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Introduction 

 
Les polymères de restauration sont actuellement l’objet d’engouement des patients et – par contre-coup – 
des praticiens dans le souci d’une apparence naturelle. Il est vrai que les développements récents ont 
amélioré leurs propriétés mécaniques. Néanmoins, les propriétés chimiques entraînent une rétraction 
volumique du matériau lors de la prise et des endommagements interfaciaux et à cœur avec le temps. 
 
Même après des soins méticuleux, les malades peuvent se plaindre de gênes ou de douleurs aux 
changements thermiques, à la pression masticatoire ou à son relâchement. Il est clair que ces phénomènes 
émanent essentiellement de pertes d’étanchéité à l’interface dent – matériau, accentuées avec le temps par 
des fluctuations de volume. Il est aisé d’imaginer l’augmentation de leur fréquence, si les étapes cliniques 
nécessaires à l’obtention d’une restauration collée ne sont pas respectées. 
 
Sous cet aspect, le questionnaire ci-après a pour objet d’être un référentiel destiné au praticien pour une 
utilisation raisonnée des polymères de reconstitution. Ces matériaux comprennent des catégories variées –
 résines composites, verres ionomères et composés hybrides – et le but n’est pas de traiter chaque espèce 
dans le détail. Le référentiel énonce forcément des critères d’ordre général, parfois schématiques et qui, 
nous en sommes conscients, ne sont pas exhaustifs. S’il recouvre les données essentielles de la littérature 
scientifique contemporaine, il reste éminemment évolutif et devra être constamment mis à jour. 
 
 

Réf. 1 : Le praticien choisit les matériaux selon les données scientifiques actuelles.  

Réf. 2 : Le praticien respecte les conditions de stockage et d’utilisation des matériaux. 

Réf. 3 : Le praticien analyse les conditions cliniques qui contre-indiquent les restaurations en matériaux 
composites. 

Réf. 4 : La préparation coronaire est économe des tissus sains résiduels. 

Réf. 5 : La chronologie des étapes opératoires est respectée. 

Réf. 6 : Les propriétés de photo-polymérisation de la lampe sont vérifiées. 

Réf. 7 : La technique d’insertion des matériaux optimise l’étanchéité de la restauration. 

Réf. 8 : La restauration reconstitue morphologiquement et fonctionnellement la dent. 

Réf. 9 : Le praticien optimise l’état de surface de la restauration composite. 
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Réf. 1 : Le praticien choisit les matériaux selon les 
données scientifiques actuelles 

 

Crit. 1.1 : Le fabricant met à disposition du praticien des informations écrites nécessaires à ce choix 

Crit. 1.2 : Le praticien dispose des informations démontrant la biocompatibilité des produits 

Crit. 1.3 : Le praticien dispose d’évaluations cliniques conformes aux standards internationaux 

Crit. 1.4 : L’utilisation de matériaux différents est fondée sur une compatibilité entre eux 

Crit. 1.5 : Le praticien s’assure que les caractéristiques  physico-chimiques et mécaniques des matériaux 
correspondent à leur utilisation  

Crit. 1.6 : Le  praticien utilise des matériaux composites radio-opaques 

 
Avant des essais ou études cliniques, les dispositifs et les matériaux médicaux (DM et MM) doivent subir 
des évaluations et essais biologiques normatifs. La Commission Européenne de Normalisation élabore les 
normes européennes (EN). Il s’agit d’un ensemble de spécifications techniques que les états européens 
établissent et approuvent consensuellement. Les différentes procédures concernant les DD et MD sont 
régies par les normes EN 30 993, EN ISO 10 993 et EN ISO 7 405. 
 
Par ailleurs, la signification clinique des test d’usage, gouvernés par exemple par la spécification n°41 de 
l’ADA / ANSI (American Dental Association / American National Standards Institute) n’est pas 
clairement établie et il n’existe pas de corrélation nette entre les différents tests. Pour l’évaluation clinique, 
le programme d’acceptation de l’ADA (Acceptance Program Guidelines) est un des moyens de connaître 
la sécurité et l’efficacité des matériaux polymères de restauration. 
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Réf. 2 : Le praticien respecte les conditions de stockage 
et d’utilisation des matériaux 

 

Crit. 2.1 : Les matériaux sont conservés dans les conditions préconisées par le fabricant 

Crit. 2.2 : Les produits sont éliminés dès la date de péremption 

Crit. 2.3 : Les matériaux sont utilisés en évitant les contaminations croisées 

Crit. 2.4 : Le praticien sélectionne les matériaux en fonction de leurs indications cliniques 

Crit. 2.5 : Le praticien dispose d’un mode d’emploi clair et précis pour les matériaux utilisés 

Crit. 2.6 : Le praticien respecte rigoureusement le mode d’emploi donné par le fabricant pour les produits 
utilisés 
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Réf. 3 :  Le praticien analyse les conditions cliniques qui 
contre-indiquent les restaurations en matériaux 
composites 

 

Crit. 3.1 : La prévalence carieuse et/ou l’hygiène buccale défectueuse contre-indiquent les restaurations 
proximo-triturantes en matériaux composites 

Crit. 3.2 : Les limites sous-gingivales des préparations contre-indiquent le plus souvent l’utilisation de 
résines composites 

Crit. 3.3 : La destruction de grande étendue dans les secteurs postérieurs contre-indique l’utilisation des 
matériaux composites en méthode directe 

Crit. 3.4 : Les contraintes occlusales importantes sont préjudiciables à des restaurations en matériaux 
composites 

Crit. 3.5 : Le bruxisme et autres para-fonctions sont en défaveur des restaurations durables en matériaux 
composites 

Crit. 3.6 : L'allergie déclarée à un des composants constitutifs contre-indique les restaurations en matériaux 
composites 
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Réf. 4 :  La préparation coronaire est économe des tissus 
sains résiduels 

 

Crit. 4.1 : Dans les zones accessibles, seuls les tissus cariés sont éliminés 

Crit. 4.2 : Dans les zones non accessibles, l’éviction des tissus sains est effectuée a minima uniquement 
pour permettre l’élimination des tissus cariés 

Crit. 4.3 : Les bords périphériques sont à contours nets et d’accès facile 

Crit. 4.4 : Les limites cavo-superficielles de la préparation tiennent compte de l’occlusion et minimisent 
les contacts intercuspidiens 
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Réf. 5 : La chronologie des étapes opératoires est 
respectée. 

 

Crit 5.1 : Les dents sont détartrées et nettoyées 

Crit 5.2 : L’occlusion statique et dynamique est contrôlée 

Crit 5.3 : Les matériaux de restauration sont sélectionnés en fonction de la localisation et de l’étendue de 
la carie (radiographie rétrocoronaire pré-opératoire recommandée) 

Crit 5.4 : La teinte est choisie sur dent humide avant l’isolation de la zone opératoire 

Crit 5.5 :  La dent est isolée des fluides buccaux pendant toute la durée de la procédure clinique 

Crit 5.6 : Lors des préparations proximales, la dent contiguë est protégée de toute agression 

Crit 5.7 : Après la préparation cavitaire, les tissus minéralisés sont conditionnés en respectant 
scrupuleusement les recommandations des modes d’emploi écrits 

Crit 5.8 : Pour permettre la pénétration des systèmes adhésifs dans le tissu mordancé, la dentine doit être 
asséchée modérément 

Crit 5.9 : En cas de protection pulpaire, les fonds de cavité sont choisis pour compenser la contraction 
volumique des matériaux composites 
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Réf. 6 : Les propriétés de photopolymérisation de la lampe 
sont vérifiées 

 

Crit. 6.1 : L’intensité du rayonnement lumineux émis par l’embout, est mesurée périodiquement avec un 
radiomètre (intégré à l’appareil ou indépendant) 

Crit. 6.2 : Le praticien s’assure auprès des fabricants que la lampe photopolymérise correctement les 
adhésifs et les matériaux composites mis en œuvre 
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Réf. 7 : La technique d’insertion des matériaux optimise 
l’étanchéité de la restauration  

 

Crit. 7.1 : Les matériaux composites sont appliqués et polymérisés par couches successives 

Crit. 7.2 : Chaque couche s’appuie, si possible, sur deux parois (trois au plus), pour minimiser les effets de 
la contraction de polymérisation 

Crit. 7.3 : La durée d’insolation est fonction de la lampe, de l’épaisseur de la couche et de la teinte du 
matériau 

Crit. 7.4 : La restauration et le contrôle de l’occlusion réalisés, une couche de résine chargée est mise en 
place sur la dent et la restauration après un nouveau mordançage 

Crit. 7.5 : La restauration finie, le contrôle visuel et tactile, au niveau du joint, ne révèle pas de défaut 

Crit. 7.6 : Le patient ne présente pas de sensibilité postopératoire immédiate ou à court terme 
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Réf. 8 : La restauration reconstitue morphologiquement et 
fonctionnellement la dent 

 

Crit. 8.1 : Une matrice et un système d’écartement limitent morphologiquement le périmètre de la 
restauration proximale 

Crit. 8.2 :  Le contrôle de l’intercuspidation maximale est réalisé à l’aide de papiers marqueurs 

Crit 8.3 : Les interférences en latéralité et en propulsion sont éliminés 

Crit 8.4 : La tension du point ou de la surface de contact est contrôlée  

Crit. 8.5 Les débordements sous-gingivaux sont éliminés 

Crit 8.6 L’espace interdentaire recréé permet l’exécution des techniques d’hygiène 

 
 



 PROJET LA QUALITE AU CABINET DENTAIRE COMPO 04 

 REFERENTIEL UTILISATION DES MATERIAUX COMPOSITES DE              

RECONSTITUTION  
Document de travail non définitif 

12/09/00 

 

 

                                ———————————————————————————————— 10/10 

 

Réf. 9 : Le praticien optimise l’état de surface de la 
restauration composite  

 

Crit. 9.1 : Une matrice est utilisée pour améliorer l’état de surface de la restauration, chaque fois que 
possible 

Crit. 9.2 : Le polissage et la finition sont réalisés sans échauffement 

Crit. 9.3 : Des strips bandelettes abrasives et de finition sont utilisées au niveau gingivo-proximal 

Crit. 9.4 : Un lustrage final est réalisé  

Crit. 9.5 : La zone gingivale de la reconstitution est soigneusement vérifiée 

Crit. 9.6 : Des conseils alimentaires et d’hygiène bucco-dentaire sont donnés au patient pour éviter les 
colorations extrinsèques 
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