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Le succes d'une restauration est lié

a différents facteurs: le matériau,

le praticien et le patient [5]. Ce dernier est
celui qui fait la spécificité de I'odontologie
pédiatrique. Sa coopération, parfois
limitée, justifie le recours a des matériaux
tolérants a la manipulation et au protocole
simple. De plus, les dents temporaires

se singularisent des dents permanentes,
principalement par leur anatomie

et leur temps limité sur arcade.

Ainsi, méme si le praticien dispose

du méme arsenal de matériaux que pour
les dents permanentes (résine composite,
amalgame, compomere et ciment verre
ionomere - CVI), le cahier des charges
pour la restauration des dents temporaires
est différent.
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prés un rappel sur les particula-

rités des dents temporaires, nous

exposerons la synthese des données
actuelles de la littérature sur la longévité des CVI
dans cette indication clinique, puis nous présen-
terons les CVI modifiés par adjonction de résine
(CVIMAR) et les CVI condensables (CVIc).
Pour finir, nous illustrerons leurs principales uti-
lisations par des cas cliniques. Dans le cadre de
cet article, nous n’évoquerons pas les composites
modifiés par addition de polyacides (ou compo-
meres), car ceux-ci sont plus proches des compo-
sites que des verres ionomeres.

Critéres de choix d’'un matériau
en odontologie pédiatrique

Dans cette partie, nous nous limiterons aux crite-
res qui concernent les caractéristiques de la dent
temporaire et les types d’atteintes carieuses.

La dent temporaire se caractérise par une fine
épaisseur d’émail aux prismes orientés de bas en
haut au niveau proximal, entrainant une destruc-
tion importante en cas de 1ésion carieuse, d’autant
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que ces prismes ont une mauvaise cohésion. La den-
tine est également d’épaisseur moindre et ses tubuli
larges facilitent la pénétration bactérienne, accé-
lérant le risque de contamination pulpaire. D'ou
I'intérét de travailler avec des matériaux de
restauration étanches.

La chambre pulpaire est proportionnellement beau-
coup plus volumineuse que sur la dent permanente
et les cornes pulpaires proéminentes. Une lésion
carieuse se situe ainsi rapidement a proximité de
la pulpe. D’ou I'intérét de travailler avec des
matériaux adhésifs n'exigeant pas d’élément de
rétention cavitaire secondaire délabrant et pouvant
entrainer une effraction pulpaire.

Pour la méme raison, latteinte des surfaces lis-
ses chez les plus jeunes patients avec des caries en
nappe ou des lésions carieuses débutantes des sillons
occlusaux ou des faces proximales des molaires [11,
12] appellent a une approche de dentisterie adhésive
et la moins invasive possible.

Les dents temporaires, avec une faible hauteur coro-
naire et une constriction cervicale marquée, leurs
rapports avec les dents adjacentes et la présence de
papilles gingivales volumineuses, peuvent étre 2
lorigine de difficultés de mise en place d’un champ
opératoire étanche, rendant difficile l'utilisation de
matériaux hydrophobes [2] D’ou I'intérét de tra-
vailler avec un matériau hydrophile.

Les caries proximales adjacentes a la dent tempo-
raire traitée sont courantes. Un matériau relarguant
des fluorures placé en restauration proximale pré-
senterait 'avantage, dans un environnement favora-
ble chez un patient avec un risque carieux maitrisé,
de réduire le développement et la progression de
carie sur la surface proximale de la dent adjacente.
D’ou I'intérét de travailler avec un matériau
bioactif [13].

En outre, son temps résiduel sur arcade, parfois
court, peut permettre l'utilisation de matériaux de
longévité conciliable avec cette durée. Les contrain-
tes masticatoires chez lenfant étant également
moindres que chez I'adulte [1, 3, 10], des matériaux
relativement moins résistants mécaniquement peu-
vent se révéler satisfaisants. Ainsi, alors que les exi-
gences en termes de propriétés mécaniques sont
cruciales pour les dents permanentes, certaines
situations sur les dents temporaires peuvent se satis-
faire de propriétés mécaniques plus faibles. Cela
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explique que les verres ionomeéres, nettement moins
résistants mécaniquement que les composites, peu-
vent trouver leur place en odontologie pédiatrique.
Sibien que, en dehors de la rapidité de mise en ceuvre
liée a I'dge du patient, un matériau de restauration de
la dent temporaire devrait comporter les caractéris-
tiques suivantes: étanche et adhésif aux tissus
dentaires, bioactif et hydrophile.

Les verres ionomeres répondent 2 toutes ces carac-
téristiques.

Taux de survie des matériaux
de restauration de la dent
temporaire

Une revue de la littérature concernant la longévité
des matériaux dentaires utilisés pour la dent tempo-
raire met en exergue une grande variabilité des taux
de succes. En effet, de nombreux facteurs intervien-
nent: la famille et la marque du matériau utilisé, I'ex-
périence du praticien, le site et la profondeur de la
lésion carieuse ainsi que I'Age et la coopération du
patient.

De plus, la longévité des restaurations sur la dent
temporaire est significativement différente de celle
sur les dents permanentes, quel que soit le matériau
choisi [9], soulignant la spécificité des critéres de
choix d’un matériau pour la dent temporaire.
Yengopal et coll. en 2009 [15] ont réalisé une revue
systématique de la littérature comparant les résultats
des différents matériaux utilisés pour la restauration
des dents temporaires, en termes de soulagement de
la douleur, de taux de survie et d’esthétique. Il en
ressort que, de 1996 a 2009, seuls deux essais clini-
ques randomisés bien menés ont évalué les différents
matériaux de restauration et n‘ont rapporté aucune
différence significative entre ces derniers.

Dans l'un de ces deux essais, Donly et coll. en 1999
[6] comparent un CVIMAR (Vitremer®) avec
I'amalgame sur une période de trois ans, mais le
taux important de perdus de vue, conduit a ne rete-
nir leurs résultats que sur un an. Aucune différence
significative n'est mise en évidence.

Sur le plan de la survie, les CVI sont ainsi des maté-
riaux pouvant constituer une alternative a 'amal-
game ou au composite pour la restauration de la dent
temporaire, pour une période limitée dans le temps.
A Theure actuelle, deux types de CVI présentent
un intérét clinique: les CVIMAR et les CVlc.
Cependant, certaines études mettent en évidence des
différences de longévité selon le type de CVTI utilisé
et le site (occlusal ou proximal) de la cavité.
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Odontologie pédiatrique

Les deux grandes familles de CVI

Parmi les différentes familles de CVI, deux d'entre
elles sont particuliérement adaptées a I'odontologie
pédiatrique :

e Les CVIMAR (ciments verres ionoméres
modifiés par addition de résine)

Le Fuji [1® LC (GC), le Riva® Light Cure (SDI),

le Photac-Fil® (3M-Espe), le lonolux® (Voco)

e Les CVic (ciments verres ionoméres
condensables)

Le Fuji® IX (GC), le Riva® Self Cure (SDI), le HiFi® (Shofu),
le Ketac Molar® (3M ESPE), le ChemFil Rock® (Dentsply)
ou le lonofil Molar (Voco)

La grande différence entre ces deux familles
de matériaux concerne leurs propriétés mécaniques
et leur mise en ceuvre.

Les CVIMAR montrent une résistance a l'usure médiocre,
mais suffisante pour la restauration avec une durée
déterminée sur arcade. Qvist et coll. [14] rapportent
une longévité des CVIMAR presque égale a celle

des amalgames, mais supérieure a celle des CVlc.

Ces matériaux peuvent étre indiqués pour des restaurations
occlusales et proximales de la dent temporaire, pour

un temps résiduel sur arcade d'environ trois a quatre
ans [13, 4]. La mise en ceuvre des CVIMAR est souvent
appréciée par les praticiens étant donné la possibilité
de le rigidifier par photopolymérisation.

Les CVIc ont 'avantage de pouvoir se fouler a leur

mise en place au départ (propriété particuliérement
intéressante pour les cavités proximales) et, sous

certaines formulations, ont une prise chimique accélérée.

Toutefois, a moyen terme dans les secteurs proximaux,
ils sont peu résistants [13]. Il serait donc recommandé
de limiter leur utilisation en proximal pour un temps
résiduel sur arcade inférieur a deux-trois ans et pour
des cavités de taille petite 8 modérée [7]. Ils peuvent
étre également utilisés pour des cavités multi-faces

plus importantes, mais, dans ce cas, recouverts

d'une coiffe pédodontique préformée [4]. Toutefois,

il est possible que l'utilisation d'un vernis de protection
(G-Coat Plus®, GC) améliore considérablement

leur longévité, comme le montre une récente étude de
Friedl et coll. en 2011 [8], qui conclut que ces matériaux
pourraient &tre employés pour des restaurations
postérieures permanentes. Cependant, on peut s'interroger
sur le maintien de leurs propriétés bioactives de relargage
de fluorures, lors de l'utilisation d'un vernis de protection.

Enfin, notons qu'il existe depuis peu un nouveau
CVIMAR de haute viscosité (Riva® Light Cure HV - SDI)
qui est un CVIMAR qui peut étre foulé comme les CVlc.
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Cas cliniques

Quelle que soit la situation clinique, nous essaie-
rons, dans la mesure du possible, de toujours met-
tre en place un champ opératoire. Pour les deux cas
présentés, ou les lésions sont difficiles d’acces, un
champ opératoire étanche a pu étre mis en place.
Notons qu’avec ou sans champ opératoire, le carac-
tere bioactif des CVI, avec leur relargage de fluo-
rure, leur donne un plus sur les matériaux adhésifs.

e Cas clinique 1 (Dr L Goupy)

Exemple d'une restauration de lésion proxi-
male et cervicale sur dent temporaire avec
un CVIMAR: le Fuiji lI® LC (GC)

1a. Radiographie faite lors de la consultation d'urgence
chez un enfant agé de 8 ans. La lésion carieuse s'est
développée sous la bague du mainteneur d'espace Band
and Loop (75 -> 73).

b. Vue clinique initiale, vue occlusale. Un IRM® avait été
mis en place lors de la consultation d'urgence.
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c. Vue clinique initiale,
vue vestibulaire.

d. Radiographie
rétro-alvéolaire initiale
(IRM® en place).

e. Isolation

de la dent au moyen
d'un champ opératoire.
Vue occlusale.

f. Vue vestibulaire.

g. Eviction carieuse
et mise en place
d'une matrice.

h. Application

de I'acide polyacrylique
(10 4 20 % pendant
15 a 20 secondes,

suivi d'un rincage et
d'un séchage modéré).

i. Obturation

de la cavité coronaire
a l'aide du matériau
Fuji 11® LC. Vue clinique
occlusale.

j. Vue clinique
vestibulaire.

k. Controle
radiographique
postopératoire.

Dans ce cas de figure avec une lésion vestibulaire
juxta-gingivale, le CVIMAR trouve pleinement
son indication. Certes, en proximal, nous aurions
pu faire une restauration composite puisque le
champ opératoire a pu étre posé, mais pour des rai-
sons pratiques, nous avons choisi de garder le méme
matériau pour éviter d’avoir deux protocoles diffé-
rents pour restaurer la méme dent.
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e Cas clinique 2 (Dr L Goupy)

Exemple d’une restauration occlusale sur dent temporaire
avec un CVI condensable: Riva® Self Cure (SDI)
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2a. Vue clinique initiale de 64 (ECC chez un enfant b. Radiographie rétro-alvéolaire initiale.
agé de 2 ans).

e. Obturation de la cavité coronaire a I'aide du matériau . Contréle radiographique post-opératoire
Riva® Self Cure. Nous conseillons, la encore, d'utiliser ’ :
la solution de traitement de surface a I'acide polyacrylique

(Riva Conditioner) (10 & 20 % pendant 15 & 20 secondes,

suivi d'un ringage et d'un séchage modéré).
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Ce deuxiéme cas différe totalement du premier. Il s’agit
d’un enfant trés jeune, atteint de caries précoces du jeune
enfant. L'usage du matériau CVI trouve toute son indi-
cation, car nous allons surtout rechercher dans ce cas de
figure, les propriétés bioactives du matériau.

g. Vue clinique a une semaine. La résistance a l'usure du CVlc
est bien adaptée dans ce type de cas clinique. Par ailleurs,

les propriétés adhésives du CVlc sont bien utilisées,

étant donné I'architecture de la perte de substance.

Conclusion

Les principales caractéristiques des verres ionomeres
sont leur capacité a adhérer naturellement a 'émail et 2 la
dentine, leur action cariostatique de relargage de fluoru-
res, leur tolérance 4 P’humidité. Ce sont donc des maté-
riaux particulierement intéressants a utiliser dans les
situations cliniques difficiles chez 'enfant peu coopérant
voire quand I'isolation est impossible & obtenir du fait des
particularités anatomiques des dents temporaires. Dans
cette optique, nous utiliserons soit un CVIMAR, soit un
CVlc lorsque les sollicitations mécaniques, notamment
par usure, seront importantes. Dans un prochain article,
nous évoquerons la place des compomeéres en odontolo-
gie pédiatrique par rapport a ces matériaux.
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