaution I'eau excédentaire de

la cavité avec de I'air comprimé (ill. 6).

/ll. 6 : Séchage avec précaution de la cavité aprés élimination
de l'acide phosphorigue.
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L'illustration 7 montre I'application sur I'émail et la dentine d'une bonne quantité

d'agent de pontage universel Futurabond M+ a l'aide d'un micro-applicateur.

Il. 7 : Application sur I'émail et la dentine de I'agent de
pontage Futurabond M+ a l'aide d'une mini-brossette.

Nous avons soigneusement massé |'adhésif pendant 20 s avec |'applicateur pour le faire
pénétrer dans la substance dentaire dure. Ensuite, nous avons prudemment soufflé le
solvant avec de I'air comprimé sec et sans huile, puis polymérisé I'agent de pontage avec
une lampe pendant 10s (ill. 8). Il en a résulté une surface de cavité brillante

entierement mouillée de maniere homogéne par I'adhésif (ill. 9).

/. 8 : Aprés soufflage soigneux du /. 9 : La cavité scellée présente dans
solvant pour I'éliminer du systeme son ensemble aprés application de
adhésit, la photopolymérisation de l'adhésif une surface brillante.

/'agent de pontage est effectuée pendant

10s.

La brillance doit étre contrélée avec soin avant la mise en place du matériau de
restauration, la présence de zones d'aspect mat dans les cavités indiquant une quantité
d'adhésif insuffisante. Dans le pire des cas, cela pourrait entrainer une moindre
adhérence de l'obturation sur ces zones. De plus, cela pourrait compromettre le
scellement optimal des zones touchées de la dentine. Un scellement insuffisant de
certaines parties de la dentine peut entrainer sur les dents vitales des hypersensibilités
postopératoires persistantes. Cependant, cette complication, qui a souvent pour

conséquence le remplacement d'une restauration nouvellement posée, peut étre évitée
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dans la plupart des cas par un protocole d'adhésion minutieux. Par conséquent, si des
zones d'aspect mat non recouvertes d'adhésif sont décelées lors du contrble visuel, il
convient de corriger ces endroits en appliquant de nouveau de maniere sélective de

I'agent de pontage afin d'optimiser la couche adhésive.

Le matériau composite thermovisqueux VisCalor bulk (VOCO, Cuxhaven) porté a 68 °C
dans un réchauffeur a composites (Caps Warmer, VOCO, Cuxhaven) (ill. 10 et 11) a
d'abord été appliqué en faible quantité uniquement dans la région du fond de la cavité
distal (ill. 12).

/M. 11 :La canule fine et

composite flexible de la compule de
thermovisqueux VisCalor bulk facilite une

VisCalor bulk est application directe du
porté & 68 °C dans matériau d'obturation,
un réchauffeur a méme dans les zones

composites (Caps ’ difficilement accessibles
Warmer). et étroites de la cavité.

/. 10 : Le matériau

/ll. 12 : Dans une premiére étape, VisCalor bulk est appliqué
en petite quantité uniquement au niveau du fond de la cavité
distal.

La canule fine et flexible de la compule de VisCalor bulk facilite une application directe,
méme dans les zones difficilement accessibles et étroites de la cavité (ill. 11). Un
instrument manuel spécial (Easy Contact Point, Helmut Zepf Medizintechnik GmbH,
Seitingen-Oberflacht) servant a établir un contact étroit avec les dents adjacentes a été

utilisé dans la masse composite pas encore polymérisée (ill. 13).

/ll. 13 : Un instrument manuel spécial (Easy Contact Point,
Helmut Zepf Medizintechnik GmbH) servant a établir un point
de contact étroit est utilisé dans la masse composite pas
encore polymeérisée.
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Nous avons donné a la matrice, dans la zone de contact, la forme voulue en exercant
contre la dent adjacente une forte pression contrblée avec la pointe de travail fourchue
de l'instrument, et la dent ainsi que la dent adjacente ont été trés légérement déviées de
leur position de repos, comme pour l'utilisation d'une clavette en bois, afin de
compenser |'épaisseur de la matrice. Nous avons modelé en méme temps une barre
composite cervicale, qui stabilise la matrice dans cette position prétendue contre la dent
adjacente et garantit ainsi un contact étroit avec les dents adjacentes (ill. 15) apres
photopolymérisation du matériau d'obturation pendant 20 s (intensité Ilumineuse

> 1 000 mW/cm2) (ill. 14), [l'instrument restant dans la cavité pendant Ia

photopolymérisation.

"N J/I. 14 : Une forte pression avec la pointe de travail fourchue
de l'instrument contre la dent adjacente permet de donner a
la matrice, dans la zone de contact, la forme voulue, et la
dent ainsi que la dent adjacente sont trés légérement
déviées de leur position de repos afin de compenser
/'épaisseur de la matrice. Une barre composite cervicale est
modelée en méme temps. La polymérisation stabilise le
matériau composite ainsi modelé.

/ll. 15 : La barre composite, qui fixe la situation prétendue,
est nettement visible au niveau du fond de la cavité distal,
compensant ainsi 'épaisseur de la couche matricielle et
garantissant des contacts étroits avec les dents adjacentes.

Nous avons ensuite complétement rempli le reste du volume de la cavité avec la couche
suivante de VisCalor bulk (épaisseur de couche maximale : 4 mm) en technique « bulk
fill » (ill. 16) et modelé les contours externes de la cuspide disto-linguale manquante
(ill. 17). Cette couche a également été photopolymérisée pendant 20 s. Avec avoir retiré
la matrice métallique, nous avons vérifi€é que la restauration ne présentait aucune
imperfection, puis de nouveau polymérisé pendant 10 s a partir des c6tés mésio-buccal,

mésio-lingual, disto-buccal et disto-lingual.
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/ll. 16 : La deuxieme couche de matériau /. 17 : La cuspide disto-linguale
composite « bulk fill » thermovisqueux manquante est entiérement reconstituée en
VisCalor bulk comble entiérement le reste matériau composite. Vient ensuite la

de /a cavité. photopolymérisation du matériau

d'obturation pendant 20 s.

Nous avons, apres avoir retiré la digue, dégrossi soigneusement la restauration composite
directe « bulk fill » avec reconstitution des cuspides avec des instruments rotatifs (en
occlusal) et des mini-disques abrasifs (en proximal), puis ajusté l'occlusion au niveau
statique et dynamique. Les polissoirs en silicone imprégnés de poudre de diamant
(Dimanto, VOCO GmbH, Cuxhaven) ont donné a la restauration une surface lisse et
brillante. L'illustration 18 montre la restauration composite directe avec reconstitution
des cuspides achevée qui rétablit la forme originale de la dent avec une anatomie
fonctionnelle de la surface de mastication, un contact proximal physiologique et un
aspect esthétique acceptable. Pour finir, nous avons appliqué un vernis au fluorure

(Bifluorid 12, VOCO GmbH, Cuxhaven) sur les dents a I'aide d'une boulette en mousse.

/ll. 18 : Situation finale : poli spéculaire de la restauration
composite « bulk fill » avec reconstitution des cuspides
terminée. La fonction et I'aspect esthétique de la dent sont
rétablis.
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3. Conclusions

Les matériaux d'obturation directs a base de composites ne cesseront de gagner en
importance a l'avenir. Ces restaurations permanentes de haute qualité pour la zone
latérale soumise aux contraintes de la mastication sont basées sur des données
scientifiques fondées, et leur fiabilité est documentée dans des publications spécialisées
[11, 62 a 68]. Conformément a la nouvelle directive allemande S1 de ['association
allemande de dentisterie conservatrice (DGZ) et de la société allemande d'odontologie,
de médecine orale et de stomatologie (DGZMK) relative aux restaurations composites
dans la zone latérale datant de I'année 2016 (n° de registre des sociétés scientifiques et
médicales allemandes (AWMF) : 083-028), ces restaurations peuvent étre utilisées
selon les données actuelles pour traiter avec succes des cavités des classes | et |l dans

la zone latérale [30].

Les résultats de travaux comparatifs d'envergure ont montré que, statistiquement, le taux
annuel de perte d'obturations composites dans la zone latérale (2,2 %) ne s'écarte pas
de celui des obturations en amalgame (3,0 %) [64]. On utilise désormais de plus en plus
les restaurations composites directes également en présence de défects avec
reconstitution des cuspides, car elles s'averent étre une véritable alternative aux
restaurations indirectes dans certains cas cliniques sélectionnés [15, 31 a 34]. La
pression économique croissante au sein des services de santé publique exige pour la
zone latérale, en plus des restaurations haut de gamme chronophages, également des
soins de base plus simples, plus rapides et, ainsi, moins co(teux. On trouve pour cela
depuis quelque temps sur le marché des matériaux composites « bulk fill » apportant
des profondeurs de durcissement optimisées qui permettent de poser des obturations
latérales acceptables au niveau clinique et esthétique a l'aide d'une procédure plus
économique qu'avec les composites hybrides conventionnels en technique de
stratification de 2 mm [69, 70]. Outre les composites « bulk fill » ordinaires, I'équipe
dentaire dispose désormais dans le domaine des produits adhésifs plastiques dotés d'une
importante profondeur de durcissement, d'une variante dont le comportement

viscoélastique est contrélé thermiquement.
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Adresse pour toute correspondance:

Pr Dr Jirgen Manhart

Poliklinik fir Zahnerhaltung und Parodontologie
Goethestrasse 70

80336 Munich

Allemagne

E-mail: manhart@manhart.com
www.manhart.com

www.dental.education

L 'auteur propose des séances de formation et des travaux pratiques dans le domaine de
l'odontologie  restauratrice et esthétique (composite, tout-céramique, facettes
prothétiques, restauration post-endodontique, collaboration entre chirurgien-dentiste et
prothésiste dentaire, planification de traitement esthétique, surélévation de la hauteur

d'occlusion d'une dentition usée par abrasion).
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