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1. Introduction  
 

Les pertes de substance dans le secteur antérieur peuvent avoir différentes 

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 diastèmes et les défauts d’alignement. Elles entraînent 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 être 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 

gouttière d’injection coulée en silicone transparent. L’intégration du flux 

numérique en chirurgie dentaire a permis l’essor de la CFAO. Le « wax-up », 

historiquement réalisé en cire sur un modèle en plâtre, est progressivement 

remplacé par une modélisation numérique réalisée par un logiciel dédié, utilisant 

comme support une empreinte optique. Cette technologie peut désormais être 

utilisée pour la réalisation des gouttières d’injection mais aucune donnée 

concernant cette application n’est disponible dans la littérature. Celle-ci 

permettrait d’intégrer l’ensemble des étapes de réalisation du composite injecté 

dans le flux numérique, d’éliminer l’étape du « wax-up » physique et d’obtenir un 

meilleur contrôle de l’épaisseur et une meilleure reproductibilité de la gouttière. 

   

  Il est donc nécessaire d’investiguer la précision des composites fabriqués par 

cette nouvelle méthode de fabrication de gouttière d’injection par CFAO, et de la 

comparer avec la méthode conventionnelle de coulage d’une gouttière en 

silicone sur un modèle de wax-up physique. L’objectif de cette thèse est 

d’effectuer une étude pilote pour évaluer la faisabilité d’une étude comparative 

sur la précision des composites injectés réalisés avec les différentes gouttières 

d’injection. 
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2.1.2.3. Analyse fonctionnelle dans le secteur antérieur  

 

Les dents antérieures jouent un rôle 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 l’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 être 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 l’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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2.2. Restauration par composite injecté  

 
Ammanato et coll. sont les premiers auteurs à avoir décrit l’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 l’ensemble était photo-polymérisé au travers de la clef 

[2].  

 

Cette technique a ensuite évolué vers le composite injecté où un composite 

fluide est directement injecté dans une gouttière 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 manière 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 gouttière d’injection en silicone transparent. Du 

composite fluide est injecté dans la gouttière 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]. 

 
2.2.1. 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,  

- établissement 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 III, IV et V ; facettes,  
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- gestion de l'espace orthodontique et fermeture de diastème après 

traitement orthodontique,  

- restauration provisoire implanto-portée, 

- réparation de dents prothétiques fracturées ou manquantes. 

 

2.2.2. Matériaux  

2.2.2.1. Résine 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 paramètres majeurs des charges sont à considérer : 

- Le taux de charges disponibles dans le composite. Plus ce taux est 

élevé plus les propriétés mécaniques seront importantes (résistance à 

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 à l’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 gouttière. Ces matériaux, présentent un taux de charge plus 

faible que les composites conventionnels, réduisant ainsi la résistance à l’usure 

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

 

Terry et coll. [36] décrivent les composites injectés comme pouvant être 

utilisés à 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 même 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 mécaniques qui tendent à 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 régulières [9,41,42]. Le recul clinique sur ces 

matériaux de reconstruction a montré une efficacité clinique après 3 ans de 

service, similaire à celle du composite conventionnel dans les lésions carieuses 

et non carieuses [27]. 

 

Un composite fluide nano-chargé à 69 % en poids (taille des particules : 150 

nm) a été sélectionné pour cette étude pilote (G-aenial UniversalTM injectable ; 

BW, GC Corporation). Ce composite fluide nano-chargé offre de bonnes 

propriétés mécaniques, notamment en termes de retrait de polymérisation et de 

résistance à la flexion (tableau 1), comme décrit par le fabricant et plusieurs 

auteurs [10,19,33,37,41]. Il constitue un bon compromis entre l'usure trois corps, 

la résistance à la flexion par rapport aux principaux matériaux du même 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 

 

2.2.2.2. Silicone transparent  

 

La gouttière d’injection doit être réalisée avec un matériau ayant une 

transparence suffisante pour permettre la photopolymérisation du composite et 

le contrôle visuel au travers. De plus, le matériau doit être suffisamment rigide 

pour transférer fidèlement 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]. [cité 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 

Matériau (fabrcant) 
Taux de charge 

(en %) 

Stress de 

polymérisation 

(MPa) [34] 

Usure trois 

corps (µm) [34] 

Résistance à la 

flexion (MPa) [34] 

COMPOSITE FLUIDE  

G-aenialTM Universal 

injectable (GC America) 
69%2  N/D 3,1 2 173 2  

Beautifil Flow Plus 

(Shofu) 
67%3  1,5 37,0 118±4,4 

Clearfil Majesty ES 

Flow Low (Kuraray) 
75%4  1,4 6,0 142±11,9 

GrandioSo Heavy Flow 

(VOCO) 
83%5  1,7 35,0 126±12,0 

COMPOSITE CONVENTIONNEL 

G-aenial Sculpt (GC 

America) 
78%6  0,8 3,8 144±2,0 

Filtek Supreme Ultra 

(3M ESPE) 
78.5%7 0,72 3,3 161±5,9 

Herculite Ultra (Kerr) N/D 0,89 8,2 131±11,2 

Clearfil Majesty ES-2 

(Kuraray) 
78% 0,61 10,5 97±3,4 

N/D : Non disponible  
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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 gouttière d’injection disponible sur le marché 

Matériau 

(Fabricant) 

Dureté (Hardness) 

(Shore A) 

Reproduction des détail 

(µm) 

Registrado Clear  

(Voco) 

70 A 8 N/D 

Transil F  

(Ivoclar vivadent) 

70 A  9 N/D 

Elite glass 

(ZHERMACK) 

70 A 10 20 

Exaclear (GC) 60 A 11 N/D 

N/D : Non disponible  

 

  

 
8Registrado-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 
9 Transil F_GI_WE3_REV0_20Jun18.pdf. 
10Registrado-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 
11Exaclear-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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gouttières transparentes pour deux teintes différentes de composite différentes 

[34].  

 

 Cependant certains inconvénients sont à 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, même avec plusieurs gouttières 

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 

gouttière nécessite une digue largement étendue ce qui peut inciter certains 

auteurs à 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 à 

évaluer [34]. De plus cette technique nécessite des maintenances régulières 

comprenant des polissages pour conserver un résultat acceptable.  

 

2.2.5. Apport de l’impression 3D pour la gouttière transparente 

 

Au cours de la dernière décennie, la dentisterie numérique s’est démocratisée 

et s’impose de plus en plus, et il est possible de concevoir et fabriquer des 

modèles 3D et des dispositifs médicaux à un prix acceptable avec une précision 

satisfaisante pour la pratique quotidienne [10]. En dentisterie restauratrice, les 

gouttières d’injection peuvent être mise en forme par CFAO.   

 

Cependant il n’existe à ce jour pas de donnée dans la littérature concernant 

les paramètres de mise en forme, les recommandations d’utilisation, ni les 

résultats obtenus avec ce type de gouttière. 

 

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 gouttières. Cliniquement, cette technique 

permettrait un meilleur contrôle de l’épaisseur et une meilleure reproductibilité en 

supprimant l’influence du praticien.  

 
  



















 44 

4. Résultats et discussion 

4.1. Reproductibilité des modèles   

 

La moyenne d’écart entre les modèles préopératoire et le modèle 

préopératoire de référence mis en forme par stéréolithographie était de 37 ± 6 

µm (Tableau 3) (fig. 27).  Ces résultats, inférieurs à la résolution d’impression du 

dispositif de mise en forme additif (50 µm) ne sont pas surprenants et montrent 

que le procédé de fabrication des modèles est fidèle et reproductible entre eux. 

Il est donc utilisable pour l’étude de la forme des composites injectés sur des 

modèles imprimés.  

 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Modèles 
Écart moyen avec le 

modèle de référence (µm) 
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 
Écart-type 6 
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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 différentes 

techniques. Les modèles préopératoires étaient reproductibles et ont pu être 

utilisés pour mettre en forme des composites injectés à l’aide de gouttières 

d’injection conventionnelle et CFAO de différentes épaisseurs (2 et 4 mm). Les 

gouttières de 2 mm d’épaisseur provoquent des déformations à l’origine d’une 

forte variabilité des restaurations. 

 

 Désormais l’étude principale pourra être réalisée avec un nombre 

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

gouttières conventionnelles et CFAO 4.  
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Thèse d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2024 

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

Domaines : Dentisterie restauratrice 

Mots clés Libres : Composite injecté ; Gouttière CFAO 

Résumé de la thèse en français 

Contexte : la démocratisation du flux numérique en chirurgie dentaire permet de réaliser des 

composites injectés temporaires par des gouttières d’injection conçues 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 être investiguée et comparée avec la méthode 

conventionnelle de coulage d’une gouttière en silicone. 

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

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

Matériels et méthodes : quinze modèles préopératoires et de wax-up de dents riziformes de 12 et 

22 ont été développés. La fidélité des modèles préopératoires a été évaluée en comparant un 

scanner des modèles avec les données du modèle de référence (Geomagic Control X). Deux 

gouttières CFAO ont été fabriquées (épaisseur : 2 et 4 mm) en résine flexible et une gouttière 

conventionnelle a été réalisée par coulage de silicone transparent. Les composites ont été injectés 

puis les modèles 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 modèles préopératoires étaient fidèles et reproductibles entre eux. 

Les composites injectés par la gouttière CFAO de 2 mm ont provoqué des déformations à l’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 gouttières CFAO de 4 mm doivent être 

privilégiées.
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