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1 Introduction 
 
1.1 Contexte scientifique et rappels sur les RCR 
 

La restauration des dents traitées endodontiquement et ayant subi une perte de 

substance importante reste un challenge pour les chirurgiens-dentistes. En effet, ces 

dents souffrent souvent de défauts structurels majeurs pour plusieurs raisons : 

 
-Le processus de carie et l’éviction des tissus carieux 
 
-Les restaurations préalables 
 
-Les traumatismes 
 
-Le traitement endodontique (cavité d'accès, mise en forme canalaire) 
 

 
Les dents traitées endodontiquement et avec perte de substance importante sont 

par conséquent davantage sujettes à la fracture et ces altérations biomécaniques 

impactent le pronostic à long terme de la dent sur l’arcade. (1–3) 

 

 
 

Figure 1 : Altérations mécaniques en fonction du délabrement pour une prémolaire (A) Dent intacte; (B) dent 
traitée endodontiquement; (C) insertion du tenon; (D) préparation occlusale; (E) préparation conservatrice ; (F) 

préparation invasive. D’après Dietchi et coll.(2,3) 
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1.2 Définitions 
 
La pérennité de la dent dépulpée et avec perte de substance importante sur l’arcade 
dépend : 
 

Ø D’une part, de l’étanchéité de l’obturation canalaire et coronaire qui doit 
s’opposer à toute infiltration bactérienne, 
 

Ø D’autre part, de sa résistance à la fracture sous les contraintes 
occlusales. 

 
1.2.1 Les reconstitutions corono-radiculaires 
 

La dent dépulpée présente fréquemment une perte tissulaire importante. La 

rétention du matériau de restauration nécessite alors souvent l’utilisation d’un ancrage 

radiculaire. On parle de reconstitutions corono-radiculaires (RCR). Il existe deux types 

de RCR:  

 
• Les RCR en technique indirecte, coulées, qui nécessitent une étape de 

laboratoire (inlay-core avec ou sans clavette) 

 
• Les RCR en technique directe, réalisées en un seul temps au fauteuil avec un 

matériau qui peut être foulé ou injecté (amalgame à tenon, composite à tenon), 

également appelées reconstitutions corono-radiculaires par matériau inséré en 

phase plastique (RMIPP)  

•  

 
 

Figure 2 : Schéma d’une incisive dépulpée restaurée avec une RCR indirecte (Inlay core) et une coiffe 
prothétique d’usage. Co, core; Cr, couronne; F, Dentine coronaire subsistante, permettant l’effet de cerclage. G, 

gutta-percha; P, tenon, d'après Juloski et coll.(4) 
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Figure 3 : injection du composite de restauration coronaire lors de la réalisation d’une RCR en technique directe 
ou RMIPP d'après Bataillon et coll.(5) 

 
 

                      
 

Figure 4 : RCR Indirecte métallique ou Inlay-Core et RCR directe composite ou RMIPP d'après Da silva et 
coll.(6) 

 Ces deux types de RCR possèdent des indications plus ou moins différentes.  

L’analyse des parois dentaire restantes va nous permettre de juger si la structure  

subsistante est compatible avec une reconstitution directe ou non. En effet,  

l’hétérogénéité du complexe tenon/matériau et les impératifs de champ opératoire  

impliquent un délabrement moins important dans l’indication d’une reconstitution  

directe.  

 

 Trois paramètres sont à prendre en compte, quelque soit le type de dent :  

- Le nombre de parois restantes : chiffre allant de 0 à 4.  

- La hauteur : hauteur d’origine divisée en 3.  

- L’épaisseur des parois : < ou > à 1mm. 

 �Il a été défini ainsi pour chaque paramètre une valeur minimale en-dessous 

de laquelle l’indication d’une reconstitution indirecte est posée :  

- Le nombre de parois restantes ne doit pas être inférieur à 3.  

- La hauteur des parois doit au moins être égale au 2/3 de la hauteur initiale.  

- L’épaisseur des parois doit être > à 1mm.� 
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Le tableau suivant, issu de l’article de Aboudharam.G et Laurent.M, (7) a longtemps 

fait office de référence pour poser l’indication de RCR coulées ou foulées.�

 
Figure 5 Valeurs des paramètres de la couronne dentaire à prendre en compte pour poser l'indication d'une RCR 

indirecte d'après Aboudharam et Laurent(7) 

   
 

1.2.2 Les tenons fibrés 
 

Les tenons en composite renforcé de fibres, ou tenons fibrés (FRC) sont une 

alternative aux tenons métalliques coulés ou préfabriqués traditionnels. Ils ont été 

introduits dans les années 1990 et sont devenus populaires avec l’avènement des 

techniques adhésives, ce qui a changé la façon de restaurer les dents traitées 

endodontiquement. (8)  

Comparativement aux tenons coulés, les tenons FRC présentent des propriétés 

mécaniques similaires à celles de la dentine et peuvent distribuer les contraintes 

jusqu’à la racine de façon plus uniforme et diminuer ainsi le risque de fracture 

radiculaire.(9)(10)  

De plus, les tenons FRC sont esthétiques, pratiques et amovibles dans le cadre 

d’un retraitement canalaire.(11) Toutefois, ils peuvent aussi augmenter la 

concentration de contraintes dans la dentine cervicale ainsi qu’à la limite de la 

restauration. (12)    
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Figure 6 : Incisive préparée pour recevoir un tenon fibré, puis mise en place du tenon fibré au cours de la 
réalisation d’une RMIPP avec coiffe prothétique provisoire finale d'après Soares et coll.(13) 

 
1.2.3 Le cerclage 
 

De l'avis général, le cerclage est le facteur clinique (4,6,14,15) le plus important 

pour la résistance mécanique de la dent traitée endodontiquement.  

 

La présence d'un cerclage adéquat diminue l'impact de la RMIPP, des agents 

de collage et de la restauration finale sur la pérennité des dents restaurées 

endodontiquement.  

 

Les dents préparées avec un cerclage ont tendance, en cas d’échec, à se 

fracturer de manière plus favorable.(16) 
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Figure 7 Effet de cerclage schématisé sur une molaire, schéma libre de tous droits d'auteurs 

 

La hauteur de cerclage efficace proposée varie de 1,5 mm à 2 mm. La 

résistance semble augmenter considérablement avec une hauteur accrue de cerclage, 

et un meilleur pronostic est à prévoir si le cerclage est uniforme.  

 

 
Figure 8 Différentes configurations de cerclage pour une dent monoradiculée d'après Sherfundhin et coll.(17) 

 

Toutefois, d’après certains auteurs, un cerclage non uniforme augmente malgré 

tout considérablement la résistance à la fracture de la dent restaurée.(18) 
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1.2.4 Le concept No Post No Crown 
 

Pascal Magne fut le premier à introduire ce principe, qui vise à limiter au 

maximum d’un côté l’indication des coiffes prothétiques d’usages traditionnelles avec 

limites périphériques et recouvrement total du faux-moignon, et de l’autre la mise en 

place d’un ancrage radiculaire type tenon cylindro-conique préfabriqué ou tenon 

anatomique. 

 

L'accent mis à l'origine sur la résistance mécanique avec utilisation de 

matériaux durs type alliage métallique s'est progressivement déplacé vers la 

recherche d’homogénéité entre la dent dépulpée et son mode de restauration.  

 

Puis, l’étude des modes d’échecs des RMIPP ont révélé que les fractures 

catastrophiques nécessitant l’avulsion étaient toujours une préoccupation d’actualité 

lors de la restauration de dents traitées endodontiquement, même avec des tenons 

fibrés(19). 

 

Comme alternative, des approches sans tenon ont été proposées.  

 

La littérature actuelle semble encore contradictoire sur l'influence positive de 

l’absence de tenon lors de la restauration totale ou partielle d'une dent. D'autres études 

cliniques sont réalisées avec des reconstitutions adhésives modernes sans tenon qui 

remplacent les approches conventionnelles(20)(21) 

 
La littérature montre également que la conservation de la structure de la dent est 

le paramètre le plus important pour améliorer le comportement biomécanique des 

dents traitées endodontiquement réhabilitées avec des tenons en fibre de verre.(4,15) 

 
  

C’est dans ce contexte que s’inscrit l’intérêt de notre revue systématique. 
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1.3 Objectifs 
 
Les objectifs de notre revue systématiques sont divers : 
 

- Expliciter dans un premier temps les indications précises des RMIPP 
 

- Déterminer l'intérêt du tenon fibré dans les RMIPP lorsque celles-ci sont 

indiquées en fonction des matériaux utilisés 

 
- Déterminer la résistance biomécanique, les valeurs d'adhésion ainsi que la 

répartition des contraintes nécessaires pour s’opposer au décollement dans la 

reconstruction des dents dépulpées 

 

2 Matériel et méthode 
 
2.1 Stratégie de recherche 
 

Une recherche électronique a été effectuée sur les bases de données PubMed, 

Scopus et Science Direct du 01/02/2019 au 01/04/2019 en utilisant une combinaison 

des mots-clefs suivants : 

 
 -endodontically treated tooth OR endodontically treated teeth 
 
 -ferrule effect 
 
 -fiber post 
 
 -build up 
 
 

Les références bibliographiques des articles présélectionnés par cette première 

recherche ont fait l’objet d’une recherche manuelle sur ces mêmes bases de données.  
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2.2 Critères d’éligibilité 
 

Les articles répondants aux critères d’admissibilités suivants ont été inclus dans 
notre revue. 
 
Critères d’inclusions : 
 

• Etudes comparants les reconstitutions par matériaux insérés en phase 

plastique (RMIPP) avec ET sans tenon radiculaire en présence d’un effet de 

cerclage sur des dents traitées endodontiquement. 

 
• Etudes in vitro et in vivo 

 
• Etude sur incisive bovine ou dent humaine (molaires, prémolaires, ou incisives) 

 
• Matériaux utilisés pour la RMIPP : résine composite 

• Date de publication postérieur au 01/01/2000 

 

 
Critères d’exclusions : 
 

• Revue de bibliographie  
 

• Texte intégral non disponible en Anglais ou en Français 
 

• Utilisation de tenons métalliques vissés type « screw post » 
 

• Absence de témoin négatif « sans tenon » pour les études in vitro 
 

• Absence de coiffe prothétique d’usage 
 

 
2.3 Sélection des articles 
 

Conformément au principe du participant, de l'intervention, de la comparaison, 

des résultats, de la conception de l'étude (PICOS), les dents dépulpées avec une perte 

tissulaire très importante ont été considérées comme des participants, les RMIPP sans 

tenon ont été considérées comme l'intervention, les dents avec une RCR plastique 

avec tenon radiculaire ont servi de comparaison, la perte de la restauration a été 

considérée comme un échec, et des essais cliniques randomisés ou des études de 

cohortes, des essais cliniques comparatifs non randomisés ont été considérés comme 

le protocole d'étude. 
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Les listes de références des revues identifiées dans la recherche documentaire 

ont également été analysées pour trouver d'autres études. Si des données en double 

ont été présentées dans plusieurs études, seule l'étude la plus récente ou la plus 

complète a été incluse. 

 
2.4 Extraction des données 
 

Nous avons utilisé une grille de lecture pour permettre l’extraction des différentes 
données. Puis nous avons synthétisé ces informations sous forme de tableau. 
 
Les données extraites systématiquement sont : 
 

. Le type d’étude (in vitro / in vivo) 
 
. Le type de dent utilisée 

 
. Le nombre de dents utilisées 

 
. Le type de restauration étudiée (Inlay-core, RMIPP, Couronne coulée…) 

 
. Les paramètres des dents étudiées (présence ou absence de cerclage, 

hauteur de cerclage, nombre de parois résiduelles…) 
 

. Les paramètres analysés 
 
 
 

3 Résultats 
 
3.1 Résultats de recherche et de sélection 
 

Conformément aux critères de recherche, la recherche électronique, a donné 

134 résultats.  

Une première évaluation basée sur la lecture des titres et des résumés a permis 

d'en éliminer 99. La lecture des textes intégraux a permis l'inclusion de 14 articles dans 

l'étude, auxquels se sont rajoutés 4 articles provenant de la bibliographie.  
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Les dates de publication des articles sélectionnés sont comprises entre 2002 et 

2017, tous les articles sont en anglais. Ces 18 articles sont répertoriés par ordre de 

publication (tableau 1).  

Les 22 articles qui ont été exclus après lecture du texte intégral sont regroupés 

dans le tableau 6.  L'ensemble des articles retenus pour l'étude ont été divisés en deux 

catégories : in vivo et in vitro. Pour chacune de ces catégories, deux tableaux 

regroupant les matériels et méthodes utilisés (tableaux 2 et 3) ainsi que les résultats 

(tableaux 4 et 5) ont été réalisés.  
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Références identifiées par recherche 
sur bases de données (n=141) 

Id
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Références après suppression des doublons (n=134) 

Résumés sélectionnés (n=52) 

Articles évalués en texte 
intégral pour éligibilité (n=38) 

Titres ne correspondant pas aux 
critères d’inclusions (n=82) 

Etudes incluses dans la synthèse qualitative (n=18) 

Articles en texte intégral exclus, 
avec les raisons (n=24) 

Sé
le

ct
io

n 
El

ig
ib

ili
té

 
In

cl
us

io
n 

Résumés ne correspondant pas 
aux critères d’inclusions (n=16) 

Références 
supplémentaires 
identifiées par 

d’autres sources 
(n=4) 

Etudes in vivo (n=3) Etudes in vitro (n=15) 

 
Figure 9 : Arbre décisionnel de la 

revue de littérature effectuée 
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3.2 Etudes incluses 
 

Année Auteurs Type 
d’étude 

Types et nombre 
de dents utilisées 

Types de 
restaurations 

étudiées 

Paramètres des dents 
étudiées 

Paramètres 
analysés 

2002 Pierrisnard et 
coll. 

In vitro 
(FEA) 

Modèle de dent 
monoradiculée type 

incisive centrale 
7 

Analyse par EF 

-Inlay core + 
couronne 

-RMIPP + couronne 
-reconstitution 

composite sans 
tenon + couronne 

Modèles 3D de 
monoradiculée avec ou 

sans cerclage 2mm 

Distribution des 
contraintes 

2003 

Ivo Krejci & 
Edson Alves 

Campos 
 
 

In vitro Prémolaires 
30 

Inlays composites 
(6) 

Onlays composites 
(6) 

Overlays 
composites avec 
(6) ou sans (6) 

tenon 

Cavité MOD avec 
recouvrement cuspidien 
et simulation de pulpe 
Cerclage 1mm + TE 
Cavité MOD sans 

recouvrement cuspidien 
+ TE 

Cavité MOD avec 
recouvrement cuspidien 

+ TE 

Adaptation 
marginale 

Résistance à la 
fracture 

 

2004 Kutesa-Mutebi 
& Osman In vitro 

Incisives et canines 
maxillaires 

62 

-RMIPP + CC 
-Reconstitution 
composite + CC 

Absence ou présence de 
cerclage 

-Résistance à la 
fracture 
-Modes 

d’échecs 

2005 Fokkinga et 
coll. In vitro 

Prémolaires 
maxillaires 

monoradiculées 
40 

RMIPP avec ou 
sans tenon + 

Couronne résine 
composite Filtek 
Z250 (3M ESPE) 

 

Ø cerclage 
thermocyclage 
-résistance à la 

fracture 

2007 Naumann et 
coll. In vitro 

Incisives centrales 
maxillaires 

48 

RMIPP avec (16) et 
sans (8) tenon 

RMIPP + tenon (16) 
-groupe contrôle (8) 

 
 

Cerclage 2mm 
Ø cerclage 

-Résistance à la 
fracture 
-Modes 

d’échecs 

2007 Ferrari et coll. In vivo 

Prémolaires 
maxillaires (128) et 

mandibulaires 
(112) 
240 

-RMIPP avec tenon 
+CCM 

-RMIPP sans tenon 
+CCM 

 
 

De 4 parois résiduelles à 
0 paroi résiduelle avec 

OU sans cerclage 

-Taux de 
succès 
-Modes 

d’échecs 

2008 Cagidiaco et 
coll. In vivo Prémolaires 

360 

-RMIPP avec tenon 
(240) + CCM 

-RMIPP sans tenon 
+ CCM) 

 

De 4 parois résiduelles à 
0 paroi résiduelle avec 
OU sans cerclage 2mm 

-Taux de 
succès 
-Modes 

d’échecs 
 

2008 Salameh et 
coll. In vitro 90 2èmes molaires 

mandibulaires 

RMIPP avec ou 
sans tenon + CCC 

zircone 

-cavité MOD 
-1 paroi résiduelle 

-0 paroi, cerclage 1mm 

-Résistance à la 
fracture 
-Modes 

d’échecs 

2010 Massa et coll. In vitro 40 prémolaires 

IC + CC (10) 
RMIPP avec (20) et 
sans (10) tenon + 

CC 
 

-Cerclage 2mm 

-Résistance à la 
fracture 
-Modes 

d’échecs 

2010 Lima et coll. In vitro 44 dents bovines 

RMIPP avec et 
sans tenon + 

couronne coulé 
 
 

Présence / absence de 
cerclage 2mm 

-Résistance à la 
fracture 

2011 Sherfudhin et 
coll. In vitro 

50 premières 
prémolaires 

mandibulaires 

RMIPP avec (40) / 
sans (10) tenon + 

CCC 
 
 

Présence / absence de 
cerclage de 1, 2, 3mm 

 

Résistance à la 
fracture 
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Année Auteurs Type 
d’étude 

Type et nombre 
de dents utilisées 

Types de 
restaurations 

étudiées 

Paramètres des dents 
étudiées 

Paramètres 
analysés 

2011 Mangold et 
Kern In vitro 64 prémolaires 

mandibulaires 

RMIPP avec (32) / 
sans (32) tenon + 

CC 

0 paroi et cerclage 
0,5mm (16) 
1 paroi (16) 
2 parois (16) 
3 parois (16) 

-Résistance à la 
fracture 
-Modes 

d’échecs 

2012 Ferrari et coll. In vivo 360 prémolaires 
RMIPP avec (240) 
et sans (120) tenon 

+ CCM 

4 parois (60) 
3 parois (60) 
2 parois (60) 
1 paroi (60) 

0 paroi + cerclage 2mm 
(60) 

0 paroi sans cerclage 
(60) 

Taux de succès 
Taux de survie 

Modes d’échecs 

2012 Scotti et coll. In vitro 50 molaires 
mandibulaires 

RMIPP avec (20) et 
sans (20) tenon + 

Overlay 

2 parois + cerclage 2mm 
1 paroi + cerclage 2mm 

Résistance à la 
fracture 

Modes d’échecs 

2013 Zicari et coll. In vitro 40 prémolaires 
maxillaires 

RMIPP avec (20) et 
sans (20) tenon + 

CCC 

Présence (20) ou 
absence (20) de 
cerclage 2mm 

Résistance à la 
fracture 

Modes d’échecs 

2016 Güth et coll. In vitro 45 3èmes molaires 
maxillaires 

Faux moignon 
CAD/CAM (15) + 

CCC 
RMIPP avec (15) et 
sans (15) tenon + 

CCC 

Absence de cerclage 
Résistance à la 

fracture 
Modes d’échecs 

2016 Magne et coll. In vitro 30 3èmes molaires 
maxillaires 

RMIPP avec (15) et 
sans (15) tenon + 

CCC 
Absence de cerclage 

Résistance à la 
fracture 

Modes d’échecs 

2017 Magne et coll. In vitro 45 Incisives 
bovines 

RMIPP avec (30) et 
sans (15) tenon + 

CCC 

Présence (30) ou 
absence (15) de 
cerclage 2mm 

Résistance à la 
fracture 

Modes d’échecs 
 

Tableau 1: Articles inclus 
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Référence 
Nombre 

de 
patients 

Dents étudiées 
Paramètres 
des dents 
étudiées 

Tenons 
utilisés 

Reconstitution 
Pré-traitement 

adhésif 
Collage Couronnes 

Ferrari et 
coll.(2007) 

210 

Prémolaires (240) 
maxillaires (128) 
et mandibulaires 

(112) 

4 parois 
3 parois 
2 parois 
1 paroi 

cerclage 2mm 
Absence de 

cerclage 
 

Fibre de  
quartz à 
double 

conicité (DT 
light post) 

 

Composite 
XFlow et 
CeramX 

microhybride 
 

Prime&Bond NT 
Dual Cure 
Caulk 34% 
Mélange 

PrimeBond NT 
adhésif + 
activateur 
SelfCure 

Calibra 
base+catalyseur 

(prise duale) 
Activation 

SmartLite PS 10s 

Céramo-métal 
Congé avec biseau 

interproximal 
 

Cadigiaco et 
coll.(2008) 

345 Prémolaires (360) 

4 parois 
3 parois 
2 parois 
1 paroi 

cerclage 2mm 
Absence de 

cerclage 
 

A : Fibre de  
quartz à 
double 

conicité (DT 
light post) 

B : Fibre de 
verre 

(EverStick) 

A : Composite 
XFlow et 
CeramX 

microhybride 
B : Composite 

Bis-Core 

A : Prime&Bond 

NT Dual Cure 

Caulk 34% 
Mélange 

PrimeBond NT 
adhésif + 
activateur 
SelfCure 

B : All Bond II 
Bisco 37%, Primer 

B 

A : Calibra 
base+catalyseur 

(prise duale) 
Activation 

SmartLite PS 10s 
B : BisCore base + 
catalyseur, prise 

5min auto 

Céramo-métal 
Congé avec biseau 

interproximal 
 

Ferrari et 
coll.(2012) 

345 Prémolaires (360) 

4 parois 
3 parois 
2 parois 
1 paroi 

cerclage 2mm 
Absence de 

cerclage 

A : Fibre de  
quartz à 
double 

conicité (DT 
light post) 

B : Fibre de 
verre 

(EverStick) 

A : Composite 
XFlow et 
CeramX 

microhybride 
B : Composite 

Bis-Core 

A : Prime&Bond 

NT Dual Cure 

Caulk 34% 
Mélange 

PrimeBond NT 
adhésif + 
activateur 
SelfCure 

B : All Bond II 
Bisco 37%, Primer 

B 

A : Calibra 
base+catalyseur 

(prise duale) 
Activation 

SmartLite PS 10s 
B : BisCore base + 
catalyseur, prise 

5min auto 

Céramo-métal 
Congé avec biseau 

interproximal 
 

 

Tableau 2 : Matériel et méthodes des études in vivo 
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Références 
Dents 

étudiées 
Reconstitutio
ns étudiées 

Paramètres 
des 

dents/modèles 
étudiés 

Type de 
tenon 

Type de 
coiffe 

prothétiq
ue 

Matériau 
de 

reconstitu
tion 

Mode 
d’assemblage 

Simulation de 
mastication 

Résistance à la 
fracture 

Autres 

Stocka
ge 

avant 
test 

Pierrisnard 
et coll. 
(2002) 

Modèle 3D 
CADSAP de 

dent 
monoradicul

ée 

RCR coulée 
en NiCr 

RMIPP avec 
tenon 

RMIPP sans 
tenon 

Ø cerclage 
Cerclage 2mm 

Tenon NiCr 
cylindro-
conique 

Tenon fibre 
de carbone 

cylindro-
conique 

Couronne 
coulée 
NiCr 

Non 
précisé Non précisé 

Force occlusale 
oblique 30° 

100N 
   

Krejci et 
coll.(2003) 

Prémolaires 
humaines 

Inlays 
composites 

(6) 
Onlays 

composites 
(6) 

Overlays 
composites 
avec (6) ou 

sans (6) tenon 

Cavité MOD 
avec 

recouvrement 
cuspidien et 

simulation de 
pulpe 

Cerclage 1mm 
+ TE 

Cavité MOD 
sans 

recouvrement 
cuspidien + TE 

Cavité MOD 
avec 

recouvrement 
cuspidien + TE 

Tenon fibré 
composite 
Vectrispost 

(Ivoclar 
Vivadent) 

Inlays, 
onlays, et 
overlays 

composite 

Composite 
Targis 
(Ivoclar 

Vivadent) 

Adhésif : 
Syntac classic 

(Ivoclar 
Vivadent) 

Colle : 
Variolink 2 

(Ivoclar 
vivadent) 
Silane : 

Monobond S 
(Ivoclar 

Vivadent) 

1,2 millions de 
cycles à 49N, 

avec cupule en 
acier Ø 4mm, 

fréquence 
1,5Hz. Impact 

1,5mm au-
dessus du sillon 

central 
 

Utilisation d’une 
machine d'essai 

universelle 
(Instron Model 
1114, Instron 

Corp). 
Bille d’acier 

diamètre 5mm 
vitesse 1mm/min 
jusqu’à la fracture 
de l’échantillon. 

Point 
d’application : 

milieu de la face 
occlusale 

Adaptation 
marginale 
mesurée 
avec un  

MEB 
grossisse
ment 200 

(XL20, 
Philips) 

Eau 37° 
pendant 

7 jrs 
dans le 

noir. 
Echantil

lon 
coulé 
dans 

résine 
Epofix 
2mm 
sous 
JEC. 

Kutesa-
Mutebi et 
Osman 
(2004) 

Incisives 
maxillaires 
humaines 

RMIPP avec 
ou sans tenon 

Ø cerclage 
Cerclage 1mm 

Tenon 
Coltene* 

Couronne 
coulée 

Composite 
DTH 

Dentsply 

Collage : Colle 
Dyract Cem 

pour tenon ET 
couronne 

 

 

Machine test 
Zwick, Force 
compressive 

progressive à 135° 

 

Dents 
incluses 

dans 
résine 
jusqu’à 
2mm 
sous 
JEC 
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Références 
Dents 

étudiées 
Reconstitutio
ns étudiées 

Paramètres 
des 

dents/modèles 
étudiés 

Type de 
tenon 

Type de 
coiffe 

prothétiq
ue 

Matériau 
de 

reconstitu
tion 

Mode 
d’assemblage 

Simulation de 
mastication 

Résistance à la 
fracture 

Autres 

Stocka
ge 

avant 
test 

Fokkinga 
et 

coll.(2005) 

Prémolaires 
maxillaires 

monoradicul
ées 

humaines 

RMIPP avec 
ou sans tenon 

+ couronne 
Ø	cerclage 

Tenon métal 
préfabriqué 

Parapost XH 
(Coltène 

Whaledent)� 
Tenon fibre 

de verre 
préfabriqué 
Parapost 

fiber white 
(Coltène 

whaledent) 
Tenon fibré 

de verre 
anatomique 

Everstickpost 
(StickTech)� 

 

Couronne 
résine 

composite 
Filtek 

Z250 (3M 
ESPE) 

Composite 
Filtek 
Z250 

Collage : 
Panavia F 

(Kuraray Co) 

Thermocyclage 
Résistance à la 

fracture 

6000 cycles à 5-
55 °C, 

temporisation 30 
s, temps de 
transfert 5 s 

Force statique à 
l’aide d’un cylindre  

métallique 
diamètre 2mm, à 

la vitesse 
5mm/min, angle 

30° Force 
appliquée sur 
sillon principal 

Fokkinga 
& al. 

(2005) 

Prémol
aires 

maxillair
es 

monora
diculées 
humain

es 

Naumann 
et 

coll.(2007) 

Incisives 
Centrales 
maxillaires 
humaines 

RMIPP avec 
ou sans tenon 

Ø cerclage 
Cerclage 2mm 

Tenon fibre 
de verre 

Tenon titane 

Couronne 
tout 

céramiqu
e 

Empress 
II (Ivoclar 
Vivodent) 

NewBond 
(Kuraray) 

Collage :RelyX 
Unicem 

Aplicap; 3M-
ESPE 

 

6000 cycles 
thermique (T°5°-

55°, 2min 
chaque cycle) 
1,2x106 cycles 

de mastications, 
angle 135°, 
force 50N 

appliqué 3mm 
sous bord 

incisal.dans 
machine TML 

Machine de test 
universelle Zwick, 
vitesse 1mm/min, 
jusqu’à la fracture 

 

Echantil
lons 

entouré
s de 

silicone 
(0,5mm
) puis 
noyés 
dans 

résine. 
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Salameh et 
coll.(2008) 

Deuxièmes 
molaires 

mandibulair
es humaines 

RMIPP avec 
ou sans tenon 

2 parois 
résiduelles 

(60%) 
1 paroi 

résiduelle 
(20%) 

Ø parois, 
cerclage 1mm 

Tenon FRC 
(RelyX 

FiberPost, 
3M-ESPE) 

Couronne 
Zircone 

CAD/CAM 

Composite 
Flow 

photopoly
mérisable 

(Filtek 
Supreme 

XT 
Flowable 
Restorativ

e; 3M-
ESPE) 

Composite 
nano-
chargé 
(Filtek 

Supreme 
XT 

Universal 
Restorativ

e, 3M-
ESPE) 

 

Scellement 
adhésif :RelyX 

Unicem 
Aplicap; 3M-

ESPE 
 

 

Utilisation d’une 
machine 

universelle de test 
Triaxal  tester 

T400 digital. Force 
axiale appliquée 

jusqu’à la fracture 
à l’aide d’une tige 
en inox de 3 mm 
de diamètre à sa 

pointe 

Examinati
on au 
SEM 

(scannin
g 

electron 
microsco

pe) 

Solution 
saline 

0,9%, à 
37°C. 

Couche 
de 

silicone 
0,5mm 

puis 
bloc de 
résine 
jusqu’à 
2-3 mm 
de JEC 

Massa et 
coll.(2010) 

Prémolaires 
mandibulair
es humaines 

Inlay core 
coulé en Or 
RMIPP avec 

ou sans tenon 
 

Cerclage 2mm 

Tenons 
préfabriqués 

coniques 
titane 

(Unimetric T) 
Tenons 
fibres de 

quartz Light 
Post 

 

Couronne 
coulée 
NiCr 

Or alliage 
type IV 
Résine 

composite 
autopolym

érisable 
(Ti-Core, 

EDS) 
 

Collage : All 
Bond II (Bisco) 

(tenon) 
Scellement 

adhésif :RelyX
, 3M ESPE 

 
 

 

Utilisation d’une 
machine de test 

universelle Kratos. 
Force de 

compression 
oblique à 45°, 

vitesse 1mm/min, 
appliquée à l’aide 
d’une tige d’acier, 

1mm sous la 
cuspide 

 

Cylindre 
rempli 

de 
résine 
jusqu’à 
2mm de 
la JEC 

Lima et 
coll.(2010) 

Incisives 
bovines 

RMIPP avec 
ou sans tenon 

Cerclage 2mm 
Ø cerclage 

Tenon fibre 
de verre 

Reforpost 

Couronne 
coulée 
NiCr 

Résine 
composite 
photopoly
mérisable 
Z250; 3M 

ESPE 
 

Collage :RelyX 
ARC; (3M 

ESPE)  
(tenons) 
Adhésif : 

Scotchbond 
multi-purpose 
(3M ESPE) 
Scellement : 

ciment 
phosphate de 

zinc 
(couronnes) 
(SS White)� 

 

 

Utilisation d’une 
machine 

universelle eMIC 
DL-2000. Force de  

compression 
appliquée avec 
bille métallique 

diamètre 2mm sur 
la surface linguale 

(2 mm sous le 
bord incisif), angle 

45°, vitesse 0,5 
mm/min. 

Utilisation 
d’un 

calibreur 
numérique 
Digimatick 
Calipers 

(Mitutoyo) 
pour 

mesurer 
les 

échantillon
s 

Bloc de 
résine 
jusqu’à 
2mm 
JEC. 

Solution 
physiolo

gique 
4°C. 
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Sherfudhin 
et 

coll.(2011) 

1ères 
prémolaires 
mandibulair

es 

RMIPP avec 
ou sans tenon 

Cerclage 1mm 
Cerclage non 
uniforme 2mm 
Cerclage non 
uniforme 3mm 

Ø cerclage 

Tenon fibre 
de verre 

(FRC Postec 
Plus #1, 
Ivoclar-

Vivadent) 
 

Couronne 
Emax A3, 
Ivoclar-

Vivadent 

Tetric 
Ceram 
(Ivoclar 

Vivadent) 

Collage : Colle 
autopolyméris
able Multilink 

(Ivoclar 
vivadent) 

Adhesif Excite 
(Ivoclar 

Vivadent) 
Acide 

fluorhydrique 
IPS ceramic 
etching gel 

(Ivoclar 
Vivadent) 

15000 Charges 
cycliques 

sinusoïdales 
entre 50 et 200 
N, fréquence 

2Hz 

Utilisation d’une 
machine 

universelle Instron 
8500 Plus 

(Instron) avec 
charge de 

compression, 
vitesse 

transversale 1 
mm/min, angle 45° 

par rapport au 
grand axe jusqu'à 

rupture 

Utilisation 
d’un 

stéréomicr
oscope 

avec 
trans-

illuminatio
n à la fibre 

otique 
Stereosco
pic zoom 

microscop
e SMZ-
1000 

(Nikon). 
Calibreur 

numérique 
Digimatic 
Calipers. 

 

Bloc de 
résine 
jusqu’à 
2mm de 

JEC, 
couche 

de 
silicone 
0,5mm.
Solution 
saline 
0,5% 

Mangold et 
Kern 

(2011) 

Prémolaires 
mandibulair
es humaines 

RMIPP avec 
ou sans tenon 

3 parois 
résiduelles 

2 parois 
résiduelles 

1 paroi 
résiduelle 

Ø  paroi mais 
cerclage 
0,5mm 

uniforme 

Tenon fibre 
de verre 

Komet ER 
Dentin post 
(Brasseler) 

Couronne 
coulée 
NiCr 

Résine 
composite 
autopolym

érisable 
Clearfil 
Core 

(Kuraray) 

Collage 
tenon : 

primaire 
Clearfil 

NewBond, 
colle Panavia 
21 (Kuraray) 
Scellement 
couronne : 
CVI Ketac 

Cem Easymix 
(3M ESPE) 

Utilisation d’une 
machine 

universelle 
Willytec : 1,2 
millions de 

charges 
cycliques cycles 

à 49N vitesse 
décroissante 

30mm/s, 6499 
cycles thermique 

de 5° à 55° 
 

Utilisation d’une 
machine 

universelle Zwick 
Z010/TN2A 

(Zwick) charge de 
compression, 

vitesse 1mm/min, 
angle 150°, pan 
interne cuspide 

vestibulaire 2mm 
au-dessus du 

sillon. 
 

 

Bloc de 
résine 
jusqu’à 
2mm 
JEC. 
Eau 

distillée 
à 37° 

pendant 
3 jours. 

Scotti et 
coll.(2012) 

Molaires 
mandibulair
es humaines 

RMIPP avec 
ou sans tenon 

2 parois 
résiduelles 

1 paroi 
résiduelle 

Tenons 
fibrés n°2 

Radix 
(Dentsply 
Maillefer) 

Overlay 
en résine 
composite 

Résine 
composite 
nanohybri

de 
photopoly
mérisable 
teinte A2 
(Venus 

Diamond; 
Heraeus 
Kulzer) 

 

Collage 
tenon : Colle 
prise duale 

(Core X flow; 
Dentsply 
Caulk) 

Overlay : 
OptiBond FL 

(Kerr), 
composite 

chauffé 
photopolyméri
sable (Venus 

Diamond; 
Heraeus 
Kulzer) 

Machine 
univerelle Mini-
bionix 2 (MTS 
sytem) : 3000 

cycles thermiques 
de 60s  entre 5°C 

et 55°C, puis 
5000 cycles 

dynamiques à 
20N, suivi de 
20000 cycles 

50N, inclinaison 
45°, fréquence 8 

Hz, via bille 
métallique de 

2mm. 

Machine 
universelle Instron 
test statique tige 

2mm, vitesse 
2mm/min, angle 

45° 

Examen 
au 

microscop
e optique 
*40 Wild 

(Heerbrug, 
Gaiss) 

Bloc de 
résine 
jusqu’à 
2mm 
JEC. 
Eau 

distillée 
à 37° 

pendant 
7 jours. 
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Zicari et 
coll.(2013) 

Prémolaires 
maxillaires 

monoradicul
ées 

humaines 

RMIPP avec 
ou sans tenon 

Cerclage 2mm 
Ø cerclage 

Tenons fibre 
de verre à 

double 
conicité 

RelyX (3M 
ESPE) de 
1,6 mm de 
diamètre 

(taille n. 2) 

Couronne 
céramo-
céramiqu

e (IPS 
Empress 

CAD 
Multi, 

Ivoclar-
Vivadent) 

 

Résine 
composite 
Supreme-
XT (3M-
ESPE) 

 

Collage 
tenons et 

couronnes : 
Panavia 

F2.0/ED�Prim
er II (Kuraray) 

 
 

Machine Willytec 
(Allemagne) : 
1,2 millions de 

cycles de charge 
sinusoïdale 

entre 0 et 50N, 
angle 45°, 
fréquence 

1,6Hz, avec bille 
inox dans sillon 

central. 

Test avec 5848 
MicroTester 

(Instron) vitesse 
0,5mm/min, angle 
45°, même bille 

inox. 

 

Bloc de 
résine 
jusqu’à 
2mm 
JEC. 
Eau 

distillée 
à 37° 

pendant 
1 jour. 

Güth et 
coll.(2016) 

3èmes 
molaires 

maxillaires 
humaines 

Reconstitution 
indirecte en 
polymère 

haute 
performance 

(PHP) 
CAD/CAM 

RMIPP avec 
ou sans tenon 

Ø cerclage 

Tenon fibre 
de verre 

(FRC Postec 
Plus system, 

Ivoclar 
Vivadent) 

 

Couronne 
céramo-
céramiqu

e 
(Empress

CAD, 
Ivoclar 
Viva- 
dent) 

 

Résine 
composite 
photopoly
mérisable 

(Tetric 
EvoCeram

) 
 

Collage PHP 
CAD/CAM et 

CCC : 
Heliobond + 
Variolink II 

(Ivoclar 
Vivadent) 
Collage 

tenon:Multilink
-Automix 
(Ivoclar 

Vivadent) 
 
 
 

Machine mini-
bionix 2 (MTS 

system) : angle 
30°, fréquence 

5Hz, force 
200N∗5000 
cycles, puis 

force croissante 
de 400N à 

1400N ∗ 30000 
cycles,appliquée 

avec cuspide 
artificielle 2,5mm 

en composite 
(Z100, 3M 

ESPE), jusqu’à 
fracture OU 

185000 cycles 

 

Inspection 
microscop
e optique 
Leica MZ 

125 (Leica 
Microsyste

ms) 

Bloc de 
résine 
jusqu’à 
2mm 
JEC. 
Eau 

distillée 
à 37° 

pendant 
1 jour 

minimu
m) 

Magne et 
coll.(2016) 

3ème 
molaires 

maxillaires 
humaines 

RMIPP avec 
ou sans tenon Ø cerclage 

Tenon fibre 
de verre FRC 
(Postec Plus, 

Ivoclar 
Vivadent) 

 

Couronne 
céramo-
céramiqu

e 
Empress 

CAD, 
(Ivoclar 

Vivadent) 
 

CVI Ketac 
Molar (3M 

ESPE) 
Résine 

composite 
duale 

Multicore 
HB 

(Ivoclar 
Vivadent) 

Résine 
composite 

duale 
Multicore 

Flow 
(Ivoclar 

Vivadent) 
 
 

Collage 
tenon : 

Multilink 
Automix 

Collage CCC : 
Heliobond 

(Ivoclar 
Vivadent) + 
Variolink II 

(Ivoclar 
Vivadent) 

 
 

Machine mini-
bionix 2 (MTS 

system) : angle 
30°, fréquence 

5Hz, force 
200N∗5000 
cycles, puis 

force croissante 
de 400N à 

1400N ∗ 30000 
cycles,appliquée 

avec cuspide 
artificielle 2,5mm 

en composite 
(Z100, 3M 

ESPE), jusqu’à 
fracture OU 

185000 cycles 

  

Bloc de 
résine 
jusqu’à 
2mm 
JEC. 
Eau 

distillée 
à 37° 

pendant 
1 jour 

minimu
m) 
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Magne et 
coll.(2017) 

Incisives 
bovines 

RMIPP avec 
ou sans tenon 

Cerclage 2mm 
Ø cerclage 

Tenon fibre 
de verre 
Parapost 
Fiber Lux 
(Coltène 

Whaledent) 
 

Couronne 
céramo-
céramiqu

e IPS 
e.max 
CAD 

(Ivoclar 
Vivadent) 

 

CVI 
Vitrebond 
Plus (3M 
ESPE) 
Résine 

composite 
Miris 2 

(Coltène 
Whaledent

) 
 
 

Collage 
tenon : 

Optibond FL 
(Kerr) + RelyX 
Unicem 2 (3M 

ESPE) 
Collage CCC : 

Adhese 
Universal 
(Ivoclar 

Vivadent) + 
Variolink 

Esthetic Dual 
Cure (Ivoclar 

Vivadent) 

Charge cyclique 
angle 30°, 

fréquence 5Hz, 
force 

100N∗5000 
cycles, puis 

force croissante 
de 200N à 

1000N ∗ 15000 
cycles, 

appliquée avec 
antagoniste plat 

en composite 
(Z100, 3M 

ESPE), 
maximum 

140000 cycles 

 

Caméra 
pourl es 

tests. 
Inspection 

au 
microscop
e optique 
Leica MZ 

125 (Leica 
microsyste
ms) avec 
transillumi

nation 
Microlux. 

Bloc de 
résine 
jusqu’à 
2mm 
JEC. 
Eau 

distillée 
à 37° 

pendant 
1 jour 

minimu
m) 

 

Tableau 3: Matériel et méthodes des études in vitro 
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Références 

Délais 
entre les 
différents 
examens 

de 
rappels 

(en mois) 

% de 
patients 
perdus 

Taux de survie Taux de succès 
Pourcentage et causes d’échecs en 

présence d’un tenon 
Pourcentage et causes d’échecs en 

l’absence de tenon 

Ferrari et 
coll.(2007) 

6, 12, 18, 
24 0% 

81,3% en moyenne 
92,5% avec tenon 
70% sans tenon 

Non précisé 

4 parois : 0% 
3 parois : 0% 
2 parois : 0% 

1 paroi : 5% (tenon décollé) 
Cerclage 2mm : 20% (4 tenons décollés dont 1 

associé à un échec du TE) 
Ø cerclage : 20% (4 tenons décollés dont 1 

associé à un échec du TE) 

4 parois : 0% 
3 parois : 10% (2 descellements de couronnes) 
2 parois : 30% (6 descellements de couronnes 

dont 1 associé à l’échec du TE) 
1 paroi : 30% (4 descellements de couronnes 

dont 1 associé à l’échec du TE, 2 fractures 
radiculaires) 

Cerclage 2mm : 50% (7 descellements de 
couronnes dont 2 associés à l’échec du TE, 3 

fractures radiculaires) 
Ø cerclage : 60% (8 descellements de 

couronnes dont 2 associés à l’échec du TE, 4 
fractures radiculaires) 

Cadigiaco et 
coll.(2008) 

6, 12, 18, 
24, 30, 36 0% 

76,7% de moyenne 
62,5% sans tenon 

(groupe A) 
90,9% avec tenon Light 

Post (groupe B) 
76,7% avec Everstick 

fiber (groupe C) 

Non précisé 

4 parois : 0% 
3 parois : 5% 

2 parois : 10% 
1 paroi : 17,5% 

Cerclage 2mm : 27,5% 
Ø cerclage : 37,5% 

Causes : fractures radiculaires, décollement du 
tenon, descellement de la couronne 

4 parois : 0% 
3 parois : 20% 
2 parois : 35% 
1 paroi : 40% 

Cerclage 2mm : 60% 
Ø cerclage : 70% 

Causes : fractures radiculaires, décollement du 
tenon, descellement de la couronne 

Ferrari et 
coll.(2012) 72 12,3% 

94,1% de moyenne 
85,9% sans tenon 

(groupe A) 
99,1% avec tenon Light 

Post (groupe B) 
97,2% avec Everstick 

fiber (groupe C) 

60% de moyenne 
42,1% sans tenon 

(groupe A) 
76,6% avec tenon 
Light Post (groupe 

B) 
61,3% avec 

Everstick fiber 
(groupe C) 

4 parois : 0% 
3 parois : 14,7% (2 échecs du TE, 2 fractures 
tenon/reconstitution, 1 décollement de tenon) 
2 parois : 22,2% (3 échecs du TE, 3 fractures 

tenon/reconstitution, 2 décollements de 
couronnes) 

1 paroi : 35,2% (3 échecs du TE, 3 fractures 
tenon/reconstitution, 3 décollements de 
couronnes, 3 décollements de tenons) 

Cerclage 2mm : 56,7% (4 échecs du TE, 4 
fractures tenon/reconstitution, 5 décollements 

de couronnes, 4 décollements de tenons) 
Ø cerclage : 64,9%(6 échecs du TE, 6 fractures 

tenon/reconstitution, 4 décollements de 
couronnes, 4 décollements de tenons, 4 

fractures radiculaires) 

4 parois : 0% 
3 parois : 33,3% (3 échecs du TE, 3 

décollements de couronnes) 
2 parois : 47,1% (2 échecs du TE, 1 fracture 
radiculaire, 5 décollements de couronnes) 

1 paroi : 70,6% (3 échecs du TE, 3 fractures 
radiculaires, 6 décollements de couronnes) 
Cerclage 2mm : 88,9% (3 échecs du TE, 4 
fractures radiculaires, 9 décollements de 

couronnes) 
Ø cerclage : 100%( 4 échecs du TE, 7 fractures 

radiculaires, 9 décollements de couronnes) 
 

 

Tableau 4: Résultats des études in vivo  
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Références 
Résistance à la 

fracture avec tenon 
Résistance à la 

fracture sans tenon 
Modes d’échecs avec tenon Modes d’échecs sans tenon Distributions des contraintes 

Pierrisnard et 
coll.(2002) 

Force de tension 
maximale observée : 

110Pa 
Force de compression 
maximale observée : 

127Pa 

Force de tension 
maximale observée : 

139Pa 
Force de compression 
maximale observée : 

170Pa 

  

Zone cervicale principalement, avec contraintes 
augmentées en absence de cerclage, peu 

importe la reconstitution étudiée. Plus le tenon 
étudié possède un module d’élasticité élevé, 

plus les contraintes intra canalaires sont 
élevées, mais les contraintes cervicales sont 
moins importantes. En présence de cerclage, 

les intensités des contraintes de traction 
générées par la RMIPP sans tenon (139 Pa) 
étaient supérieures d'environ 51 % à celles 

générées par la combinaison composite /tenon 
NiCr et d'environ 26 % à celles générées par la 
combinaison composite /tenon fibre de carbone. 

En l’absence de tenon, les contraintes 
intracanalaires sont faibles. 

Ivo Krejci & 
Edson Alves 

Campos (2003) 
 

Overlay : 83,5kg 

Onlay dent pulpée: 
109,7kg 

Overlay : 88,5kg 
Inlay : 82,3kg 

Onlay dent dépulpée : 
74,1kg 

  

Adaptation marginale continue, en pourcentage : 
Overlay avec tenon : 82,1% avant le test 75,9 

après 
Overlay sans tenon : 94,9% avant 82,5% après 
Onlay dent pulpée : 91,5% avant 85,4% après 

Onlay dent dépulpée : 89,8% avant 72,9% après 
Inlay : 91,3% avant 72,6% après 

Kutesa-Mutebi & 
Osman (2004) 

Sans cerclage : 
931,3N en moyenne 

Avec cerclage : 
930,5N en moyenne 

Avec cerclage : 
1035,7N en moyenne   Pas de différence significative de résistance à la 

fracture en absence ou présence de cerclage 

Naumann et 
coll.(2007) 

Sans cerclage : tenon 
titane 420N tenon fibre 

de verre 352N 
Avec cerclage : tenon 
titane 517N tenon fibre 

de verre 502N 

Avec cerclage : 387N 

Sans cerclage : 10 fractures 
catastrophiques (62,5%) pour 6 
fractures restaurables (37,5%) 
Avec cerclage : 14 fractures 

catastrophiques (87,5%) pour 2 
fractures restaurables (12,5%) 

Avec cerclage : 4 fractures 
catastrophiques pour 4 fractures 

restaurables (50%) 
 

Salameh et 
coll.(2008) 

2 parois : 1210N 
1 paroi : 1294N 

cerclage 1mm : 1444N 

2 parois : 1129N 
1 paroi : 1128N 

cerclage 1mm : 1234N 

2 parois : 20% fractures 
catastrophiques 

1 paroi : 20% fractures 
catastrophiques 

cerclage 1mm : 6,7% fractures 
catastrophiques 

2 parois : 33,3% fractures 
catastrophiques 

1 paroi : 40% fractures 
catastrophiques 

cerclage 1mm : 20% fractures 
catastrophiques 

Avec tenon : fissure conique sous le point de 
test, puis écrasement de la céramique et 

propagation de graves dommages à l'armature 
en zircone sous-jacente et à la structure de la 

dent. 
Sans tenon : dès que le niveau de contrainte 

dans la structure de la reconstitution composite 
a dépassé la résistance cohésive du matériau, 
les dommages (sous forme de microfissures) 
ont commencé à s'aggraver sous l'effet d'une 
charge supplémentaire entraînant la formation 

de fissures plus importantes. 
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Massa et 
coll.(2010) 

IC alliage précieux : 
1189N 

Tenon titane : 1816N 
Tenon fibre de quartz : 

1224N 

Cerclage 2mm : 2010N 
Fractures catastrophiques 
systématiques sur les 30 

échantillons 

22% des fractures sont 
restaurables, les autres sont 

catastrophiques 
 

Lima et 
coll.(2010) 

Avec cerclage 2mm : 
573,9N 

Ø cerclage : 275,3N 

Avec cerclage 2mm : 
552,5N 

Ø cerclage : 258,6N 

Fractures considérées comme 
restaurables uniquement, avec 
ou sans allongement coronaire 

associé 

Fractures considérées comme 
restaurables uniquement, avec 
ou sans allongement coronaire 

associé 

Les défaillances se sont produites : 
-soit au niveau de l'interface couronne-dentine 
- soit au niveau du tiers cervical de la racine 

Sherfudhin et 
coll.(2011) 

Cerclage 1mm : 
1011,5N 

Cerclage 1-2mm : 
952,8N 

Cerclage 2-3mm : 
909,2N 

Ø cerclage : 996,7N 

Cerclage 1mm : 891,4N 

2 échantillons (5%) victimes de 
fractures catastrophiques, dont 1 

qui n’avait pas de cerclage. 
Tous les autres ont subi des 

fractures restaurables. 

30% des échantillons ont subi 
des fractures catastrophiques, 

les 70% restants ont des 
fractures restaurables. 

Pour les fractures restaurables, pas de traces de 
décollement ni du tenon ni de la couronne. 

Mangold et Kern 
(2011) 

3 parois : 1065,9N 
2 parois : 756,8N 
1 paroi : 672,3N 

cerclage 0,5mm : 
537,6N 

3 parois : 885,3N 
2 parois : 702,4N 
1 paroi : 497,2N 

cerclage 0,5mm : 
335,6N 

Dents avec 1 paroi résiduelle ou 
plus : fractures catastrophiques 

systématiques. 
0 paroi résiduelle : fractures 

restaurables seulement 

Dents avec 2 parois résiduelles 
ou plus : fractures 

catastrophiques systématiques 
1 ou 0 paroi : fractures 

restaurables 

 

Scotti et 
coll.(2012) 

2 parois : 1221,2N 
1 paroi : 1036,0N 

2 parois : 1021,0N 
1 paroi : 1063,3N 

Pour chacun des groupes, seul 
30% des fractures sont 

catastrophiques 

2 parois : 60% de fractures 
catastrophiques 

1 paroi : 70% de fractures 
catastrophiques 

 

Zicari et 
coll.(2012) 

Cerclage 2mm : 
647,6N 

Ø cerclage : 577,0N 

Cerclage 2mm : 758,5N 
Ø cerclage : 361,5N 

Cerclage 2mm : 80% de 
fractures restaurables 

Ø cerclage : 90% de fractures 
restaurables 

Cerclage 2mm : 100% de 
fractures restaurables 

Ø cerclage : 80% de fractures 
restaurables 

Echantillons sans cerclage : nombreuses 
fractures de la couronne sans atteinte ni de la 

RMIPP ni de la structure dentaire, ce qui montre 
une concentration des forces dans la zone 
cervicale, atténuée par l’effet de cerclage. 

Echantillons avec tenon : fractures 
catastrophiques au niveau de la pointe du tenon, 

zone de forte concentration des contraintes 

Güth et coll.(2016) 
Groupe PHP : 975,3N 

RMIPP : 745,7N Ø cerclage : 716,9N 

Groupe PHP : 80% de fractures 
catastrophiques, 6,7% de 

fractures possiblement 
restaurables, 13,3% de fractures 

restaurables. 
RMIPP : 80% de fractures 
catastrophiques, 20% de 
fractures restaurables. 

Observation d’une défaillance 
primaire entre le complexe 

couronne / RMIPP et la dentine 
au niveau du joint de collage, qui 

évolue ensuite en fracture. 
 
 

53,3% de fractures 
catastrophiques, 26,7% de 

fractures possiblement 
restaurables, 20% de fractures 

restaurables. 
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Magne et 
coll.(2016) 

Ø cerclage : 796,1N Ø cerclage : 959,4N 

73,3% de fractures 
catastrophiques, 13,3% de 

fractures possiblement 
restaurables, 13,4 % de 
fractures restaurables. 

Observation de l’ouverture d’un 
espace entre l’ensemble 

couronne + RMIPP et la dentine 
préalablement à la fracture, du 

côté opposé au tenon. 

60% de fractures 
catastrophiques 

13,3% de fractures possiblement 
réparables 

26,7% de fractures réparables. 

En présence d’un tenon, on observe la formation 
d’un micro espace entre le complexe couronne 
+ RMIPP et la dentine, précédant une fracture 

totale. Cet espace se referme lors de l’arrêt des 
contraintes obliques. Donc il y a une forte 

concentration de force de tension dans cette 
zone. 

Magne et 
coll.(2017) 

Cerclage 2mm : 620N 
Ø cerclage fracture 

initiale : 380N 
Ø cerclage fracture 

finale : 480N 

Cerclage 2mm : 633,3N 

100% des fractures observées 
sont considérées comme 

catastrophiques en présence 
d’un tenon, peu importe la 

présence ou non d’un effet de 
cerclage 

53% des fractures sont 
catastrophiques, 40% sont 

possiblement restaurables, et 
7% sont restaurables 

En l’absence de cerclage et présence d’un 
tenon, une fissure initiale conduisant à un micro-

décollement au niveau palatin du complexe 
couronne + RMIPP est observé. L’espace se 

referme en l’absence de contraintes. Ceci 
confirme la concentration élevée des forces de 

tension dans cette zone. 
 

Tableau 5: Résultats des études in vitro 
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3.3 Etudes exclues 
 

Les 24 études non retenues ont été répertoriées et la raison de leur exclusion 
indiquée dans le tableau suivant : 
 
 

Etudes exclues Raison de l’exclusion 
Zhi-yue et Yu-xing 

(2003) Pas de comparaison des RMIPP avec ou sans tenon 

Akkayan (2004) Pas de groupe témoin négatif RMIPP sans tenon 
Tan et al. (2005) Pas de groupe témoin négatif RMIPP sans tenon 

Stricker et Göhring 
(2006) Pas de groupe témoin négatif RMIPP sans tenon 

Salameh et 
coll.(2006) Pas de coiffe prothétique d’usage 

Dikbbas (2007) Pas de groupe témoin négatif RMIPP sans tenon 
Meng et coll. 

(2007) Pas de groupe témoin négatif RMIPP sans tenon 

Yamamoto et 
coll.(2009) Absence systématique de cerclage 

Salameh et 
coll.(2010) Onlays seulement 

Bitter et coll.(2010) Inlays et onlays 
Schiavetti et 

Sannino (2012) Pas de groupe témoin négatif RMIPP sans tenon 

Fragou et 
coll.(2012) Pas de groupe témoin négatif RMIPP sans tenon 

Bolay et 
coll.(2012) Pas de coiffe prothétique d’usage 

Jiankongkho et 
coll.(2013) Pas de groupe témoin négatif RMIPP sans tenon 

Evangelinaki et 
coll.(2013) Pas de groupe témoin négatif RMIPP sans tenon 

Santos-Filho et 
coll.(2014) Pas de groupe témoin négatif RMIPP sans tenon 

Aggarwal et 
coll.(2014) Pas de groupe témoin négatif RMIPP sans tenon 

Juloski et 
coll.(07/2014) Pas de groupe témoin négatif RMIPP sans tenon 

Juloski et 
coll.(12/2014) Pas de groupe témoin négatif RMIPP sans tenon 

Nicola et 
coll.(2016) Pas de coiffe prothétique d’usage 

Richert et 
coll.(2018) Pas de groupe témoin négatif RMIPP sans tenon 

Stavridakis et 
coll.2018) Pas de groupe témoin négatif RMIPP sans tenon 

Mobilio et 
coll.(2018) 

Pas de TE dans le groupe témoin négatif RMIPP sans 
tenon 

Meng et 
coll.(2018) Pas de groupe témoin négatif RMIPP sans tenon 

 

Tableau 6 : Exclusion des études après lecture du texte intégral 
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3.4 Analyse des résultats 
 

Une hétérogénéité élevée entre les études sélectionnées concernant les 

méthodes mises en place, les solutions prothétiques et matériaux utilisés, ainsi que 

les paramètres étudiés, a été observée. Par conséquent, une méta-analyse n'a pas 

été réalisable et une synthèse qualitative a été effectuée pour les données recueillies. 

 

Il a été décidé de regrouper les études analysant des paramètres comparables.  

Les études in vivo ont donc été regroupées entre elles, et les paramètres communs à 

ces études ont été comparés : 

  
- taux de survie, 
 
- modes d'échecs 

 

Les études in vitro ont pu être réparties en différentes catégories en fonction des 

paramètres qu'elles analysaient : 

 
- résistance à la fracture 
 � 
- distribution des contraintes 
 � 
- modes d'échecs 
 � 
- matériaux disponibles � 

 

Dans les études in vitro, il a également été convenu de séparer les données 

relevées entre les molaires, les prémolaires et les incisives. � 
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3.4.1 Etudes in vivo 

 
Les trois études in vivo (22–24) de Ferrari et coll.(2007, 2012) ainsi que celle 

de Cagidiaco et coll.(2008) sont aisément comparables, car elles ont été conduites par 

des auteurs communs, avec des protocoles quasiment identiques. Elles ne portent 

que sur des prémolaires. 

 

3.4.1.1 Taux de survie 

 

Le taux de survie est un paramètre étudié dans chacune des études in vivo. Il 

correspond au nombre de restaurations toujours fonctionnelles après un certain temps 

écoulé, lors des rendez-vous de contrôle pour les patients concernés.  

 

Pour ces études, on rappelle que les dents incluses sont divisées selon le 

nombre de parois résiduelles (de 4 parois à 0 paroi, avec ou sans cerclage de 2mm).  

 

Toutes les dents possédant quatre parois résiduelles ont un taux de survie de 

100%. Nous ne les intégrerons donc pas dans les graphiques qui suivent. 

 

Le taux de survie varie ici selon le nombre de parois résiduelles et la présence 

ou non d’un tenon. Ces paramètres vont grandement influencer la résistance à la 

fracture de la restauration prothétique au cours de la mastication. 
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 Ferrari 2007 

(24 mois) Cadigiaco 2008 (36 mois) Ferrari 2012 (72 mois) 

3 parois avec 
tenon 

 
3 parois sans 

tenon 

100% DT Light : 
100% 

EverStick : 
94% 

DT Light : 
92% 

EverStick : 
86% 

90% 84% 80% 

2 parois avec 
tenon 

 
2 parois sans 

tenon 

100% DT Light : 
100% 

EverStick : 
90% 

DT Light : 
88% 

EverStick : 
83% 

82% 82% 82% 

1 paroi avec tenon 
 

1 paroi sans tenon 

95% DT Light : 
96% 

EverStick : 
80% 

DT 
Light :82% 

EverStick : 
74% 

78% 72% 56% 
Cerclage 2mm 

avec tenon 
 

Cerclage 2mm 
sans tenon 

82% DT Light : 
90% 

EverStick : 
76% 

DT Light : 
76% 

EverStick : 
66% 

60% 58% 36% 

Pas de cerclage 
avec tenon 

 
Pas de cerclage 

sans tenon 

90% DT Light : 
82% 

EverStick : 
68% 

DT Light : 
58% 

EverStick : 
50% 

58% 52% 0% 

 

Tableau 7 : Taux de survie des prémolaires in vivo 

 
 

 
 

Figure 10 Taux de survie des prémolaires in vivo 
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3.4.1.2 Modes d’échecs 
 

Les échecs observés dans les différentes études in vivo ont été relevés pour 
les dents traitées avec ou sans tenon, selon le nombre de parois restantes. 

 
 

 
 

Figure 11 Types d'échecs survenus sur les prémolaires après 72 mois en présence de cerclage seul, d'après 
Ferrari et coll.(2012)(24) 

 
3.4.1.3 Matériaux utilisés 
 
Ces études ont comparé deux types de tenon : 
 

- Tenon DT Light : fibre de quartz à double conicité 
- Tenon EverStick : fibre de verre 
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Figure 12 Taux de succès des prémolaires in vivo avec cerclage selon  le type de tenon 

 
3.4.2 Etudes in vitro 
 
3.4.2.1 Incisives 
 

Les études qui concernent les incisives sont celles de Kutesa-Mutebi et Osman 

(2004)(25), Naumann et coll.(2007) (26), Lima et coll.(2010) (27) (bovines), Magne et 

coll.(2017) (28) (bovines). 

 
3.4.2.1.1 Résistance à la fracture 
 
 

 Kutesa-Mutebi & 
Osman(25) Naumann & al.(26) Lima & al.(27) Magne & al.(28) 

Cerclage +Tenon 
fibré  502 573,9 620 

Pas de Cerclage 
+Tenon Fibré  352 275,3 480 

Cerclage+ Tenon 
titane 930,5 517   

Pas de cerclage 
+Tenon titane 931,3 420   

Cerclage sans 
tenon 1035,7 387 552,5 633,3 

Pas de cerclage 
sans tenon   258,6  

 

Tableau 8 : Résistance à la fracture des incisives in vivo  en Newton 
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 Dans le tableau 8, on remarque des valeurs de résistance à la fracture en 

Newton très différentes d'une étude à l'autre. Cela est surprenant au premier abord. 

Mais plusieurs raisons peuvent expliquer cela. 

 Les conditions expérimentales sont très différentes d'une étude à l'autre, cela 

influe sur la valeur de la résistance à la fracture. 

 Les conditions de stockage et de préparation des échantillons sont également 

très différentes et ont une importance dans les résultats des test de résistance à la 

fracture. 

 C'est pourquoi il n'est pas judicieux de comparer les résultats entre les études 

en valeur pure. 

 
 
3.4.2.1.2 Répartition des contraintes 
 

L’étude de Pierrisnard et coll. (29) analyse la répartition des contraintes sur des 

modèles monoradiculées.  

Une majeure concentration de contrainte est observée dans la zone cervicale 

des modèles en absence de cerclage (≥ 110 Pa), et ce quel que soit la reconstitution 

analysée (IC coulé, RMIPP tenon NiCr, RMIPP tenon fibre de carbone, RMIPP sans 

tenon).  

En présence d’un cerclage, le modèle RMIPP sans tenon subit des contraintes 

assez réparties de la zone cervicale jusqu’au 2/3 de la racine, comprises entre 139Pa 

et 170Pa.  

Parmi les modèles avec tenon, celui avec un tenon carbone a des contraintes 

plus concentrées dans la zone cervicale mais moindres (de 110Pa à 127Pa) et celui 

avec un tenon NiCr présente des contraintes encore inférieures (entre 92 Pa et 

122Pa). 

On note que les auteurs de cette étude concluent que plus la reconstitution est 

rigide, plus les contraintes cervicales diminuent. Cependant, si l'on s'intéresse au 

contenu de cet article, on remarque dans le graphe 3 que les contraintes sont mieux 

réparties avec la combinaison RMIPPcomposite et tenon fibre de carbone qu'avec un 

inlay-core coulé. Les conclusions des auteurs semblent être en désaccord avec 

certains résultats de leur étude in vitro. 
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3.4.2.1.3 Modes d’échecs 
 
Nous pouvons classer les échecs en deux catégories : 
 
 -non critiques (restaurables) 
 
 -critiques (non restaurables) 
 
 

 Naumann et 
coll.(26) 

Lima et coll.(27) Magne et coll.(28) 

Cerclage+Tenon 
fibré 75% 0% 100% 

Pas de Cerclage 
+Tenon Fibré 50% 0% 100% 

Cerclage+ Tenon 
titane 100% / / 

Pas de 
cerclage+Tenon 

titane 
75% / / 

Cerclage sans 
tenon 50% 0% 53% 

Pas de cerclage 
sans tenon / 0% / 

 

Tableau 9 : Taux d’échecs critiques (non restaurables) des incisives testées in vitro 

 Les différences radicales de taux d'échecs critiques entre l’étude de Lima et 

coll.(27) et celle de Magne et coll.(28) lors de la présence d'un tenon fibré semblent 

contradictoires. Mais si l'on observe avec précision les conditions opératoires de ces 

études, on peut y trouver des justifications. 

 

 Dans l'étude de Magne et coll.(28), le logement canalaire est préparé à l'aide 

de forêts calibrés pour les tenons Parapost utilisés. L'utilisation de ces forêts calibrés 

est très fragilisante pour la racine car de la dentine saine est retiré lors du passage de 

ces forêts(30), et cela entraîne en conséquence des fractures non restaurables lors 

des tests de résistance. 

 

 Dans l'étude de Lima et coll.(27), le logement canalaire est préparé à l'aide de 

forêts Largo n°2, cela est moins traumatique pour la dentine radiculaire car ces forêts 

permettent surtout de nettoyer le logement canalaire des résidus de gutta percha issus 

du traitement endodontique. Les tenons sont insérés de manière passive, et la racine 

est relativement préservée. En conséquence, le taux d'échec critique est moindre. 
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 Enfin, malgré l'application de critères faisant appel à l'objectivité des auteurs 

pour définir le type de fracture, une même fracture est parfois jugée restaurable par 

certains et non restaurable par d'autres. 

 

3.4.2.1.4 Matériaux utilisés 
 

En raison des conditions expérimentales très différentes d’une étude à l’autre, 

cela n’a pas de sens de comparer les matériaux utilisés et les résultats obtenus inter-

études.  

En revanche, l’étude de Pierrisnard et coll.(29) et celle de Naumann et coll.(26) 

comparent certains matériaux en leur sein. 

 
 

Résistance à la 
fracture (en Newton) 

Taux d’échec 
catastrophique (en %) 

Tenon titane 517 100% 

Tenon FRC 502 75% 

 

Tableau 10 : Comparaison des différents tenons pour Naumann et coll..(26) 

 

 
 

Figure 13 Comparaison des tenons pour Pierrisnard et coll.(29) 
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3.4.2.2 Prémolaires 
  

Les six articles suivant s’intéressent aux prémolaires : Krejci et coll. (31), 

Fokkinga et coll. (32), Massa et coll. (30), Sherfudhin et coll. (17), Mangold et Kern 

(33) et Zicari et coll. (34)  

 

3.4.2.2.1 Résistance à la fracture 
 

Les résultats des différents tests de résistance à la fracture sont consignés dans 

le tableau suivant : 

 
 Krejci 

et 
coll.(31) 

Fokkinga et 
coll.(32) 

Massa 
et 

coll.(32) 

Sherfudhin 
et coll.(17) 

Mangold 
et 

Kern(33) 

Zicari et 
coll.(34) 

Ni cerclage 
ni tenon / / / / / 396,1 

Pas de 
cerclage + 
tenon fibré 

/ / / 996,7 / 577 

Cerclage + 
tenon fibré 83,5 Kg 

1276,1 
(tenon 

préfabriqué) 1224,51 1011,5 537,6 647,6 1281,3 
(tenon 

personnalisé) 
Cerclage 

sans tenon 88,5 Kg 1716,5 2010,6 891,4 335,6 758,52 

Cerclage 
non 

uniforme (2 
ou 3mm en 
Vestibulaire, 
1 ou 2mm 
en Lingual) 

+ tenon 
fibré 

/ / / 

952,8 
(2mmV et 

1mmL) 

/ / 909,2 
(3mmV et 

2mmL) 

Cerclage + 
IC Or / / 1189,2 / / / 

Cerclage + 
tenon 
Titane 

/ 1386,3 1816,4 / / / 

 

Tableau 11 Résistance à la fracture en Newton des prémolaires in vitro 

 
On remarque que les études de Krejci et coll.(31) Fokkinga et coll.(32), Massa 

et coll.(30) et Zicari et coll.(34) nous indiquent que l’insertion d’un tenon n’augmente 

pas la résistance à la fracture de manière significative en présence d’un cerclage. 

Les études de Sherfudhin et coll.(17) et de Mangold et Kern(33) trouvent une 

résistance à la fracture plus favorable en présence d’un tenon radiculaire que sans 

tenon, en présence de cerclage.  
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3.4.2.2.2 Répartition des contraintes 
 

Nous n’avons pas d’études d’élément finis sur des prémolaires pour nous 

permettre d’étudier précisément la répartition des contraintes sur ces dents. 

  

Cependant, l’étude de Krejci et coll.(31) s’intéresse à l’adaptation marginale de 

différentes solutions prothétiques avant et après des tests de simulation de 

mastication. 

Dans cette étude, les groupes 2 (RMIPP sans tenon) et 3 (RMIPP avec tenon) 

nous intéressent ici. Il n’existe pas de différence significative au niveau du pourcentage 

de marge continue entre ces deux groupes.  

 

Par contre, on notera pour le groupe 2 une adaptation significativement 

inférieure au niveau du joint dentinaire après simulation de mastication. 

Pour ces deux groupes, la majorité des défauts de joints sont du type 

« ouverture marginale pure », comme illustrée dans les figures ci-après. 
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Figure 14 Ecart marginal (flashs) à l'interface entre l'émail (droite) et le composite de collage (milieu) et 
l'excellente adaptation (étoiles) entre le composite de collage (milieu) et la restauration composite (gauche) à la 

paroi axiale d'un onlay après le test test (MEB, grossissement original *200) d'après Krejci et coll.(24) 

 
 

 
 

Figure 15 Écart marginal (éclairs) au niveau du bord cervical entre la dentine et le composite de collage  après la 
mise en charge (MEB, grossissement original *200) d'après Krejci et coll.(24) 

 

Avant ou après simulation, l’adaptation marginale au niveau de l’interface 

couronne/RMIPP via le composite de collage est parfaite et ce pour les deux groupes. 
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3.4.2.2.3 Modes d’échecs 
 
Les taux d’échecs critiques concernant les prémolaires ont été reportés dans le 

tableau suivant (Tableau 12). 

On note que l’étude de Krejci et coll.(31) n’a pas de données brutes sur le taux d’échec 

critique. Les auteurs précisent toutefois que les modes de fracture sont très 

hétérogènes. 

 
 Fokkinga et 

coll.(32) 
Massa et 
coll.(30) 

Sherfudhin et 
coll.(17) Mangold et Kern(33) Zicari et 

coll.(34) 
Cerclage + 
Tenon fibré 85% 100% 0% 0% (déscellement RMIPP + 

couronne) 80% 

Cerclage sans 
tenon 100% 88,9% 30% 0% (7 fractures RMIPP + 

couronne, 1 décollement) 100% 

Cerclage + 
tenon Ti 90% 100% / / / 

Pas de cerclage 
+ Tenon fibré / / 10% / 10% 

Cerclage + IC Or / 100% / / / 
 

Tableau 12 : Taux d’échecs critiques pour les prémolaires  

 
  
3.4.2.2.4 Matériaux utilisés 
 

Comme pour les incisives, les matériaux utilisés et les conditions 

expérimentales sont trop disparates d’une étude à l’autre pour que l’on puisse 

comparer les résultats entre eux.  

 
L’étude de Massa et coll.(30), qui compare inlay core en or, tenon titane et tenon 

fibre de quartz dans des conditions d’utilisation identique, nous indique que d’un point 

de vue de la résistance à la fracture, le tenon titane a des propriétés supérieures à 

l’inlay core en or et au tenon fibre de quartz.  

Il n’y a pas de différence significative entre ces deux derniers matériaux. Ces 

matériaux n’ont pas de différence de résultat en ce qui concerne les modes d’échecs. 
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3.4.2.3 Molaires 
 

Les quatre articles suivant concernent les molaires : Salameh et coll.(2008) 

(35), Scotti et coll.(2012) (36), Magne et coll.(2016) (37), Güth et coll.(2016) (38).  

Les résultats de ces études ne sont pas tous comparables entre eux car les 

conditions expérimentales sont trop disparates.  

On peut toutefois regrouper d’un côté les études de Magne et coll. et de Güth 

et coll.(37,38), et de l’autre celles de Salameh et coll. et Scotti et coll.(35,36) 

 
 
3.4.2.3.1 Résistance à la fracture 
 
 

 
 

Figure 16 : Résistance à la fracture en N des molaires In Vitro 

 
L’étude de Scotti et coll.(36) affirme que l’insertion d’un tenon ne permet pas 

d’augmenter significativement la résistance à la fracture des molaires en présence de 

cerclage. 

 

L’étude de Salameh et coll.(35) va dans le sens opposé, les résultats montrant 

que l’insertion d’un tenon FRC dans les RMIPP sur les molaires, en présence de 

cerclage, augmente significativement la résistance à la fracture. 
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MHB : Composite MultiCore HB sans tenon 

MFP : Composite MultiCore flow + tenon FRC 
HPP : High Polymer Performance par CADCAM sans tenon 

TECP : Tetric EvoCeram + tenon FRC 
TEC : Tetric EvoCeram sans tenon 

 
 

Tableau 13 : Résistance à la fracture en N des molaires sans cerclage In Vitro 

 
3.4.2.3.2 Répartition des contraintes 
 

Il n’y a pas d’études par éléments finis concernant les molaires. Mais les études 

(37,38) fournissent des éléments intéressants. 

Pour les échantillons avec tenon radiculaire, des débuts d’échecs ont été mis 

en évidence grâce à l’analyse au microscope électronique dans 26% des TECP, et 

20% des MFP. Ils consistent en l’ouverture d’un micro-espace entre le complexe coiffe 

prothétique/reconstitution, et la dentine radiculaire.  

Cela montre une concentration excessive de contraintes dans cette zone en 

présence d’un tenon, car en l’absence de tenon, ces débuts d’échecs sont absents. 

On rappelle toutefois l’absence de cerclage sur ces échantillons. 

 
 
  

 Güth et coll.  Magne et coll. 

MHB*  859,4 

MFP*  796,1 

HPP* 975,3  

TECP* 745,7  

TEC* 716,9  
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3.4.2.3.3 Modes d’échecs 
 
 

 Salameh et coll. Scotti et coll. 

Cerclage avec 
tenon FRC 6,7 30 

Cerclage sans 
tenon 20 70 

 

Tableau 14 : Taux d’échecs critiques pour les molaires avec cerclage In vitro en pourcentage 

 
 

 
 

Figure 17 : Taux d'échecs critiques pour les molaires avec cerclage, in vitro 

 
D’après ces deux études, la présence d’un tenon diminue le pourcentage 

d’échecs critiques. 
 

 Güth et coll. Magne et coll. 

MHB  60% 

MFP  73,3% 

HPP 80%  

TECP 80%  

TEC 53,3%  

 

Tableau 15 : Taux d'échecs critiques pour les molaires sans cerclage In Vitro 
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Excepté le groupe HPP, les groupes sans tenons (MHB, TEC) ont un taux 
d’échec critique plus faible vis-à-vis des groupes avec tenon (MFP, TECP). 
 
 
3.4.2.3.4 Matériaux utilisés 
 

Les auteurs communs des études (37,38) concluent que, comme matériau de 

reconstitution, l’utilisation de composite flow Multicore HB présente les meilleures 

caractéristiques, si l’on prend en compte la résistance à la fracture et le mode de 

fracture, vis-à-vis des autres matériaux étudiés (composite Tetric EvoCeram, polymère 

haute performance HPP via CADCAM).  

D’un point de vue de la résistance mécanique, les HPP offrent des résultats 

significativement meilleurs que le composite Tetric EvoCeram. 

 

3.5 Dispositifs de simulation et microscopes 
 
3.5.1 Simulateur de mastication 
 
 Les études de Scotti et coll.,(36) Güth et coll. (38), et Magne et coll. (37). utilisent 

le simulateur MiniBionics 2.  

Les études de Mangold et Kern(33), et Zicari et coll. (34). utilisent le simulateur 

Willytec. 

 Enfin, l’étude de Naumann et coll. (26). utilise une machine TML. 

 
3.5.2 Résistance à la fracture 
 

Les études de Krejci et coll.(31), Sherfundhin et coll.(17), Scotti et coll.(36) et 

Zicari et coll.(34) utilisent une machine Instron, avec différents modèles selon les 

études (Instron modèle 1114 pour (31), Instron modèle 8500 + pour (17), Instron 

modèle 5848 pour (34). 

Les études de Kutesa-Mutebi et Otman(25), Naumann et coll.(26), et Mangold 

et Kern (33)utilisent Zwick. 

L’étude de Lima et coll.(27) utilise eMIC DL-2000.  
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3.5.3 Microscope optique 
  

On retrouve dans certaines études l’utilisation de microscope, afin de 

déterminer l’origine des échecs, pour évaluer le joint de collage, ou encore pour 

comprendre comment surviennent les décollements lors des tests de simulation de 

mastications et de résistance à la fracture. 

L’étude de Krejci et coll. (31), qui s’intéresse à l’adaptation marginale des 

échantillons, utilise un microscope à balayage électronique (MBE) XL20 de chez 

Phillips© dont le grossissement va jusqu’à 200. 

 
L’étude de Salameh et coll.(35) utilise également un MBE. 

 
L’étude de Lima et coll (27). et celle de Sherfudhin et coll (17). vont se servir 

d’un calibreur numérique Digimatic calipers pour standardiser au mieux leurs 

échantillons. Pour l’étude de Sherfudhin et coll.(17) on trouve également l’usage du 

microscope SMZ1000 de chez Nikon©. 

 

L’étude de Scotti et coll (36) ; utilise le microscope WILD, et les études de Güth et 

coll (38) ; et Magne et coll (28). utilisent Leica MZ125. 

 
3.5.4 Influence sur les résultats 
 

 Ces différents dispositifs de simulation de mastication et de résistance à la 

fracture sont calibrés différemment, et les angulations des échantillons lors des tests 

varient, tous comme les points de contacts et les forces appliquées, ainsi que la dureté 

des matériaux utilisés. 

  Cela contribue à la grande disparités des résultats obtenus entre les études. 
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4 Discussion 
 
4.1 Incisives 
 

Concernant les incisives, toutes les études s’accordent à dire que la présence 

d’un cerclage est le facteur le plus déterminant pour améliorer la répartition des 

contraintes et augmenter la résistance à la fracture, sauf l’étude de Kutesa-Mutebi et 

Osman (25). 

Il est regrettable de ne pas avoir d’études in vivo pour pouvoir comparer les 

résultats aux tests in vitro.  

 
Cependant, nous avons une Analyse par Eléments Finis (ou FEA) pour étudier 

théoriquement la répartition des contraintes pour différents choix de restaurations.  

Cette étude (29) affirme qu’un tenon radiculaire permet non seulement 

d’augmenter la rétention, mais aussi de renforcer le complexe 

dent/reconstitution/couronne, et de réduire la concentration des forces au niveau 

cervical en les redistribuant le long de la racine sur la longueur du tenon.  

Cette FEA explique que l’utilisation d’un Inlay-core coulé plus rigide est 

préférable aux RMIPP au module d’élasticité plus élevé. 

Mais, dans cette étude de 2002, les techniques et matériaux modélisés pour 

simuler le scellement et les RMIPP sont obsolètes. En effet, le module d’élasticité 

attribué au composite utilisé dans la simulation de reconstitution est de 16,6GPa, alors 

que la majorité des composites de reconstitution ont un module d’élasticité inférieur ou 

égal à 10GPa (39).  

De plus, le ciment de scellement n’est même pas modélisé, et il n’y a aucune 

mention de collage. Donc les conclusions de cette étude doivent être relativisées et 

replacées dans leur contexte. 

 
Trois études concluent que l’insertion d’un tenon dans les RMIPP en présence 

de cerclage n’augmente pas la résistance à la fracture. (25,27,28) 

Parmi ces trois études, celle de Kutesa-Mutebi et Osman (25)utilise un nombre 

assez important d’échantillons par groupe (entre 18 et 22), mais elle utilise des dents 

monoradiculées maxillaires sans distinction (centrales, latérales et canines) or la 

résistance à la fracture d’une incisive latérale et d’une canine est différente. 
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De plus, on notera l’absence de modélisation du ligament alvéolo-dentaire. 

 
Dans les deux autres études parvenant à cette conclusion, on pourra regretter 

l’utilisation de dents bovines monoradiculées. Mais les auteurs justifient ce choix par 

plusieurs critères : 

 
- le manque d’échantillons valables d’origine humaine 
 
- des variations anatomiques trop importantes chez l’humain 
 
- une dentine de composition similaire chez les bovins 
 
- une forme des incisives proche entre les humains et les bovins. 
 

 
De plus, en standardisant la taille des échantillons (via un calibreur digital pour 

Lima & al.), les auteurs augmentent la sensibilité de leurs tests. 

Dans ces études, un protocole de collage identique à ceux appliqués en clinique 

(M&R3 pour l’étude de Magne & al.) est pratiqué. 

L’étude de Magne & al. nous indique que la RMIPP sans tenon (également 

appelé compo-core) semble être la solution de choix en présence de cerclage car en 

plus d’avoir une résistance à la fracture comparable aux RMIPP avec tenon, le taux 

d’échecs critique est inférieur (53% contre 100%). 

 
L’étude de Naumann & al.(26) va dans le sens opposé en affirmant que 

l’insertion d’un tenon dans les RMIPP – qu’il soit carbone ou fibré – permet 

d’augmenter la résistance à la fracture. 

Cette étude est réalisée sur des échantillons d’origine humaine. 

Cette étude est limitée car il n’y a que huit échantillons par groupe, bien qu’ils 

soient standardisés. 
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4.2 Prémolaires 
 

Les résultats des études in vivo s’accordent pour dire que l’insertion d’un tenon 

dans les RMIPP en présence de cerclage améliore le taux de survie des restaurations 

prothétiques d’usage sur les prémolaires dépulpées.  

Le tenon avec les meilleurs taux de survie est le tenon fibré préfabriqué Light 

Post. Les études (22–24) sont réalisées par les mêmes auteurs (Ferrari, Cagidiaco 

entre autres), avec des protocoles similaires d’une étude à l’autre. Entre autres, le 

choix de limiter l’inclusion aux prémolaires avec des dents adjacentes et antagonistes 

naturelles permet de standardiser les prémolaires testées.  

Cette conclusion est à nuancer toutefois, car lors de la réalisation des RMIPP 

sans tenon ou compo-core, on note l’absence de résine composite fluide dans la cavité 

d’accès. Or, c’est une zone où de fortes contraintes sont exercées, et la mise en place 

de composite fluide dans la cavité d’accès contribue au renforcement de cette zone 

cervicale. Cela pourrait changer les résultats de ces études.  

 
Ces études concluent également que plus le nombre de parois résiduelles est 

élevé, plus le taux de survie s’améliore. Cela va dans le sens de la littérature sur le 

sujet(2,3). 

Une autre conclusion de ces études porte sur l’absence d’influence significative 

du cerclage en termes de taux de survie. Cela va à l’encontre d’études précédentes 

(Stankiewicz et Wilson , Dietschi et coll., Juloski et coll.(2,4,16)).  

Une explication possible est que le nombre de parois résiduelles est pris en 

compte avant la préparation, donc beaucoup d’échantillons ont eu un nombre de 

parois résiduelles et un effet de cerclage surestimé vis-à-vis de la réalité clinique. 

 
Concernant les six études in vitro(17,30–34), les deux-tiers, donc quatre, ont des 

résultats en contradiction avec ceux des études in vivo. 

 
On retrouve l’étude de Krejci et coll.(31) pour laquelle l’insertion d’un tenon n’a 

pas d’influence sur la rétention de la restauration d’usage, ni sur l’adaptation marginale 

et la résistance à la fracture. Cette étude ne trouve pas de différences significative sur 

le taux d’échec critique entre les dents reconstituées avec ou sans tenon. 
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Cependant, seule une force axiale est appliquée lors des tests, et l’on peut se 

demander ce qu’il en serait lors de l’application de forces angulées, plus proche de la 

clinique. De plus, on notera l’absence de cycle thermique pendant les tests, or ces 

variations de température –présente en clinique– peuvent altérer le collage et 

influencer la résistance à la fracture.(34) 

 
L’étude de Fokkinga et coll.(32), bien que peu transposable à la clinique du fait 

de l’utilisation de coiffes prothétiques réalisée en méthode directe en résine, va dans 

le sens de l’étude de Krejci et coll.(31). malgré l’absence de cerclage sur les 

échantillons. 

 

L’étude de Massa et coll.(30) va encore plus loin dans ses conclusions. En effet, 

en présence de cerclage, les RMIPP sans tenon ont une résistance à la fracture 

significativement supérieure aux RMIPP avec tenon fibre de quartz, ainsi qu’un taux 

d’échec critique moindre.  

On pourra regretter l’absence de comparaison avec les tenons FRC, considérés 

comme les plus fiables pour leurs module d’élasticité proche de la dentine et la qualité 

du collage intracanalaire (17). De plus, l’absence de standardisation des échantillons 

introduit un biais de recrutement. 

 

L’étude de Zicari et coll.(34) semble être l’étude la plus fiable, car les conditions 

expérimentales sont très variées pour être au plus proche de la clinique : 

 
 -test de fatigue 
 
 -variation de la force, de la direction, et de la fréquence des charges 
 
 -variation de température 
 
 -variation du taux d’humidité 
 
 -choix uniquement des premières prémolaires maxillaires car fragiles après TE 
 
 -simulation du « pire scénario possible » avec angulation à 45° 
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 Comme pour les études précédentes, on retrouve des résultats affirmant que 

l’insertion d’un tenon n’améliore pas la résistance à la fracture en présence de 

cerclage. De plus, le mode d’échec est plus favorable sans tenon. 

 
Deux études In Vitro tirent des conclusions différentes : 
 

- Sherfudhin et coll.(17) affirment que si l’insertion d’un tenon n’améliore 

pas la résistance à la fracture en présence de cerclage, elle permet en revanche de 

diminuer le taux d’échecs critiques.  

C’est l’utilisation d’un tenon FRC et la maitrise de la qualité du collage de la 

coiffe prothétique en céramique grâce à un protocole rigoureux qui permettent une 

meilleure répartition des contraintes avec tenon. 

 
- Mangold et Kern(33) trouvent, quant à eux, que l’insertion d’un tenon en 

présence de cerclage augmente la résistance à la fracture. 

Cependant le cerclage sur les échantillons testés n’est que de 0,5mm, alors que 

la bibliographie affirme qu’il faut entre 1,5 et 2mm pour un cerclage efficace. De plus, 

les coiffes prothétiques d’usages sont coulées et scellées. 

 
Il est donc peu aisé de trouver un consensus entre toutes ces études concernant 

les prémolaires. Des études in vivo avec comparaison de compocore versus RMIPP 

comme reconstitutions sous prothétiques, et utilisation de coiffe prothétiques d’usages 

tout céramique collées en présence de cerclage sur un grand échantillon de population 

pourraient donner des indications quant à l’utilité d’un tenon dans les RMIPP sur les 

prémolaires. 

 
4.3 Molaires 
 

Comme pour les incisives, on ne peut que regretter l’absence d’études in vivo 

concernant les molaires. 

 

L’étude de Salameh et coll.(35) nous indique qu’en présence de cerclage, 

l’insertion d’un tenon FRC dans les RMIPP améliore la résistance à la fracture et 

également le taux d’échec critique.  
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Grâce à l’analyse au MBE, les auteurs expliquent qu’en l’absence de tenon, un 

crack initial apparaît sous la surface de collage de la coiffe zircone au niveau du point 

de contact avec l’antagoniste. Puis la fissure s’étend jusqu’à la structure dentaire en 

traversant le composite de reconstitution, jusqu’à l’échec critique. 

Une Analyse par Eléments Finis permettrait de préciser le mécanisme de 

répartition des contraintes. 

Toutefois le cerclage utilisé ici n’est que de 1mm, de plus les groupes sans paroi 

résiduelle ont une résistance à la fracture supérieure aux groupes avec une ou deux 

parois résiduelles. Cela nous amène à nous questionner à propos de l’épaisseur des 

parois résiduelles pour cette étude : est-elle suffisante ? 

L’étude de Scotti et coll.(36) sur les restaurations par des overlays composite 

indirecte avec 1 paroi restante trouve que le tenon ne permet pas d’améliorer la 

résistance à la fracture, mais par contre le mode d’échec est plus favorable avec tenon.  

D’après les auteurs, cela se justifie car le module d’élasticité du tenon est proche 

de celui de la dentine, et permet donc la répartition des forces de mastication le long 

de la racine en diminuant la concentration des forces dans les zones cervicales, plus 

fragiles. Cela semble s'accorder avec les résultats obtenus de l'analyse par éléments 

finis de Pierrisnard et coll.(29). 

 
Les deux études (37,38) menées par Magne, Güth, Edelhoff et Goldberg utilisent 

des paramètres quasi-identiques, mimant le « pire scénario envisageable » : 

 
 -absence de cerclage 
 
 -système de commande servohydraulique en boucle fermée 
 
 -protocole de charges progressives 
 
 

Ces derniers paramètres imitent une représentation physiologique de la 

mastication (40)  

  
Et pourtant, les auteurs concluent à une absence de différence significative, 

pour la résistance à la fracture et le taux d’échecs critiques, lors de l’absence de tenon 

dans les RMIPP. 

Les auteurs ont choisi de tester plusieurs matériaux, avec et sans tenon, dans 

la réalisation des RMIPP, avec une coiffe prothétique tout céramique. 
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Le MHB (Multicore HB) sans tenon semble être le meilleur matériau. Son 

module d’élasticité (18GPa) proche de la dentine joue en sa faveur. Aucun échec initial 

n’est observé sans tenon, contre 20% d’échecs initiaux avec tenon.  

Ces échecs initiaux sont observés lors de l’application d’une force oblique 

supérieure à 400N, à cause de la flexibilité du tenon. En clinique, ces échecs initiaux 

sont indétectables, mais ils impactent négativement le taux de survie. 

 
Le MHB possède différents composants : 
 

 -matrice monomère de diméthacrylate (13,5%) 
 
 -charges inorganiques de tailles (de 0,04µm à 25µm) et de nature (verre de 
baryum, trifluorure d’ytterbium, dioxyde de silicium…) variées (86%) 
 
 -catalyseurs, conservateurs, pigments (0,5%) 
 

Un autre matériau testé, le High Performance Polymere via CAD-CAM (HPP) 

possède une excellente résistance à la fracture. Une explication peut être le bio 

mimétisme au niveau du module d’élasticité entre : 

 
 -HPP (11,4GPa) et CCC (624GPa) 
 
 -dentine (14GPa) et émail (804GPa) 
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4.4 Indications des tenons dans les RCR directes 
 
 De la même manière qu’Aboudharam et Laurent (7) ont réalisé un tableau 

d’indication des RCR coulées ou foulées en fonction des parois résiduelles des dents 

traitées endodontiquement (tableau 5), voici, sous forme de tableau, l’indication 

présumée des tenons dans les RCR directes, d’après les résultats de notre revue 

systématique de littérature, et après discussion. 

 

4.4.1 Molaires 
 
 Certains articles étudiés ont testé différentes configurations des RMIPP en 

fonction du nombre de parois résiduelles. Nous avons résumé sous forme de 

tableaux ce qui pourrait être une aide pour choisir dans quelles situations cliniques 

faut-il insérer un tenon, ou non.  

 

 3 parois 2 parois 1 paroi cerclage Ø cerclage 
Scotti et 
coll.(36) 

X X X   

Salameh et 
coll.(35) 

X V V V  

Güth et 
coll.(38) 

X X X X X 

Magne et 
coll.(37) 

X X X X X 

Moyenne X X X X X 
 

Tableau 16 Indication du tenon selon le nombre de parois résiduelles (X=non et V=oui) pour les molaires 
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4.4.2 Prémolaires 
 
 

 3 parois 2 parois 1 paroi cerclage Ø cerclage 
Zicari et 
coll.(34) 

   X V 

Sherfundhin 
et coll.(17) 

V V V V V 

Massa et 
coll.(30) 

   X  

Mangold et 
Kern (33) X X V V  

Krejci et 
coll.(31) 

   X  

Fokkinga et 
coll.(32) 

   X  

Etudes In 
Vivo (22–

24) 
V V V V V 

Moyenne V V V V V 
 

Tableau 17 Indication du tenon selon le nombre de parois résiduelles (X=non et V=oui) pour les prémolaires 

 
4.4.3 Incisives 

 
 Aucun article ne mentionne le nombre de paroi résiduelle, mais seulement la 
présence ou l'absence de cerclage. 
 

 Cerclage Ø cerclage 
Naumann et coll.(26) V V 

Lima et coll.(27) X X 
Kutesa-Mutebi et coll.(25) X V 

Magne et coll.(28) X X 
Moyenne X X/V 

 

Tableau 18 Indication du tenon selon le nombre de parois résiduelles (X=non et V=oui) pour les incisives 
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5 Conclusion 
 
 

Dans les limites de cette revue systématique, il apparait que les RMIPP sans tenon 

constituent une alternative de choix pour la restauration des dents traitées 

endodontiquement, en présence d’un cerclage efficace. 

 

Les études in vivo et in vitro ne s’accordent pas, concernant les prémolaires, sur 

l’efficacité des RMIPP sans tenon. L'indication des RMIPP sans tenon pour les 

prémolaires nécessite des études complémentaires, et plus particulièrement des 

études in vivo afin de corroborer les résultats décrits dans les études in vitro. 

  

En effet, si les résultats in vitro semblent prometteurs, les résultats peu nombreux 

des études in vivo semblent contraster avec ces derniers. D’autres études in vivo, 

suivant un protocole précis lors de l’élaboration des RMIPP avec et sans tenon, avec 

un cerclage clinique d’au moins 1,5mm, pourraient s’accorder davantage avec les 

résultats in vitro.  

Les résultats de telles études permettraient, sans doute, de nous éclairer sur 

l’intérêt moindre du tenon dans les RMIPP.  

 

Cette alternative prothétique nécessite cependant une bonne maitrise des 

techniques de collages adaptées au matériau choisi, afin de limiter les échecs par 

descellement observés dans les études in vitro.  

 

De plus, au-delà du cerclage, un autre paramètre est essentiel à évaluer lors du 

choix du type de RMIPP : il s'agit de la hauteur de la chambre pulpaire. Plus la hauteur 

disponible sera importante, plus les RMIPP sans tenon semble avoir une indication 

pertinente. 

 

Les nouvelles résines composites de type Multicore HD semblent être des 

matériaux de choix pour la réalisation des RCR directes. Elles confèrent aux dents une 

résistance à la fracture très élevée, tout en limitant les échecs irréparables.  
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Les polymères haute performance (HPP) fabriqués par CAD-CAM, associés à un 

protocole de collage rigoureux (IDS, sablage et silane), semblent être une alternative 

prometteuse aux RCR directes. 
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Madame, Monsieur,�Je me nomme Léo Rozensztajn, et je termine mes études 
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Titre : Intérêt du tenon dans les RMIPP en présence d’un 
cerclage pour les dents dépulpées : revue systématique de 
la littérature  

 
Résumé : Introduction : La restauration des dents dépulpées et fortement délabrées 
est un défi dans la pratique quotidienne du chirurgien-dentiste. Actuellement, plusieurs 
solutions existent, la plupart faisant appel à un ancrage radiculaire, via un tenon. Notre travail 
consiste à déterminer si l’usage du tenon est toujours pertinent, en présence d’un effet de 
cerclage. Matériel et méthode : Une revue systématique de la littérature est réalisée sur ce 
sujet à l’aide de mots-clefs. L’analyse des résultats de cette recherche nous permet de penser 
que le tenon n’est pas toujours indispensable dans les RMIPP, particulièrement pour les 
prémolaires, mais également pour les molaires et les incisives. Discussion : Il n’y a pas de 
consensus lors de la comparaison des résultats des différentes études, mais l’usage de RCR 
foulées sans tenon est globalement très satisfaisant, sous réserve d’un protocole de collage 
maitrisé, et du choix des matériaux composites adéquats. Un tableau d’indication de ces 
RMIPP sans tenon est élaboré. Conclusion : Des études In Vivo et In Vitro supplémentaires, 
menées dans des conditions précises, pourraient venir appuyer notre hypothèse suivante : en 
présence de cerclage, l’insertion d’un tenon dans une RMIPP n’est pas nécessaire. 

 
Mots clés : Dent dépulpée, RMIPP, Tenon fibré, cerclage 

Title : Interest of the post in the core build-up in the 
presence of a ferrule effect for endodontically treated 
teeth: systematic review of the literature 

 
Abstract : : Introduction : Restoring pulped and severely dilapidated teeth is a 
challenge in the daily practice of the dental surgeon. Currently, several solutions exist, most of 
them using a root anchor, via a dental post. Our work consists in determining if the use of the 
post is still relevant, in the presence of a ferrule effect. Material and method : A systematic 
literature review is carried out on this subject using keywords. Analysis of the results of this 
research suggests that the post is not always essential in core build-up, particularly for 
premolars, but also for molars and incisors. Discussion : There is no consensus when 
comparing the results of the different studies, but the use of the core build-up without post is 
generally very satisfying, subject to a controlled bonding protocol and the choice of 
appropriate composite materials. An indication table of these core build-up post free is 
elaborated. Conclusion : Additional In Vivo and In Vitro studies, conducted under specific 
conditions, may support our hypothesis that in the presence of a ferrule effect, the insertion of 
a dental post into a core build-up is not necessary. 

 
Keywords : Endodontically treated teeth, composite resin core 

buidl-up, glass-fiber post, ferrule effect. 


