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1. INTRODUCTION 
 

La restauration de la dent dépulpée et sévèrement délabrée (avec 0 ou 1 paroi 

restante) ne fait pas l’objet d’un consensus en odontologie. La réalisation d’un ancrage 

radiculaire est alors classiquement indiquée dans le but d’augmenter la rétention de la 

restauration coronaire (on parle alors de reconstitution corono-radiculaire). Cependant la 

présence d’un tenon reste un facteur délétère en tant que vecteur de contraintes intra-

radiculaires, potentialisant le risque de fracture irréversible de la dent. 

Le choix de la nature de la reconstitution corono-radiculaire relève alors d’un arbitrage entre 

plusieurs paramètres que sont le besoin de rétention (la nécessité même d’un tenon et sa 

longueur), le risque de fracture de la pièce (essentiellement le tenon) et le risque de fracture 

de la dent. Ces deux derniers paramètres dépendent de la nature du ou des matériaux 

employés pour la reconstitution. Dans le secteur antérieur, l’enjeu esthétique est également à 

prendre en compte (1). 

L’inlay-core métallique est une reconstitution corono-radiculaire monolithique en 

alliage le plus souvent de cobalt-chrome ou de titane dont le module d’élasticité est très 

élevé (200GPa) (2). Cette caractéristique permet d’avoir une grande résistance à la fracture. 

La différence de module d’élasticité entre la restauration et la dent (module d’élasticité de la 

dentine = 18,6 GP et celui de l’émail = 84,1 GPa (3)) entraine une mauvaise distribution du 

stress durant les cycles masticatoires qui se transmet alors directement, et de façon non 

uniforme, à la paroi radiculaire (4) (Figure 1). La racine se retrouve donc fragilisée et le risque 

de fracture radiculaire est accru (2). Enfin, l’inlay-core est généralement scellé. 

La reconstitution corono-radiculaire par matériau inséré en phase plastique (ou 

RMIPP) vise à répondre aux problématiques liées à l’utilisation d’une reconstruction monobloc 

métallique en faisant notamment appel au collage. Elle est constituée d’un tenon préfabriqué, 

composé d’une matrice résineuse renforcée par des fibres unidirectionnelles en fibre de verre 

ou de quartz, collé aux parois radiculaires à l’aide d’une résine. Cette dernière peut être un 

composite dédié aux RMIPP (les résines composites « core »), un composite de collage dual 

ou enfin une colle auto-adhésive (5). La mise en œuvre d’une RMIPP est rigoureuse avec une 

nécessaire isolation de la dent et un protocole de collage strict (6). Le faux moignon coronaire 

sera reconstitué en résine composite. Ces résines disposent d’un choix de teintes varié 

favorisant l’intégration esthétique. Le module de Young d’un tenon fibré est d’environ 54 GPa 

(7). Le module d’élasticité du tenon et du composite se rapprochant de celui des différents 

tissus dentaires, les contraintes transférées à la dent sont alors plus uniformément réparties  

le long de la restauration et mieux absorbées par rapport aux matériaux métalliques (2)  

(Figure 1). La principale cause d’échec de cette thérapeutique est le décollement du tenon. 
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En contrepartie, le risque de fracture de la dent est diminué et son espérance de vie sur 

l’arcade demeure potentiellement augmenté (8). 

 

 

 

 

 

 

 

L’avancée de la dentisterie numérique et de la CFAO s’est accompagnée du 

développement de nouveaux matériaux. Ces matériaux disponibles sous forme de blocs ou 

de disques sont mis en forme par usinage après conception informatique de la pièce à 

fabriquer. Du fait de leurs propriétés mécaniques (module d’élasticité, ténacité, résistance à 

la flexion) et esthétiques certains d’entre eux pourraient bien être des alternatives aux 

techniques conventionnelles inlay-core et RMIPP : PEEK, matériau fibré et matériau hybride. 

 

Le PEEK (de l’anglais « Poly Ether Ether Ketone », en français « Poly Ether Ether 

Cétone ») est un polymère semi-cristallin thermoplastique haute performance. Il appartient à 

la famille chimique des PAEKs pour « Poly Aryl Ether Cétones » (9). Sa formule chimique est 

un enchaînement de cycles aromatiques (Ar) stables de noyau phénylènes : Ar-Benzène-Ar’. 

Ces noyaux sont reliés par des atomes d’oxygène : une liaison éther Ar-O-Ar' ; ou bien reliés 

par un groupe carbonyle : liaison cétone Ar-CO-Ar' (10). 

Le PEEK est un matériau biocompatible, non toxique, non mutagène, hypoallergénique et qui 

présente une bonne stabilité chimique (11). Il est léger et possède un module d’élasticité de 

3,8 GPa (10), soit une valeur proche de celui de l’os trabéculaire (1,37 GPa) (12). Sa couleur 

est couramment beige mais il peut aussi être blanc, gris ou rose. 

En 2016, Najeeb et al. (13) ont publié une revue concernant les applications du PEEK dans 

le domaine dentaire : implantologie, prothèse fixée, prothèse amovible et CFAO. Mais les 

études évaluant le PEEK en tant qu’inlay-core sont faibles (une seule à notre connaissance) 

(14). 

 

Le Numerys GF® est un nouveau matériau mis sur le marché par Itena en 2019 dans 

le but de proposer une alternative à l’inlay-core métallique. Il s’agit d’un bloc usinable 

entièrement composé de 20% à 25% de résine époxy et de 75% à 80% de fibres de verre 

Figure 1 : Distribution du stress biomécanique sur une dent (à gauche), sur une RMIPP (au centre) et sur un inlay-
core métallique (à droite). 
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orientées de manière unidirectionnelle. Il est sans métal et radio-opaque. Son module 

d’élasticité est de 25 GPa (15). Sa couleur est claire, blanchâtre.  

 

 En 2013, Vita a mis sur le marché le premier PICN « Polymer-Infiltrated Ceramic 

Network » (en français « Réseau de céramique infiltré de polymères »). Ce biomatériau est 

composé à 86% de céramique et 14% de polymères. Il est constitué d’un réseau de céramique 

feldspathique pré-frittée dans lequel est ensuite infiltré une résine. La polymérisation est faite 

sous haute température et haute pression. Les charges de céramique sont connectées entre-

elles et forment ainsi un véritable squelette contrairement au composite dit “à charges 

dispersées” dont les charges de céramiques sont dispersées dans le matériau et ne sont pas 

liées entre elles (16). Son module d’élasticité est de 30 Gpa. Des études ont été menées sur 

l’Enamic® en tant qu’inlay-core avec des résultats favorables quant à cette indication (17,18). 

 

Ces 3 matériaux présentent un protocole d’assemblage par collage. 

 

L’objectif de notre étude sera d’évaluer la résistance à la fracture de reconstitutions 

corono-radiculaires non métalliques réalisées par CFAO comparativement à l’alternative 

actuelle à l’inlay-core qu’est la RMIPP. 

L’hypothèse nulle est que le matériau utilisé pour réaliser un inlay-core n’influence pas 

la résistance à la fracture de la dent ainsi que son mode de fracture. 
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2. MATERIELS ET METHODES 
 

 40 incisives centrales maxillaires extraites pour des raisons parodontales ont été 

collectées et conservées après l’avulsion dans une solution de chloramine à 1%. Pour être 

incluses dans l’étude, les dents ne devaient pas présenter de carie, de fêlure, de fracture, 

d’apex ouvert, de résorption interne ou externe, de calcification intra-canalaire, de courbure 

radiculaire de plus de 20°. 

 

2.1. Décoronation et traitement endodontique 

 

Les dents sont sectionnées de façon perpendiculaire à leur axe longitudinal, à 2 mm 

coronairement à la jonction amélo-cémentaire vestibulaire, à l’aide d’un disque diamanté à 

basse vitesse sous irrigation (IsoMet 2000®, Buehler, Evanston III) (Figure 2). L’accès au 

canal est obtenu suite à cette décoronation et, si besoin, à l’aide d’une fraise boule en carbure 

de tungstène montée sur contre angle. La mise en forme canalaire est exécutée à l’aide du 

système de rotation continue ProTaper Next® (Dentsply Maillefer, Suisse) avec la lime 

terminale X2 (diamètre de pointe 025 et 6% de conicité). Une irrigation à l’hypochlorite de 

sodium à 3% suit chaque passage de lime ; l’irrigation finale est faite à l’EDTA à 17% suivi 

d’un rinçage à l’hypochlorite de sodium. L’obturation du canal a été réalisée selon la technique 

du monocône thermocompacté à l’aide d’un cône de gutta adapté (ProTaper Next® Conform 

fit Gutta percha (Dentsply Maillefer, Suisse)) et d’un ciment endo-canalaire sans eugénol (AH 

plus®, Dentsply Maillefer, Suisse) (Figure 3). 

 

  

 

 

 

 

 

 Figure 2 : Décoronation à 2mm de la jonction amélo-cémentaire (à gauche) et résultat après section de la partie 
coronaire (à droite). 
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2.2. Préparations canalaire et coronaire des échantillons 

 

La gutta est déposée avec un forêt de Gates n°3 (Dentsply Maillefer, Suisse) sur une 

longueur de 10 mm. L’élargissement des canaux de toutes les dents est fait avec l’alésoir 

« small » du kit pour tenon fibré LuxaPost® (DMG, Allemagne) (Figure 4). Le canal est rincé à 

l’eau distillée et séché avec des cônes de papier. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Un congé ¼ de rond placé au niveau de la 

jonction amélo-cémentaire et une réduction corono-

périphérique de 1 mm de large sont réalisés, 

définissant un cerclage dentinaire de 2mm de 

hauteur (Figure 5).  

 

 

 

 

 

Figure 3 : Obturation à l’aide d’un ciment sans eugénol : AH plus® (à gauche) et thermo-compaction de la gutta 
percha (à droite). 

Figure 4: Dépose de la gutta avec un forêt de Gates n°3 sur une longueur de 10 mm (à gauche) et élargissement 
du canal avec l’alésoir « small » du kit LuxaPost® (DMG, Allemagne) (à droite) . 

Figure 5 : Congé et réduction périphériques de 
1mm et férule dentinaire de 2mm de hauteur. 
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2.3. Soclage des échantillons 

 

Chaque dent est soclée dans de la résine 

acrylique autopolymérisable (SR Ivolen®, Ivoclar 

Vivadent) dans un moule en forme de pyramide 

permettant de produire un angle de 135° entre la 

sonde du test de fracture et la dent testée, simulant 

l’angle inter-incisif formé par les axes longitudinaux 

de l’incisive centrale maxillaire et de l’incisive 

centrale mandibulaire (1,4,7,19–32) (Figure 6). 

 

 

2.4. Répartit ion des échantillons dans les différents groupes  

 

Les 40 dents sont réparties aléatoirement selon 4 groupes (n = 10) différenciés par le 

type de restauration corono-radiculaire réalisé. 

 

Tableau 1 : Tableau des matériaux utilisés (25,27) 

 

Groupes 

 

Matériaux 

 

 

Fabriquant 

 

Compositions 

 

Module de Young (en GPa) 

 

G1 LuxaCam PEEK® DMG PEEK pur 80% ; TiO2 20% 3,8 

G2 Enamic® Vita Céramiques 84% ; polymères 14% 30 

G3 Numerys GF® Itena Fibre de verre unidirectionnelle 75-

80% ; résine époxy 20-25% 

25 

G4 (contrôle) LuxaPost® DMG Fibre de verre ; résine bis-GMA 25 

 

 

• Groupe contrôle G4 : RMIPP 

 

Le canal radiculaire est rincé à l’eau, mordancé à l’acide orthophosphorique à 35% 

(Vococid®, Voco) pendant 20 secondes, puis à nouveau rincé et séché. Un adhésif universel 

(PermaBond® universel, DMG) est enduit dans le canal, puis séché avec un spray à air, avant 

d’être photopolymérisé pendant 20 secondes. 

Le tenon fibré (LuxaPost® small, DMG) est déjà pré-silanisé. L’adhésif universel 

(LuxaBond® universel, DMG) est enduit sur le tenon puis séché avec un spray à air et 

polymérisé pendant 20 secondes (Figure 7). 

Figure 6 : Soclage de l’échantillon dans de la 
résine acrylique autopolymérisable (SR Ivolen®, 
Ivoclar Vivadent au sein d’un système 
permettant une orientation à 45° de la dent. 
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Une résine composite de restauration duale (LuxaCore Z®, DMG) est injectée dans la 

lumière canalaire et le tenon fibré est inséré dans le canal (Figure 8). Une photopolymérisation 

de 40 secondes est réalisée avant d’appliquer de nouveau la même résine composite duale 

afin de réaliser la reconstitution du moignon dentaire (« core build-up »). Une polymérisation 

de 20 secondes est réalisée avant d’attendre 5 minutes la prise complète du matériau. 

 

  

Le composite de restauration est ensuite fraisé de telle sorte qu’il ne fasse que 4mm 

de hauteur afin que la totalité du moignon final mesure 6mm de hauteur (Figure 9).  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Tenon fibré LuxaPost® small, DMG (à droite) et LuxaBond® universel, DMG (à gauche). 

Figure 8 : Insertion du tenon fibré dans le canal comprenant du LuxaCore Z® (DMG, Allemagne). 

Figure 9 : Moignon dentaire en tenon fibré et composite « core » dual en technique monobloc. 
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• Groupes CFAO : G1, G2 et G3 

 

Le logement canalaire des échantillons est enregistré avec un scanner intra-oral 

(Cerec Primescan® (Dentsply Sirona, USA)). La profondeur de champ de 20mm du scanner 

utilisé permet d’enregistrer le logement sur toute sa longueur. 

La conception informatisée est effectuée sur le logiciel InLab® 18.1 (Dentsply Sirona, USA). 

Les tenons sont conçus de façon anatomique et les parties coronaires extra-radiculaires font 

4mm (moignon final de 6mm) (Figure 10).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Les inlay-cores sont usinés sur une usineuse chairside 4 axes humides (MCXL®, 

(Dentsply Sirona) à partir de blocs. 3 types de matériaux sont choisis : un matériau fibré 

(Numerys GF®, Itena), un matériau hybride (Enamic®, Vita Zahnfabrik), un polymère haute 

performance à base de PEEK (LuxaCam PEEK®, DMG) (Figure 11). 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Conception assistée par ordinateur d’un inlay-core avec le logiciel InLab® 18.1 (Dentsply Sirona). 

Figure 11 : Blocs de Numerys GF®,  Enamic® et LuxaCam PEEK® (respectivement de la gauche vers la droite). 

Figure 12 : inlay-cores usinés en Numerys GF®,  Enamic® et LuxaCam PEEK® (respectivement de la gauche vers 
la droite vers la droite). 
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o G1 : Groupe PEEK 

Un sablage de l’intrados de l’inlay-core en PEEK à l’alumine à 50 µ est effectué avant 

un séchage à l’aide d’un spray à air. Un agent de couplage (LuxaTemp Glaze & Bond®, DMG) 

est appliqué sur une fine couche sans bulle puis photopolymérisé pendant 20 secondes 

(Figure 12).  

 

o G2 : Groupe Hybride 

Un gel d’acide fluorhydrique à 5% (Adiva Cera Etch®, Vita) est appliqué pendant 60 

secondes. Après un rinçage soigneux, un silane (Adiva C-Prime®, Vita) est appliqué sur 

l’intrados de l’inlay-core et laissé à l’air libre pendant 2 minutes (Figure 12). 

 
o G3 : Groupe Fibré 

Un silane (Silane-it®, Itena) est appliqué sur l’intrados de l’inlay-core. Il a été séché à 

l’air libre pendant 2 minutes (Figure 12). 

 

o Assemblage 
Le canal est rincé à l’eau distillée puis séché à l’aide d’un spray à air et de pointes de 

papier. Une fois la dent et le tenon préparés, une colle auto-adhésive (Permacem 2.0®, DMG) 

est appliquée dans le canal ainsi que sur le tenon (double enduction) (Figure 13). Le tenon 

est ensuite introduit dans la lumière canalaire. Les excès de colle ont été enlevés grâce à une 

micro-brossette en maintenant une pression digitale sur le moignon pendant 30 secondes 

maximum. La chémopolymérisation complète est obtenue au bout de 7 minutes. Enfin, une 

photopolymérisation des faces vestibulaires et palatines pendant 20 secondes conclut le 

protocole d’assemblage (Figure 13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : Colle auto-adhésive PermaCem 2.0 (DMG) à gauche et inlay-core assemblé à droite. 



20 
 

2.5. Tests de fracture 

 

 Les échantillons sont soumis à un testeur universel (Texture Analyser, TA.XT Plus) 

(Figure 14). Chaque dent subit une charge constante et compressive d’une vitesse de 1 

mm/minute. Le point d’impact de la charge a été situé à 2mm du bord incisif, au milieu de la 

face palatine. La sonde est de forme cylindrique et l’angle formé par la sonde et l’axe 

longitudinal de la dent est de 135°. La charge a été appliquée jusqu’à la rupture. Les valeurs 

de la résistance à la rupture, de la ténacité (c’est-à-dire de l’énergie emmagasinée avant de 

rompre) et du module de cisaillement (permettant d’objectiver la rigidité) ont été calculées par 

l’appareil. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 modes de fracture seront distingués après observation en microscope optique : 

• dentaire : seule la dent est endommagée, le tenon reste intact  (ex : fracture oblique 

de la dent, fracture verticale de la dent, fracture du moignon dentaire, fissure et fêlure 

dentaire) (Figure 15). 

• du matériau : seul le tenon est endommagé, la dent reste intacte (ex : descellement, 

fracture du «core» de la restauration sans détruire la férule dentinaire) (Figure 15). 

• mixte : la dent et le tenon sont endommagés (Figure 15). 

Figure 14 : Test de fracture à charge constante dont l'angle entre l'axe longitudinal de la dent et la charge 
mesure 135°. 

Figure 15 : Rupture dentaire, rupture du matériau et rupture mixte (respectivement de gauche à droite). 
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2.6. Tests statistiques 

 

La comparaison entre tous les groupes a été assurée par l’application d’une analyse 

Anova (p-value totale) et la comparaison des groupes deux à deux par l’utilisation de tests de 

Student en partant de l’hypothèse d’une distribution normale des valeurs et de l’égalité des 

variances. Dans le cas contraire, un test non paramétrique de Mann Whitney Wilcoxon a été 

préféré. Le mode de rupture est présenté en effectifs bruts et relatifs. La comparaison entre 

les groupes a été effectuée par l'intermédiaire d'un test de Fisher. Le seuil de significativité 

est fixé à 5%. La base de données a été constituée sur Microsoft Excel® puis les analyses et 

figures réalisées grâce aux logiciels Stata v.13® et GraphPad Prism 5®. 
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3. RESULTATS 
 

3.1. Résistance à la fracture 

 

La résistance à la fracture est plus importante dans les groupes G4 (15,88 ± 4,37 MPa) 

et G3 (15,35 ± 6,65 MPa) (Figure 16). Il n’y a pas de différence significative entre ces deux 

matériaux (p=0,84). En revanche, la résistance à la fracture du groupe G4 est 

significativement supérieure à celle des groupes G1 (9,48 ± 6,65 MPa, p=0,005) et G2 (6,05 

± 4,14 MPa, p=0,0001). De même, la résistance à la fracture du groupe G3 est 

significativement supérieure à celle des groupes G1 (9,48 ± 6,65 MPa, p=0,03) et G2 (6,05 ± 

4,14 MPa, p=0,002). 
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3.2. Module de cisaillement  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16 : Tableau illustrant les résultats du test de résistance à la fracture. Les valeurs sont présentées sous 

la forme de Moyenne ± Ecart Type. Des lettres différentes a, b dans les tableaux de résultats indiquent que la 

différence entre les deux matériaux présente une p-value < 0,05. Pour chaque groupe n = 10. 
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3.2. Module de cisaillement 

 

Le module de cisaillement met en évidence le caractère rigide du matériau si sa valeur 

est élevée ou au contraire montre un caractère fragile si sa valeur est faible. Le module de 

cisaillement est plus important dans les groupes G4 (9,79 ± 2,14 MPa) et G3 (11,85 ± 4,6 

MPa) (Figure 17). Il n’y a pas de différence significative entre ces deux matériaux (p=0,36). 

En revanche, le module de cisaillement dans le groupe G4 (9,79 ± 2,14 MPa) est supérieur 

de manière significative à celui des groupes G1 (6,83 ± 2,02 MPa, p=0,005) et G2 (5,6 ± 2,42 

MPa, p=0,0007). De même, le module de cisaillement du groupe G3 (11,85 ± 4,6 MPa) est 

significativement supérieur à celui des groupes G1 (6,83 ± 2,02 MPa, p=0,01) et G2 (5,6 ± 

2,42 MPa, p=0,004).  
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Figure 17 : Tableau illustrant les résultats du test de module de cisaillement. Les valeurs sont présentées sous la 

forme de Moyenne ± Ecart Type. Des lettres différentes a, b dans les tableaux de résultats indiquent que la 

différence entre les deux matériaux présente  une p-value < 0,05. Pour chaque groupe n = 10. 
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3.3. Ténacité 

 

La ténacité s’interprète comme l’énergie emmagasinée jusqu’à la fracture. La ténacité 

du groupe G4 (12,58 ± 5,46 Pa.m½) est supérieure de manière significative à celle des groupes 

G2 (3,18 ± 2,92 Pa.m½,p=0,0005) et G1 (6,43 ± 4,22 Pa.m½, p=0,1) (Figure 18). Il n’y a pas 

de différence significative entre les groupes G4 (12,58 ± 5,46 Pa.m½) et G3 (9,69 ± 5,92 

Pa.m½, p=0,15). La ténacité du groupe G1 (6,43 ± 4,22 Pa.m½) n’est pas significativement 

différente de celles des groupes G2 (3,18 ± 2,92 Pa.m½, p=0,06)  et G3 (9,69 ± 5,92 Pa.m½, 

p=0,2). 
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Figure 18 : Tableau illustrant les résultats du test de ténacité. Les valeurs sont présentées sous la forme de 

Moyenne ± Ecart Type. Des lettres différentes  a, b, c dans les tableaux de résultats indiquent que la différence entre 

les deux matériaux présente une p-value < 0,05. Pour chaque groupe n = 10. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 
 

3.4. Mode de rupture 

 

Aucune rupture dentaire n’a été observée au sein du groupe G2, ce qui le distingue de 

manière significative par rapport aux 3 autres groupes G1 (80%, p=0,001), G3 (70%, p=0,001) 

et G4 (60%, p=0,02) (Figure 19). Il n’y a pas de différence significative entre les groupes G4 

(60%) et le G3 (70%, p=0,63), les groupes G1 (80%) et G3 (70%, p=0,58) et les groupes G4 

(60%) et G1 (80%, p=0,67). 
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Figure 19 : Tableau illustrant les résultats du test de mode de rupture. Les valeurs sont présentées sous la forme 

de Moyenne ± Ecart Type. Des lettres différentes  a, b, c, d  dans les tableaux de résultats indiquent que la différence 

entre les deux matériaux présente une p-value < 0,05. Pour charque groupe n = 10. 
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4. DISCUSSION  
 

Les résultats de notre étude mettent en évidence le bon comportement des matériaux 

fibrés (tenon fibré et Numerys GF®) en comparaison au PEEK et à l’Enamic® dans la 

réalisation de reconstitutions corono-radiculaires. L’hypothèse nulle selon laquelle le matériau 

n’influence pas sur la résistance à la fracture et au mode de rupture de la dent est rejetée. 

 

Ces résultats sont concordants avec les indications primaires de ces matériaux, le 

PEEK et l’Enamic® étant à l’origine recommandés par les fabricants pour une utilisation en 

prothèse amovible et fixée (couronnes et bridges). L’élément clé permettant d’expliquer les 

résultats obtenus concerne le module d’élasticité des biomatériaux utilisés. En effet, le module 

d’élasticité du LuxaPost® et du Numerys GF® est de 25 GPa, celui du LuxaCam PEEK® est 

de 3,8 GPa et celui de l’Enamic® est 30 GPa. Le LuxaPost® et le Numerys GF® ont donc les 

modules d’élasticité qui se rapprochent le plus de celui de la dentine (18,6 GPa) (3), ce qui 

corrobore les conclusions de la revue systématique de Dietschi et al (2) : le matériau dont le 

module d’élasticité se rapproche de celui des tissus dentaires montre une répartition plus 

uniforme le long de la racine des charges subies par la dent.   

 Dans notre étude, l’Enamic® ne provoque pas de rupture de la dent. Cela pourrait 

s’expliquer avec ses valeurs obtenues de ténacité (3,18 ± 2,92 Pa.m½) et de module de 

cisaillement (5,6 ± 2,42 Pa.m½). Ces résultats sont significativement inférieurs aux autres 

matériaux de l’étude. Cette caractéristique est intéressante pour la survie de la dent puisqu’un 

un matériau qui rompt sans endommager la dent facilite la réintervention et améliore 

l’espérance de vie de la dent sur l’arcade. Toutefois, la faible valeur de la résistance à la 

fracture peut limiter l’indication de ce biomatériau pour la réalisation de reconstitutions corono-

radiculaires car un grand nombre de fractures pourraient survenir chez les patients. 

 

Un grand nombre d’articles comparent les tenons fibrés et les inlay-cores métalliques 

(8,33–41). Parmi eux, deux essais cliniques randomisés avec un suivi à moyen terme 

concluent à une absence de différence significative entre les deux types de tenons (33,34). 

De plus, Fokkinga et al (35) concluent à une absence de différence significative entre la survie 

de ces deux reconstitutions après un suivi de 17 ans. A moyen terme et à long terme, les taux 

de survie du tenon fibré et du tenon métallique sont similaires (33–35).  

L’inlay-core fibré usiné contient les mêmes composants que le tenon fibré préfabriqué. 

Il reste néanmoins une nouveauté sur le marché, et ne dispose que d’un très faible recul 

clinique. Contrairement au tenon fibré préfabriqué, le tenon usiné est réalisé sur mesure pour 

la dent qui l’accueille. Cela permet une répartition des contraintes plus uniforme le long de la 
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racine. L’épaisseur de colle est également faible (18). Pour le tenon fibré préfabriqué, 

l’épaisseur de colle est plus importante car le tenon n’est pas ajusté au canal (18). 

L’augmentation de l’épaisseur de colle favoriserait le descellement à cause de l’apparition de 

bulles d’air et de manques (« gaps » en anglais) dans le joint dento-prothétique (18). Pourtant 

dans notre étude, aucun descellement n’a été constaté dans les modes de ruptures des 

restaurations. 

Alkhatri et al. (17) ont effectué un test de fracture opposant de l’Enamic®, de la zircone 

et du métal sous la forme d’inlay-cores et n’ont pas montré de différence significative dans la 

résistance à la fracture des tenons. En revanche, il a été montré une différence significative 

au niveau de l’extension de la fracture de la dent au niveau apical. L’Enamic® entrainerait 

moins de fractures radiculaires que le métal et la zircone, ce qui concorde avec les résultats 

de notre étude.  

En 2019, Sammany et al. (3) publiaient une analyse tridimensionnelle en éléments finis 

qui a évalué le comportement d’un inlay-core en PEEK. Cette étude a montré que l’inlay-core 

en PEEK ne menaçait pas la survie de la dent sous une force masticatoire physiologique. La 

distribution du stress transmis à la racine était similaire à celle d’une dent saine. Une étude in 

vitro menée par Teixeira et al. (14) pour comparer inlay-core en PEEK, inlay-core en résine 

composite usinable par CFAO, tenon fibré et inlay-core métallique n’a montré aucune 

différence significative entre le PEEK, le tenon fibré et la résine composite concernant la 

résistance à la fracture. Pour le PEEK, le taux d’échecs favorables a été de 83,3% (tous ont 

été des descellements).  

Les résultats de notre étude n’ont pas montré de différence significative en termes de 

résistance à la fracture entre un tenon fibré préfabriqué (LuxaPost®, DMG) et un tenon fibré 

usiné (Numerys GF®). Cela confirme les résultats obtenus par Eid, Rita et al. (42) lors de leur 

test de résistance à la fracture entre un tenon fibré préfabriqué, un tenon fibré usiné et un 

tenon en résine composite usinée. Leurs tenons fibrés préfabriqués et usinés n’avaient pas 

des résistances à la fracture significativement différentes.  

Falcão Spina et al. (18) ont testé la résistance à la fracture et à la fatigue de matériaux 

esthétiques usinables. Leurs tests n’ont pas montré de différence significative entre l’Enamic® 

et le tenon fibré préfabriqué (18). Ces résultats vont à l’encontre de notre étude. L’équipe 

brésilienne a réalisé un test de fatigue avant de faire un test de fracture (18) contrairement à 

notre étude qui a testé uniquement la fracture. De plus, les types de fractures ont été 

favorables à la réintervention pour à la fois l’Enamic® et le tenon fibré (18). Cela va aussi à 

l’encontre des résultats obtenus dans notre étude. Il serait intéressant de tester la fatigue en 

plus de la résistance à la fracture avec le Numerys GF® et le PEEK pour mettre en évidence 

l’influence du test de fatigue dans la comparaison entre les matériaux. 
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Borzangy et al. (43) ont testé la résistance à la fracture sur plusieurs matériaux dont 

le tenon fibré et l’Enamic®. Les résultats de cette étude vous à l’encontre de la nôtre. Il a été 

montré une supériorité significative de la résistance à la fracture de l’inlay-core en Enamic® 

par rapport au tenon fibré (43).  

 

Dans notre protocole nous avons choisi de n’étudier que des incisives maxillaires car 

nous voulions tester des restaurations corono-périphériques compatibles avec une 

restauration esthétique. Même si les inlay-cores métalliques ont une excellente résistance à 

la fracture (36), leur teinte métallique ne correspond pas à un moignon dentaire physiologique.  

 

Les restaurations ont été assemblées avec du Permacem 2.0®. C’est une colle auto-

adhésive. Ce matériau d’assemblage a été choisi pour sa facilité d’utilisation et par 

conséquent, la diminution du risque de manipulation. La colle auto-adhésive utilisée dans la 

très grande majorité des études est plutôt la Relyx Unicem® ( 3M ESPE) (14,18,42,44–46).  

 

La charge constante et compressive d’une vitesse de 1 mm/minute a été choisie. 

Toutefois dans le milieu buccal, les charges ne sont pas croissantes, elles sont dynamiques, 

répétées et de forces constantes. Un test de fatigue, avec une charge dynamique et répétée 

se rapprocherait plus de la réalité et permettrait davantage de mettre en évidence la résistance 

à l’usure  du matériau en bouche (47). 

Les restaurations corono-périphériques ne sont pas recouvertes d’une couronne dans 

notre étude. La présence d’une couronne avec sa forme, son épaisseur et sa composition 

ajoute une résistance à la restauration (22). Par conséquent, elle obscurcit les effets propres 

au tenon (22). L’absence de couronne pourrait être une des limites de notre étude puisqu’elle 

empêche une reproduction fidèle de la réalité clinique. 

 

Pour terminer, Teixera et al. (14) sont les seuls jusqu’à présent à avoir testé la 

résistance à la fracture d’inlay-cores en PEEK et de tenons fibrés, entres autres. Il a été 

montré qu’aucune différence significative n’était observable entre l’inlay-core en PEEK et le 

tenon fibré. Cela va à l’encontre de notre étude et bien que les protocoles soient très proches, 

les différences peuvent être expliquées par les différences dans la longueur des tenons, ou 

encore les matériaux utilisés. Il a aussi été démontré qu’un facteur fondamental du succès 

d’une restauration est la quantité de tissu résiduel. En effet, plus il reste de dent saine, meilleur 

sera le taux de succès de la thérapeutique, indépendamment du type de système d’ancrage. 

(2,8,36–38). La présence d’un effet férule est un autre un facteur décisif au succès prothétique 

(2,48–52). L’effet férule s'établit grâce à mur dentinaire perpendiculaire à la limite cervicale 

sur toute la circonférence de la dent. Ce mur de dentine va encercler la partie la plus coronaire 
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du tenon. Il permettra d’amoindrir le stress intra canalaire et par conséquent d’augmenter sa 

résistance à la fracture et de diminuer le risque de fracture (49).  Sa hauteur minimale est de 

1mm (2,52) et son épaisseur minimale est de 0,5mm (50). La férule doit représenter au 

minimum 75% de la circonférence de la dent (48). Selon une revue systématique publiée par 

Naumann et al, la présence d’une férule est plus importante que la présence d’un tenon (48). 

Selon Pascal Magne et al. avec la présence d’une férule de 2 mm de hauteur et de 1 mm 

d’épaisseur, un tenon ne serait plus nécessaire (51). 

La longueur du tenon ne doit toutefois pas être retenue comme un facteur décisif lors 

du collage dans le canal (53). Le nombre de tubulis dentinaires décroît lorsque que l’on se 

dirige en apical, ce qui diminue la possibilité d’établir des tags de résine. En direction apicale, 

la zone est moins accessible aux instruments, aux solutions d’irrigations, à la lumière de la 

lampe à photopolymériser (53). Par conséquent, il n’est pas nécessaire d’augmenter la 

longueur du tenon pour augmenter la qualité du collage de la restauration. 

 

Notre étude et celle de Teixera et al. sont, à notre connaissance, les seules à avoir testé le 

PEEK en tant qu’inlay-core. Les résultats des deux études étant contradictoires, de nouvelles 

données et de nouveaux tests permettraient une meilleure interprétation et extrapolation des 

résultats afin d’indiquer ou non le PEEK en tant que matériau de restauration corono-

radiculaire.  
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5. CONCLUSION  
 

Cette étude nous a permis d’évaluer la résistance à la fracture et le mode de rupture 

des différents matériaux utilisés pour réaliser des inlay-cores avec un flux numérique direct. 

Malgré les limitations qu’apporte une étude in vitro, nous pouvons conclure que le tenon fibré 

ou RMIPP montre une bonne résistance à la fracture et que la résistance d’un inlay-core fibré 

usinable est comparable à celle d’un tenon fibré préfabriqué. Ces deux matériaux présentent 

l’avantage de posséder des modules d’élasticité proches de la dentine naturelle, ce qui est 

décrit dans la littérature comme étant un critère clé de la résistance d’une reconstitution 

corono-radiculaire.  

 

En revanche, les inlay-cores réalisés en Enamic® ou en PEEK sont moins résistants à 

la fracture que les inlay-cores fibrés ou les RMIPPs. 

 

Le recours au PolyEtherEtherKétone pour la réalisation d’inlay-cores restera donc 

encore limité à de très rares cas en attendant que davantage de données concernant 

notamment leur assemblage aux tissus dentaires ne soient publiées. Il a par exemple été 

récemment proposé son utilisation chez une patiente présentant de multiples allergies aux 

matériaux (plusieurs monomères et nickel) afin de conserver une dent nécessitant une 

couronne périphérique (Campana et al. BMC 2022, en cours de publication). 
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RESISTANCE A LA FRACTURE DE RECONSTITUTIONS CORONO-
RADICULAIRES NON METALLIQUES COLLEES 

 

 

RESUME EN FRANÇAIS  
L’objectif de l’étude est d’évaluer la résistance à la fracture de reconstitutions corono-
radiculaires non métalliques réalisées par CFAO en comparaison avec la RMIPP. Quarante 
incisives centrales maxillaires extraites ont été préparées à recevoir une reconstitution 
corono-radiculaire. Les échantillons ont été divisés dans quatre groupes selon leur matériau 
(n=10) : G1 : LuxaCam PEEK®, DMG ; G2 : Enamic®, Vita ; G3 : Numerys GF®, Itena ; G4 
(groupe contrôle) : LuxaPost®, DMG. G1, G2 et G3 ont été assemblés avec une colle auto-
adhésive PermaCem 2.0®, DMG. Les échantillons ont été soumis à une charge constante et 
compressive. Le tenon fibré et le Numerys GF® ont montré une résistance significativement 
supérieure à celle du LuxaCam PEEK® et de l’Enamic®.  
 
TITRE EN ANGLAIS: Fracture resistance of bonded non-metallic CAD/CAM post-
and-cores. 
 
RESUME EN ANGLAIS  
The purpose of the study is to evaluate fracture resistance of non-metallic CAD/CAM post-
and-cores compared to fiber glass. Forty extracted maxillary central incisors were prepared to 
receive posts. Samples were divided into four groups n=10 : G1 : LuxaCam® PEEK, DMG ; 
G2 : Enamic®, Vita ; G3 : Numerys GF®, Itena ; G4 (control group) : LuxaPost®, DMG. G1, G2 
and G3 were cemented using self-adhesive cement PermaCem 2.0®, DMG. Samples were 
submitted to a compressive test. Glass fiber and Numerys GF® reveal a significatively higher 
fracture resistance than LuxaCam PEEK® and Enamic®.  
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MOTS-CLES : Inlay-core, tenon fibré, CFAO, test de fracture, PEEK, Enamic®, 

Numerys GF®. 
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