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1.!Introduction : 

La conception et la fabrication assistée par ordinateur (CFAO) imaginée par le 

professeur François Duret dans les années 1970, est de plus en plus retrouvée dans les cabinets 

dentaires. Depuis le développement en 1987 du CEREC (Chairside Economical Restorations 

of Esthetic Ceramic) par Sirona®, les systèmes se sont perfectionnés. Les scanners intra-oraux 

étant plus petits et plus rapides, ils s’adaptent plus facilement à l’exercice en cabinet dentaire. 

La CFAO directe aide notamment à diminuer le temps de travail au fauteuil, mais aussi, à 

diminuer le coût en supprimant une étape de laboratoire.9 D’un point de vue biologique, elle 

permet de limiter l’agression pulpaire si la restauration est placée le jour de la préparation en 

éliminant la phase transitoire, et la nouvelle agression pulpaire à la dépose de ce matériau.   

La CFAO directe permet l’utilisation de plusieurs matériaux, les plus fréquemment 

décrits et utilisés sont les matériaux de la famille des céramiques. Les différents matériaux de 

cette famille peuvent être classés en deux grandes classes, les céramiques avec une matrice 

vitreuse et les céramiques polycristallines. Les céramiques vitreuses peuvent être classées selon 

leur résistance à la flexion à trois points du moins résistant au plus résistant : la céramique 

feldspathique (Vitablock, Mark IITM), la vitrocéramique renforcée à la Leucite (EmpressTM), la 

vitrocéramique renforcée au di-silicate de Lithium (EmaxTM) ou au silicate de Lithium et à la 

zircone (CeltraTM ; SuprinityTM). Les céramiques polycristallines ne comprennent que deux 

groupes les céramiques alumineuses (In CeramTM ou ProceraTM) et les zircones. Si les qualités 

esthétiques de la céramique en font le matériau de choix dans le secteur antérieur, elle présente 

des problèmes liés à ses caractéristiques mécaniques comme une usure importante des dents 

antagonistes15, et un comportement fragile. C’est-à-dire qu’elle ne présente aucun 

comportement plastique avec une phase élastique réduite ce qui amène à une fracture rapide, 

aussi bien en flexion pure qu’en fatigue1.  

C’est pourquoi, de nouveaux matériaux de type composite sont étudiés et mis sur le 

marché (Vita EnamicTM, GC CerasmartTM). Les dernières études montrent qu’ils présentent de 

très bonnes propriétés mécaniques comme une résistance aux fractures et à la fatigue14. 

Néanmoins selon d’anciens critères (United States Public Health Service : USPHS), leur 

inconvénient principal resterait un mauvais vieillissement, notamment, en termes d’esthétique. 

Les critères USPHS présentent différents inconvénients qui ont mené au développement de 

nouveaux critères par la fédération dentaire internationale (FDI) en 2007. Ces critères ont été 
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actualisés en 2010. Ils permettent l’évaluation des restaurations en méthodes directe et 

indirecte, ces derniers ont pour objectif d’évaluer si une restauration peut être maintenue ou si 

elle doit être réparée ou remplacée4. Ils sont à la fois pratiques, pertinents et standardisés pour 

des études cliniques. Leur utilisation étant de plus en plus retrouvée dans la littérature 

scientifique, il est donc judicieux de les utiliser pour une meilleure standardisation et permettre 

des comparaisons avec d’autres études.8  

Enfin, l’amélioration des composites leur permet de se rapprocher en résistance 

mécanique des céramiques renforcées au di-silicate de Lithium, par l’amélioration de leur 

fabrication10–12 .Ces améliorations peuvent peut-être aussi améliorer leur vieillissement. 

Le but de cette étude est donc d’évaluer la survie et la qualité des restaurations  réalisées 

à l’aide de la CFAO d’un nouveau matériau composite (appelé PolyGlass BlankTM lors des 

phases de test puis Numerys HC TM). Pour se faire, ce travail s’appuiera sur les critères de la 

FDI, afin d’apprécier l’évolution deux ans après la pose de la restauration. 
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2.!Matériels et méthodes : 

2.1.!Déroulement de l’étude : 

Cette étude prospective de suivi de cohorte a débuté le 19 novembre 2015 dans le service 

d’Odontologie du Centre-Hospitalier-Universitaire Estaing. Elle a été initiée par d’anciennes 

étudiantes : Dr Baillet Estelle et Dr Gallet Camille.  

Son objectif était de fabriquer une restauration prothétique (couronnes, endocouronnes 

ou inlay-onlay) grâce à la CFAO (Cerec Omnicam®, Cerec Bluecam ®, 3 shape ®) en méthode 

« chair side ». La pièce prothétique était usinée directement dans le service, il n’y avait donc 

pas d’intervention du prothésiste.  

L’étude initiale comparait trois éléments : 

"! un matériau  

o! un matériau composite hybride (composite de la gamme PolyGlass 

BlankTM de Vericom ®)  

"! deux colles  

o! TotalCemTM 

o! DentoCemTM 

2.2.!Matériel : 

2.2.1.!Les blocs de composite usinés : 

Ils étaient issus de la gamme Polyglass BlankTM de Vericom, rebaptisés depuis Numerys 

HCTM et distribués par le laboratoire ITENA ® . Ce matériau est un composite micro-hybride à 

base de bis-GMA – TEGDMA, chargé avec de la zircone et du silicate de baryum. Son 

indication est destinée aux inlays-onlays, couronnes unitaires, couronnes sur implants et les 

facettes.  

Selon le fabricant, il serait à la fois résistant et souple, absorbeur de choc, facile à usiner 

et à polir, très esthétique (pas ou peu de maquillage) et surtout permettrait d’être utilisé sur des 

préparations fines. Il apporterait un meilleur confort en bouche du fait de sa grande légèreté. Il 
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ne nécessite pas de cuisson rendant son utilisation très utile en méthode « chair side » puisqu’il 

permet d’économiser du temps, de l’équipement et donc de la place dans le cabinet. 

Sa dureté de Vickers est de 85 VHN et sa résistance à la flexion est de 210 MPa13. 

Pour l’étude, les teintes présentes dans le service d’Odontologie étaient de l’émail (E), 

de l’A2, de l’A3 et de l’A3,5.    

2.2.2.!Les colles 

Deux colles étaient comparées et venaient du laboratoire ITENA ® : 

"! TotalCemTM : colle auto-adhésive tout-en-un (mordançage + primer + adhésif + 

ciment), photo/auto-polymérisable. Elle présenterait une force d’adhésion à la 

dentine de 15 MPa et de 20 MPa pour l’émail19.  

"! DentoCemTM : c’est un composite de collage traditionnel avec une 

polymérisation duale qui nécessite un mordançage et un adhésif au préalable. 

Elle présenterait une force d’adhésion à la dentine supérieure à 23 MPa2. 

Le protocole de collage était : 

"! TotalCemTM : remplir l’intrados de la restauration, puis, maintenir en place 30 

secondes, faire un flash de 3 à 4 secondes, nettoyer les excès et re-

photopolymériser (de nouveau) 20 secondes. 

"! DentoCemTM :  

o! Appliquer DentoBond Silane sur l’intrados de la restauration, puis, 

sécher avec le jet d’air. 

o! Appliquer de l’etching orthophosphorique sur la dent pendant 10 

secondes, rincer 15 secondes et sécher de manière modérée. Puis, 

appliquer pendant 20 secondes le mélange en part égal d’Iperbond 

Activator + Adhésif, sécher 5 secondes, ré-appliquer 5 secondes, re-

sécher et enfin photopolymériser 20 secondes. 

o! Enfin, déposer le ciment Dentocam en fine  couche dans l’intrados de la 

restauration, la mettre en place, flasher 4 secondes, enlever l’excès et re-

photopolymériser 20 secondes. 
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2.3.!Méthode : 

2.3.1.!Population étudiée : 

La population étudiée était des patients du Service d’Odontologie du Centre-

Hospitalier-Universitaire Estaing de Clermont-Ferrand.  

2.3.1.1.!Critères d’inclusion : 

Les patients inclus dans l’étude étaient des hommes ou des femmes, majeurs, qui avaient 

besoin de soins prothétiques et qui acceptaient de revenir pour des évaluations à : 1 semaine, 6 

mois et 1 an. 

2.3.1.2.!Critères d’exclusion : 

Pour le matériau de la gamme Polyglass BlankTM de Vericom®, il a été exclu les patients 

qui avaient des prothèses céramiques, adjacentes et antagonistes à la dent soignée. En effet, la 

différence de dureté entre les deux matériaux entrainerait une usure prématurée du matériau 

composite par la céramique. Pour rappel, la dureté du composite de l’étude est de 85 VHN et 

celle de la céramique feldspathique est de 460 VHN.  

Un rapport matériau composite/dent naturelle a été privilégié, les valeurs de dureté du 

composite sont proches de celle de la dentine (50 à 87 VHN) et inférieures à celle de l’émail 

(240 à 440 VHN). Ainsi, le matériau composite s’intègre plus facilement dans un schéma de 

denture naturelle par rapport à la céramique : il est plus conservateur et s’usera face à l’émail, 

contrairement à la céramique qui usera la dent adjacente.  

2.3.2.!Distribution : 

Les restaurations composites ont été réalisées, les vingt premiers patients ont bénéficié 

de la colle TotalCemTM, les vingt suivants de la colle DentoCemTM et ainsi de suite. Enfin, le 

choix de la machine CFAO a été décidé en fonction des disponibilités des machines et du temps 

disponible. 

2.3.3.!Critères utilisés : 

Les restaurations sont évaluées à l’aide des critères de la Fédération Dentaire 

Internationale (FDI), publiés en 2007, et modifiés en 2010. Ils sont au nombre de seize, répartis 
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en trois catégories : les paramètres esthétiques, les paramètres fonctionnels et les paramètres 

biologiques. Chaque critère est associé à un score qui va d’un à cinq : 

"! Score 1 : cliniquement très bien / excellent 

"! Score 2 : cliniquement bien / convenable 

"! Score 3 : cliniquement suffisant / satisfaisant 

"! Score 4 : cliniquement peu satisfaisant mais réparable 

"! Score 5 : cliniquement médiocre/mauvais, un remplacement est nécessaire 

2.3.4.!Calibration : 

Avant le début de l’étude, les différents évaluateurs (Dr Baillet Estelle, Dr Gallet 

Camille et moi-même) ont été calibrés sur le site e-calib (www.e-calib.info) pour maitriser les 

critères de la FDI et ainsi avoir une évaluation des restaurations la plus reproductible et la plus 

précise possible. 

2.3.5.!Déroulement de l’étude : 

L’étude clinique s’est déroulée en plusieurs temps : 

"! Séance clinique avec : préparation de la dent, réalisation de l’empreinte optique, 

l’usinage, la pose de la restauration prothétique. Et évaluation : 

o! Numéro de la dent 

o! Type de restauration 

o! Matériau de restauration 

o! Système de collage 

o! Système d’usinage 

o! Différence de temps d’usinage entre ce que l’usineuse indique comme 

temps et le temps réel 

o! Pose de la digue 

o! Prise d’une photographie de la pièce prothétique 

 

"! T0 : 1 semaine après la pose, réalisation d’une première évaluation : 

o! Prise de photographies endo-buccales (vestibulaire, occlusale et 

palatine) 
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o! Prise de l’occlusion (fonction canine, fonction de groupe ou guide 

antérieur avec ou sans participation de la restauration concernée) 

o! Prise d’un silicone d’occlusion 

o! Évaluation de la restauration selon les critères FDI 

o! Prise d’une radiographie rétro-coronaire 

 

"! T1 : à 6 mois, réalisation d’une nouvelle évaluation : 

o! Prise de photographies endo-buccales (vestibulaire, occlusale et 

palatine) 

o! Prise de l’occlusion (fonction canine, fonction de groupe ou guide 

antérieur avec ou sans participation de la restauration concernée) 

o! Prise d’un silicone d’occlusion 

o! Évaluation de la restauration selon les critères FDI 

o! Prise d’une radiographie rétro-coronaire 

 

"! T2 : à 1 an, réalisation d’une nouvelle évaluation : 

o! Prise de photographies endo-buccales (vestibulaire, occlusale et 

palatine) 

o! Prise de l’occlusion (fonction canine, fonction de groupe ou guide 

antérieur avec ou sans participation de la restauration concernée) 

o! Prise d’un silicone d’occlusion 

o! Évaluation de la restauration selon les critères FDI 

o! Prise d’une radiographie rétro-coronaire 

 

"! T3 : à 2 ans, réalisation d’une nouvelle évaluation 

o! Prise de photographies endo-buccales (vestibulaire, occlusale et 

palatine) 

o! Prise de l’occlusion (fonction canine, fonction de groupe ou guide 

antérieur avec ou sans participation de la restauration concernée) 

o! Prise d’un silicone d’occlusion 

o! Évaluation de la restauration selon les critères FDI 

o! Prise d’une radiographie rétro-coronaire 

A chaque temps de l’étude, une fiche d’évaluation était complétée par l’opérateur. 
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2.4.!Analyse statistique : 

La durée de vie a été évaluée grâce à une analyse de survie de Kaplan-Meier. 

L’influence du système de collage (mordançage-rinçage ou auto-adhésive), du type de 

restauration (couronne ou préparation non périphérique) et du type de dent (incisive, 

prémolaire, molaire) sur la durée de survie a été comparée avec un test de Log-Rank. L’analyse 

des critères de qualité de la FDI a fait appel au test Student pour données appariées. 
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3.!Résultats : 

3.1.!Résultats descriptifs : 

L’étude s’est déroulée sur 931 jours (31 mois environ) avec un suivi moyen de 489 jours 

(15 mois et demi environ). 72 restaurations en composite ont été réalisées chez 49 patients (33 

femmes et 16 hommes) avec un âge moyen de 51,98 ans (le plus jeune patient ayant 24 ans et 

le plus âgé 85 ans). 

Selon le type de restauration, on compte : 

"! 45 couronnes (27 collées au TotalcemTM et 18 au DentocemTM) 

"! 13 endocouronnes (8 collées au TotalcemTM et 5 au DentocemTM) 

"! 14 inlay/onlay (9 collées au TotalcemTM et 5 au DentocemTM) 

Selon le type de dents, on retrouve : 

"! 2 restaurations sur le bloc antérieur 

"! 23 restaurations sur les prémolaires 

"! 47 restaurations sur les molaires 

La digue a été posée sur 12 endocouronnes en composite et sur 3 onlays en composite. 

Au terme de la réévaluation à deux ans, sur les 72 restaurations : 17 n’ont pas pu être 

réévaluées et sont considérées comme perdues de vue (14 patients), 5 patients (8 restaurations) 

n’ont pas pu revenir mais ont indiqué qu’elles étaient toujours en place sauf un onlay décollé, 

le reste des restaurations est considéré comme survivant. 

On a défini comme échec relatif toute restauration qui s’est décollée ou dont la teinte ne 

convient pas/plus au patient. On retrouve 18 restaurations dont 17 pour des problèmes de 

collage survenant sur 12 couronnes et 5 préparations non périphériques.  

On a défini comme échec définitif toute restauration qui a imposé, qui impose ou qui va 

imposer son changement, on en compte 17. En septembre 2018, on a déjà 5 restaurations qui 

ont été refaites : dont trois en céramique et deux en composite. Parmi les causes de l’échec 

définitif, on retrouve 3 reprises carieuses, 2 restaurations qui ne peuvent pas être recollées, 4 

atteintes parodontales avec défaut de point de contact, 8 fractures de restauration. 
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D’autre part, on retrouve 6 cas de chipping sur les couronnes ré-évaluées. 

3.2.!Analyse statistique de survie : 

3.2.1.!Fonction de survie générale : 

Sur les 72 restaurations, on rencontre 28 événements après 2 ans ce qui selon Kaplan 

Meier aboutit à un taux de survie prévisible de 21,7 %. 

 

Graphique 1 : Fonction de survie générale 

3.2.2.!Rôle du type de système de collage 

Pour les restaurations réévaluées, il n’existe pas de différence significative entre la 

survie des restaurations en composite et le type de collage. 
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Les résultats selon le test de Log-Rank indiquent un pourcentage de survie de 56,5 % 

pour le système auto-adhésif contre 73,1 % pour le système mordançage-rinçage. 

Type de colle Nb de 

restaurations 

Nb 

d’événements 

Pourcentage de 

survie 

Test de Log 

Rank 

Auto-adhésive (1) 46 20 56, 5 % 

 

 

 

p = 0,187 Mordançage et 

rinçage (2) 

26 7 73,1 % 

Total 72 27 62,5 % 

Tableau 1 : Test de Log-Rank selon le système de collage 

Le Test de Kaplan Meier indique lui un taux de survie de 19,6 % pour le système auto-

adhésif et de 48,2 % pour le système mordançage-rinçage. 

 

Graphique 2 : Fonction de survie selon le système de collage 
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3.2.3.!Rôle du type de restauration 

Il n’existe pas de différence significative entre le type de restauration et la survie de 

celle-ci. 

Le Test de Log-Rank indique un pourcentage de survie de 62,2 % pour les couronnes et 

de 59,3 % pour les restaurations non périphériques. 

Type de restauration Nb de 

restaurations 

Nb 

d’évènements 

Pourcentage de 

survie 

Test de 

Log Rank 

Couronnes (1) 45 17 62,2 %  

 

p = 0,671 

Restaurations non 

périphériques 

(endocouronnes, 

onlay) (2) 

27 11 59,3 % 

Total 72 28 61,1 % 

Tableau 2 : Test de Log-Rank selon le type de restauration 
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Le test de Kaplan Meier indique un taux de survie de 32,5 % pour les couronnes et de 

11,4 % pour les restaurations non périphériques. 

 

Graphique 3 : Fonction de survie selon le type de restauration 

 

3.2.4.!Rôle du type de dent 

Il n’existe pas de différences en termes de survie selon le type de dent. 
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Le test de Log-Rank conclut avec un pourcentage de survie de 100 % pour les incisives, 

de 55,3 % pour les molaires et de 69,6 % pour les prémolaires. 

Type de dent Nb de 

restaurations 

Nb 

d’évènements 

Pourcentage de 

survie 

Test de Log 

Rank 

Incisives 2 0 100 %  

p = 0,415 Molaires 47 21 55,3 % 

Prémolaires 23 7 69,6 % 

Total 72 28 61,1 % 

Tableau 3 : Test de Log-Rank selon le type de dent 

Le Test de Kaplan Meier donne un taux de survie de 100 % pour les incisives, de 21,7 

% pour les molaires et de 33,3 % pour les prémolaires. 

 

Graphique 4 : Fonction de survie selon le type de dent 

 !
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3.3.!Évaluation de la qualité des restaurations (critères FDI) : 

Critère 
Post-Opératoire 

immédiat 

A 2 ans 

postopératoire 

Significativité (test T de 

Student pour données 

appariées) 

État de surface 1 1,27±0,45 P=0,001 

Coloration de surface 1 1,64±0,90 P<0,001 

Stabilité de la couleur et 

de la translucidité 
2,15±0,75 2,58±0,66 P=0,005 

Forme anatomique 1,54±0,71 2,27±1,01 P<0,001 

Fracture et rétention 1 1,36±0,86 P=0,12 

Adaptation marginale 

vestibulaire 
1,51±0,68 1,85±0,91 NS 

Adaptation marginale 

linguale 
1,51±0,71 1,63±0,93 NS 

Point de contact mésial 1,12±0,49 1,61±1,03 P=0,38 

Point de contact distal 1,21±0,65 1,68±1,07 NS 

Examen radiographique 1,45±0,71 1,37±1,17 NS 

Point de vue du patient 1,06±0,25 1,12±0,69 NS 

Carie récurrente 1 1,18±0,73 NS 

Intégrité de la dent 1 1 NS 

Réponse parodontale 1 1,55±0,51 NS 

Muqueuse adjacente 1 1 NS 

Santé orale ou générale 1 1 NS 

Tableau 4 : Comparaison de 33 restaurations avec les critères FDI 
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4.!Discussion : 

Ce travail met en avant un taux de survie avec le test de Kaplan Meier à 2 ans de 32,5 

% pour les couronnes et 11,4 % pour les préparations non périphériques (inlays, onlays, 

endocouronnes), soit un taux de survie global de 21,7 %. Ces résultats sont inférieurs à ceux 

recueillis lors de la première partie de l’étude qui s’est déroulée sur 592 jours avec un suivi 

moyen de 351 jours. Les taux de survie étaient de 92,6 % pour les préparations non 

périphériques et de 73,5 % pour les couronnes. Les résultats actuels ne sont donc plus en 

adéquation avec une majorité d’études qui annonce des taux de survie plus élevés. Les données 

de la littérature étant plus optimistes, on retrouve un taux de survie de 93,02 % à 6 ans pour les 

onlays en composite16, de 80 % à 10 ans pour les inlays en composite18 ou encore de 97 % à 3 

ans pour les onlays en composite7. Ces études sont difficilement comparables du fait de 

l’utilisation de différents critères de succès et que les matériaux ne sont pas tous identiques.  Ce 

travail repose sur les critères de la FDI qui prennent en compte en plus de l’évaluation de survie, 

une évaluation de la qualité de la restauration. Le critère de survie n’est pas le meilleur 

indicateur, puisqu’une restauration peut être considérée comme survivante même si elle 

présente des défauts. Dans notre taux de survie global, nous avons inclus les restaurations qui 

vont être refaites car défectueuses. Ceci peut expliquer nos différences en termes de résultats 

avec les autres études.   

Le faible taux de survie peut être mis en relation avec le fait que les restaurations 

évaluées ont été réalisées par un grand nombre d’étudiants aux niveaux d’expertise assez faible. 

Alors que dans la majorité des études publiées, les praticiens sont moins nombreux et présentent 

un meilleur niveau d’expertise. D’autre part, le nombre de perdus de vues est assez élevé et lié 

notamment à la patientèle d’un centre hospitalier. 

Cependant, une étude clinique de 2010 a montré qu’après 3 ans de fonction, les 

couronnes en composite avaient un taux de succès largement inférieur aux couronnes 

céramiques (55,6 % vs 81,2%). Cette étude prenait notamment en compte une évaluation de la 

qualité20. Une autre étude multicentrique randomisée s’appuyant sur les critères de la FDI est 

en cours de réalisation, elle a pour but d’évaluer les inlays en composite et en céramique. Les 

résultats qui en seront issus pourront être comparés avec notre étude car les critères utilisés 

seront identiques3. 
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Les résultats statistiques de cette étude ne mettent pas en évidence de lien entre le taux 

de survie et le type de collage, le type de restauration ou encore le type de dent restaurée. 

Cependant, il semble préférable d’utiliser un système de collage avec mordançage et rinçage. 

Les échecs sont presque tous liés à l’usure du matériau, celui-ci serait donc intéressant 

uniquement en temporisation, mais, pas en restauration définitive et plutôt sur des indications 

d’inlays que d’autres restaurations. 

Parmi les causes d’échecs, on retrouve en première ligne la fracture de la restauration, 

puis, la hausse des problèmes parodontaux avec une augmentation significative de la rétention 

de plaque, des défauts de points de contact et des phénomènes de chipping. L’usure du matériau 

entraine une usure proximale et une usure occlusale.  

Une étude de 2017 sur des restaurations réalisées en composite CFAO par des étudiants 

donne comme résultats un taux de survie de 95 % à 1 an avec deux décollements, puis de 85,7 

% à 2 ans avec deux fractures dentaires et un décollement22. Cette étude a été réalisée à l’aide 

des critères FDI et on retrouve dans leurs résultats entre la première et la deuxième année de 

suivi, une usure globale de la restauration, des reprises carieuses et surtout une usure très 

importante du point de contact (5 problèmes à 1 an contre 21 à 2 ans).  

Ceci est en adéquation avec la littérature qui a largement mise en avant l’usure du 

composite6, contrairement à la céramique qui lui entraine une usure des antagonistes. En effet, 

la résistance à l’usure des composites face à l’émail est plus faible que celle de la céramique21. 

La céramique est un matériau plus rigide, plus résistant et plus dur que le composite. Ce dernier 

a un coefficient de flexion important ce qui lui permet de mieux résister aux déformations 

élastiques. Cependant, la répétition de déformations élastiques pourrait entrainer des 

décollements de la restauration composite voire des micro-fractures ou des reprises carieuses1. 

Une étude récente de 2018 conclut que le matériau composite utilisé en CFAO semble 

être plus affecté par le vieillissement que la céramique, celle-ci soumettait cinq matériaux 

CFAO à différents tests tels que la résistance à la flexion et à la fracture, à la dureté de Vickers17. 

Le décollement des couronnes en composite est fréquemment retrouvé dans ce travail. 

Les explications possibles sont : d’une part la digue n’a pas été mise lors du collage pour des 

raisons techniques ce qui peut entrainer un biais et d’autre part, le collage a été fait sur de la 

dentine, il est moins efficace que sur de l’émail. 
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Alors que sur les préparations non périphériques, on remarque dans notre étude des 

échecs liés aux fractures du matériau souvent au niveau de la jonction dent/restauration. Or, le 

matériau composite de l’étude est vendu comme idéal pour les surfaces très fines à usiner et 

pour des préparations peu mutilantes. Les résultats de notre étude semblent aller contre cette 

indication. 

Enfin, de manière plus inquiétante une étude de 2017 conclut que les blocs de composite 

de CFAO n’auraient pas d’intérêt par rapport à l’utilisation d’un composite traditionnel. Bien 

qu’ayant de meilleures propriétés mécaniques, les blocs de composite seraient plus 

cytotoxiques qu’un composite traditionnel. Il serait judicieux de s’intéresser à cette 

problématique et de réaliser d’autres études5.  
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5.!Conclusion : 

À 2 ans, on retrouve un taux de survie de 21,7 % selon Kaplan-Meier des restaurations 

périphériques et non périphériques réalisées à partir du matériau composite en CFAO. Il 

n’existe pas de lien entre le taux de succès et le type de restauration, le type de colle, le type de 

dent. L’échec serait donc lié à l’usure du matériau en lui-même qui entrainerait une usure 

proximale et occlusale. De ce fait, son utilisation serait contre-indiquée pour une restauration à 

long-terme, mais, envisageable pour une temporisation avec une préférence pour une indication 

d’inlay et un système de collage mordançage-rinçage. 
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Annexe 1 : Fiche d'évaluation
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Annexe 2 : Critères FDI 
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