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INTRODUCTION

La dentisterie restauratrice a considérablement évolué au cours des derniéres décennies, portée par les
progres constants des matériaux et des techniques opératoires. Les restaurations adhésives constituent
aujourd’hui un pilier incontournable des soins conservateurs, visant a restaurer la fonction et 1’esthétique

tout en préservant au maximum la structure dentaire résiduelle.

Ces avancées ont ¢té rendues possibles grace a I’avénement et au perfectionnement des systémes adhésifs,
qui assurent I’intégration intime et durable des matériaux restaurateurs avec les tissus dentaires. L’adhésion
qui repose sur des mécanismes complexes impliquant a la fois I’émail et la dentine, est au cceur du succes

des restaurations directes modernes.

Toutefois, malgré ces progres, le praticien fait face aujourd’hui a une offre particulicrement vaste de
systémes adhésifs, chacun reposant sur des principes et des protocoles cliniques spécifiques. Cette diversité
complexifie le choix thérapeutique et peut soulever des interrogations concernant le systéme le plus adapté

aux différentes situations cliniques.
Dans ce contexte, il apparait essentiel de réaliser une mise au point sur les systemes adhésifs disponibles en

2025, en intégrant les connaissances actuelles et de dégager des recommandations cliniques visant a

optimiser la durabilité, la fiabilité et la qualité des restaurations adhésives dans la pratique quotidienne.
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1. L.’adhésion et les systémes adhésifs

1.1. Principes de ’adhésion

1.1.1. Généralités

L’adhésion est le processus par lequel deux surfaces sont maintenues ensemble. En dentisterie adhésive, les
adhésifs amélo-dentinaires sont des biomatériaux d’interfaces qui permettent la liaison entre les tissus durs
dentaires, I’émail et la dentine, et les matériaux de restauration.

Une notion clé a considérer dans le processus d’adhésion est la mouillabilité qui se définit comme la capacité
d’un liquide a s’étaler sur une surface, comme nous pouvons en voir une représentation schématique sur la
figure 1. Elle dépend de la tension superficielle ou énergie de surface du substrat, et de la viscosité du
matériau appliqué. Plus I’énergie de surface est élevée, plus le liquide aura tendance a s’étaler. Une bonne
mouillabilité permettra la pénétration capillaire, recherchée lors de I’application de I’adhésif. En clinique,

I’augmentation de la rugosité de surface par mordangage améliore la mouillabilité (1).

Mouillabilité totale : 8=0°
Mouillabilité partielle : 0°<8<90°
Mouillabilité partielle : 6=290°
Mouillabilité partielle : 90°< 9 < 180°

Figure 1 : Représentation schématique des différents comportements d’un liguide sur une surface solide (1)

(CC BY-NC-ND 4.0) WANG



1.1.2. Adhésion a I’émail

L’émail se compose a 97% de mati¢re minérale, sous forme de cristaux d’hydroxyapatite. Il contient 1% de
matiére organique (protéines et lipides) et les 2% restants sont de I’eau. Le mordangage de 1’émail par I’acide
orthophosphorique a 37% permet de déminéraliser la partie minérale situé¢e a la surface de 1’émail et rend
ainsi cette surface plus rugueuse et irréguliére, comme illustré dans la figure 2. Cette attaque acide élimine
environ 10 microns d’épaisseur de la couche superficielle de 1’émail et crée des microporosités de 5 a 50
microns. L’adhésif étant hydrophobe, il pourra s’écouler par capillarité dans les microporosités créées.
Apres sa polymérisation, 1’adhésif formera des tags résineux grice a ces prolongements dans 1’émail,
formant une union micromécanique (2).

Le mordancage améliore la mouillabilité de 1’adhésif, ce qui permet d’augmenter la surface de contact entre
I’adhésif et I’émail.

L’adhésion a I’émail est d’une grande fiabilité¢ et reproductibilité : I’émail est un excellent substrat

d’adhésion.

Figure 2 : Vue en microscopie électronique a balayage de I’émail aprés un mordancage a 1’acide
orthophosphorique pendant 30 secondes a un grossissement de 3500 fois (2)

(CC BY-NC-ND 4.0) WANG



1.1.3. Adhésion a la dentine

Pour la dentine, les résultats sont moins prévisibles pour plusieurs raisons. Elle est constituée de 70% de
matiére minérale (hydroxyapatite), 18% de matiére organique, principalement du collagéne de type I et 12%
d’eau. Ses tubules sont remplis de liquide dentinaire, qui soumis a une pression constante vers 1’extérieur,
va maintenir la surface exposée de la dentine humide, conférant a ce substrat un caractére hydrophile. De
plus, la densité des tubules et leur diamétre augmentent en se rapprochant de la pulpe, ce qui signifie qu'une
dentine profonde sera davantage perméable et humide.

L’autre facteur qui influence l'adhésion a la dentine est la couche de débris organiques et inorganiques sur
la surface fraisée, appelée boue dentinaire ou « smear layer ». Cette couche qui recouvre et obstrue la
lumiere des tubules réduit la perméabilité¢ de 86%. Son élimination semble nécessaire pour obtenir une
meilleure infiltration de 1’adhésif dans les tubules dentinaires et ainsi une couche hydride de meilleure
qualité. Nous observons sur la figure 3 que le mordangage suivi d’un ringage abondant permettra d’éliminer
la boue dentinaire et parallelement de déminéraliser la dentine sur une profondeur d’environ 5 microns.
Ainsi, la figure 4 montre que 1’exposition du réseau de fibrilles de collagéne qui en découle augmente la
surface de contact disponible pour I’ancrage micromécanique de la couche hybride (2).

Cependant, la tension superficielle de la dentine diminue avec le mordangage, en raison de I’instabilité du
réseau de fibres de collagéne, ce qui peut compromettre la mouillabilité de 1’adhésif. Afin d’y remédier, un
primaire d’adhésion contenant des monomeres hydrophiles et du solvant (eau, acétone, alcool) est appliqué
sur la surface dentinaire pour permettre la réexpansion du réseau collagénique et augmenter la tension
superficielle (3). Une fois appliqués, les monomeéres méthacrylés sont capables de copolymériser avec
I’adhésif appliqué ultérieurement grace a leur extrémité hydrophobe (4).

Pour pallier les effets d’une dentine trop perméable et humide et réduire les sensibilités post-opératoires, les
systémes adhésifs auto-mordancants peuvent étre une alternative. Ces procédures ne suppriment pas
totalement la boue dentinaire, mais la modifient et I’incorporent dans la couche hybride. Cette approche
permet une meilleure reproductibilité clinique pour 1’opérateur car il n’est plus nécessaire de contrdler
précisément I’humidité résiduelle apres I’étape de mordancage.

Une adhésion chimique des monomeres capables de se lier ioniquement au calcium de 1’hydroxyapatite de

la dentine est possible grace a des monomeéres fonctionnels spécifiques tels que le 10-MDP ou le 4-META

3).

(CC BY-NC-ND 4.0) WANG
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Figure 3: Vue en microscopie électronique a balayage de la dentine aprés un mordancage a 1’acide
orthophosphorique pendant 15 secondes a un grossissement de 3500 fois (2)

Mag= 202KX Detector = SE1

EHT = 20.00 kV Date :10 May 2013

Figure 4 : Vue en microscopie électronique a balayage de 1’interface résine-dentine aprés formation d’une
couche hydride (HL = Hybrid Layer, RT = Resin tags, CR = Composite Resin) (5)
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1.2. Classification des adhésifs (6,8)

La classification des adhésifs peut se faire par génération en se basant principalement sur leur période

d’apparition.

* lére génération ou période des pionniers (1952-1982)

L’histoire des adhésifs débute dans les années 1950. La recherche d’une adhésion efficace est essentielle
car a cette €poque, les résines acryliques sont proposées comme alternative aux ciments d’obturation a base
de silicates pour les restaurations esthétiques. Cependant, ces résines n’ont aucun potentiel d’adhésion aux
tissus durs dentaires et entrainent la percolation des fluides aux interfaces et la coloration des bords de la
restauration.

Hagger dépose le premier brevet d’un adhésif a usage dentaire contenant comme monomeére le GPDM (Di-
méthacylate de 1’acide glycérophosphorique). Les premiers tests réalisés par Buonocore en 1956 montrent

des résultats décevants, avec une adhérence de 3MPa, qui conduisent a leur abandon.

» 2éme génération : les esters méthacryliques de I’acide phosphorique (1980-1985)
A la fin des années 1970, la 2¢éme génération utilise principalement des phosphates polymérisables ajoutés
a un monomere dérivé du Bis GMA.

La valeur d’adhérence a la dentine reste faible, de I’ordre de 5 MPa et celle de I’émail atteint 15-20 MPa.

* 3¢me génération : I'introduction de la notion de systéme adhésif (1985-1991)

Cette génération correspond au développement du concept de systeme adhésif. Il associe plusieurs produits,
dont la résine adhésive, qui est couplée a une ou plusieurs solutions préalablement appliquées afin de
stabiliser la boue dentinaire, ce qui facilite leur mouillabilité et leur infiltration sur les parois cavitaires.

L’adhérence a la dentine atteint une valeur moyenne de 8 a 12 MPa.

* 4éme génération : la reconnaissance du concept du mordangage total (MR3) (1990)

Cette génération est basée sur le concept du mordancage a la fois de 1’émail et de la dentine. L’acide
orthophosphorique a 37% permet d’éliminer 1’essentiel de la boue dentinaire. Cette étape préalable permet
la pénétration de 1’adhésif a la fois dans les tubules et dans les espaces inter et péri tubulaires dans le réseau
collagénique. C’est une avancée car précédemment, la boue dentinaire était conservée, considérée comme
une barri¢re s’opposant a la pénétration des micro-organismes.

Ces systemes dits MR3 mettent en jeu plusieurs étapes :

(CC BY-NC-ND 4.0) WANG



La premicre étape est le mordancage a 1’acide orthophosphorique de la surface amélo-dentinaire,
préconisant 30 secondes sur I’émail et 15 secondes sur la dentine.

La seconde étape consiste a appliquer un primaire composé de monomeres hydrophiles, de solvants
organiques et parfois d’un peu d’eau. Il va favoriser la mouillabilité et la pénétration de surface.

Enfin, la 3™ étape repose sur I’application d’une résine adhésive hydrophobe qui doit copolymériser avec

le composite.

- 5éme génération (MR2) (1995)

La mise en ceuvre des 3 étapes est pergue comme trop longue par les praticiens, ce qui a conduit a
I’introduction sur le marché de systémes adhésifs simplifi¢s. Cette génération est marquée par I’assemblage
du primaire et de la résine adhésive dans un seul flacon, tout en conservant un mordangage préalable des
surfaces amélo-dentinaires a 1’acide phosphorique.

La surface de la dentine doit conserver une humidité résiduelle pour étre suffisamment perméable.

* 6&me génération : le début des systémes auto-mordangants (SAM?2) (1995)

Poursuivant le but de simplification des systémes, une évolution paralléle apparait avec les adhésifs auto-
mordancgants. L’agent de mordangage et le primaire sont réunis dans un seul flacon. La premicre étape
consiste a appliquer le primaire dit auto-mordancant qui va a la fois déminéraliser et infiltrer les tissus
dentaires calcifiés. Il n’y a pas de ringage et la résine adhésive hydrophobe est appliquée dans un second

temps : ce sont les systémes auto-mordancants a 2 étapes appelés SAM2.

- 7eéme génération : les adhésifs tout en un (SAM1) (2000)

Dans cette génération d’adhésifs, tous les produits nécessaires a 1’adhésion vont se retrouver dans un seul
flacon qui contient des monomeres hydrophiles et également des monomeres hydrophobes : ce sont les
systémes auto-mordangants a 1 étape appelés SAMI1. Leur protocole est trés simplifié et moins praticien-

dépendant, mais leur efficacité semble étre la plus faible parmi tous les systémes commercialisés.

- 8eéme génération : les adhésifs universels (2011)

Les adhésifs universels sont apparus sur le marché en 2011 et ils ne doivent pas étre confondus avec les
adhésifs de la 7éme génération. Ils se doivent de présenter des indications bien plus larges que les
précédents. En effet, ces systémes sont polyvalents et peuvent étre utilisés en mode M&R ou SAM. Ils sont

indiqués pour les restaurations directes et indirectes, compatibles avec les résines photopolymérisables,
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autopolymérisables et celles a prise dual. Ils doivent également avoir un potentiel d’adhésion aux métaux

précieux et non précieux, a la zircone et aux céramiques en agissant comme un primaire.
Leur efficacité repose sur I’incorporation du 10-MDP (10-Méthacryloxydecyle DihydrogenoPhosphate). En

figure 5, on constate que ce monomere bifonctionnel posseéde une extrémité méthacrylate permettant une
polymérisation avec les résines et une extrémité phosphate capable de se lier fortement aux tissus dentaires.

L’acidité du 10-MDP va déminéraliser I’hydroxyapatite, libérant du calcium qui réagit avec le monomere

pour former des sels de calcium-MDP. Ces liaisons covalentes fortes et stables avec 1’hydroxyapatite

permettent d’obtenir une adhésion a composante chimique (9,10).

SINE ADHESIVE

Couche enrichie en
° calcium

~<¢— Groupe
méthacrylate

Monomére
fonctionnel MDP

Formation
desels
de calcium

+3,5nm

Groupe
- monophosphate

Collagéne Hydroxy-apatite
v <— Ca2+

DENTINE INTACTE

Figure 5 : Nano-assemblage des molécules de 10-MDP (10)

Aujourd’hui, les systémes adhésifs sont davantage classés en 3 catégories, selon leur mode d’action

MR, les SAM et les universels, plutot que par la classification des générations successives.
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1.3. Cahier des charges requis (6)

* Biocompatibilité

La biocompatibilité constitue un critére essentiel pour un adhésif. Idéalement, il ne doit induire aucune
réaction délétére, tant pour le praticien que pour le patient, ce qui implique I’absence de toxicité, de potentiel
allergisant et mutagéne.

Les terminaisons des monomeres responsables de leur polymérisation présentent un potentiel allergisant.
Cette sensibilité semble plus retrouvée chez les praticiens, en raison de la perméabilité des gants en latex
qui offre une protection limitée contre certains monomeres.

Sur le plan clinique, bien que plusieurs études in vitro aient mis en avant un potentiel effet cytotoxique des
adhésifs sur la pulpe dentaire, les observations in vivo suggerent un effet plutot favorable, sous 2 conditions
essentielles : ne pas les utiliser en coiffage pulpaire direct et garantir une interface étanche, empéchant toute

infiltration des fluides buccaux et des bactéries.

¢ Adhésion et étanchéité

L’adhésion a I’émail est aujourd’hui assez prévisible. C’est elle qui garantit 1’étanchéité a long terme car
elle protege la liaison résine-dentine plus vulnérable en raison de sa nature hétérogene (3). Les colorations
marginales, les sensibilités post-opératoires et les I€sions carieuses secondaires sont liées a un défaut
d’étanchéité (4). La percolation bactérienne se produit avec des espaces d’environ 10 a 20 microns, ce
phénomeéne est appelé « microleakage ».

De plus, la restauration est sollicitée immédiatement apres sa réalisation et le joint doit offrir une résistance

précoce suffisante, notamment lorsque la rétention mécanique est faible.

¢ Pérennité

L’adhésion et I’étanchéité de la restauration doivent étre optimales dés sa mise en place et sur le long terme.

La présence de colorations marginales, de sensibilités, de 1ésions carieuses secondaires ou encore la perte

du biomatériau de restauration sont autant de facteurs qui vont dégrader I’interface adhésive (6).

La pérennité de la liaison résine-dentine réside essentiellement dans la qualité de la couche hybride (11).
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* Simplicité de mise en ceuvre

L’utilisation d’un systéme adhésif devrait garantir des résultats thérapeutiques fiables et reproductibles pour
chaque praticien. Cependant, dans la pratique, I’adhésion est une procédure trés dépendante de la
manipulation du praticien. Minimiser 1’influence du facteur opérateur est un enjeu majeur pour optimiser la

performance des systémes adhésifs.

¢ Viscosité

Une fluidité excessive peut compromettre le contréle de I’application de 1’adhésif et a I’inverse, une

viscosité trop importante nuira a son étalement et a son infiltration dans les microrugosités de surface (11).

* Absence de sensibilités post-opératoires

Un bon adhésif ne devrait pas provoquer de sensibilités post-opératoires, & court ou long terme. Ces
sensibilités post-opératoires apparaissent le plus souvent en cas de défaut d’étanchéité de I’interface
adhésive, favorisant une micro-infiltration bactérienne. A I’inverse, une obturation étanche des tubules
dentinaires par la couche hybride permet de limiter le mouvement du fluide dentinaire et donc I’apparition

des sensibilités.
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2. Comparaison des performances

2.1. Critéres de comparaison et méthode d’évaluation

 Adaptation marginale

L’adaptation marginale correspond a la qualité du joint entre la restauration et la dent, en particulier a sa
continuité et sa régularité. Une adaptation marginale optimale permet de limiter les micro-infiltrations,
réduisant le risque de lésions carieuses secondaires et d’améliorer la longévité de la restauration.

La coloration marginale, quant a elle, est une altération visuelle du joint restauration-dent. Elle peut refléter
un défaut dans la qualité du joint ou une dégradation progressive de I’interface adhésive.

In vitro, son évaluation repose sur 1’utilisation de colorants tels que le bleu de méthyléne ou le nitrate

d’argent.

» Rétention / durabilité / longévité
La rétention et la durabilité font référence a la capacité de I’adhésif a maintenir la restauration dans le temps.
Elle dépend fortement de I’interface adhésif-substrat. La méthode d’évaluation se fait soit in vitro par

vieillissement accéléré ou lors d’études cliniques randomisées.

 Résistance a la microtraction : Microtensile bond strength = pTBS (12)

Le collage est réalisé sur la dent, puis la dent est sectionnée en tranches a 1’aide d’une scie diamantée a
faible vitesse. Les surfaces obtenues sont polies pour avoir une surface standardisée. Les échantillons sont
testés avec un appareil de microtraction, qui va réaliser une traction perpendiculaire a I’interface de collage

sur I’échantillon jusqu’a la rupture.

» Résistance au cisaillement : Shear bond strength = SBS (13)

La dent est sectionnée de la méme maniére que dans le test précédent, mais la charge appliquée est parallele
a la surface de collage. L’échantillon subit une contrainte de cisaillement jusqu’a la rupture.

Dans les études in vitro, I’une de ces 2 méthodes est systématiquement utilisée pour évaluer la résistance

adhésive.

* Vieillissement
Les dents sont conservées apres collage dans de 1’eau distillée pendant 24 heures a 37°. Dans certaines

¢tudes, les échantillons sont maintenus dans ’eau distillée jusqu’au temps souhaité, permettant de simuler
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I’hydrolyse chimique et enzymatique. Dans d’autres études, le processus est accéléré en réalisant des
thermocyclages entre 5 et 55° pouvant aller jusque 10 000 cycles, mettant des contraintes thermomécaniques
répétées susceptibles de causer des microfissures ou une dégradation de la liaison adhésive (14). Un

protocole de vieillissement est présent dans la majorité des études analysées.

* L’analyse du mode de défaillance constitue un critére complémentaire essentiel a 1’évaluation de

I’adhésion. Elle permet de localiser la zone de rupture. 3 types de défaillances peuvent &tre observés :

Adhésive : rupture a I’interface entre I’adhésif et le substrat

Cohésive : rupture au sein du matériau ou du substrat

- Mixte : association des 2

Il est généralement admis qu’il existe une corrélation entre le mode de défaillance et la force d’adhérence.
Une rupture purement adhésive est souvent associée a une force d’adhérence plus faible, tandis qu’une
rupture cohésive ou mixte refléte davantage une force d’adhérence plus élevée (15).

L’examen du mode de défaillance se fait a 1’aide d’un microscope, comme illustré sur la figure 6.

Figure 6: Mode de défaillance évalué par stéréomicroscopie. A : défaillance purement adhésive. B-D :
défaillance mixte (15)
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« Etudes cliniques randomisées

Ces ¢tudes sont des essais comparatifs dans lesquels les patients sont répartis de maniére aléatoire entre un
ou plusieurs groupes de traitements. Cette randomisation vise a minimiser les biais de sélection et a garantir
une comparabilité initiale entre les groupes. La rigueur méthodologique qu’elles exigent en fait une source

de preuve essentielle en recherche clinique.

2.2. Résultats

2.2.1. Adhésion a I’émail

Le mordancage de 1’émail avec ’acide orthophosphorique reste la technique de référence qui garantit une
liaison plus durable avec I’émail et contribue également a protéger la liaison avec la dentine plus vulnérable
a la dégradation. Dans des études in vitro récentes, les systtmes MR3 ou universels associés a un
mordangage de 1’émail présentent les meilleurs résultats en force de liaison et une meilleure stabilité aprés
un vieillissement artificiel, comparés aux systémes universels sans mordangage et aux SAM (12,13).

Cette tendance se retrouve dans des études cliniques randomisées : les systémes MR3 et les universels avec
mordangage montrent un taux de rétention des restaurations plus satisfaisant, une meilleure adaptation et
moins de colorations marginales, limitant I’ infiltration marginale bactérienne (16—18).

Le mode de défaillance retrouvé est plutot mixte, peu importe le systéme utilisé.

Ainsi, les données disponibles a ce jour convergent vers un consensus en faveur du mordangage de I’émail.

2.2.2. Adhésion a la dentine

2.2.2.1. Dentine saine

Le mordangage de la dentine est une étape plus délicate que celui de 1’émail. Des études in vifro montrent
qu’il n’y a pas de différence statistique significative en termes de force d’adhérence entre les systemes SAM
ou universels sans mordancage de la dentine et les systtmes MR ou les universels avec mordangage
préalable, que ce soit avant ou aprés vieillissement. Le mode de défaillance observé est principalement
cohésif (14,19,20).

Cependant, ces mémes études suggerent que |’interface adhésif-dentine serait plus vulnérable a la

biodégradation lorsqu’une stratégie MR est employée. En effet, elle est plus opérateur dépendante. Ainsi,
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un mordangage prolongé peut surexposer le réseau de collagéne ou un séchage excessif pourra entrainer son
effondrement. Ces erreurs de manipulation conduisent a la présence de zones non infiltrées par 1’adhésif,
créant des vides a I’interface, qui pourront provoquer des sensibilités post-opératoires, favoriser I’hydrolyse
a plus long terme par un phénomeéne de remontée d’eau de la dentine profonde par osmose.

De plus, les fibrilles de collagénes exposées non recouvertes par 1’adhésif sont susceptibles d’étre dégradées
par les métalloprotéinases matricielles (MMPs) libérées et activées lors du mordangage, causant la
dégradation progressive de la couche hybride. Il a ét¢ montré qu’une application de chlorhexidine a 2%
apres le mordancage permettrait d’inhiber ces enzymes et de limiter leur action (4,21).

A Tlinverse, le mode SAM offre une meilleure stabilité¢ dans le temps. La déminéralisation s’effectue
uniquement dans la zone infiltrée par I’adhésif. Il n’y a pas d’étapes de ringage/séchage, ce qui réduit le

risque d’erreurs techniques et de dégradation enzymatique (19).

2.2.2.2. Dentine sur dent traitée endodontiquement

Sur une dent traitée endodontiquement, plusieurs modifications structurales sont observées, notamment au

niveau de la dentine (22,23) :

- L’instrumentation mécanique entraine la formation d’une couche de boue dentinaire ;

- Les irrigants tels que I’acide éthylénediaminetétraacétique (EDTA) et I’hypochlorite de sodium (NaOCL)
dégradent respectivement la composante inorganique et organique ;

- L’ablation de la pulpe dentaire supprime le flux intratubulaire et cause une déshydratation partielle du
tissu dentinaire ;

- En cas de collage intra-canalaire, la présence de ciment et de résidus de gutta-percha obstrue les tubules
dentinaires.

Les études in vitro ont montré qu’il n’existe pas de différence significative de force d’adhérence entre les

systémes avec et sans mordangage préalable (22,24). Le mode de défaillance observé est principalement

adhésif, ce qui suggere une adhésion plus faible que sur une dentine saine. Cependant, les auteurs insistent

sur le fait de ne pas surdéminéraliser la dentine, car les irrigants du traitement endodontique (NaOCL et

EDTA) induisent déja une déminéralisation superficielle et I’élimination partielle de la boue dentinaire.

La présence d’eau est observée dans la couche hybride dans le protocole avec mordangage préalable, mais

¢galement dans le systeme universel utilisé en mode automordangant, notamment apres un vieillissement

d’1 an. L’humidité est toutefois mieux contrdlée dans les systémes adhésifs universels contenant du 10-

MDP, gréce a la liaison chimique stable avec I’hydroxyapatite qui contribue a une interface plus dense

limitant les espaces vides propices a l’infiltration d’eau. De nombreuses études soulignent les effets
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bénéfiques du 10-MDP, tant en termes de stabilité a ’interface adhésive a la dentine (saine/dépulpée) qu’a

I’amélioration globale de la force d’adhésion (15,19,22,25).

2.2.2.3. Dentine cariée/affectée

Le collage sur la dentine cariée est contre-indiqué. En effet, avec une charge bactérienne résiduelle sur le
plan biologique, la structure de la dentine infectée est molle et désorganisée et ne permet donc pas la
formation d’une interface adhésive stable.

Il est donc nécessaire d’¢liminer ce tissu dentinaire ramolli jusqu’a atteindre une dentine affectée. Sa
structure est également modifiée et présente une déminéralisation partielle avec des tubules dentinaires
ouverts. Au niveau de sa composition organique, le collageéne est encore présent mais il est plus désorganisé
et donc moins stable (26). Ces ¢léments vont impacter négativement la qualité de I’interface adhésive.

Des études in vitro mettent en évidence une force d’adhérence moins élevée sur la dentine affectée par pTBS
que sur la dentine saine, quel que soit le mode d’application de 1’adhésif universel (auto-mordangant ou
avec mordangage préalable). De plus, le mordangage d’une structure déja déminéralisée ne semble pas idéal
(25).

Le mode de défaillance observé est principalement adhésif ou mixte.

Ces résultats confirment que l'altération structurelle de la dentine constitue un facteur limitant de 1’adhésion.
A ce jour, aucun adhésif n’est spécialement indiqué pour la dentine affectée. Un adhésif qui présente les

meilleurs résultats sur une dentine saine sera également la meilleure option clinique pour la dentine affectée

3).

2.2.2.4. Dentine sclérotique

La dentine sclérotique est généralement retrouvée dans les 1ésions carieuses a progression lente, lors du
vieillissement physiologique de I’organe dentaire et en cas d’usure.

La dentine sclérotique est caractérisée par une structure hyperminéralisée et présente une surface lisse et
dure. La lumiére des tubules est obturée par une structure minérale appelée whitlockite (cristaux acido-
résistants) qui va diminuer la pénétration des monomeres, entraver la formation d’une couche hydride
efficace et ainsi rendre 1’adhésion trés imprévisible (3,26).

Comme pour la dentine affectée, les forces d’adhérence sont diminuées par rapport a la dentine saine, de

I’ordre de 25 a 40% (10). De plus, il n’y pas de différence significative entre ’application d’un systéme
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adhésif sans ou avec mordangage préalable (27). Cependant, I'utilisation d’un adhésif contenant du 10-MDP
semble indispensable pour que I’adhésion chimique compense les forces d’adhérence faibles.
Ainsi, au méme titre que la dentine affectée, la meilleure option pour la dentine sclérotique sera 1’adhésif

qui présentera les meilleurs résultats sur une dentine saine (3).

2.2.3. Adhésion au composite

L’adhésion au composite est nécessaire dans diverses situations cliniques, notamment lors du collage de
restaurations indirectes ou lors de la réparation d’un composite existant, en cas de fracture, d’amélioration
esthétique, ou de 1ésions carieuses secondaires.

Dans ce contexte, les performances des systemes adhésifs jouent également un role déterminant. Une étude
menée en 2022 a montré que les systémes adhésifs universels présentent les meilleurs résultats, surpassant
les systemes adhésifs MR et SAM, sans différence significative entre le mode opératoire avec ou sans
mordangage préalable. Ces performances seraient liées a la présence du 10-MDP contenu dans les systémes

universels (28).

2.2.4. Adhésion aux matériaux prothétiques : zircone, métaux et céramiques

Les adhésifs universels offrent aujourd’hui la particularité de permettre une adhésion fiable aux matériaux.
Sur la zircone, la préparation de la surface nécessite un sablage a I’alumine & 50 microns, suivi de
I’application d’un primaire spécifique a la zircone contenant du 10-MDP qui permet une liaison chimique
avec les oxydes des zirconiums. Les universels contenant du 10-MDP soulévent la question de savoir s’il
serait possible de supprimer 1’application préalable du primaire. Plusieurs études montrent que les forces
d’adhérence avec ’utilisation d’un adhésif universel sont comparables lorsqu’un primaire contenant du 10-

MDP est appliqué au préalable ou non (29,30).

Concernant la liaison sur les alliages métalliques, le méme prétraitement par sablage et application d’un
primaire spécifique est recommandé. Cependant, I’utilisation de primaires spécifiques montre de meilleures

performances que les adhésifs universels contenant du 10-MDP employés seuls (31).

Pour la liaison entre la céramique et I’adhésif, 1’application préalable d’acide fluorhydrique et de silane est

nécessaire afin d’avoir une adhésion chimique stable entre la céramique et la résine, le silane se liant
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simultanément aux deux matériaux. Bien que certains adhésifs universels contiennent du silane, les données
disponibles montrent que ’application du silane seul reste indispensable pour garantir une tenue a long

terme de la restauration (32).
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3. Recommandations et optimisation des systémes adhésifs

3.1. Recommandations cliniques

Nous allons présenter les choix du systéme adhésif en fonction de la situation clinique.

Dans le secteur postérieur, sur dent saine ou usée, la proportion de dentine exposée est bien plus élevée que
celle de I’émail. L’utilisation d’un systéme auto-mordancant, notamment le SAM2 réputé pour étre le « gold
standard » pour I’adhésion sur la dentine, peut se justifier. Toutefois, le mordancage de I’émail périphérique
reste indispensable afin de protéger I’interface résine-dentine. Dans cette situation, un adhésif universel avec
mordancgage sélectif de I’émail apparait comme 1’option la plus appropriée, assurant une adhésion stable sur

la dentine et une adhésion renforcée sur I’émail.

Dans le secteur antérieur, ou la surface amélaire exposée est généralement plus importante, le systeme MR3
a longtemps été considéré comme le « gold standard » en raison de son excellente adhésion sur I’émail.
Cependant, leur protocole étant long et trés sensible a la technique opératoire, les adhésifs universels avec
mordangage sélectif de I’émail représentent une meilleure alternative, leur protocole étant simplifié et leurs

performances équivalentes.

Pour le collage intra-canalaire aprés un traitement endodontique, la stratégie dépend des irrigants utilisés.
Lorsque ’EDTA n’a pas été employé, un systeme avec mordangage peut étre indiqué pour éliminer la boue
dentinaire et améliorer I’infiltration de I’adhésif. En revanche, si ’EDTA a été utilisé, un systéme universel

en mode auto-mordancant est préférable, afin d’éviter la surdéminéralisation de la dentine intracanalaire.
b

Pour I’assemblage d’une restauration indirecte, les systémes adhésifs universels sont a privilégier car leur
composition permet 1’adhésion aux substrats non dentaires. Cependant, le prétraitement spécifique de
chaque matériau reste essentiel car les systemes universels peuvent présenter des variabilités de formulation
en fonction des marques. Dans ce contexte, I'utilisation d’un primaire spécifique et du silane appliqué

séparément en amont serait la stratégie la plus reproductible et fiable.
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Tableau 1: Recommandations des systémes adhésifs selon la situation clinique

Situation clinique

Systéeme adhésif recommandé

Restaurations postérieures

Universel avec mordangage sélectif de 1’émail

Restaurations antérieures

Universel avec mordangage sélectif de 1’émail

Dentine sclérotique

Universel avec mordangage sélectif de 1’émail

Lésions profondes juxta-pulpaires

Universel avec mordangage sélectif de 1’émail

Composite existant

Universel avec ou sans mordangage

Collage intra-canalaire post-endodontique

EDTA non utilisé : Universel avec mordangage dentinaire

EDTA utilisé : Universel sans mordangage préalable

Restauration indirecte sur les matériaux
prothétiques (zircone, métaux,

céramiques)

Universel

3.2. Stratégies thérapeutiques pour améliorer la qualité de I'adhésion

Ces stratégies reposent sur I’isolation de la ou des dents a préparer, sur les préparations cavitaires et le strict
respect des recommandations du fabricant concernant la manipulation de 1’adhésif. Pour chaque systeme

adhésif, des indications précises sont données concernant la durée de mordangage, de ringage, le temps de

frottement de I’adhésif ou encore la durée minimale de photopolymérisation.

Avant toute restauration, I’isolation du champ opératoire constitue une étape essentielle. En effet, le controle
de ’humidité et la maitrise de la contamination microbienne conditionnent directement la qualité du collage,
ainsi que la pérennité de la restauration. Parmi les différentes méthodes disponibles, la référence reste la

digue en caoutchouc. Elle permet ainsi d’optimiser les forces de liaison sur le substrat dentaire (33).
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Plusieurs études cliniques ont montré que les restaurations réalisées sous digue présentent un taux de survie

supérieur a celles effectuées avec des moyens d’isolation alternatifs (34).

Concernant la préparation de 1’émail, le biseautage des marges qui augmente la surface amélaire permet de
renforcer ’adhésion et favorise également 1’intégration esthétique, en améliorant la transition optique entre
la restauration et 1'émail sain (35). Cette préparation pelliculaire n’est pas indiquée sur les faces occlusales
ou la fine épaisseur de matériau n’offrirait pas une résistance mécanique suffisante.

Le sablage a I’alumine 50um peut également améliorer I’adhésion a I’émail (9).

Concernant la préparation de la dentine, elle exige une rigueur particuliére en raison de sa composition et
de sa sensibilité aux protocoles adhésifs. Dans un premier temps, il est recommandé de finir la préparation
a I’aide d’une fraise diamantée a grains fins (bague rouge), afin d’affiner la couche de boue dentinaire. Une
couche trop épaisse compromet la pénétration des monomeres de I’adhésif (3).

Par la suite, le temps de mordancage ne doit pas excéder 15 secondes s’il est réalisé, afin d’éviter une
surdéminéralisation et une exposition trop importante du réseau collagénique (9).

Le séchage doit ¢galement étre maitrisé, un séchage excessif entrainera l’affaissement de la matrice
collagénique déminéralisée, limitant la pénétration des monomeres. Le maintien d’une humidité résiduelle
a la surface de la dentine est donc nécessaire pour maintenir le volume du réseau de fibres de collagene. Un
séchage doux, a 1’aide de pellets de coton ou de mini-éponges constitue une approche adaptée (36,37).
L’application de chlorhexidine a 2% pendant 30 secondes sans rincage, aprés le mordangage et avant
I’adhésif, permet d’inhiber I’activité des métalloprotéinases matricielles (MMPs). Bien qu’elle n’augmente
pas directement les valeurs d'adhésion, elle contribue a limiter la dégradation enzymatique de la couche
hybride et a réduire la charge bactérienne résiduelle (9).

L’application de I’adhésif doit étre active, c’est-a-dire par un frottement énergique de la surface, ce qui
favorise sa pénétration au sein du réseau collagénique et améliore les forces d’adhérence (6).

Il est indispensable de réaliser un séchage a I’air doux avant de photopolymériser 1’adhésif pour permettre

I’évaporation des solvants, la pénétration et la répartition homogéne de 1’adhésif.

L’utilisation systématique d’un composite fluide d’une épaisseur de 0,5 a Imm maximum par-dessus
I’adhésif s’avére particulicrement pertinente. En raison de sa fluidité, le composite fluide permet de remplir
les irrégularités et micro-espaces présents dans la cavité, assurant ainsi une meilleure étanchéité et limitant
I’apparition de vides internes. Cette couche intermédiaire pourrait également agir comme un tampon de

contraintes, ce qui réduit le stress transmis a la dentine sous-jacente et donc a la pulpe. Par conséquent,
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I’application d’un composite fluide en fond de cavité optimise la qualité, la longévité de 1’adhésion et

diminue également le risque de sensibilités post-opératoires (38,39).

Certaines situations cliniques dans lesquelles les compositions minérales et organiques de I’émail et de la
dentine sont perturbées imposent des précautions spécifiques. En présence de dentine sclérotique,
hyperminéralisée et surtout une résistante a I’acide, le mordangage prolongé est inefficace et difficilement
contrdlable. Une alternative consistera a réaliser une légere abrasion de la surface hyperminéralisée a I’aide
d'une fraise diamantée a grains fins (bague rouge), permettant de 1’affiner et de rendre plus prévisible la

qualité de I’adhésion (10).

Dans le cas des dents atteintes de MIH (Hypominéralisation Incisives et Molaires), la présence d’un émail
hypominéralis¢ altére significativement les forces d’adhésion. Une déprotéinisation & 1’hypochlorite de
sodium a 5% pendant 60 secondes, suivie d’un ringage et séchage doux, est recommandée afin d’améliorer
les performances de collage (9). Ce pré-traitement de 1’émail est également efficace sur les dents atteintes
de fluorose (40).

Dans le cas particulier des dents dépulpées aprés traitement endodontique, le sablage de la dentine camérale
et intracanalaire a 1’alumine 50um permet d’éliminer efficacement les résidus de ciment canalaire et

d’eugénol, défavorables a I’adhésion (9).

Concernant la photopolymeérisation, il est recommandé de respecter la durée minimale indiquée par le
fabricant. Toutefois, un facteur a prendre en compte est la distance entre la source lumineuse et la résine :
plus cette distance augmente, plus 1’efficacité de la polymérisation diminue, ce qui se traduit par une baisse
des propriétés mécaniques et une diminution de 1’étanchéité (41,42). Une étude in vitro confirme que
I’augmentation de la distance de photopolymérisation entraine une réduction de la résistance au cisaillement
(43).
Plusieurs études ont également montré que le mode de photopolymérisation dit « soft-start » pourrait
optimiser les performances en réduisant le stress de polymérisation (44,45).
Le « soft-start » consiste & augmenter progressivement 1’intensité lumineuse et permet une formation des
chaines polymériques plus lentes et donc plus homogenes.
Ce protocole peut se réaliser de 2 manieres :

- En modulant la puissance lumineuse

- En faisant varier la distance entre la source lumineuse et la résine : en commengant plus loin puis

en se rapprochant progressivement. Cette seconde approche est privilégiée afin d’éviter de modifier

la puissance en cours de photopolymérisation.

21

(CC BY-NC-ND 4.0) WANG



Afin de pouvoir réaliser le « soft-start » de maniére efficace, il est donc conseillé d’allonger le temps de
photopolymérisation, notamment pour les cavités proximales ou les restaurations adhésives post-
endodontiques, ou la distance entre la face occlusale et le fond de la cavité peut étre importante.

Enfin, la polymérisation est inhibée par 1’oxygene présent dans 1’air, ce qui entraine la formation d’une
couche superficielle non polymérisée. Pour y remédier, 1’application d’un gel de glycérine avant la
polymérisation finale permet d’éliminer cette couche d’inhibition. Cette étape contribue également a

améliorer 1’adaptation marginale, renforcant ainsi la pérennité du joint (46).
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Tableau 2: Récapitulatif des protocoles cliniques recommandés pour optimiser 1’adhésion a 1’émail et a la
dentine

Objectif / situation Procédure recommandée

Isolation Utilisation d’une digue en caoutchouc

- Biscautage des bords d’émail sauf sur les faces
occlusales

Email - Sablage a I’alumine 50pum

- Temps de mordangage a I’acide orthophosphorique a
37% durant 30 secondes

Pré-traitement avec application pendant 60 secondes
MIH / Fluorose . S
d'hypochlorite de sodium a 5%

- Finition cavitaire avec grains diamantés fins (bague
rouge)

- Temps de mordangage a l’acide orthophosphorique a
37% < 15 secondes

Cas général - Application de chlorhexidine a 2% pendant 30 secondes

sans ringage avant 1’adhésif

Dentine - Séchage doux a I’aide de coton/mini-€ponges

- Frottement actif de I’adhésif avec une microbrush

- Séchage a I'air doux avant photopolymérisation

Collage intra-canalaire .
. Sablage a I’alumine 50pum
post-endodontique

. o Fraisage doux sur la surface hyperminéralisée avec grains
Dentine sclérotique . .
diamantés fins (bague rouge)

Fond de cavité Application d’un composite fluide de 0,5 & Imm d’épaisseur

- Respecter la durée minimale indiquée par le fabricant

-« Soft-start » : Photopolymériser en se rapprochant

L progressivement jusqu’a étre au plus proche

Photopolymérisation .

- Doubler le temps de photopolymérisation en cas de
cavités profondes

- Gel de glycérine lors de la photopolymérisation finale
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3.3. Perspectives

De nombreuses recherches sont actuellement menées pour développer de nouveaux adhésifs dentaires. En

effet, certaines limites leur sont reprochées, telles que la sensibilité opérateur-dépendante ou la faible

résistance aux agressions du milieu buccal. Parmi ces pistes :

Le développement d’adhésifs capables de relarguer du fluor : I’ajout de nanoparticules de NaF (Fluorure
de sodium) et de monomeéres N,N-dodécylvinylimidazole (DCV) dans un adhésif pourrait permettre une
libération prolongée de fluor (47).

Des adhésifs possédant une activité antibactérienne. Par exemple, ’incorporation de méthacrylate
diméthylaminohexadécyl et de nanoparticules de phosphate amorphe pourrait réduire la charge
bactérienne (48).

L’intégration d’agent bioactifs reminéralisants : un adhésif contenant des nanoparticules de phosphate de
calcium amorphe (NACP) aurait la capacité a reminéraliser la dentine en neutralisant I’acidité (49,50).
L’ajout de peptides bioactifs dans les adhésifs universels : comme le peptide dérivé de la copine-7

(CPNE7) qui a montré un potentiel pour réduire I’hypersensibilité post-opératoire (51).

Cependant, la réalisation d’études cliniques complémentaires qui permettront de confirmer leur efficacité et

sécurité a long terme est nécessaire avant d’envisager leur utilisation.
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CONCLUSION

La dentisterie adhésive représente aujourd’hui 1’'un des fondements majeurs de la dentisterie restauratrice
moderne. Malgré la multitude de systémes adhésifs présents sur le marché, il apparait clairement que les
systemes adhésifs universels occupent une place centrale dans la pratique contemporaine. Selon les études
récentes, leur utilisation avec un mordangage préalable sélectif de 1’émail apparait comme la stratégie la
plus fiable. Cette approche permet a la fois d’optimiser I’adhésion sur I’émail tout en limitant le mordancage
de la dentine. Avec des valeurs d’adhérence comparables, voire supérieures aux systémes mordangage-
ringage ou auto-mordangants, ils présentent des avantages déterminantstels que la possibilit¢ d’un
mordangage sélectif ou total, la simplification des protocoles cliniques, la stabilit¢ a long terme grace a une
adhésion chimique, la réduction des sensibilités post-opératoires et une meilleure reproductibilité des

résultats.

Cependant, quel que soit le systéme utilisé, le succeés d’une restauration adhésive repose sur des conditions
essentielles qui sont le strict respect du protocole proposé par le fabricant, le controle rigoureux du champ
opératoire et la maitrise des interactions entre les systémes adhésifs et les tissus dentaires, notamment la

dentine.

La mise au point des systémes adhésifs doit étre envisagée comme une étape clé pour consolider les acquis
scientifiques, guider le choix clinique et favoriser I’émergence de recommandations claires et fondées sur
les preuves.

L’adhésion reste un champ de recherche en constante évolution : de nouvelles formulations sont toujours a

I’étude et I’arrivée de nouveaux produits pourrait transformer notre pratique quotidienne.
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Mise au point sur les systémes adhésifs en 2025 et stratégies d’optimisation de ’adhésion

Résumé :

L’adhésion dentaire est un ¢lément essentiel de la dentisterie restauratrice moderne. La diversité des
systemes adhésifs disponibles en 2025 et la sensibilité opérateur-dépendante de leur mise en ceuvre,
rendent nécessaire une mise au point actualisée.

L’objectif de cette these est de comparer les différents systémes adhésifs a partir d’une revue de la
littérature scientifique et de proposer des recommandations cliniques fondées sur les données
scientifiques actuelles afin d’optimiser I’adhésion.

Les performances seront analysées selon le substrat, en mettant en lumicre le 10- MDP, molécule centrale
qui a marqué un tournant dans le domaine des adhésifs. Puis seront présentées les stratégies cliniques
permettant de maximiser le succés de 1’adhésion.

Ces recommandations visent a guider le choix clinique et a renforcer la durabilité¢ des restaurations

adhésives.
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