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1. Introduction

Les pertes de substance dans le secteur antérieur peuvent avoir difféerentes
étiologies, telles que les lésions carieuses, les traumatismes, la maladie
parodontale, les dysharmonies de forme ou de couleur, les pertes de substance
non carieuses, les diastémes et les défauts d’alignement. Elles entrainent des
préjudices esthétiques.

La restauration dans le secteur antérieur nécessite préalablement une analyse
esthétique et fonctionnelle ainsi qu’une planification d’'un projet esthétique. Ces
restaurations peuvent étre directes (stratification), indirectes (restaurations
indirectes adhésives telles que facettes, couronnes périphériques), ou semi-

indirectes (technique du composite injecté).

La technique du composite injecté est un procédé de restauration temporaire
non invasif qui traduit un wax-up en restauration composite par l'utilisation d’'une
gouttiere d’injection coulée en silicone transparent. L’intégration du flux
numérique en chirurgie dentaire a permis I'essor de la CFAO. Le « wax-up »,
historiquement réalisé en cire sur un modéle en platre, est progressivement
remplacé par une modélisation numérique réalisée par un logiciel dédie, utilisant
comme support une empreinte optique. Cette technologie peut désormais étre
utilisée pour la réalisation des gouttieres d’injection mais aucune donnée
concernant cette application n’est disponible dans la littérature. Celle-ci
permettrait d’intégrer 'ensemble des étapes de réalisation du composite injecté
dans le flux numérique, d’éliminer I'étape du « wax-up » physique et d’obtenir un

meilleur contréle de I'épaisseur et une meilleure reproductibilité de la gouttiere.

Il est donc nécessaire d’investiguer la précision des composites fabriqués par
cette nouvelle méthode de fabrication de gouttiére d’injection par CFAQO, et de la
comparer avec la méthode conventionnelle de coulage d’une gouttiére en
silicone sur un modéle de wax-up physique. L'objectif de cette thése est
d’effectuer une étude pilote pour évaluer la faisabilité d’'une étude comparative
sur la précision des composites injectés réalisés avec les différentes gouttieres

d’injection.
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2. Etat de ’art

2.1. Perte de substance et restauration dans le secteur

antérieur

21.1. Causes de perte de substance

L'objectif de la dentisterie restauratrice dans le secteur antérieur est la
réhabilitation biologique, fonctionnelle et esthétique des structures dentaires.
Lésions carieuses, traumatismes, maladies parodontales, dysharmonies de
forme et/ou de couleur, perte de substance non carieuse, diastemes résiduels
aprés traitement orthodontique, sont des étiologies possibles de perte de

substance et de dysharmonies esthétiques [19].

Les Iésions carieuses se caractérisent selon la classification ICDAS
(International Caries Detection and Assessment System) qui est une
classification clinique. Cette classification comporte un code allantde 0 a 6: 0
étant une face saine, 1 et 2 stade initial, 3 et 4 stade modéré, 5 et 6 un stade

avanceé de la Iésion carieuse (fig. 1) [13,19,25].

ICDAS codes, based on the histological

extent of lesions, stage the caries continuum
Images provided courtesy of Dr Andrea Ferreira Zandona, University of Indiana

' FOUNDATION
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Figure 1 : Classification ICDAS [25]

Les traumatismes dentaires se classent selon l'atteinte coronaire et/ou
radiculaire et selon I'exposition ou non de la pulpe, décrits par la classification
d’Andreassen (fig.2). Ainsi, nous distinguons : I'infraction et la fracture de I'émail,

la fracture amélo-dentinaire simple (sans exposition pulpaire) ou complexe (avec

15



exposition pulpaire), la fracture corono-radiculaire simple ou complexe ainsi que

la fracture de la radiculaire’ [3,23].

1. Infraction et fracture 2. Fracture 3. Fracture complexe 4. Fracture couronne- 5. Fracture couronne- 6. Fracture
de I'émail. émail-dentine. de la couronne. racine non complexe. racine complexe de la racine

Figure 2 : Traumatismes dentaires selon la classification d'Andreassen [23]

La maladie parodontale peut engendrer des migrations dentaires
pathologiques, provoquant des défauts esthétiques avec [I'apparition de
diastémes secondaires, qui surviennent lorsque I'équilibre entre les forces qui
maintiennent la position physiologique et les forces qui tendent a la déplacer est

rompu [18].

Les dysharmonies de forme ou de couleur comprennent : les amélogénéses
imparfaites [26], hypoplasies [17] et hypo-minéralisations amélaires [1], les
dysplasies dentinaires et dentinogénése imparfaite [20], les fluoroses [40], les
anomalies chromatiques [15], les anomalies de morphologie (exemple : dent

riziforme [10], dent double [31], dens evaginatus [30].

Les pertes de substance non carieuses regroupent : I'abrasion, I'attrition, et
I'érosion dentaire. L’abrasion est une perte de substance par frottement des
surfaces dentaires avec un corps étranger. L’attrition correspond au contact
dento-dentaire entre dents proximales ou antagonistes. L’érosion est un
processus physico-chimique ou chimique d0 a des acides endogénes ou

exogenes, qui se traduit par une dissolution chimique de la dent [16].

Les diastémes et les défauts d’alignement résiduels aprés traitement
orthodontique ou non peuvent générer des désagréments esthétiques qui sont

susceptibles d’étre résolus par des techniques minimalement invasives [11].

' World Health Organization. International statistical classification of diseases and related health
problems, 11th revision (ICD-11) for mortality and morbidity statistics. In.
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2.1.2. Analyse esthétique et fonctionnelle

La planification d’un projet esthétique basé sur une analyse esthétique et
fonctionnelle est nécessaire avant d’entreprendre la restauration de dents

antérieures [29].

2.1.2.1. Analyse morphologique

En 2005, Furhauser et coll. ont établi un index pour I'évaluation des tissus

mous autour d’'une couronne implanto-portée : le Pink Esthetic Score (PES)[8].

En 2009 Belser et coll. reprennent le travail de Furhauser et ajoutent au PES
le White Esthetic Score (WES) pour évaluer en plus des tissus mous, les

caractéristiques esthétiques de la dent (fig.3) [4].

1: Tooth Form

2: Outline/Volume

3: Color (hue/value)

4: Surface Texture

5: Translucency/Characteri-
zation

Maximum Score: 10

Figure 3 : WES et PES critéres, Belser et coll. [4]

Depuis, une étude réalisée par Lanza et coll. en 2017 a montré la validité de

ces criteres pour la réhabilitation sur les dents naturelles en zone antérieure [21].
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Ainsi, les criteres pris en compte dans le PES sont : la présence de la papille
mesiale, la présence de la papille distale, I'alignement des collets, le contour
gingival, la convexité alvéolaire, la couleur gingivale et la texture. Les criteres pris
en compte dans le WES sont : le volume coronaire, la forme, la couleur, I'état de

surface et la translucidité.

Ces scores sont respectivement notés sur 10 points. Chaque caractéristique
se voit attribuer une note de 0 (divergence majeure), 1 (divergence mineure) ou

2 (pas de divergence). On obtient ainsi une note maximale de 20.

De plus Magne et Besler ont défini en 2022 des critéres esthétiques

fondamentaux objectifs [22], qui reprennent les critéres de Belser [43] modifiés
(fig. 4).

Figure 4 : Critéres fondamentaux objectifs de Magne et Besler [22]

1. Santé gingivale 2. Eléments de base de la forme
dentaire

3. Fermeture des embrasures 4. Caractérisation de la dent

gingivales

5. Axes dentaires 6. Etatde la surface

7. Zénith du contour gingival 8. Couleur

9. Equilibre des festons gingivaux 10. Configuration des bords incisifs

11.Niveau du contact interdentaire 12.Ligne de la lévre inférieure

13.Dimensions relatives des dents 14. Alignement du sourire
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2.1.2.2. Analyse de la couleur

Il existe trois parameétres fondamentaux de la décomposition des couleurs qui
sont essentiels dans I'enregistrement et I'évaluation de 'esthétique en chirurgie
dentaire. lls servent de base pour atteindre une correspondance de couleur
précise entre le matériau de restauration et la dent. Ces parameétres sont :

- la luminosité : déterminée par la quantité de lumiére qu'une couleur reflete

ou la quantité de blanc qu'elle contient,

- la saturation : fait référence a l'intensité d'une couleur, définie par la

quantité de pigments qu'elle contient,

- la teinte : connue aussi sous le nom de tonalité chromatique ou

chromaticité. Elle désigne les différentes sensations colorées perceptibles.

Elle est définie par la longueur d'onde dominante que la dent refléte.

De plus Vanini propose des parametres complémentaires qui s’ajoutent aux
trois parameétres fondamentaux, donnant ainsi les cinq dimensions de la couleur
en chirurgie dentaire (fig. 5) [39] : la base chromatique (teinte-saturation), la
luminosité (value), lintensité (représentant les zones hypo-minéralisées),

I'opalescence et les caractérisations.

cterizations

Intensities

Opalescence

Figure 5 : Les cing dimensions de la couleur en dentisterie
selon la technique de Vanini [39]
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2.1.2.3. Analyse fonctionnelle dans le secteur antérieur

Les dents antérieures jouent un réle primordial sur les rapports statiques ainsi
que sur les rapports dynamiques de la mandibule, lors de la propulsion et de la
rétropulsion. Les canines participent spécifiquement au guidage de la mandibule

lors des mouvements de diductions [7] .

Les rapports statiques des dents antérieures concernent I'occlusion d’inter-
cuspidie maximale, c’est « une position de référence de la mandibule dans
laquelle les dents des deux arcades entretiennent un maximum de points de
contact ». Nous avons ainsi un recouvrement et un surplomb des incisives
mandibulaires par les incisives maxillaires. Dans cette position, le bord libre des
incisives mandibulaires et le tiers apical de la face palatine des incisives

maxillaires sont en contact [7].

Les rapports dynamiques concernent les faces linguales des incisives et des
canines maxillaires qui forment un guide incisif essentiel pour le mouvement des
incisives et canines mandibulaires. Celles-ci glissent les unes contre les autres,
guidant ainsi la trajectoire antérieure de la mandibule en propulsion et
rétropulsion. L'ensemble formé par le surplomb et le recouvrement des incisives
forme la pente incisive qui, avec la pente condylienne, détermine la désocclusion

des dents postérieures pendant la propulsion de la mandibule [7].

Le guidage antérieur doit étre enregistré lors des restaurations dans le secteur

antérieur.

2.1.2.4. Planification esthétique au travers du Digital smile design

Une fois les analyses esthétiques et fonctionnelles réalisées, les données
recueillies permettent la planification esthétique qui est réalisée avec un logiciel
dédié.

Pour exemple, des logiciels de « digital smile design » permet I'établissement
du projet esthétique, la prévisualisation du résultat esthétique ainsi qu’'une
communication aisée avec le patient, tant sur les objectifs que sur le rendu final

des restaurations futures [6,24].
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Les principaux logiciels sont: Photoshop CS6, Keynote, Aesthetic Digital
Smile Design (ADSD), Cerec SW 4.2, DSD App by Coachman, Smile Designer
Pro (SDP), VisagiSmile, Planmeca Romexis, Smile Design (PRSD) [24].

Pour exemple, l'application DSD est un outil numérique qui permet la

planification esthétique (fig. 6, A et B) [6].

@ ggulict :lll@ﬁ@!"’

Figure 6 : A : Protocole DSD, photo du sourire avec les écarteurs [24] ; B : DSD, Planification [24].

Un des objectifs de la planification esthétique est la réalisation des wax-up
aprés l'enregistrement des empreintes (numériques ou physiques). Cela permet
par la suite la mise en place d’'un mock-up en bouche pour la validation du projet

esthétique.
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2.1.3. Restauration dans le secteur antérieur

Le concept médical de gradient thérapeutique met la préservation tissulaire au
cceur des préoccupations de la dentisterie moderne. Il présente les différentes
options thérapeutiques, de I'approche la moins invasive a la plus invasive (fig. 7)
[45]. Concernant la reconstitution des dents antérieures délabrées, la
stratification de composite, les facettes et les couronnes périphériques

constituent les traitements de référence.

Préservation Tissulaire : Préservation Tissulaire :
Moins mutilant Plus mutilant
) Couronnes
Orthodontie Py
Périphériques
. Stratifications
Eclaircissement

Microabrasion
Facettes

Inlays/Onlays
1. Le « Gradient »
thérapeutique (développé
et adapté uniquement ici ; .
au cadre des anomalies Méega-abrasion
esthétiques sur dents
naturelles antérieures
et unitaires).

Figure 7 : Le gradient thérapeutique selon G. Tirlet et JP. Attal [44]

La restauration par stratification de composite consiste en la reconstruction de
la dent a I'aide de plusieurs couches de composite se rapprochant des propriétés
optiques de I'émail et de la dentine. Cette technique permet d’obtenir un résultat
esthétique grace a des couches d’opacité et de translucidité différentes [35,44].
Il existe deux approches : a main levée ou la méthode guidée [22]. Elle est
indiquée pour des pertes de substance de faible étendue : fracture d’angle incisif,
fermeture de diasteme, transformation morphologique, traitement d’'une lésion
carieuse. Cette technique a I'avantage d’étre peu invasive, peu onéreuse et

réalisable en une seule séance [44].
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Les restaurations indirectes adhésives peuvent étre réalisées en composite ou
en céramique (RAC). Parmi les restaurations en céramique, on retrouve les
facettes, les couronnes périphériques ainsi que les endocouronnes. Elles sont
collées par des composites micro-hybrides/nano-hybrides avec un systeme
adhésif. Ces indications sont regroupées au sein d’une classification proposée
par Magne et Besler (fig. 8 et 9) et ont comme avantage un résultat esthétique et
une durabilité supérieure aux résines composites. Cette technique nécessite

néanmoins une préparation tissulaire de la dent [22].

TYPE |
Dents réfractaires au blanchiment

Type IA Colorations dues aux tétracyclines de degrés lll et IV
Type IB Dents réfractaires au blanchiment externe ou interne

TYPE Il

Modifications morphologiques majeures

Type IIA Dents conoides
Type IIB Triangles noirs interdentaires et fermeture de diastemes
Type IIC Allongement des bords libres et restitution de la prééminence incisive

TYPE lli

Restaurations de grande étendue chez les adultes

Type A Fractures coronaires étendues
Type llIB Pertes d’émail étendues par biocorrosion et usure
Type llIC Malformations congénitales et acquises généralisées

TYPE IV

Couronnes périphériques

Type IVA Couronnes collées a la dentine (indications similaires a celles du type IlI)
Type IVB Remplacement de couronnes périphériques existantes

TYPE V

Endocouronnes

Restauration de dents traitées endodontiquement et séverement

Type prospectif délabrées

Figure 8 : Classification des reconstitutions adhésives collées antérieures proposée par Magne et Besler
[22]

23



TYPE

DESIGN ORIGINAL DES ANNEES 1980
FACETTES TYPE « ONGLE »

TYRET

ELONGATION DES BORDS LIBRES

ENVELOPPEMENT PROXIMAL

TYPE I

ELONGATION MAJEURE
DU BORD INCISIF

RECOUVREMENT ETENDU

TYRE IV

COUVERTURE CORONAIRE
COMPLETE

DENTS VITALES

DENTS NON VITALES
AVEC RECONSTITUTION

ENDOCOURONNES
SANS TENON
ET SANS RECONSTITUTION

Figure 9 : Evolution de la configuration de I'élément en céramique [22]
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2.2. Restauration par composite injecté

Ammanato et coll. sont les premiers auteurs a avoir décrit I'utilisation d’'une
clef en silicone pour mettre en forme un composite. Un composite chauffé était
mis en place au niveau de la perte de substance, la clef transparente
repositionnée dessus puis 'ensemble était photo-polymérisé au travers de la clef

[2].

Cette technique a ensuite évolué vers le composite injecté ou un composite
fluide est directement injecté dans une gouttiere d’injection. Et permet la
réalisation de reconstitutions esthétiques semi-indirectes qui reproduit les wax-

up du prothésiste en bouche.

La technique du composite injecté est un procédé indirect/direct qui permet de
traduire de maniere prévisible un wax-up en restauration constituée de composite
dans le secteur antérieur. Les wax-up réalisés lors du projet esthétique sont
utilisés pour réaliser une gouttiere d’injection en silicone transparent. Du
composite fluide est injecté dans la gouttiére puis photo-polymérisé au travers.
Cette technique non-invasive permet ainsi de reconstruire la dent sans nécessité
de préparation dentaire [33]. La technique du composite injecté est présentée
comme moyen de reconstitution esthétique simplifié et prédictible en limitant le
temps passé au fauteuil [36].

2.21. Indications

Les indications de la technique du composite injecté sont multiples [33,36,37] :
- réparation de dents et de restaurations fracturées,

restauration des surfaces occlusales usées sur les restaurations

composites postérieures,

- eétablissement de la longueur du bord incisif avant l'allongement
esthétique de la couronne,

- reconstitution provisoire de transition (pour établir la dimension verticale
et pour modifier les schémas occlusaux),

- couronnes pédiatriques en composite,

- restaurations en composite : classes lll, IV et V ; facettes,
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- gestion de l'espace orthodontique et fermeture de diastéme apres
traitement orthodontique,
- restauration provisoire implanto-portée,

- réparation de dents prothétiques fracturées ou manquantes.

2.2.2. Matériaux

2.2.21. Reésine composite fluide

Les résines composites sont constituées d’'une matrice organique résineuse
et de charges minérales dont la cohésion est assurée par un agent de couplage,
le silane. Deux parametres majeurs des charges sont a considérer :

- Le taux de charges disponibles dans le composite. Plus ce taux est
élevé plus les propriétés mécaniques seront importantes (résistance a
la flexion, compression, traction et faible retrait de polymérisation)
[22,34] ;

- La taille des charges. Plus ces charges sont de petite taille plus les
propriétés esthétiques sont améliorées ainsi que la résistance a 'usure
[22,34].

La technique du composite injecté nécessite d’utiliser un composite avec une
viscosité inférieure aux composites conventionnels pour permettre leur injection
au travers de la gouttiere. Ces matériaux, présentent un taux de charge plus
faible que les composites conventionnels, réduisant ainsi la résistance a 'usure

et le rendu esthétique par rapport aux résines composites conventionnelles [41].

Terry et coll. [36] décrivent les composites injectés comme pouvant étre
utilisés a moyen et long terme dans le cadre d’une réhabilitation interdisciplinaire,
en tant que reconstitution provisoire. En effet, les reconstitutions indirectes en
composite dans le secteur antérieur sont peu recommandées car méme si elles
permettent une préparation plus économe en tissu, leur durée de vie est plus
courte et leur qualité esthétique moins satisfaisante. Ainsi les facettes composite
en secteur antérieur ne sont pas recommandées pour des reconstitutions
d’'usage [36].
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Conscients de ces limites, les fabricants tentent de les pallier en augmentant
le taux de charges des composites fluides (67% - 83%) (tableau 1). Ainsi certains
composites fluides présentent des taux de charges supérieurs aux générations
antérieures de composites conventionnels. Ces composites fluides plus chargés
ont des propriétés meécaniques qui tendent a se rapprocher des résines
composites conventionnelles [32,38] (tableau 1), mais cela reste au détriment
d'un retrait de polymérisation qui provoque un stress élevé sur l'interface
adhésive de collage. De plus les résultats esthétiques ne sont pas stables et
nécessitent des maintenances reguliéres [9,41,42]. Le recul clinique sur ces
matériaux de reconstruction a montré une efficacité clinique aprés 3 ans de
service, similaire a celle du composite conventionnel dans les Iésions carieuses

et non carieuses [27].

Un composite fluide nano-chargé a 69 % en poids (taille des particules : 150
nm) a été sélectionné pour cette étude pilote (G-aenial Universal™ injectable ;
BW, GC Corporation). Ce composite fluide nano-chargé offre de bonnes
propriétés mécaniques, notamment en termes de retrait de polymérisation et de
résistance a la flexion (tableau 1), comme décrit par le fabricant et plusieurs
auteurs [10,19,33,37,41]. Il constitue un bon compromis entre 'usure trois corps,
la résistance a la flexion par rapport aux principaux matériaux du méme type sur
le marché. Cependant, les seules données disponibles sont celles fournies par
le fabricant.
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Tableau 1 : Comparaison des propriétés mécaniques des composites fluides versus composites
conventionnels, données fabricant

Stress de 3 .
Taux de charge Usure trois Résistance a la
Matériau (fabrcant) polymérisation
(en %) corps (um) [34] flexion (MPa) [34]
(MPa) [34]
COMPOSITE FLUIDE
G-aenial™ Universal 9
n . 69% N/D 3,12 1732
injectable (GC America)
Beauitifil Flow Plus 3
(Shofu) 67% 1,5 37,0 11814 ,4
ofu
Clearfil Majesty ES 4
75% 1,4 6,0 142+11,9
Flow Low (Kuraray)
GrandioSo Heavy Flow 5
(VOCO) 83% 1,7 35,0 126+12,0
COMPOSITE CONVENTIONNEL
G-aenial Sculpt (GC 6
America) 78% 0,8 3,8 144+2.0
merica
Filtek Supreme Ultra 7
(3M ESPE) 78.5% 0,72 3,3 161+5,9
Herculite Ultra (Kerr) N/D 0,89 8,2 131+11,2
Clearfil Majesty ES-2
78% 0,61 10,5 97+3,4

(Kuraray)

N/D : Non disponible

2.2.2.2. Silicone transparent

La gouttiere d’injection doit étre réalisée avec un matériau ayant une
transparence suffisante pour permettre la photopolymeérisation du composite et
le contréle visuel au travers. De plus, le matériau doit étre suffisamment rigide

pour transférer fidélement la morphologie du « wax-up » en bouche sans

2 449243-GC-gaenial universal injectable-e-ok.indd

3 Beautifil-Flow-Plus-Artikel-UK-PD-06-2012.pdf [Internet]. [cit¢ 20 avr 2024]. Disponible sur:
https://www.shofu.de/wp-content/uploads/2016/03/Beautifil-Flow-Plus-Artikel-UK-PD-06-2012.pdf

4 Kuraray [Internet]. Disponible sur: https://www.kuraraynoritake.eu/fr/overview

5 sr_materiaux-de-Restauration-de-VOCO-classification_fr.pdf [Internet]. [cité 20 avr 2024]. Disponible sur:
https://www.voco.dental/fr/portaldata/1/resources/products/scientific-reports/fr/sr_materiaux-de-
Restauration-de-VOCO-classification_fr.pdf

6 g-aenial-sculpt-sell-sheet.pdf [Internet]. [cité 20 avr 2024]. Disponible sur:
https://www.gc.dental/america/sites/america.gc.dental/files/products/downloads/gaenialsculpt/sell%20shee
t/g-aenial-sculpt-sell-sheet.pdf

7 Technical Product Profile

28



déformations, tout en étant flexible pour permettre le passage des contre-
dépouilles. Le silicone transparent permet de remplir ces objectifs. Dans cette
étude pilote, le silicone Exaclear (GC) a été sélectionné (tableau 2).

Tableau 2 : Propriétés de plusieurs silicones transparents pour gouttiere d’injection disponible sur le marché

Matériau Dureté (Hardness) Reproduction des détail
(Fabricant) (Shore A) (um)
Registrado Clear 70A8 N/D
(Voco)
Transil F 70A ° N/D
(Ivoclar vivadent)
Elite glass 70A 10 20
(ZHERMACK)
Exaclear (GC) 60A 1 N/D

N/D : Non disponible

8Regis’(rado-clear_ifu_e1.pdf [Internet]. [cité 21 avr  2024]. Disponible  sur:
https://www.voco.dental/fr/portaldata/1/resources/products/instructions-for-use/e1/registrado-
clear_ifu_e1.pdf

® Transil F_GI_WE3_REV0_20Jun18.pdf.

'"°Registrado-clear_ifu_e1.pdf  [Internet]. [cité 21 avr  2024]. Disponible  sur:
https://www.voco.dental/fr/portaldata/1/resources/products/instructions-for-use/e 1/registrado-
clear_ifu_e1.pdf

""Exaclear-ifu.pdf [Internet]. [cité 20 avr 2024]. Disponible sur:
https://www.gc.dental/america/sites/america.gc.dental/files/products/downloads/exaclear/ifu/exa
clear-ifu.pdf
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2.2.3. Protocole opératoire
2.2.31. « Wax-up »

Le « wax-up » ou cire de diagnostic est une modélisation en cire ou numérique
de la reconstitution souhaitée étre obtenue, a partir de la situation en bouche. I
permet, avant la réalisation définitive des restaurations dentaires, de faciliter la
communication entre le prothésiste, le praticien et le patient. Il est réalisé sur un
modéle en platre a I'aide de cire ou sur un modéle numérique avec un logiciel

specifique.

Le projet esthétique peut étre réalisé apres la prise d’empreinte numérique ou
physique et aprés I'analyse esthétique et fonctionnelle. Ce projet servira ensuite

de guide pour réaliser les wax-up analogiques ou numériques (fig. 10, A et B).

Le wax-up permet ensuite de fabriquer la gouttiere d’injection par coulage de

silicone transparent ou par modélisation d’'une gouttiere virtuelle.

Figure 10 : A: Exemple de wax-up numérique avec
Autodesk Meshmixer [22]; B: Exemple de wax-up
analogique [22]
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2.2.3.2. Gouttiére d’injection

Une étude a montré que pour des résultats optimaux, I'épaisseur de la
gouttiere d’injection en silicone doit étre de 6 mm. En effet la dureté (Shore A) du

silicone est inversement proportionnelle a I'épaisseur de celui-ci [28].

Afin de contréler cette épaisseur, plusieurs techniques ont été mises au point.
Un porte-empreinte est spécifiquement congu (numeériquement ou non), pour que
la répartition du silicone soit homogeéne et uniforme lors de l'insertion (fig. 11, A)
[6,19]. Gestakovski propose de positionner des cales en silicone lourd dans un
porte-empreinte métallique afin d’assurer une bonne position et répartition du

silicone transparent (fig. 11, B et C) [10].

Figure 11 : A : Porte empreinte spécifique [26] ; B et C : Cales en silicone lourd [10]

L’empreinte des wax-up est réalisée a I'aide d’un silicone transparent. Pour un
résultat optimal, il est possible de le placer dans un pot a haute pression (2 bars)
pendant 7 minutes pour éviter toute formation de bulles [10]. Il est important
d’éliminer les exces, apres la prise du silicone. Un pertuis est ensuite réalisé en
regard de la dent a reconstituer afin de créer un aménagement pour l'aiguille du

composite [19] (fig. 12).

Figure 12 : Gouttiére en silicone transparent [10]
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2.2.3.3. Mise en place du champ opératoire

La mise en place du champ opératoire est nécessaire afin d’obtenir une
étanchéité du site pour le protocole de collage. (fig.13) [12]. La mise en place
d’une ligature ou d’un cordon de rétraction gingivale peut s’avérer nécessaire si

la reconstitution implique d’accéder a la limite cervicale [12,33].

Figure 13 : Digue mise en place [12]

La gouttiére est ensuite essayée pour contrdler son bon ajustement sur les
dents (fig. 14) [12].

Figure 14 : Essayage de la gouttiére [12]

2.2.3.4. Protocole de collage

Du téflon est mis en place sur les dents adjacentes afin de les protéger, puis
un mordancage est réalisé avec un acide orthophosphorique (fig. 15).

Figure 15 : Mordangage [12]
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Aprés ringage et séchage, un adhésif universel est appliqué puis les excés
sont éliminés par un spray d’air. L’ensemble est ensuite photopolymérisé (Fig.
16) [10,33,37].

Figure 16 : Mise en place de Il'adhésif
universel [12]

2.2.3.5. Mise en place du composite injectable

La gouttiere transparente en silicone est positionnée et son ajustage est
contrélé. Le composite fluide est injecté a travers le pertuis sous contréle visuel
puis photopolymérisé 20 secondes sur chacune des faces a travers la clef en
silicone [12,33,34] (fig.17).

Figure 17 : injection du composite fluide
[12]

2.2.3.6. Etapes de finition et polissage

La gouttiére est déposeée, puis les étapes de finition sont réalisées pour enlever
les excédents. Des étapes de polissage et de brillantage sont nécessaires pour
un état de surface optimal. Les excédents peuvent-étre retirés a l'aide d’'un
scalpel numéro 12 (fig. 18, A) et d’'un strip abrasif pour les faces proximales (fig.
18, C).

Les excédents au niveau de la limite cervicale peuvent étre éliminé par une
fraise flamme de finition (fig. 18, B). Un disque a polir est utilisé sur le bord incisif
et proximal [12,34,37]. Enfin un brillantage du composite permet de prévenir
I'accumulation de plaque et de retarder I'apparition de colorations inesthétiques
(fig. 18, D) [14,37].
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Figure 18 : A : Elimination des excés de composite avec un
scalpel numéro 12 sur une 21 [34]; B: Accés a la limite
cervicale d'une 21 avec une fraise flamme [34] ; C : Utilisation
strippe abrasive pour la limite cervicale proximale d’'une
21[34] ; D : Brillantage du composite sur une 12 [34]

2.2.3.7. Phase de maintenance

Une phase de maintenance est a mettre en place en fonction du profil et des
risques individuels. Lors de ces rendez-vous un polissage et un brillantage sont
réalisés pour éliminer les éventuelles colorations et rétablir I'état de surface si

nécessaire [9,41].

224, Avantages et inconvénients

Cette technique présente des avantages : elle est non-invasive, ne nécessite
pas de préparation dentaire et s’inscrit parfaitement dans le principe d’économie
tissulaire. Elle permet également une meilleure communication entre le patient et
le praticien lors de la planification du traitement [34]. Elle est économique
comparée aux reconstitutions adhésives en céramique (RAC). Elle permet la
prévisibilité et la reproductibilité du résultat final [10]. Cette technique permet de
réduire le temps passé au fauteuil par rapport a la stratification, mais nécessite
deux séances cliniques. De plus le protocole de collage ne nécessite pas d’acide
fluorhydrique comparé au protocole de collage des RAC. Une stratification est

possible pour un meilleur rendu esthétique avec un protocole réunissant deux
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gouttiéres transparentes pour deux teintes différentes de composite différentes
[34].

Cependant certains inconvénients sont a noter. En effet le résultat esthétique
des reconstitutions en composite injecté reste aujourd’hui inférieur aux RAC
concernant la reproduction de la couleur et ce, méme avec plusieurs gouttieres
pour une stratification. La mise en place d’'une digue est nécessaire pour
l'isolation lors du protocole de collage. Cependant le positionnement de la
gouttiére nécessite une digue largement étendue ce qui peut inciter certains
auteurs a ne pas l'utiliser, avec les risques que cela implique. La pérennité de
ces restaurations sur le long terme reste incertaine : peu d’études sont encore
disponibles, et les avantages de cette technique sur le long terme restent a
évaluer [34]. De plus cette technique nécessite des maintenances réguliéres
comprenant des polissages pour conserver un résultat acceptable.

2.2.5. Apport de I'impression 3D pour la gouttiére transparente

Au cours de la derniére décennie, la dentisterie numérique s’est démocratisée
et s'impose de plus en plus, et il est possible de concevoir et fabriquer des
modéles 3D et des dispositifs médicaux a un prix acceptable avec une précision
satisfaisante pour la pratique quotidienne [10]. En dentisterie restauratrice, les
gouttieres d’injection peuvent étre mise en forme par CFAO.

Cependant il n’existe a ce jour pas de donnée dans la littérature concernant
les paramétres de mise en forme, les recommandations d’utilisation, ni les

résultats obtenus avec ce type de gouttiére.

De plus, les matériaux disponibles pour ce type de dispositif évoluent. Ainsi
une nouvelle résine commercialisée depuis octobre 2023 a été spécifiquement
développée pour la mise en forme de gouttiéres. Cliniquement, cette technique
permettrait un meilleur contrdle de I'épaisseur et une meilleure reproductibilité en

supprimant I'influence du praticien.
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2.3. Problématique et objectif

Aucune donnée n'est disponible dans la littérature concernant la précision des
reconstitutions par composite injecté réalisées par des gouttiéres mise en forme

par technique additive.

Ainsi, I'objectif de cette these est de constituer une étude pilote pour valider la
faisabilité d’'une étude comparative de la précision des composites injectés
réalisés par gouttiere conventionnelle et par gouttiere mise en forme par

technique additive.

3. Matériel et méthodes

3.1. Conception et fabrication des modéles expérimentaux

Des modéles préopératoires de dents riziformes de 12 et 22 ont été
développés speécifiquement pour cette étude pilote en aménageant un scan
optique intraoral d’une arcade maxillaire a I'aide d’'une caméra Trios 3 (3SHAPE),
a l'aide du logiciel Meshmixer (Autodesk). Le modeéle a été sectionné dans le plan
sagittal au niveau du centre inter incisif. Le secteur 2 a été conservé, le secteur
1 a été reconstruit en réalisant un miroir du secteur 2 afin d'obtenir deux hémi-
arcades symétriques. Les données ont ensuite été exportées puis sauvegardées
au format .STL (fig. 19, A).

Des modeles numériques de wax-up ont ensuite été réalisés sur les dents 12
et 22 (Meshmixer ; Autodesk) afin de reproduire numeériquement la forme finale

des restaurations (fig. 19, B).

Figure 19 : A : Visualisation 3D du fichier STL de I'empreinte optique ; B : Visualisation 3D du fichier STL
du wax-up numérique
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Les modeles préopératoires et de wax-up ont été mis en forme par
stéréolithographie (Formlab 3B ; Formlabs) avec une résine dental model V3

(Formlabs) a une résolution de 50 uym (fig. 20, A et B).

Figure 20 : A : Modéle préopératoire imprimé en 3D ; B : Modéle du wax-up imprimé en 3D

En vue de I'étude a venir, 15 modéles préopératoire et 1 modéle de wax-up
ont été mis en forme. La reproductibilité du procédé de mise en forme du modele
préopératoire a été mesurée en comparant les données .STL d’un scanner intra-
buccal (Primescan ; Dentsply Sirona) de chaque modéle avec les données .STL
du modéle préopératoire de références sur le logiciel Geomagic Control X (3D
SOLUTIONS) (fig. 21). Une étude a montré une justesse du scanner sur arcade

compléte de 28,73 + 0,77 um, et une fidélité arcade compléte 15,74 + 2,45 ym
[3].

Les modéles préopératoires ont été superposés et alignés avec le modéle de
référence a l'aide des outils « alignement initial » puis « alignement au meilleur
ajustement ». L’écart moyen entre les modéles a été mesuré par l'outil de
« comparaison 3D » qui a permis le calcul de la moyenne quadratique des
déviations entre le modele préopératoire de référence et les modéles
préopéeratoire (Root Mean Square : RMS) (équation 1) ou D représente la

déformation en um et n le nombre de point de mesures.

1 n )
RMS = | — D;*

\ n 4
=1

Equation 1 : Root Mean Square (RMS)
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3.2. Conception et fabrication des gouttiéres d’injection

Une gouttiére d'injection en silicone a été réalisée sur le modele wax-up, en

reprenant le protocole approfondi de GesStakovski [10] décrit initialement par

Terry et Powers [33,36,37]. Les étapes de réalisation sont :

réalisation des cales en silicone lourd (fig. 22, A),

aménagement des cales en silicone lourd (fig. 22, B),

application du silicone transparent sur le modéle en regard de la dent a
reconstituer et dans le porte-empreinte métallique avec les cales
ameénagées (fig. 22, C, D),

prise d’empreinte du wax-up avec le silicone transparent dans le porte-
empreinte aménage (fig. 23, A),

retrait du modele apreés la prise du silicone transparent et élimination des
exces (fig. 23, B),

démoulage de la gouttiére en silicone transparent (fig. 23, C),
Réalisation d’un pertuis avec l'aiguille d’injection du composite (fig. 23,
C, D).

Figure 21 : A: Réalisation des cales en silicone lourd; B : Aménagement des cales; C:
Application du silicone transparent sur le modéle en regard de la dent a reconstituer; D:
Chargement du silicone transparent dans la porte empreinte métallique
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Figure 22 : A : Prise d'empreinte du wax-up, avec le silicone transparent dans le porte empreinte
aménagé avec les cales en silicone lourd ; B: Retrait du modéle avec la prise du silicone
transparent, suppression des exces de silicone transparent ; C : Gouttiére de silicone transparent
démoulée, réalisation du pertuis a l'aide de l'aiguille d’injection du composite ; D : Gouttiere
d'injection en silicone transparent positionnée sur le modele, avec la seringue du composite

Deux gouttieres d’injection ont été modélisées grace au logiciel Meshmixer
(Autodesk), avec des épaisseurs de 2 et 4 mm afin de déterminer I'épaisseur
optimale de la gouttiere. Les gouttieres d’injection ont été imprimées (Formlab
3B ; Formlabs) avec la résine IBT Flex (Formlabs). Cette résine, disponible
depuis octobre 2023, est indiquée pour la réalisation de gouttieres d’injection
pour composite mises en forme par stéréolithographie. Elle est biocompatible de
classe |, stérilisable, flexible, avec une transparence de 85 % (a 2 mm), une
résistance a la rupture par traction de 7,2 MPa et un module de traction de 8,0

MPa. (données du fabricant'?).

L’impression des gouttiéres d’injection sur I'imprimante Formlab 3B (Formlabs)
(fig. 24, A) nécessite I'utilisation du logiciel PreForm (Formlabs). Une fois le fichier

.STL importé, il faut positionner I'objet 3D sur la représentation 3D du plateau

12« IBT FLEX V1 », s. d. .
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d’impression, puis le logiciel positionne les supports d’'impression. Le temps

d'impression pour 2 gouttieres est de 7 heures et 30 minutes.

Figure 23 : A : Imprimante Formlab 3B (Formlabs) ; B : Form Wash (Formlabs) ; C : Form Cure (Formlabs), avec
deux gouttieres placées dans de I'eau

Le post-traitement des gouttieres nécessite plusieurs étapes. Dans un premier
temps, les gouttiéres sont immergées dans un bain d’alcool isopropylique via le
dispositif Form Wash (Formlabs) (fig. 24, B) pendant 20 minutes. Ce bain doit
étre dédié exclusivement a l'usage de ces gouttieres pour garantir la
biocompatibilite. Pour garantir la perméabilité des pertuis, un décathlon de
cathéter est passé pour évacuer la résine non photopolymérisée qui pourrait s’y
bloquer. Aprées avoir laissé sécher les pieces, la post-polymérisation est réalisée
avec la Form Cure (Formlabs) (fig. 24, C) pendant 30 minutes a 70 °C. Les
gouttieres doivent étre immergées dans de 'eau, ce qui augmente le temps de

chauffe de I'appareil a 1 heure et 30 minutes.

Dans un troisiéme temps, les gouttieres doivent étre rincées et lavées avec un
savon neutre, puis les supports sont retirés grace aux instruments spécifiques
prévus a cet effet. Finalement, le temps total du post-traitement est d’environ 4

heures.
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Figure 24 : A : Gouttiére d'injection en résine IBT Flex de 2 mm d'épaisseur imprimée en SLA ;
B : Gouttiére d'injection en résine IBT Flex de 4 mm d'épaisseur imprimée en SLA ; C : Gouttiére
d'injection en résine IBT Flex de 2 mm d'épaisseur imprimée en SLA positionnée sur le modele
préopératoire avec l'aiguille d’injection du composite dans le pertuis ; D : Gouttiére d'injection en
résine IBT Flex de 4 mm d'épaisseur imprimée en SLA positionnée sur le modéle préopératoire
avec l'aiguille d’injection du composite dans le pertuis

3.3. Collage et évaluation des restaurations composites

3.3.1. Collage des composites

Les reconstitutions par composites injectés ont été réalisées sur trois modeles
préopeératoires avec des gouttiéres d’injection en silicone transparent et en résine
IBT Flex (Formlabs) de 2 et 4 mm d’épaisseur. Les étapes de réalisation ont suivi
le protocole décrit par Terry et Powers [33,36,37], avec quelques adaptations en
raison du protocole expérimental :

- essayage de la gouttiere d’injection,
- mise en place de Teflon®,
- positionnement de la gouttiére d’injection,

- injection du composite,
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- photopolymérisation du composite pendant 20 secondes sur chaque

face, comme recommandé par le fabricant’s.

Les reconstitutions ont été effectuées sur les modeéles imprimeés (fig. 25), mais
les étapes de finition n'ont volontairement pas été réalisées, car leur mise en

forme dépend principalement de l'intervention a main levée du clinicien [19].

Les modeéles avec les composites terminés ont été nommés modeéles
experimentaux et répartis selon 3 groupes : CFAO 2 (composite par gouttiere
CFAO de 2 mm), CFAO 4 (composite par gouttiere CFAO de 4 mm) et
Conventionnelle (composite par gouttiere en silicone transparent coulé) (n =

1/groupe) (fig. 25).

Figure 25 : Composite injecté brut réalisé avec les différentes gouttieres d'injection (A et B : gouttiére en silicone, C et D :
gouttiere CFAO de 2 mm, E et F : gouttiére CFAO de 4 mm).

13 g-aenial-sculpt-sell-sheet.pdf [Internet]. [cit¢ 20 avr 2024]. Disponible sur:

https://www.gc.dental/america/sites/america.gc.dental/files/products/downloads/gaenialscul
pt/sell%20sheet/g-aenial-sculpt-sell-sheet.pdf
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3.3.2. Evaluation de la morphologie des composites

Les reconstitutions en composite ont été scannées (Primescan ; Dentsply
Sirona). Le logiciel Geomagic Control X (3D SOLUTIONS) a permis la
comparaison des scans des reconstitutions en composite avec le scan des wax-
up imprimés ayant servi a la réalisation des gouttieres. Les modeles ont été
superposes et alignés, puis la distance moyenne entre les deux surfaces a été
calculée a I'aide de I'outil de comparaison 3D.

L’écart entre les composites et le wax-up a été mesuré sur plusieurs zones
de la surface de la dent par I'écart entre modele wax-up et la surface des
composites : zone vestibulaire, zone palatine, zones proximales mésiales et

distales, ainsi qu'une zone au bord libre (fig. 26, A e B).

Figure 26 : Schéma des zones de mesure de I'écart des composites avec
les wax-up en vues vestibulaire (A) et occlusale (B). L’écart est mesuré sur
la zone proximale mésiale et distale (rose), le bord libre (bleu) et la zone
vestibulaire (jaune).
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4. Résultats et discussion

4.1. Reproductibilité des modéles

La moyenne d'écart entre les modéles préopératoire et le modéle
préopératoire de référence mis en forme par stéréolithographie était de 37 + 6
um (Tableau 3) (fig. 27). Ces résultats, inférieurs a la résolution d'impression du
dispositif de mise en forme additif (50 um) ne sont pas surprenants et montrent
que le procédé de fabrication des modeles est fidele et reproductible entre eux.
Il est donc utilisable pour I'étude de la forme des composites injectés sur des

modéles imprimes.

Tableau 3 : Moyenne d'écart des scans des modéles
préopératoires par rapport au scan du modéle
préopératoire de référence

Ecart moyen avec le

Modéles modéele de référence (um)
1 47
2 36
3 28
4 35
5 35
6 3
7 4
8 35
9 39
10 36
11 32
12 37
13 53
14 38
Moyenne 37
Ecart-type 6
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Figure 27 : Représentation graphique de I'écart réalisée a l'aide de I'outil
de comparaison 3D (Geomagic Control X ; 3D SOLUTIONS)

4.2. Fabrication des gouttiéres

La gouttiére d'injection en silicone ainsi que les gouttieres d'injection réalisées
en résine IBT Flex (Formlabs) ont pu étre fabriquées. Elles ont été utilisées dans
cette étude pilote pour la mise en forme des composites sur les modeéles
préopératoires. Il est a noter que la gouttiére de 2 mm de diameétre présentait une
plus grande souplesse, nécessitait une manipulation plus complexe et montrait
une tendance a la déformation et une mémoire de forme moins marquée par

rapport a la gouttiere de 4 mm.

4.3. Précision des composites

La précision des composites a été mesurée par I'écart moyen entre les
composites et les wax-up. L’écart moyen en valeur absolue entre les composites
et les wax-up était situé entre 30 um et 184 ym pour tous les échantillons et ces
résultats varient en fonction de la gouttiere utilisée. Ces résultats sont du méme
ordre de grandeur que les travaux de Kouri et coll. [19] qui montrent un écart
médian compris entre -100 um a +200 um par rapport a un modéle de référence,

en valeurs relatives.
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Figure 28 : Ecart moyen des composites injectés par rapport au wax-up selon la gouttiére d’injection
(conventionnelle, CFAO 2 et CFAO 4) et par zone (mésiale, distale, vestibulaire palatine et bord libre)

Pour les zones mésiale, vestibulaire et du bord libre, les écarts moyens des
composites réalisés avec la gouttiere CFAO 4 et la méthode conventionnelle

étaient similaires.

Pour les zones distales, les composites fabriqués par la gouttiere CFAO 4
montraient les écarts les plus faibles. Les composites fabriqués par la gouttiere
CFAO 2 présentaient les écarts les plus élevés dans les zones distales et
vestibulaires, avec une forte variabilité. Ceci s’explique par la tendance a la
déformation relevée précédemment de la gouttiere CFAO 2 qui est trop fine et
entraine des déformations et un manque de reproductibilité des composites.
C'est pourquoi les gouttieéres d’injection CFAO doivent étre congues avec une

épaisseur de 4 mm.
Cette étude pilote montre la faisabilité du protocole expérimental pour la

comparaison de la précision des restaurations par composite injectée effectuées
par gouttieres CFAO.
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5. Conclusion et perspectives

Cette étude pilote a permis de montrer la faisabilité d’'une étude comparative
pour évaluer la précision des composites injectés réalisés par difféerentes
techniques. Les modéles préopératoires étaient reproductibles et ont pu étre
utilisés pour mettre en forme des composites injectés a l'aide de gouttiéres
d’injection conventionnelle et CFAO de différentes épaisseurs (2 et 4 mm). Les
gouttieres de 2 mm d’épaisseur provoquent des déformations a I'origine d’'une
forte variabilité des restaurations.

Désormais [I'étude principale pourra étre réalisée avec un nombre

d’échantillons plus important, en comparant les restaurations réalisées par

gouttiéres conventionnelles et CFAQO 4.
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Thése d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2024

Comparaison de la précision des restaurations dentaires par composites injectés
effectués par gouttiéres en silicone moulées versus gouttieres CFAO : une étude pilote.
Théodore OWCZARSKI. - p.55 ; ill. 28 ; réf. 44,

Domaines : Dentisterie restauratrice

Mots clés Libres : Composite injecté ; Gouttiere CFAO

Résumé de la thése en francais

Contexte : la démocratisation du flux numérique en chirurgie dentaire permet de réaliser des
composites injectés temporaires par des gouttieres d’injection congues et fabriquées par ordinateur.
Cependant, il n'existe aucune donnée dans la littérature décrivant la précision des restaurations
réalisées par cette nouvelle technique qui doit étre investiguée et comparée avec la méthode

conventionnelle de coulage d’'une gouttiére en silicone.

Objectif : le but de cette étude pilote est de valider un protocole expérimental pour comparer la

précision des composites réalisés par gouttiere d’injection CFAO et gouttiere conventionnelle.

Matériels et méthodes : quinze modéles préopératoires et de wax-up de dents riziformes de 12 et
22 ont été développés. La fidélité des modeles préopératoires a été évaluée en comparant un
scanner des modéles avec les données du modéle de référence (Geomagic Control X). Deux
gouttieres CFAO ont été fabriquées (épaisseur: 2 et 4 mm) en résine flexible et une gouttiére
conventionnelle a été réalisée par coulage de silicone transparent. Les composites ont été injectés
puis les modéles ont été scannés et comparés avec le wax-up de référence (écart moyen : mésial,

distal, vestibulaire, palatin, bord libre) par le logiciel de comparaison.

Résultats et conclusion : les modéles préopératoires étaient fidéles et reproductibles entre eux.
Les composites injectés par la gouttiere CFAO de 2 mm ont provoqué des déformations a I'origine
d’une forte variabilité des restaurations. L’écart moyen des composites avec le wax-up de référence
était comparable avec les données de la littérature. Les gouttieres CFAO de 4 mm doivent étre

privilégiées.
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