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RÉSUMÉ 
Introduction. Les pertes de substances dentaires sont cliniquement res-

taurées par des matériaux telles que les résines composites. Pour l’étudiant en 
formation initiale, la réalisation d’une restauration au composite peut présenter 
une difficulté à surmonter au cours de l’apprentissage. C’est dans ce cadre que 
cette étude était menée pour évaluer la manipulation et les causes d’échecs des 
restaurations aux résines composites réalisées par les étudiants.

Méthode. Un questionnaire auto-administré a été utilisée auprès des étu-
diants en Master 1 et Master 2 de l’Institut d’Odontologie et de Stomatologie. 
Elle comprenait les rubriques suivantes : identification des étudiants par sexe, 
âge, année d’études; manipulation des composites selon la fréquence d’utilisa-
tion des résines composites pour la restauration, les moyens d’isolement et de 
coffrage lors des restaurations; causes d’échec des restaurations aux composites 
en fonction des connaisances sur les signes d’échecs, les secteurs concernés, 
les causes proprement dites.

Résultats. Les résultats ont montré que les moyens d’isolement étaient 
constitués par, les rouleaux de coton associés à un système d’aspiration (47,5%), 
la digue de même que les rouleaux de coton seuls avec un taux approximati-
vement égal de 21,8%. Quant aux causes d’échecs des restaurations aux com-
posites les étudiants dans leur globalité ont souligné que les habitudes nocives 
du patient (69,3%), le non-respect du protocole opératoire (54,5%), la taille de la 
restauration (45,5%), la mauvaise qualité des adhésifs (60,4%) et des composites 
(58,4) en étaient les principales causes.

Conclusion. Pour améliorer la qualité des restaurations aux composites 
et limiter les causes de leurs échecs les étudiants au cours de leur formation 
initiale se doivent de connaître et de respecter, le protocole opératoire de mise 
en œuvre des résines composites ainsi que les recommandations des fabricants. 

Mots-clés : Manipulation, Causes d’échecs, Résines composites, Etudiants

ABSTRACT

Introduction. Lost of dental substances are clinically restored by materials 
such as composite resins. For the student in initial training, the realization of a 
composite restoration can present a difficulty to be overcome during the appren-
ticeship. It is in this context that this study was carried out to assess the handling 
and the causes of failure of composite resin restorations made by students.

Method. A self-administered questionnaire was used with M1 and M2 
students of the Institute of Dentistry and Stomatology (IOS). It was made up of 
the following headings : Identification of students (sex, age, year of study), Mani-
pulation of composites : the frequency of use of composite resins for restoration, 
isolation and formwork means during restorations, Causes of failure of composite 
restorations: signs of failure, sectors concerned, causes themselves.

Results. The results showed that the isolation means consisted of the cotton 
rolls associated with a suction system (47.5%), the dam as well as the cotton rolls 
alone with an approximately equal rate of 21, 8%. As for the causes of failure of 
composite restorations, the students as a whole underlined that the patient’s har-
mful habits (69.3%), non-compliance with the operating protocol (54.5%), the size 
of the restoration (45.5%), the poor quality of adhesives (60.4%) and composites 
(58.4) were the main causes.

Conclusion. To improve the quality of composite restorations and limit the 
causes of their failures, students during their initial training must know and res-
pect the operating protocol for the implementation of composite resins as well as 
the manufacturers’ recommendations.

Key-words: Manipulation, Causes of failure, Composites resins, Students
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INTRODUCTION
Du fait de la demande esthétique de plus 

en plus croissante, la dentisterie adhésive 
occupe une place plus importante dans la 
pratique quotidienne de l’odontologiste [1]. 
Pour cela, les résines composites font partie 
de l’arsenal thérapeutique pour restaurer les 
pertes de substances dentaires quelle que 
soit leur origine. Au cours de ces vingt-cinq 
dernières années, les progrès enregistrés 
sur les adhésifs et les résines composites 
ont permis aux praticiens de réaliser des 
restaurations de plus en plus esthétiques [2]. 
Avec le temps, leurs propriétés mécaniques 
et physiques se sont améliorées, malgré la 
persistance de certains défauts, notamment 
la rétraction de prise, les contraintes et la 
profondeur de polymérisation. En effet, la 
rétraction de prise augmente le risque de 
perte d’adhésion et d’étanchéité, engendrant 
à plus ou moins long terme, des récidives 
de caries ce qui peut être une des causes 
d’échec des restaurations aux résines com-
posites [3,4]. Par ailleurs, les résines compo-
sites sont très sensibles à l’humidité, de ce 
fait leur manipulation doit suivre un pro-
tocole très rigoureux. Leur mise en œuvre 
nécessite une parfaite connaissance du ma-
tériau et des protocoles [5,6]. Pour l’étudiant 
en formation initiale, la réalisation d’une 
restauration au composite peut présenter, 
au cours de l’apprentissage, une difficulté 
à surmonter. Au Sénégal, la demande en 
restaurations aux résines composites est 
relativement élevée. Cependant, les données 
sur les connaissances et les causes d’échecs 
des restaurations aux composites réalisées 
par les étudiants en formation initiale sont 
rares. C’est dans ce cadre que cette étude 
était réalisée sur la manipulation des résines 
composites et leurs causes d’échecs.

MÉTHODES
Il s’agissait d’une étude transversale 
descriptive qui s’est déroulée entre Avril et 
Mai 2018. Elle a concerné tous les 
étudiants en Master 1 (M1) et Master 
2 (M2) de l’Institut d’Odontologie et de 
Stomatologie.

La collecte des données a été faite à 
partir d’un questionnaire comportant les 
rubriques suivantes :

- identification des étudiants (sexe, âge, 
année d’étude);

- manipulation des composites : la fré-
quence d’utilisation des résines composites 
pour la restauration, les moyens d’isole-
ment et de coffrage lors des restaurations; 

- causes d’échec des restaurations aux 
composites  : signes d’échecs, secteurs 
concernés, causes proprement dites.

Un échantillon réduit de 10 étudiants a 
été utilisé lors du pré-test pour évaluer la 
fiche d’enquête. Ensuite, les fiches validées 
ont été distribuées lors des séances cli-
niques à tous les étudiants de M1 et M2 qui 
ont eu à réaliser au moins une restauration 
au composite. Les étudiants ont complété le 
questionnaire de manière anonyme et sans 
avoir recours à leurs supports de cours.

Les données ont été analysées avec le 
logiciel SPSS version 19.0.

RÉSULTATS 

Un total de 111 fiches a été distribué aux 
étudiants. Toutes les fiches ont été remplies 
et récupérées, soit un taux de participation 
100%. 

Caractéristiques démographiques	

Sexe
La répartition selon le sexe a montré une 

prédominance des hommes (65 soit 58,6%) 
sur celle des femmes (46 soit 41,4%).

Age
La moyenne d’âge des étudiants est de 

22 ans avec un écart type de ±3 ans. La 
tranche d’âge la plus représentée est de 
20-25 ans avec un taux de 64,9%. 

Année d’étude
Les  é tud iants  de  M1 sont  au 

nombre de 52 (soit 46,8%), et ceux de 
M2 au nombre de 59 (soit 53,2%).
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Manipulation des composites
Elle a concerné l’utilisation des résines 

composites, les moyens d’isolement et de 
coffrage lors des restaurations.

Utilisation des résines composites 
pour la restauration
Il a été noté que 91% de l’échantillon 

(soit 101 étudiants) réalisent des restau-
rations aux composites.

Moyens d’isolement et de coffrage
Les plus utilisés sont les rouleaux de 

coton associés à un système d’aspiration 
(47,5%) suivis de la digue (21,8%) et des 
rouleaux de coton seuls (21,8%) (Figure 1).

Les moyens de coffrage ne sont utilisés 
que par 37% de l’échantillon (Figure 2).

Figure 1  : Répartition selon les moyens 
d’isolement

Figure 2 : Répartition selon le moyen de coffrage

Evaluation des échecs des 
restaurations aux composites

Localisation 
Les échecs des restaurations aux com-

posites sont plus fréquents au niveau 
antérieur (61,4%) que postérieur (38,6%).

Types d’échecs
Les plus retrouvés sont la perte de la res-

tauration (60,4%), le manque d’étanchéité 
(54,5%) et la fracture (52,5%) (Figure 3).

Figure 3 : Distribution des types d’échecs

Causes d’échecs
L’étude a montré que les causes d’échecs 

pouvaient relever du praticien comme du pa-
tient mais aussi du matériel de restauration.

Les causes liées au patient sont repré-
sentées par les habitudes nocives (69,3%) 
et le manque de coopération du patient 
(33,7%) avec une différence statistiquement 
significative (p<0,05) (Figure 4).

Figure 4 : Répartition des causes d’échecs 
liées au patient
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Les causes liées au praticien sont 
liées au non-respect du protocole opéra-
toire (54,5%), à la taille de la restaura-
tion (45,5%), à une indication mal posée 
(39,6%). 

Le non-respect du protocole opératoire 
est aussi lié à l’absence d’isolation (65,5%), 
à un nettoyage insuffisant (43,6%) et à la 
technique utilisée (38,2%). La différence 
est statistiquement significative (p<0,05) 
(Figure 5).

Figure 5 : Répartition des causes d’échecs 
liées au praticien

Les causes liées au matériel sont en rap-
port avec une mauvaise qualité de l’adhésif 
et du composite avec une différence qui 
est statistiquement significative (p<0,05) 
(Figure 6).

Figure 6 : Répartition des causes d’échecs liées 
au matériel

DISCUSSION
Face à une demande esthétique crois-

sante, aux changements de paradigme des 
concepts de restauration, de nouveaux 
matériaux telles que les résines composites 

sont apparus. Ils ont connu une évolu-
tion dans leur composition, les rendant 
capables de restaurer la teinte initiale des 
dents. De plus, elles ont l’avantage de pré-
senter un rendu esthétique meilleur que 
les matériaux traditionnels comme l’amal-
game. L’évaluation de ces restaurations aux 
résines composites montre qu’il existe des 
différences quant aux résultats cliniques. 
C’est dans ce cadre que cette étude a été 
menée pour évaluer la manipulation des 
composites des résines par les étudiants 
de M1 et M2 de l’Institut d’Odontologie et 
de Stomatologie et les causes d’échecs de 
ces restaurations. 

Caractéristiques démographiques
L’enquête a été réalisée en milieu univer-

sitaire auprès d’une population estudian-
tine constituée de 65 hommes (soit 58,6%) 
et 46 femmes (soit 41,4%). Ces données 
statistiques sont en accord avec celles de 
l’université Cheikh Anta Diop et l’Institut 
d’Odontologie Stomatologie en particulier, 
où les garçons sont plus nombreux que les 
filles, malgré les progrès importants qui ont 
été faits par les autorités gouvernementales 
pour la scolarisation des filles au Sénégal. 
Cependant, ces données sont en contradic-
tion avec celles de la population générale 
sénégalaise qui est composée à 50,55% de 
femmes selon l’Agence Nationale de la Sta-
tistique et de la Démographie du Sénégal [7].

Nos résultats ont rapporté la jeunesse 
de l’échantillon avec une moyenne d’âge 
de 22 ans±3 ans. Pour ce qui des années 
d’études, il a été constaté qu’il y a un taux 
approximativement égal entre le nombre 
d’étudiants en M1 et ceux en M2, ceci 
depuis l’introduction du système LMD 
(Licence, Master, Doctorat) dans le cursus 
des études odontologiques [8].

Manipulation des composites
Ce travail a porté sur la manipulation 

des composites et les causes d’échecs de 
ces restaurations réalisées par les étudiants 
de M1 et M2 en formation initiale. Au total, 
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111 fiches ont été distribuées et récupérées 
pour les besoins de l’étude. 

Nos résultats ont montré que la plupart 
des étudiants de l’échantillon utilisait les 
résines composites (soit un effectif de 101 
étudiants, 91%). Ceci peut se justifier par 
le fait que les systèmes adhésifs amélo-
dentinaires et les principes de restaurations 
adhésives sont enseignés en M1. Les dix 
étudiants qui n’avaient pas encore réalisé 
des restaurations aux composites étaient 
en M1 et au moment de l’enquête.

Un des préalables essentiels lors des 
restaurations aux résines composites est la 
pose d’un champ opératoire afin d’éviter 
toute contamination par la salive et les 
fluides buccaux. L’enquête a montré que la 
digue était utilisée par 21,8% de l’échantillon. 
A défaut d’utiliser la digue, des dispositifs 
alternatifs étaient utilisés tels que les rou-
leaux de coton seuls (21,8%), les rouleaux 
de coton associés à un système d’aspiration 
(47,5%). Le principal intérêt de la digue lors 
du collage est de préserver la zone de travail 
propre et sèche, de manière à optimiser les 
propriétés des matériaux de collage [9]. Ces 
résultats sont plus faibles que ceux d’Ivascon 
et al.[10] qui ont montré que 80% des étudiants 
utilisaient la digue lors des thérapeutiques 
endodontiques.  Ce qui corrobore les données 
de Dunia-Al Hadi et al. et de Saleem et al.[11,12] 
avec des taux respectifs de 75% et 74,5%. Il 
ressort de ces travaux que, alors que les étu-
diants sont tenus d’utiliser la digue lors du 
traitement endodontique, il n’existe pas une 
telle exigence pour les procédures en den-
tisterie restauratrice. L’utilisation du champ 
opératoire est à encourager et à adopter par 
les praticiens dans leur pratique courante. 

Notre étude a montré que les moyens 
de coffrage ne sont utilisés que par 37% de 
l’échantillon, ce qui pourrait contribuer à la 
survenue d’un échec surtout si la perte de 
substance nécessite l’utilisation de ce dis-
positif. Une attention particulière doit être 
apportée au respect par les étudiants des 
restaurations de dents nécessitant l’utilisa-
tion d’un moyen de coffrage.

Causes d’échecs
Nos résultats ont montré que le sec-

teur antérieur (61,4%) présentait un taux 
d’échec plus important que celui postérieur 
(38,4%). Cette différence peut s’expliquer 
par le fait que les dents antérieures sont 
plus concernées par les restaurations aux 
résines composites. Ces échecs sont de deux 
ordres : mécaniques et esthétiques. Les 
échecs mécaniques sont liés à la dégradation 
du composite ou son décollement. Ceux-ci 
peuvent être évités grâce au choix judicieux 
d’un adhésif spécifique au secteur antérieur 
et un respect rigoureux des procédures. Les 
échecs esthétiques sont dus à des problèmes 
de teinte, de forme, d’état de surface ou de 
visibilité du joint dent/composite.

Pour les formes cliniques des échecs, les 
plus retrouvés étaient : la perte de la res-
tauration, le manque d’étanchéité (54,5%), 
la fracture de la restauration (52,5%). Ces 
résultats sont en deçà de ceux de Kopperud 
et al [13] qui ont rapporté des taux respectifs 
de 5,3% pour la fracture de la restauration, 
8% pour la perte de la restauration et 2,4% 
pour les défauts marginaux. Ces derniers 
pourraient conduire à des infiltrations des 
fluides buccaux et à des changements de 
teinte des restaurations. D’autres facteurs 
peuvent contribuer à ces échecs tels qu’un 
mordançage insuffisant associés à l’ab-
sence d’un champ opératoire adéquat [1,14]. 

Pour les causes d’échecs liées au pa-
tient, les habitudes nocives (69,3%) sont 
citées comme pouvant être une des causes 
d’échecs de nos restaurations. Ces résultats 
sont similaires à ceux de Sarr [15] et de Van 
de Sande[16] qui ont rapporté que celles-ci 
pourraient avoir une influence sur la lon-
gévité des restaurations aux résines com-
posites. Aussi, le manque de coopération 
qui a été noté lors de l’enquête pourrait-il 
avoir une influence sur l’échec des restau-
rations avec un taux de 33,6%, ce qui est 
un problème que les étudiants en formation 
subissent lors de leur pratique clinique.

La principale cause d’échecs liée au 
praticien est le non-respect du protocole 
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opératoire dans la présente étude, tout 
comme l’a rapporté Sarr et al.[15]. Le non-
respect du protocole pourrait être lié soit à 
un manque d’apprentissage des étudiants, 
soit au stress au cours du stage clinique 
comme le souligne étude antérieure réali-
sée en 2018 à Dakar par Ndiaye et al.[17]. 
Il importe de noter que la réalisation des 
restaurations aux composites est délicate et 
l’obtention d’un collage de qualité n’est pas 
facile en l’absence d’une isolation parfaite 
du fait de l’humidité. De ce fait, le protocole 
de mise en place d’une restauration aux 
résines composites demande une rigueur 
de la part du praticien. 

Les causes d’échecs pourraient aussi 
être liées à la manipulation des résines 
composites [1]. En dentisterie adhésive, la 
conservation des matériaux de restaura-
tion est importante car elle peut avoir une 
influence sur leur qualité [19]. De ce fait, les 
fabricants ont émis des recommandations 
pour la conservation des coffrets de résines 
composites à température relativement 
basse et à l’abri de la lumière afin d’éviter 
toute altération du matériau. Le moyen 
idéal de conservation est le réfrigérateur. 
Les résultats ont montré que les causes 
d’échecs pouvaient être liées aux qualités 
du composite dans 60,4% des cas et de 
l’adhésif  dans 58,4% des cas. D’après ces 
taux constatés lors de cette enquête, la 
problématique de la conservation de ces 
produits est notée et un contrôle rigoureux 
doit y être apporté. Normalement, cette 
situation ne devrait pas se poser car la 
conservation des produits est assurée par 
lun personnel qualifié affecté à la salle de 
stérilisation de la clinique. 

CONCLUSION
Actuellement, les résines composites oc-

cupent une place importante en odontologie 
restauratrice.  Leur utilisation obéit à cer-
tains principes et règles que l’étudiant en 
formation initiale doit acquérir. Malgré les 
progrès obtenus sur l’adhésion, les échecs 
de ces restaurations demeurent impor-

tants du fait du non-respect du protocole 
opératoire ou de la mauvaise conservation 
du matériau. Pour l’étudiant en formation 
initiale, la réalisation d’une restauration 
au composite peut présenter au cours de 
l’apprentissage une difficulté à surmonter.
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