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- INTRODUCTION -

L’aveénement de la dentisterie adhésive a permis le développement de nouvelles indications et
techniques de réhabilitation permettant de se rapprocher au mieux de nos objectifs de
reconstitution alliant fonction, biologie et esthétique tout en préservant au maximum les
structures dentaires résiduelles.

Cependant, au lieu de changer totalement leurs pratiques en fonction des progressions de la
science, les praticiens ont tendance a intégrer a leur ancienne pratique des évolutions. Le tout

aboutissant a des cocktails non adaptés a la situation clinique.

Lors d’une perte de volume coronaire importante, le chirurgien-dentiste clinicien se retrouve
souvent démuni face aux choix qui lui sont proposés pour assurer la rétention de ses futures
reconstitutions. En effet, malgré un grand nombre d’étude, aucune orientation clinique ne fait
aujourd'hui consensus sur la reconstruction des dents dépulpées.

Un grand nombre de praticiens ont presque systématiquement recourt a un ancrage (97), et
plus de la moitié pensent que ce dernier renforce la racine (31). Pourtant, de nombreuses
publications depuis ces derni¢res décennies montrent que tout au contraire, il 1’affaiblit (16 ;

53;78).

Apres une revue de la littérature, concernant entre autres les reconstitutions corono-
radiculaires, nous procéderons a une analyse des valeurs de collage sur les différents types de

dentines concernés ainsi qu'a une analyse des contraintes subies par la dent a reconstruire.

Nous pourrons ainsi proposer une formule permettant d’apprécier la superficie de collage qui
sera nécessaire afin de se priver d'un ancrage, ce qui nous permettra de la comparer avec la

superficie disponible cliniquement.

L’objectif de notre travail est donc de proposer un modele afin de choisir de maniére plus
appropriée la reconstitution corono-radiculaire dans le secteur molaire pour chaque situation

clinique.
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- 1ére PARTIE -

1. Les reconstitutions corono-radiculaires (RCR)

1.1. Définition et objectifs

Les buts d'une reconstitution corono-radiculaire (RCR) peuvent étre établis comme suit (23) :

(Tableau I)
e restaurer en partie la morphologie coronaire invalide ou absente, tout en restant le plus
esthétique possible,

e préserver un maximum de substance dentaire résiduelle, apres avoir débarrassé la dent de

son éventuelle carie,
e permettre une bonne rétention du systéme prothétique sus-jacent,

e répartir les contraintes fonctionnelles au sein de la substance coronaire et radiculaire

résiduelle,

e préserver le maintien de 1'étanchéité apicale de fagon permanente, primordiale dans le

succes du traitement endodontique,
e respecter 1’anatomie radiculaire,

e permettre une ré-intervention canalaire.

La dépose des RCR doit étre possible et se faire sans dommage pour les structures dentaires.

En effet, I'échec ou la complication est a prévoir et il peut étre nécessaire de rechercher un
nouvel acces aux canaux radiculaires pour tenter une reprise du traitement endodontique. La
dépose peut également s'imposer pour extraire une dent en séparant les racines, lorsqu'il faut

replacer la dent porteuse dans le plan d'occlusion si elle s'est égressée, mésialisée... (97)
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Tableau I : Principes généraux pour tout type de reconstitution corono-radicualire (23).

1.2. Les différents types de RCR

Les RCR peuvent étre coulées ou insérées en phase plastique (familierement dit foulées) :

1.2.1. Les RCR coulées

La reconstitution par inlay-core ou faux moignon coulé est une technique longue car elle
nécessite une deuxieme séance clinique. Elle est également iatrogeéne vis a vis des structures
dentaires résiduelles car elle nécessite de supprimer les contre-dépouilles. Elle présente des
risques de corrosion dus a la conductivité du métal. Le module d’élasticité des matériaux
utilisés en RCR coulée est nettement supérieur a celui de la dentine (20 GPa), ce qui implique
une grande différence de rigidité et donc des contraintes localisées et intenses, qui pourraient

étre a ’origine de fractures radiculaires (94).
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Cependant, les RCR coulées permettent de répondre a des situations cliniques variées et a des
délabrements carieux ou traumatiques extrémement importants ou les RCR insérées en phase

plastique ne suffisent plus (97).

1.2.2. Les RCR insérées en phase plastique

Ces RCR trouvent de plus en plus d'indications depuis l'apparition des nouveaux composites
et des systémes de collage de dernieéres générations. Plusieurs études (56 ; 59) montrent un
renforcement de la structure dentaire par les résines composites.

Dans un objectif de pérennité de nos réhabilitations, on peut étre obligé dans certains cas de
délabrement important de devoir rajouter un ancrage dans une racine pour augmenter la

superficie de collage.

Le mode de reconstitution par RCR insérée en phase plastique permet (92) :

e une réalisation en une séance (pas de relation avec le laboratoire),
e une ¢conomie tissulaire grace au collage car nous pouvons garder les contre-dépouilles,
e d'avoir un module d'¢lasticité proche de celui de la dentine,

e une amélioration esthétique en cas de restauration antérieure.

Le protocole clinique a par contre l'inconvénient d'étre plus exigent et plus long a mettre en

ceuvre. De plus, le plateau technique ainsi le colit de celui-ci et des matériaux est plus élevé
(92).

1.2.3. Rappel sur les résines composites

Les résines composites résultent de I’union d'une matrice organique synthétique a des charges
inorganiques de granulométrie variable par un agent de couplage organominéral (silane). La
combinaison des charges minérales et d'une matrice organique permet d'allier les qualités
mécaniques, les propriétés optiques et la stabilité physico-chimique des minéraux avec la

simplicité de mise en ceuvre des polymeres organiques (21).
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Les propriétés physiques et mécaniques des composites sont inférieures a celles des

biomatériaux métalliques mais acceptables (Tableau 2).

Par comparaison des modules

d'¢lasticité, on pourrait considérer que les composites ont une fonction biomécanique

d'amortissement propre a remplacer la substance dentinaire (21).

Composite Composite Composite

conventionnel microchargé hybride
Dureté (VHN) 50600 10-58 60-1000
Module délasticité B-16 4-54 14-24
{GPa)
Résistance 4 la 210-290 255-330 310-385
compression {MPa)
Résistanee 4 la traction 35.55 30-40 52-07
diamétrale (MPa)
Résistance 4 Ia Mexion [10-135 6-80 120150
(MPa)
Solubilité dans "ean 4 2 010,06 1,322
semaines (mg/cm?)
Ahsorption d'ean aprés 0,2-0,8 1,22 0,2-0,6
2 semaines (mg'cm?)
Retrait volumétrigue & 2-2.5 2-4.5 [,2-3,6
la polymérisation (%a)
Coeflicient d'expansion 25-35 45-T0 22-35
thermique (= 10°5°C)

Tableau 2 : Propriétés physiques et mécaniques des résines composites (13).

La mise en ceuvre de ces résines nécessite un respect des protocoles de réalisation. En effet,

mise a part le strict respect des étapes, l’utilisation d’un champ opératoire étanche est

indispensable.

Enfin, certains éléments peuvent modifier les valeurs de collage comme la configuration de la

cavité ou certaines substances préalablement utilisées pour les traitements déja réalisés

(hypochlorite, glyde, eugénol...).
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2. Les différents systemes de collage

Les différents systémes de collage peuvent étre répertoriés en fonction du type de

mordancage.

2.1. Les systémes avec mordancage préalable (MR)

e Les MR III regroupent trois produits qui sont appliqués successivement:

Le mordancage

Cette premicre étape consiste a appliquer une solution ou un gel, généralement d’acide
phosphorique a 37%. Le temps d’application moyen est de 30 secondes au niveau de 1’email
et 15 secondes sur la dentine. Aprés ringage, on obtient sur I’email les classiques facies
propices a I’ancrage micromécanique de 1’adhésif.

Au niveau des surfaces dentinaires, 1’attaque acide ¢limine 1’essentiel des boues dentinaires,
ouvre les orifices tubulaires, et déminéralise superficiellement les zones péri et inter-
tubulaires sur une profondeur de plusieurs um. Cette zone superficielle de dentine est
constituée d’un réseau de fibrilles de collagéne entrelacées et dispersées dans I’eau du
ringage. On peut estimer que la zone de dentine traitée est constituée d’un peu plus d’un quart
de collagene et de presque trois quarts d’eau. La surface traitée est donc principalement
hydrophile ce qui pose un probléme pour y infiltrer une quantité suffisante de monomeres
méthacryliques hydrophobes nécessaire a 1’obtention d’une bonne copolymérisation avec le
biomatériau de restauration. En effet, I’évaporation de 1’eau du ringage par séchage entraine a
ce stade une fusion des fibrilles protéiques. La surface collapsée devient compacte et non

propice a la pénétration de la résine (29).

Le primer (ou primaire)

Le primer joue un role majeur dans le processus d’adhésion a la dentine. C’est un liquide qui
permet :
- soit de maintenir suffisamment poreux le réseau de collagéne,

- soit de permettre sa ré-expansion s’il a été collapsé lors du séchage.
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L’application d’un primer s’avere essentielle pour permettre une perméabilité de la dentine
déminéralisée aprés évaporation de 1’eau qu’elle contient. Une fois 1’eau éliminée, la surface
présente un caractere hydrophobe propice a la pénétration de la résine.

Les primers contiennent de I’eau, des monomeres hydrophiles et des solvants organiques.

Le monomere le plus couramment employ¢ est "THEMA (hydroxy-éthyl méthacrylate) qui est
le seul composant méthacrylique a étre totalement soluble dans 1’eau. La présence de solvants
contribue a faciliter I’évaporation de 1’eau apres application du primer.

L’¢élimination quasi compléte de 1’eau par séchage s’aveére nécessaire a la formation d’une
interphase adhérente de qualité, la présence d’eau résiduelle conduisant a la formation de

lacunes et a une réduction du taux de conversion des monomeres de résine (29 ; 63).

La résine adhésive

La troisieme étape du traitement adhésif est tout simplement 1’application de la résine
adhésive qui doit pénétrer les tubules et s’infiltrer dans les canaux du réseau protéique inter et
péri-tubulaire. Dans des conditions optimales, aprés copolymérisation avec le composite, on
aboutit a la formation d’une interphase adhérente et étanche entre le composite et la dentine
intacte. Cette interphase est constituée d’une couche hybride inter et péri-tubulaire et de

brides résineuses intra-tubulaires (29).

e Les MR II sont des produits présentés en un seul flacon (“’one bottle’’). Le traitement ne
comprend plus que deux séquences. Schématiquement, ils contiennent a la fois les éléments
du primer et de la résine adhésive, c’est-a-dire, des monomeres hydrophobes, des monomeres
hydrophiles, des solvants, parfois des charges et des amorceurs de polymérisation. La
présentation de ces adhésifs permet de supprimer ’étape intermédiaire de 1’application du
primer. Leurs solvants organiques (généralement de l'alcool ou de l'acétone) activent la
pénétration du produit appliqué et facilitent 1’évaporation de 1’eau, lors du séchage. Leur mise
en ceuvre est plus simple que celle des MR 111, mais elle est en fait délicate. Le probléme de
I’élimination des excés d’eau a la surface de la dentine mordancée et rincée, ou white-
bonding, devient crucial. En exces, I’eau s’oppose a la formation d’un joint adhésif continu ;
c’est le phénoméne du “’sur-mouillage’”. A I’inverse, un séchage trop intense entraine un

collapse du collagene avec les conséquences déja évoquées (29 ; 110).
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2.2. Les systémes auto-mordancants (SAM)

Ces systémes ne vont pas, contrairement aux MR, utiliser un mordanceur a part pour préparer

la dentine au collage.

e Les SAM I combinent en un seul produit les réles du mordancage, du primer et de 1'adhésif.
Les anglo-saxons les nomment “’all in one’’ soit "tout en un".

Leur avantage apparent est de simplifier la procédure clinique du collage. En effet, la
réduction des séquences opératoires limite potentiellement le risque d’erreur de manipulation.
Toutefois, ces produits associent nécessairement de 1’eau, des monomeres hydrophiles, des
solvants et des monomeres hydrophobes. La coexistence de ces constituants dans une solution
homogéne ne peut se faire que dans des limites critiques de composition. Ils peuvent étre sujet
a une séparation des phases lors de leur procédure d’application surtout si 1’évaporation de

I’eau qu’ils contiennent n’est pas suffisante (29 ; 119).

e Pour le SAM II, on applique en premier un primer acide. C’est ce que les anglo-saxons
appellent le “’self-etching primer’’. Il s’agit d’un primer avec des monomeres acides qui
déminéralisent et infiltrent simultanément les tissus dentaires calcifiés.

Ce produit est I’alternative a 1’acide phosphorique. Pour que sa diffusion en profondeur soit
efficace, il doit agir pendant un temps minimum (20 a 30 secondes selon les produits). Apres
I'évaporation de I’eau qu’il contient par séchage, il est recouvert d’une résine dont la majeure
partie des composants est hydrophobe. C’est généralement une résine classique tres similaire
a celle des MR II1.

Cette deuxiéme couche permet d’obtenir une copolymérisation efficace avec la matrice des
composites. Elle peut également contribuer a dissiper les contraintes du retrait de
polymérisation du composite et les contraintes mécaniques subies par la restauration,

réduisant ainsi le risque de rupture des interfaces collées (29).

Dans le cadre de cette these, nous parlerons surtout de ce SAM 1I et d'un de ses produits les

plus connus, le Clearfil SE Bond.
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3. Particularités de ’anatomie et de 1'histologie de la dentine:

incidence sur le collage

3.1. Ladentine

La dentine est un tissu conjonctif minéralisé qui constitue la majeure partie de la dent. Elle
assure le support de I’organe mais surtout lui confére ses propriétés €lastiques.
Minéralisée a 70 % par des cristaux d’hydroxyapatite, elle est également composée de 20 %

de maticre organique et de 10 % d’eau (112).

La dentine est une matrice extracellulaire sécrétée par les odontoblastes qui se calcifie par
I’accumulation d’hydroxyapatite. Elle est au final moins minéralisée que I’émail. De par son
mode de formation, elle est parcourue par de fins tubules. Ces canalicules sont
perpendiculaires a la jonction pulpo-dentinaire et contiennent de fins prolongements
cytoplasmiques des odontoblastes. La dentine, contrairement a 1’émail, est un tissu qui va
évoluer au cours de la vie de la dent. Sous 1’action des sollicitations chimiques et mécaniques,
les odontoblastes ont la possibilité de synthétiser de la néodentine. Petit a petit les canalicules

vont s’oblitérer et le volume pulpaire se réduire légérement (51).

Les tubuli sont nombreux (en moyenne 30000/mm?2), et leur diamétre chez I’humain varie de
1 a 3um (Figure 1).

Leur répartition sur la surface dentinaire varie considérablement en fonction de la zone
étudiée, et notamment en fonction de la proximité pulpaire de la zone concernée. La surface
occupée par ces tubuli est estimée a 1 % de la surface dentinaire en périphérie (sous 1’émail)
eta 22 % a proximité de la pulpe.

Rarement rectiligne, leur trajet est plutot sinusoidal, et ils présentent de nombreuses

ramifications latérales, responsables de communications potentielles entre eux.

En réalité une grande partie du volume dentinaire est occupée par du « vide ». Cette
organisation poreuse de ce tissu minéralisé transforme la dentine en une véritable membrane,

sieége d’une communication réelle entre 1’extérieur et I’intérieur de la dent (106).
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Figure 1 : Description schématique de la structure de la dentine (106).

3.2. Le collage au niveau de la dentine

Le collage dentinaire reste aujourd’hui encore un défi car de nombreux éléments viennent

s’opposer a une adhésion efficace.

Beaucoup moins minéralisée que I’émail et difféeremment organisée, la dentine permet moins
de créer un relief a sa surface par une attaque acide. De plus, la présence d’eau, notamment
dans les prolongements cellulaires n’est pas favorable a un bon contact entre la résine et la

dentine (51).

Le mordancage par attaque acide permet dans notre contexte d’exposer les fibres de collagene
de la matrice dentinaire et d’augmenter la porosité de la dentine inter-tubulaire pour accentuer

sa pénétration par les monomeres de résine.

L’adhésion dentinaire réside aussi dans la possibilité de pénétrer les tubuli dentinaires, et ses
fibres de collagéne, par I’adhésif. Les prolongements intra-tubulaires (tags) vont ancrer

mécaniquement la résine a la dentine (65 ; 83).
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Cette couche de collageéne infiltrée de résine est appelée couche hybride. Cette derniére non
seulement retient le composite a la dentine, mais permet aussi une imperméabilité contre les

fluides oraux (29).

La couche hybride est un donc l'entrelacement de deux types de polymeéres: les fibres de
collagéne de la matrice dentinaire, polymére d’origine naturelle, d’une part, et les

macromolécules de 1’adhésif, polymere de syntheése d’autre part (29).

On peut supposer que les tags de résine ont un réle prépondérant notamment pour les cavités
profondes, compte tenu de 1’augmentation de la densité et du diametre des tubules au fur et a

mesure que 1’on se rapproche de la pulpe (81).

Toutefois, des interactions chimiques additionnelles peuvent contribuer également a la liaison
lorsque 1’adhésif contient certains monomeres fonctionnels capables de s’unir notamment a
I’hydroxyapatite (125). Cette composante chimique dont I’effet a court terme est masqué par
la ténacité de I’ancrage micromécanique, pourrait jouer un rdle non négligeable dans le
potentiel d’adhérence de certains adhésifs auto-mordancants faiblement acides et dans la

longévité des joints collés (29).

4. Gradient thérapeutique de choix d'une RCR

Dés 1979, une étude in vitro a montré que la mise en place d’un tenon radiculaire

n’augmentait pas la résistance a la fracture de la racine (53).
Plus récemment, une autre étude a abouti a la méme conclusion (78).

Une certaine étude a méme monté que la résistance d’une dent dépulpée sans tenon
radiculaire était plus élevée que celle de dents avec tenon radiculaire scellé ou collé,

métallique ou en fibres de carbone (105).

Deux autres ont, dans ce sens, mis en évidence les dangers liés a la mise en place d’un tenon

radiculaire (16 ; 116).
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Lorsque l'on se pose la question de quel type de RCR il faut mettre en place, un certain
gradient thérapeutique est a respecter. Eviter I’insertion d’un ancrage radiculaire sera la régle
d’or. Lorsque les circonstances cliniques ne sont pas favorables, le praticien devra s’orienter
vers une RCR insérée en phase plastique avec un tenon. Les RCR coulées constituent la

contre-indication des autres solutions thérapeutiques.

4.1 Le comportement de la dent dépulpée

Pendant de nombreuses années, 1'idée d'une "fragilité¢" de la dent dépulpée a été largement
admise. De nombreuses études ont cherché a mettre en évidence les différences structurelles

de la dent dépulpée et leurs incidences en dentisterie restauratrice.

4.1.1. La concentration en eau de la dentine

La notion de déshydratation de la dent dépulpée a longtemps était synonyme de vulnérabilité

de celle-ci, faisant I’allégorie avec la fragilité d’une branche de bois morte, séche et cassante.

La concentration en eau de la dentine d'une dent pulpée avoisine 13 %, mais la dentine
coronaire contient deux fois plus de tubuli que la dentine radiculaire. Cette derniere a

probablement un taux d'humidité plus faible (97).

Une étude a calculé la concentration en eau des dents vivantes et dépulpées chez le chien.
Elle a démontré que les dents dévitalisées avaient 9 % d'eau en moins que les dents pulpées

(47).

Pour certains, cette perte en eau ne concerne que 1’eau libre et non I’eau liée au collagene, et

elle est inférieure a 9% de 1’eau totale, ce qui n’est pas un déficit significatif (87).
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4.1.2. La durete et le module d'élasticite

De nombreux auteurs ont évalué les modifications des propriétés mécaniques de la dentine

provoquées par la dépulpation (25 ; 27).

Une étude a montré qu’aucune diminution significative de la résistance a la compression et a

la traction ne pouvait étre démontrée apreés dépulpation (61).

D'autres ont estimé que la dureté (Vickers) de la dentine de la dent pulpée est comparable a

celle de la dent dépulpée, 5 a 10 ans apres le traitement endodontique (72).

Une autre n’a pas montré de modification du module d’¢lasticité et de la dureté (103)

(Tableau 3).

Tableau 3 : Comparaison du comportement biomécanique des dents saines et dépulpées, selon

SEDGLEY et MESSER (103).

4.1.3. La perte de substance dentaire : principale cause de fragilisation

En 2002, une étude insiste sur le principe d’économie tissulaire des structures internes et

externes, montrant I’importance de cet €lément dans la prévention des fractures radiculaires et

le maintient a long terme de la dent sur I’arcade (95).
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REEH E, MESSER H et DOUGLAS W (96) ont évalué, dans une étude réalisée sur 42
prémolaires extraites, les modifications des déformations élastiques subies sous une force
occlusale maximale de 111 Newtons. Celle-ci a montré que les diverses étapes de
I’endodontie (préparation de la cavité d’acces, préparation canalaire et obturation
endodontique) ne modifient que trés peu le comportement élastique des prémolaires. Pour une
contrainte constante, la déformation des dents aprés dépulpation n’augmente en moyenne que
de 4 a 6% par rapport a une dent saine. Cependant, la réalisation d’une cavité mésio-occluso-
distale sur ces mémes dents, apres le traitement endodontique, provoque une augmentation de

la déformation de plus de 60% (Figure 2) (96).

D’autres auteurs ont aussi mis en évidence ces modifications (73 ; 103).

Figure 2 : Réduction de la rigidité d'une dent. Influence respective des diverses étapes du
traitement endodontique, suivies de la réalisation d'une cavité mésio-occluso-distale (en %

par rapport au comportement de la dent saine) (96).

4.1.3.1. Liée au traitement endodontique

Les étapes instrumentales d’endodontie n’ont, comme vu précédemment, qu’une faible

incidence sur le comportement biomécanique de la dent (115).

Une vigilance particuliere est tout de méme recommandée lors de la réalisation des cavités
d’acces des molaires supérieures (canal mésio-vestibulaire) et molaires inférieures (canaux
mésiaux). En effet, un amincissement parfois excessif des parois dentinaires peut conduire a

un affaiblissement de la région cervicale comme illustré sur la figure 3 (30).
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De plus, une attitude conservatrice lors de la cavité d'accés nous permettra de garder le

maximum de dentine résiduelle pour le collage éventuel de notre moignon composite.

Figure 3 : Affaiblissement de la paroi mésiale d'une 36 suite au déport des canaux mésiaux dans cette

méme direction (30).

4.1.3.2. Liée ala carie

La fragilit¢ de la dent dépulpée est proportionnelle a la disparition des tissus ayant conduit a

la nécessité du traitement endodontique. Les résultats sont reportés sur la figure 4 (96).

Figure 4 : Réduction de la résistance de la dent résultant des cavités endodontiques et restauratrices

(96).
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Ainsi, que la dent soit vivante ou non, plus la quantit¢ de substance dentaire perdue est

grande, plus la structure résiduelle est affaiblie et donc sujette aux fractures.

Les crétes marginales jouent un role fondamental dans la résistance de la dent:

- S’il en manque une, le cercle a la périphérie de la dent est rompu et cette discontinuité

fragilise la dent (-46% de résistance).

- Si les deux crétes sont perdues, le phénomene est encore plus important (-63%), les parois
vestibulaire et linguale de part et d’autre de la cavité mésio-occluso-distale risquent de fléchir
puis de se fracturer suite aux forces occlusales, et ceci est d’autant plus vrai que les pans

restants sont fins.

4.1.3.3. Liée a la préparation d’un logement canalaire

Le forage du logement canalaire aboutit a un amincissement des parois radiculaires et par la

méme occasion a la formation de points de fragilités (Figure 5) (57).

Figure 5 : Exemple d'amincissement des parois radiculaire diminuant la résistance de la racine (33).
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Résumé:

Malgré la déshydratation relative de la dent dépulpée par rapport a la dent vivante, il semble
qu'il n'y ait pas de modification des caractéristiques mécaniques et biologiques de la dentine
attribuant un caracteére plus fragile a la dentine non vitale.

De méme le traitement endodontique bien mené ne modifie pas de maniére significative la
résistance et la dureté de la dent.

La perte des crétes marginales induite par les atteintes carieuses, traumatiques ou les
thérapeutiques d’éviction et de restauration, compromet dramatiquement sa résistance

augmentant ainsi le risque de fracture.

La quantité¢ de dentine résiduelle doit étre la plus importante possible et nous impose une

¢conomie tissulaire maximale afin de diminuer la fragilisation de la dent dépulpée (13 ; 95).

4.2. Les dangers du tenon radiculaire sur le comportement biomécanique

de la dent dépulpée

e Les fissures et fractures radiculaires sont des conséquences fréquentes car les contraintes
occlusales s’appliquent sur les parois radiculaires affinées par la préparation du forage,

souvent incapables de résister aux forces transmises par le tenon (57) (Figure 6).

Figure 6 : Photographie de fracture radiculaire.
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e [ ¢ forage est ¢galement dangereux pour l'intégrité de la dent car il présente:

Un risque de perforation du plancher pulpaire, du tiers apical de la racine, ou de ses régions

latérales invaginées : (« strip perforations ») (Figures 8a et 8b).

Celles-ci aboutissent dans la majorité des cas a une extraction de la dent.

Figure 8a Figure 8b
Figures 8 : 8a) Perforation du plancher pulpaire lors de la mise en place du tenon.

8b) Perforation radiculaire proximale sur une prémolaire (Courtoisie Dr De March)(33).

Un risque de fracture si I'axe de réalisation du forage est déjeté :

Les forces vont s’exercer sur une zone affaiblie, réalisant un effet de coin compromettant

dramatiquement 1’intégrité de la racine (Figure 7).

Figure 7 : Déviation de l'axe de forage sur une incisive latérale maxillaire (33).
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e |l existe ¢galement des situations cliniques particulieres ou les tenons radiculaires sont

dangereux:

C’est le cas des racines courbes :

L’extrémité du tenon ne doit pas dépasser la zone de courbure, ce qui rend certaines racines

difficiles a utiliser de fagon efficace (Tableau 4 + Figure 9) (31).

Tableau 4 : Dents a racines courbes et/ou aplaties ou ovales.

Figure 9 : Aspects radiographiques de quelques molaires mandibulaires a racines courbes : (31)

a) Courbure marquée de la racine mésiale,

b) Courbure de la racine mésiale sur une racine de section en forme de 8,

¢) Le diametre et la longueur du tenon mis dans la racine mésiale sont inadaptés et ont conduit a une

fracture et a une amputation radiculaire d).
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Une autre situation clinique est celle des canaux de section ovalaire ou aplatie :

La mise en place de tenons préfabriqués dans de tels canaux conduit soit a I’affaiblissement
de la racine (si une adaptation précise du tenon est recherchée), soit a une diminution

considérable de la rétention du tenon (Figure 10) (31).

Figure 10 : Exemple de racine avec des canaux de section ovalaire ou aplatie (31).

Un danger existe également lorsque la dent nécessite une ré-intervention.

En effet, la dépose d'un ancrage accentue le risque de perforations, fractures...

Résumé:

Le forage et la pose d'un tenon radiculaire peut engendrer de nombreux risques pour
l'intégrité de la dent. Il faut donc éviter au maximum de réaliser un ancrage d'ou l'intérét de
favoriser dans notre gradient thérapeutique la réalisation d'une RCR insérée en phase

plastique sans tenon.
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5. Les facteurs physiologiques et morphologiques affectant la

force maximale d'occlusion (FMO)

La force maximale d’occlusion volontaire est un indicateur de la fonctionnalit¢ du systéme
masticatoire et du niveau des forces maximales résultant de 1’action combinée des muscles
¢lévateurs (modifiée par la biomécanique de la machoire) et de mécanismes de réflexe (67).

Les mesures de la force d’occlusion sont dépendantes de nombreux facteurs physiologiques et

morphologiques que 1'on va développer.

5.1. La morphologie cranio-faciale

La FMO varie en fonction des mesures de la morphologie du squelette cranio-facial qui
comprennent le rapport entre la hauteur faciale antérieure et postérieure, 1’inclinaison de la

mandibule et son angle goniaque (67).
Il a été démontré que la force reflete la géométrie du systeme de levier de la mandibule.

Dans ce sens, une étude a constaté une corrélation négative entre la force de morsure et

I’inclinaison mandibulaire (89).

Ce résultat est cohérent avec une autre étude dans laquelle le type de visage allongé a été
associ¢ a des valeurs plus petites de force de morsure (14). Les mémes chercheurs ont
¢galement suggéré une corrélation significative entre la force de morsure et 1’épaisseur des
muscles et une autre corrélation entre 1’épaisseur des muscles masséter et temporal avec la

morphologie faciale.

Certains ont déclaré que les muscles masséters sont plus épais chez les petites faces que chez

les sujets normaux ou qui ont une face longue (41).

A partir de ces ¢€tudes, il semble qu’une face courte provoque une force d'occlusion plus

importante.
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5.2. Lage

Le processus normal de vieillissement peut causer la perte de la force musculaire (104).

Selon une étude, les forces de fermeture de la machoire augmentent avec 1’age et la
croissance, stagnent puis diminuent avec 1’age a partir de 25 ans chez les femmes et de 45 ans

chez les hommes (10 ; 11).

Il a ét¢ démontré qu’il y a une réduction de 40% de la zone transversale du masséter et du

ptérygoidien avec 1’age (62).

Bien que la relation entre age et force semble étre significative, on peut supposer que l'effet de

l'age sur la force est relativement faible par rapport a d'autres facteurs (118).

5.3. Le sexe

La force maximale d'occlusion est plus ¢élevée chez I’homme que chez la femme (2 ; 24).

Le potentiel musculaire plus important chez I’homme peut étre attribué a des différences

anatomiques (104).

Les masséters des hommes ont des fibres de type 2 avec un diameétre plus large et une plus
grande surface de section que les femmes. Les auteurs ont suggéré que les différences
hormonales entre les hommes et les femmes contribuent a la composition des fibres

musculaires (10 ; 93).

En outre, la corrélation entre la FMO et le sexe n’est pas évidente jusqu’a I’age de 18 ans

(15).

Les femmes et les hommes ont pratiquement la méme FMO jusqu'a environs 15 ans. Puis, au
cours de la période pubertaire, la FMO augmente a un rythme plus important chez I’homme

que chez la femme (15). Ceci sera repris dans une étude de la deuxiéme partie.
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5.4. Le support parodontal des dents

Les forces induites par les muscles de la mastication sont commandées par les
mécanorécepteurs du ligament parodontal (66). Par conséquent, un support parodontal réduit

diminue le niveau du seuil de fonction des mécanorécepteurs, ce qui change la FMO (6 ; 109).

Une étude a rapporté que les capacités de morsure des sujets avec un parodonte sain étaient

significativement plus élevées que celles des personnes souffrant de parodontite chronique

(6).

Ces résultats sont cohérents avec ceux d’une autre étude dans laquelle une corrélation positive

entre le support parodontal réduit et une diminution de la FMO a été démontrée (109).

5.5. Les désordres temporo-mandibulaires (DTM) et douleurs

5.5.1. Définition

Les désordres ou troubles temporo-mandibulaires font référence aux signes et symptomes
associés a des douleurs et des troubles de la structure fonctionnelle du systéme masticatoire
(en particulier des muscles masticateurs, de l'articulation temporo-mandibulaire (ATM), ou

des deux) (89).

Les désordres les plus courants sont des douleurs musculaires, une ouverture buccale limitée,

un claquement ou une crépitation de 'ATM (93).

5.5.2. Etiologies

L’¢étiologie des troubles temporo-mandibulaires est multifactorielle:

e Le facteur étiologique le plus important causant ou contribuant & des DTM est le bruxisme,

caractérisé par une crispation et/ou un meulage des dents (24 ; 74).
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Le bruxisme est une activité¢ involontaire des muscles de la mastication, caractérisée soit par
un serrement (statique), soit par un frottement ou un grincement des dents (dynamique). Les
frottements apparaissent particuliérement le jour ; la nuit, les deux possibilités sont observées

(71).

Le bruxisme est responsable, en fonction de son intensité, d’une usure progressive des dents,
de félures ou de fractures dentaires. Ces dommages concernent également les prothéses

dentaires fixes (couronnes) (71).

Une ¢étude a remarqué que les bruxomanes pouvaient avoir une force jusqu’a 6 fois supérieure
aux sujets sains (50).

A l'inverse, une autre a conclu qu’il n’y avait pas de différence (24).

Pour ces deux études, la taille et les propriétés des capteurs sont les mémes, la sévérité du
bruxisme et les techniques de diagnostics sont par contre différentes. Nous y reviendrons dans

la 2éme partie.

e Une perte des calages postérieurs, une diminution de la DVO, des parafonctions, un

traumatisme, des facteurs psychologiques... peuvent également contribuer au développement

d’une DTM (37).

5.5.3. Conséquences sur la force maximale d'occlusion

De nombreux auteurs ont trouvé une FMO significativement plus faible chez les patients
ayant des DTM que chez des patients sains. IIs ont considéré que la présence de douleurs au
niveau des muscles masticateurs et/ou de I’ATM pourrait jouer un role dans la limitation de la
FMO en agissant de maniere protectrice en contrdlant la contraction des muscles élévateurs

(68 ; 89).

La FMO étant d'autant plus faible que la DTM est sévere (68). Chez ces patients, la capacité

des muscles masticateurs est diminuée ainsi que les mouvements masticatoires.



39

Conformément a ces études, une étude a constaté une corrélation positive entre la diminution

de la FMO et des sensibilités musculaires + douleurs de I’ATM (93).

Toujours dans ce sens, une autre ¢tude a montré que la FMO est moins élevée chez un patient
ayant une TMD, que son endurance est plus faible ainsi que sa résistance a la fatigue au

niveau des muscles masséters (113).

5.6. [état dentaire

L’état dentaire va faire varier la valeur de la FMO (108). Il varie avec la présence de

reconstitutions conservatrices, de prothéses, avec la position et le nombre de dents.

Il existe une corrélation positive entre la position et le nombre de dents avec a la fois les

forces maximales et sous-maximales (70).

Le nombre de contacts occlusaux est un facteur déterminant sur [’action des muscles et de la

force de morsure, faisant varier la force maximale de 10 a 20% (11).

Le remplacement de ces dents par des dispositifs prothétiques aboutit aussi a une perte de la
FMO par rapport a un sujet denté de 20% pour des prothéses fixes, 65% pour une prothése

amovible et de 89% pour une protheése complete (70 ; 80).

5.7. Les parameétres occluso-fonctionnels

Le type de fonction/protection en latéralité est tres important.

Afin de n’avoir que des forces en compression au niveau des molaires, il faut qu’il y ait en
dynamique une protection canine en latéralité et non pas une fonction de groupe ou des forces

de latéralité s’ajouteraient.

Une OIM stable est également un facteur favorable pour poser l'indication de RCR insérée en

phase plastique sans ancrage (cf troisieme partie).
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La présence d'une malocclusion diminue la FMO: articulation croisée, modification de la
classe d’Angle... Ceci est dut a une perturbation des contacts occlusaux, des muscles

masticatoires et de la biomécanique de la machoire (10).

L’existence d’une parafonction, telle que le bruxisme, constituerait une contre indication aux
restaurations adhésives car elle entraine une usure prématurée des matériaux et une

sollicitation excessive des joints de collage pouvant provoquer une rupture et une perte de
I’étanchéité (48).

5.8. Le facteur ethnique

Une étude a comparé les différences de valeurs de FMO entre deux différentes ethnies, elle en

a conclu que les Japonais serrent plus fort que les Danois (Tableau 5) (104).
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YF-DK : jeune femme Danoise YF-JP : jeune femme Japonaise

YM-JP : jeune homme Japonais SM-JP : homme sénior Japonais

Tableau 5 : Valeurs de force de morsure en Newton selon l'dge et l'ethnie (104).

Ces valeurs prouvent que le facteur ethnique peut jouer également un role dans les valeurs de

FMO.
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6. Les limites de 1'analyse de la littérature

Afin de poser l'indication d'une RCR sans ancrage, les études ont jusqu'a ce jour essayé de
répondre au critére de la quantité de dentine coronaire résiduelle en analysant le nombre de

parois résiduelles (qu'elles soient petites ou grandes).

Un comparatif (19) a été réalisé entre deux études traitant de la restauration des dents
dévitalisées couronnées en faisant un versus ancrage contre pas d'ancrage. Parmi ces deux
¢tudes in vivo, l'une a été menée par FERRARI M, CAGIDIACO M, GRANDINI S et coll
(43), 'autre par FOFFINGA W, KREULEN C, BRONKHORST E et coll (46).

Ce comparatif avait pour but d’essayer de déterminer quel systéme réduisait au mieux les

complications post-opératoires et fournissait le meilleur pronostic a long terme.

Résultats:

Les dents dévitalisées avec suffisamment de dentine résiduelle présentent le méme taux de

complication avec ou sans tenon.

FERRARI a trouvé une différence significative entre tenon et pas tenon lorsqu’il reste 3 ou
moins de parois.

Cependant, ces résultats sont a interpréter avec prudence car seulement des prémolaires ont
¢été utilisées (donc cette étude ne peut pas extrapoler aux incisives, canines et surtout pour ce

qui nous intéresse aux molaires). De plus, le suivie n'a été que de 2 ans.

FOKKINGA n'a lui réalisé¢ que des tenons sur les dents possédant moins de 75% de la paroi
circonférentielle de dentine. Il ne nous permet donc pas de connaitre plus précis€ément la

limite a partir de laquelle un tenon n'est pas nécessaire.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ferrari%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17652200
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cagidiaco%20MC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17652200
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Grandini%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17652200
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Fokkinga%20WA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17716800
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kreulen%20CM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17716800
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bronkhorst%20EM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17716800
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PROBLEMATIQUE et OBJECTIF

Le gradient thérapeutique nous incite a éviter d’insérer un ancrage radiculaire. Lorsque qu’il
est nécessaire, une reconstitution insérée en phase plastique sera a privilégier. L’inlay-core

sera la contre-indication des autres reconstitutions corono-radiculaires.

Ainsi la premiere démarche est d’évaluer la possibilité de collage.
Puis de déterminer si ce dernier est suffisant pour assurer une pérennité a la fois de la

reconstitution corono-radiculaire mais aussi de la réhabilitation prothétique.

Cependant, pour savoir si la quantit¢ de dentine résiduelle est suffisante, la revue de la
littérature s’appuie sur des avis d’experts évaluant le nombre de parois. C'est un parametre

peu précis qui ne dégage pas de réel consensus.

Notre objectif est alors de proposer un modele de choix plus proche de la situation clinique.
Pour cela, nous allons évaluer les valeurs de collage que I’on peut obtenir au niveau des
différents types de dentines résiduelles puis les confronter aux contraintes que la dent (dans

notre travail une molaire) sera amenée a subir une fois réhabilitée.

Il en ressortira grace a un calcul simple une superficie dentinaire de collage nécessaire qui

sera a comparer a la superficie dentinaire de collage disponible cliniquement.
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- 2éme PARTIE -

A- ANALYSE DES VALEURS DE COLLAGE POUVANT
ETRE ATTENDUES AU NIVEAU DENTINAIRE

1. Les différences anatomiques et histologiques entre les

différentes dentines: incidence sur le collage

Les différences histologiques entre les dentines coronaire, circumpulpaire ou du plancher vont

avoir des répercussions sur les valeurs de collage attendues a leur niveau.

Le plancher et la dentine circumpulpaire ne sont généralement pas en contact avec des
instruments coupants lors de la cavité¢ d’acceés endodontique et ne contractent donc pas de
boue dentinaire (4 ; 34 ; 65).

L’utilisation du puissant acide phosphorique a 37% sur ces surfaces, avec un pH <1, risque de
provoquer un sur-mordancage en effondrant le réseau de collagéne, supprimant le matériel
inorganique et ouvrant trop largement les tubules (4). Ceci va entrainer une faible pénétration
de résine adhésive ainsi qu'une faible épaisseur de la couche hybride (34 ; 91).

Ainsi, on préferera utiliser un primer acide qui avec un pH>2, parait suffisamment fort pour
déminéraliser la dentine et envelopper les fibres de collagene et les cristaux d’hydroxyapatite

(54).

1.1. La dentine circumpulpaire

Les tubules au niveau des murs de la chambre pulpaire et de la dentine profonde ont des

diamétres larges et une densité ¢levée d'environ 45000/ mm2(12).

Du fait de la haute densité tubulaire et d’une faible quantité de dentine inter-tubulaire, la
couche hybride est surtout constituée de tags de résine (3). Le substrat de collage est donc

plus difficile que la dentine coronaire (Figure 11).



44

Figure 11 : La densité des tubuli dentinaires varie en fonction de la profondeur de la dentine et sa

proximité avec la chambre pulpaire (106).

1.2. La dentine du plancher de la chambre pulpaire

La dentine radiculaire différe de la dentine coronaire. Les tubuli sont moins nombreux, plus

étroits et plus irréguliers (4 ; 34 ; 44). La densité tubulaire avoisine les 24500 tubules/mm?

(65).

Le plancher est composé de dentines primaire, secondaire et réparatrice (4 ; 34).

Les tubules y sont partiellement fermés par des dépdts minéraux, avec de la Whitlockite et de
la Brushite qui y sont déposées. De plus, le plancher est riche en composants organiques et
pauvre en composants minéraux (42).

Leur ¢élimination (sous aides optiques) permettra une meilleur pénétration des tubules (4 ; 12).
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Globalement, I'adhésion au niveau de la dentine du plancher est moins favorable qu'au niveau

de la dentine coronaire (45).

En effet , les tags de résine au niveau du plancher sont moins nombreux (17 ; 120), et sont trés
fins au niveau des branches latérales des tubules. Ceci peut laisser supposer que 1’hybridation

avec la dentine inter-tubulaire est le mécanisme essentiel du collage a ce niveau (4).

Bien que l'adhésion soit moins forte au niveau du plancher, elle est néanmoins suffisante pour

y coller une restauration (4 ; 34 ; 111).

La surface de la dentine du plancher va également étre modifiée par les systemes de collage

utilisées:

e [a dentine du plancher, aprés avoir enlevé la pulpe et avant le mordangage, montre des

domes de calcosphérites irréguliers de tailles variables (Figure 12) (65).
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Figure 12 : Photographie d'une observation au microscope électronique de la dentine du plancher

pulpaire (x500) (65).
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e [ e mordangage avec de I’acide phosphorique a 37% va faire disparaitre pour la plupart ces

domes de calcosphérites (Figure 13) (65).

Figure 13 : Photographie d'une observation au microscope électronique de la dentine du plancher

pulpaire apres utilisation d'un gel d'acide orthophosphorique a 37% (x500) (65).

e [ e mordancage avec le primer acide du Clearfil (SAM II) va lui simplement remanier ces

domes (Figure 14) (65).

Figure 14 : Photographie d'une observation au microscope électronique de la dentine du plancher

pulpaire apres utilisation d'un primer acide et ringage a l'acétone (x500) (65).
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1.3. Récapitulatif imagé

1.3.1. De l'ouverture des orifices tubulaires en fonction du systeme de

collage

e Apres utilisation de I'acide phosphorique, les tubules dentinaires sont largement ouverts au

niveau des différentes dentines (Figure 15) (4).

Figure 15 : Observations au MEB de la dentine traitée avec de I’acide phosphorique a 37% (x5,000).

(a) dentine superficielle coronaire ; (b) dentine profonde coronaire, (c) dentine du plancher pulpaire

).

e Apres utilisation du primer acide, les diametres des orifices tubulaires sont plus petits

qu'avec l'acide phosphorique (Figure 16) (4).

Figure 16 : Observations au MEB de la dentine traitée avec du LB Primer(x5,000). (a) dentine

superficielle coronaire ; (b) dentine profonde coronaire, (c) dentine du plancher pulpaire (4).
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1.3.2. De l'épaisseur des tags de résine en fonction du systeme de

collage

e Apres utilisation d'un Single Bond (MR 1), des épais tags de résine qui ont pénétré les tubules
sont observés au niveau de la dentine superficielle (a) et profonde (b).

Pour la dentine du plancher de la chambre pulpaire (c), il y a moins de tags de résine, et ils sont
¢galement plus petits que ceux observés au niveau de la dentine superficielle et profonde

(Figure 17) (4).

Figure 17 : Observations au MEB de l’interface dentine-Single bond (x5,000). (a) dentine

superficielle coronaire ; (b) dentine profonde coronaire; (c) dentine du plancher pulpaire (4).

e Apres utilisation d'un primer acide, le diamétre des tags de résine au niveau de la dentine
superficielle (a) et profonde (b) est plus petit qu'avec le Single Bond. Pour la dentine du
plancher (c), de tres petits tags de résine pénétrant dans les branches latérales des tubules ont
¢été observés (Figure 18) (4).

Ceci serait dut a un plus faible etching du Clearfil (65 ; 111).

Figure 18 : Observations au MEB de [’interface dentine-Clearfil Liner Bond 2V (x5,000). (a) dentine

superficielle coronaire ; (b) dentine profonde coronaire, (c) dentine du plancher pulpaire (4).
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2. Les valeurs de collage en fonction du systéme de collage et de la

localisation de la dentine

Plusieurs études ont mesuré les valeurs de collage obtenues au niveau de la dentine:

e Une ¢tude a mesuré les valeurs de collage a I’aide du Single bond (MR 1II) et du Clearfil SE
Bond (SAM II), au niveau du plancher et des murs de la dentine coronaire profonde avec un

micro-shear bond test (MTBS) (111) :

Groupe dentine coronaire : Clearfil SE Bond : 41.4 Mpa,
Single Bond : 29.5 Mpa.

Groupe plancher pulpaire : Clearfil SE Bond : 30.9 Mpa,
Single Bond : 20 Mpa.

Les valeurs de collage au niveau de la dentine coronaire sont plus importantes qu'au niveau du

plancher.

Les valeurs sont également plus importantes avec le self etching primer (SAM II), au niveau

des deux groupes, qu'avec le MR 1I.

e Une autre étude a également effectu¢ le méme test en 2006 (34). Elle a séparé de la méme

maniere les résultats en deux groupes:

Groupe dentine coronaire : Self etching primer : 45.0 Mpa,

Single Bond : 41.8 Mpa.

Groupe plancher pulpaire : Self etching primer : 32.8 Mpa,
Single Bond : 29.6 Mpa.

Les mémes conclusions que précedemment ont été tiréés de cette étude.
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e Une autre a elle aussi évalué en 2002 les forces de collage de ces deux différents systémes

au niveau des dentines profonde et du plancher (4).

Groupe dentine profonde : Self etching primer : 29.8 Mpa,
Single Bond : 15.0 Mpa.

Groupe plancher pulpaire : Self etching primer : 29.7 Mpa,
Single Bond : 13.0 Mpa.

e Afin de calculer la valeur moyenne du collage du self etching primer au niveau des parois
de la chambre pulpaire, nous allons ajouter les 3 valeurs dégagées des études ci-dessus puis

diviser par 3 la valeur obtenue : (41.4+45+29.8)/3=38.73

Résumé:
La valeur moyenne du collage du self etching primer au niveau des parois de la chambre

pulpaire est, sur ces trois études, de 38.73 MPa.

3. Les facteurs pouvant faire varier le collage

3.1. L’humudité, le sang

La présence d’humidité diminue les valeurs de collage et augmente de risque de micro-
infiltration (58). 11 est donc indispensable de se mettre a 1’abri de I’humidité buccale

constituée par la salive, le sang, les fluides gingivaux ou I’humidité du couloir respiratoire.
La pose d’un champ opératoire étanche est alors un prérequis indispensable.

Si ce dernier ne peut étre réalisé de maniere satisfaisante, une RCR coulée trouvera alors son

indication.
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3.2. Les produits chimiques utilisés

3.2.1. L’hypochlorite (NaOClI)

Le NaOCl fournit un fort débridement, une lubrification et une désinfection des microbes. Ses
propriétés protéolytiques entraine une dissolution superficielle des tissus, enléve la couche

collagénique et déshydrate la dentine (52 ; 123).

L’application de NaOCI altére la fibre de collagéne, laissant la surface dentinaire lisse. Les
orifices tubulaires sont alors élargis, en forme d’entonnoir (Figures 19 et 20) (86).
L'altération de la zone d’hybridation de la dentine entraine une diminution des valeurs de

collage.

De plus, il semble que le NaOCl conduit a I'oxydation de certains composants de la matrice
dentinaire (82), formant des radicaux protéinés qui seraient en concurrence avec la
propagation de radicaux libres vinyliques générés par la lumicre d'activation des résines
adhésives (55). Ceci entrainant la fin prématurée de la chaine et une polymérisation

incompléte (69 ; 117).

Figure 19 : Photographie d'une observation au microscope électronique de la dentine des parois de la

chambre pulpaire sans boue dentinaire et sans traitement (86).
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Figure 20 : Photographie d'une observation au microscope électronique de la dentine des parois de la

chambre pulpaire apres application de NaOCl (86).

Notre objectif est de créer une étanchéité coronaire protégeant le traitement endodontique.
Dans cette logique, la reconstitution corono-radiculaire doit étre réalisée dans la séance de

l'acte endodontique, malgré les effets néfastes immédiats de 1'hypochlorite.

L'utilisation d'un gel réducteur d'acide ascorbique a 10% ou d'ascorbate de sodium a 10%
permettrait de contrer tous les effets néfastes du NaOCI. Les forces de collage redevenant les

mémes (69 ; 82 ; 126).

Le sablage de la surface dentinaire serait une solution mécanique permettant d'éliminer les

restes de substances nuisant au collage.

3.2.2. Le Glyde

Le Glyde est un gel composé d'un chélatant (EDTA) et d'un agent oxydant (péroxyde de
carbamide) mélangés dans une base hydrosoluble. Le probléme est qu'il va provoquer une

oxydation de la dentine (32).
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3.2.3. L’eugénol

L'obturation du systéme endocanalaire avec des ciments endodontiques a base d’eugénol peut
perturber la polymérisation des résines. Si un collage de la reconstitution corono-radiculaire

est envisagg, il serait préférable d’utiliser un ciment canalaire sans eugénol (102).

3.2.4. D’autres produits

Les résidus de ciment temporaire, de peroxyde d'hydrogeéne, de chloroforme, d'halothane
perturbent également l'adhésion (39 ; 40 ; 76 ; 101). Le nettoyage doit donc étre trés rigoureux
(99).

Résumé:

Un traitement endodontique est un acte minutieux dont le protocole ne permet pas de se
passer de substances qui peuvent secondairement diminuer les valeurs de collage.

Afin de conditionner au mieux nos surfaces dentinaires, il est important de bien nettoyer ces
dernieres. L’utilisation d’aides optiques, de forts grossissements, et d’instruments

ultrasoniques s’averent intéressants.

3.3. Le facteur C (facteur configuration)

La forme en boite de la chambre pulpaire influence aussi la capacit¢ de collage des
composites a cause de leur contraction de polymérisation accrue par le facteur C. Le facteur C
correspond au ratio du nombre de surfaces collées aux parois cavitaires sur le nombre de
surfaces non collées. Le plus défavorable est alors de se retrouver dans la configuration d’une

boite ou l'on a 5 surfaces collées pour 1 non collée (86).
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Pour essayer de palier au facteur configuration, une technique de remplissage par couche doit

étre utilisée (122). Sans que cette derni¢re ne diminue fortement le facteur C (75).

Un intermédiaire de faible viscosité va ¢également aider a compenser le stress de
polymérisation grace a sa meilleure €lasticité qui réduit la formation de petits espaces (34 ;

79).

Ce facteur a été démontré en pratiquant un test de force MTBS au niveau d’échantillons du
plancher (3). Dans cette étude, les valeurs de collage sont inférieures au niveau du plancher si
I’on a une configuration avec 4 parois (21.9 MPa) comparées a la configuration sans paroi
(28.4 MPa).

Les valeurs de collage sont également plus importantes pour les composites photo-

polymérisables que pour les composites dual.

3.4. L’age

L’apposition d'une dentine secondaire continue au cours de la vie aboutit & une réduction
progressive du volume pulpaire. La surface disponible au niveau du plancher et de la hauteur

des parois de la chambre pulpaire sera donc plus importante chez un jeune.

La valeur de collage pour une méme surface donnée ne varie cependant pas en fonction de

I’age (49).
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B - ANALYSE DES DIMENSIONS DES CHAMBRES
PULPAIRES MOLAIRES POUVANT ETRE ATTENDUES

Afin de pouvoir réaliser des simulations de cas cliniques illustrant notre futur calcul, il est
nécessaire de connaitre les dimensions moyennes mésio-distale, vestibulo-linguale ou

vestibulo-palatine des chambres au niveau des planchers molaires.

Comme on va le voir ci-dessous, des références bibliographiques a partir de clichés bitewing

nous permettent de connaitre la dimension mésio-distale.

Concernant la dimension vestibulo-linguale ou vestibulo-palatine, la littérature ne nous
permet pas de statuer. L’imagerie de type CBCT se révele un outil intéressant pour pouvoir

déterminer cette mesure.

1. Dimension mésio-distale (MD) au niveau du plancher

e Une ¢tude a analysé les bitewings de 130 sujets divisés en deux groupes : 18-25 ans et 50-

65 ans (64).

Les résultats n'ont montré aucune différence entre les sexes ni aucune différence entre dents

restaurées et dents non restaurées.

Il y a cependant une légere réduction de cette dimension avec l'age.

Chez les 18-25 ans:

- la moyenne mésio-distale camérale au niveau du plancher des molaires

mandibulaires est de 3,9 +/- 0,69 mm.

- la moyenne mésio-distale camérale au niveau du plancher des molaires

maxillaires est de 2,79 +/- 0,91 mm.
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Chez les 50-65 ans:

- la moyenne mésio-distale camérale au niveau du plancher des molaires

mandibulaires est de 3,5 +/- 0,71 mm.

- la moyenne mésio-distale camérale au niveau du plancher des molaires

maxillaires est de 2,65 +/- 0,85 mm.

e Une autre étude a analysé 225 molaires maxillaires et 220 molaires mandibulaires chez 121

sujets d'un 4ge moyen de 20,9 ans (20).

Ici, les dents restaurées occlusalement ou proximalement ont une chambre pulpaire plus

petite, tout comme les filles par rapport aux garcons.

La moyenne mésio-distale camérale au niveau du plancher des molaires mandibulaires est de

4,17 +/- 0,72 mm.

La moyenne mésio-distale camérale au niveau du plancher des molaires maxillaires est de

2.9 +/- 0,65 mm.

e Afin d'obtenir une longueur mésio-distale moyenne au niveau du plancher, nous allons
ajouter pour chacun des calculs (mandibulaire et maxillaire) les 3 valeurs vues dans les deux

¢tudes ci-dessus, puis diviser la valeur obtenue par 3:
- a la mandibule : (3.9+3.5+4.17)/3=3.85

- au maxillaire : (2.79+2.65+2.9)/3=2.78

Résumé:

Ces deux études nous donne une longueur mésio-distale camérale moyenne au niveau du

plancher de 3.85 mm au niveau mandibulaire et de 2.78 mm au niveau maxillaire.
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2. Dimensions vestibulo-palatine (VP) ou vestibulo-linguale (VL)

au niveau du plancher

L’objectif est de déterminer une valeur camérale moyenne de la dimension vestibulo-palatine

ou vestibulo-linguale du plancher pulpaire des molaires a 1’aide de I’imagerie CBCT.

Cette étude a pour perspective d'aider au calcul de la superficie dentinaire de collage
disponible cliniquement. Cette superficie sera comparée plus tard a la superficie dentinaire

nécessaire pour réaliser une reconstitution corono-radiculaire sans ancrage.

Matériel et méthode :

Recrutement des clichés :

L’étude a porté sur 11 clichés CBCT sans distinction d’age ou de sexe au niveau du centre
radiologique de la faculté de chirurgie dentaire de Toulouse.

Ont étés exclues les dents immatures ainsi que les dents traitées endodontiquement, pour que
le risque de modification du plancher par le chirurgien dentiste traitant ne constitue pas un

biais.

L’analyse des clichés a été réalisée a 1’aide du logiciel CS 3D Imaging Software.
Les dimensions vestibulo-linguale ou vestibulo-palatine ont étés mesurées apres avoir réalisé

des coupes perpendiculaires a 1’axe mésio-distal selon le grand axe de la dent.

Analyse des données :

® Au niveau des molaires maxillaires:

Longueurs vestibulo-palatine mesurées au

niveau du plancher en mm

17 : deuxieéme molaire supérieure droite | 4.6 ;4.3 ;5.8 ;4.1 ; 4.7 — moyenne de 4.7

16 : premiere molaire supérieure droite 44:;4;39;4.7;5.1;3.9— moyenne de 4.33

26 : premiere molaire supérieure gauche |4.5;5;4.5;3.9;5.9;4.7 — moyenne de 4.75

27 : deuxieme molaire supérieure gauche | 4.8;5;4.8;59;4.6;4.2;5.3;5.1 —4.96
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Afin de calculer la dimension vestibulo-palatine moyenne au niveau du plancher des molaires

maxillaires, nous allons ajouter les moyennes des dent vues ci-dessus puis diviser la valeur

obtenue par 4 : (4.7+4.33+4.75+4.96)/4=4.68

Figure 21 : Exemples de mesures réalisées sur cone beam pour calculer la longueur vestibulo-

palatine sur les molaires maxillaires.

e Au niveau des molaires mandibulaires:

Longueurs vestibulo-linguale mesurées au niveau

du plancher en mm

37 : deuxieéme molaire inférieure gauche | 2.9;2.9 ;2.9 — moyenne de 2.9

36 : premiere molaire inférieure gauche | 3.5;3.1;2.9;2.9 — moyenne de 3.1

46 : premiere molaire inférieure droite 2.8;3.7;3.7;3.3;2.8— moyenne de 3.26

47 : deuxiéme molaire inférieure droite 2.9:;4;3.8;3.4;3 — moyenne de 3.42
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Afin de calculer la dimension vestibulo-linguale camérale moyenne au niveau du plancher des
molaires mandibulaires, nous allons ajouter les moyennes des dent vues ci-dessus puis diviser

la valeur obtenue par 4 : (2.9+3.1+3.26+3.42)/4=3.17

Figure 22 : Exemples de mesures réalisées sur cone beam pour calculer la longueur vestibulo-

palatine sur les molaires mandibulaires.

Résumé:

Moyenne MD en mm Moyenne VL ou VP en mm

Molaires maxillaires 2.78 4.68

Molaires mandibulaires 3.85 3.17
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C - ANALYSE DES CONTRAINTES SUBIES PAR LA DENT A
RECONSTRUIRE POUVANT ETRE ATTENDUES

1. Les difficultés présentes pour mesurer avec exactitude la force

maximale d'occlusion
Comme vu dans la premiére partie, la force d’occlusion est dépendante de nombreux facteurs
physiologiques et morphologiques.

En plus de ces facteurs biologiques, des facteurs mécaniques vont étre examinés tels que les
différents dispositifs d’enregistrement, la position de ces appareils au niveau de l’arcade

dentaire, les mesures réalisées unilatéralement ou bilatéralement...

Ainsi, une prudence s’impose au clinicien lorsqu’il compare les valeurs des forces

d’occlusion.

2. Les effets des appareils et des techniques d'enregistrement sur

la force maximale d'occlusion

2.1. Les appareils d’enregistrement

Aujourd’hui, des appareils €lectroniques sensibles sont utilisés. La plupart d’entre eux sont
capables d’enregistrer des niveaux de force de 50 a plus de 1000 Newtons (N) avec une

précision de 10 N (67).

e [ es mesures peuvent étre directement faites en utilisant un capteur, disponible en plusieurs
tailles et poids, placé entre une paire de dents (Figure 23).

Cette méthode directe d’évaluation semble étre un moyen pratique d’évaluer la force
maximale d'occlusion mais a ses limites.

En effet, elle augmente la hauteur de morsure, la possibilité de fractures dentaires sur les

capteurs, la douleur, I’inconfort, la peur, les limites techniques de I’instrument. ..
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Ceci peut faire varier I’exactitude et la précision des niveaux de force. On risque d'avoir une
sur-détection de la FMO.

Ainsi, différents chercheurs ont trouvé une large gamme de valeurs de la FMO (67).

Figure 23 : Exemple de capteur en technique directe (68).

e D'autres méthodes alternatives indirectes ont pour but d’utiliser les autres variables

physiologiques connues pour étre fonctionnellement liées a la production de force.

L’activité électromyographique, par exemple, des muscles élévateurs de la mandibule peut
étre collectée a partir de la projection cutanée du ventre musculaire. De cette fagon, les
données obtenues donnent une idée de la force de morsure. Les résultats de certaines enquétes
ont montré une relation linéaire entre les potentiels d’activités électromyographiques et des

mesures directes de force de morsure, en particulier au niveau sous-maximal (118).
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2.2. Laposition de ’appareil au niveau de 1’arcade

Les forces varient en fonction des régions de la cavité orale. La force la plus importante se
situe au niveau postérieur en raison du levier mécanique de la machoire (15). Cette plus
grande force d'occlusion est mieux tolérée au niveau des dents postérieures en raison de la

plus grande zone de ligament parodontal autours des racines (114).

Les différentes positions du capteur influencent les différents muscles qui sont impliqués dans
la production de la force. Si le capteur est situé entre les incisives, avec une protrusion
mandibulaire résultante, le masséter et le ptérygoidien médial vont produire la plus grande
partie de la force. Si le capteur est situé entre les molaires, les fibres antérieures du temporal

vont devenir plus actives (114).

Pour les mesures unilatérales, 1'ensemble des études ne trouvent aucune différence de valeur

de la FMO entre les secteurs droite et gauche (118 ; 121).

2.3. Les mesures unilatérales ou bilatérales

Le type de mesure réalis¢ va influer sur la force de morsure. La plupart des études ont
démontré une force bilatérale supérieure a la force unilatérale a hauteur de 40 a 30 % (11 ;

118).

Afin d’éviter d’endommager les dents, 1’inhibition par des récepteurs parodontaux permet
d’éviter des activités musculaires trop ¢élevées et des forces de morsures trop importantes

(118).

2.4. L’utilisation d’attelles acryliques

Des appareils acryliques ou des protections acryliques sur les capteurs peuvent étre utilisés
pour protéger les cuspides dentaires et éviter une fracture dentaire au cours d’un serrage
maximum. Son utilisation augmente donc les forces de morsure. En effet, elle annule la
préoccupation de dommages ou de douleurs occasionnés pendant la morsure qui pourrait

avoir une influence négative sur les mesures (114).
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2.5. L’ouverture buccale

Une diminution de la dimension verticale peut conduire a des changements dans les structures
oro-faciales (ex: changement de la longueur des muscles élévateurs, modification de la
position de la téte de la mandibule dans la fosse temporale...), ce qui va affecter les valeurs

d'occlusion (85).

3. Les valeurs moyennes de la force maximale d'occlusion

Pour répondre a nos objectifs, nous allons nous intéresser aux forces de mastication et

notamment a la force maximale d'occlusion s'exercant au niveau molaire unilatéralement.

Les forces de morsure maximales sont des indicateurs utiles de 1’état fonctionnel du systeme
masticatoire. Cependant, vu que les forces maximales varient avec tous les facteurs déja cités
précédemment, il est important que les mesures soient comparées aux valeurs de référence

appropriées.

e Selon une é¢tude de AHLBERG J (2), la FMO unilatérale au niveau molaire est de:
- 878+/-194 Newtons (N) chez les hommes,
- 690+/-175 Newtons (N) chez les femmes.

Il n’existe pas d’association entre la FMO et I'IMC (Indice de Masse Corporelle) .

e Une autre étude (24) a ¢évalué la relation entre la FMO unilatérale au niveau molaire et la
présence de bruxisme chez 80 adultes jeunes (20-38 ans) : 40 hommes et 40 femmes (Tableau

6 ci dessous).

Cette FMO moyenne (homme et femme) chez les sujets normaux est de 859+/-304N,

Cette FMO moyenne chez les sujets bruxomanes est de 806+/-282N.

En ce qui concerne la différence entre les valeurs hommes et femmes normales:
Cette FMO moyenne chez les hommes normaux est de 1019+/-298N,

Cette FMO moyenne chez les femmes normales est de 678+/-189N.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ahlberg%20JP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14620696
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ahlberg%20JP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14620696
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ahlberg%20JP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14620696
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Tableau 6 : Force maximale d'occlusion chez des patients normaux et bruxomanes en fonction du sexe

(24).

Il n’y a donc pas de différence dans cette étude de FMO entre les sujets normaux et les

bruxomanes.

Ici, la différence de la FMO entre homme et femme chiffrée est intéressante car elle va nous

permettre d'adapter notre futur calcul en fonction du sexe.

® Une autre étude (84) a montré que la force maximale d'occlusion durant le sommeil chez un
bruxomane peut dépasser la force maximale d'occlusion volontaire chez 54.5% des sujets.
Ceci serait dut a une action protectrice réflexe quand le sujet est réveillé, car les contractions
musculaires excessives sont normalement inhibées par le systéme nerveux central. Durant le
sommeil, ce systeéme inhibiteur n’est pas actif.

Il faudra donc étre prudent quant a I'estimation de la FMO chez ces sujets.
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e VARGA (121) a réalisé une étude chez 60 jeunes caucasiens avec un capteur placé au

niveau de la région de la 1°°

molaire (Figure 24).

Figure 24 : Capteur (121).

Les valeurs moyennes de la FMO unilatérale au niveau molaire sont chez:
Les hommes: -de 18 ans : 777.7 +/- 78.7 N, -de 15ans:522.3 +/-181.7 N,
Les femmes: -de 18 ans : 481.6 +/- 190.4 N, -de 15 ans : 465.1 +/- 234.6 N.

Cette étude prouve que la force musculaire générale est aussi forte pour les garcons que pour
les filles avant la puberté (cf 5.3. de la premicere partie). Pendant la puberté, on a un fort
développement des muscles chez le garcon influencé par les stéroides androgenes. On a donc
des valeurs plus importantes chez le gar¢on de 18 ans (121). Ces valeurs sont encore un peu

inférieures a celles qui seront présentes un peu plus tard chez ces patients.

e Afin de calculer la FMO unilatérale moyenne au niveau molaire, nous allons ajouter pour
chaque calcul (homme puis femme) les valeurs des deux premicres études vues plus haut puis

diviser la valeur obtenue par 2 :
- pour les hommes : (878+1019)/2=948.5

- pour les femmes : (690+678)/2=684

Résumé:
La FMO unilatérale au niveau molaire est en moyenne, sur les deux premicres études vues

plus haut, de:
- 948.5N chez I'nomme sain,

- 684N chez la femme saine.
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4. Rapport entre force d'occlusion, valeurs de collage et résistance

a la fracture

Une ¢tude a comparé la résistance a la fracture et le mode d’échec de 90 molaires
mandibulaires restaurées avec du composite avec ou sans tenon fibré, en fonction du nombre
résiduel de parois (98).

Les dents ont ensuite été chargées et leur résistance axiale a été mesurée jusqu’a leur fracture.

5 groupes ont été crées puis chaque groupe a été divisé en deux : (Figure 25 ci-dessous)
Groupe 1 : 4 parois sont présentes,

Groupe 2 : la paroi distale a été enlevée,

Groupe 3 : les parois distale et mésiale ont été enlevées,

Groupe 4 : seule la paroi linguale est présente,

Groupe 5 : il n’y a plus de paroi.

Chaque groupe est alors divisé en un sous-groupe a) ou un simple composite est réalisé et un

sous-groupe b) ot un tenon fibré a été ajouté.

GROUP 1

GROUP 3 N ES GROUP 4

GROUP 5

Figure 25 : Répartition des groupes en fonction des parois restantes (98).
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Les forces sur la dentition durant la fonction masticatoire sont généralement petites par

rapport aux forces de mastication maximales.

Comme vu précédemment, la force maximale d’occlusion moyenne (homme et femme) au

niveau de la 1" molaire a été donnée a 859N (24) ou encore & 784N (2).

Les groupes 1, 2 et 3 présentent des valeurs de résistance a la fracture supérieures a ces 2
forces maximales d'occlusion pour les deux sous-groupes a) et b) (Tableau 7).
Les groupes 4 et 5 ont par contre montré des valeurs de résistance a la fracture inférieures a

ces 2 forces maximales d'occlusion pour les deux sous-groupes a) et b).

No post Post
WALLS left (subgroups a) (subgroups b)
(group) TR E R =
Mean SD Mean SD
0 walls (5) 833.4 179.7 677.2¢ 21.3
1 wall (4) 653.1° 36.5 706.8° 130.8
2 walls (3) 1195.2° 332.9 878.2™ 1356
3 walls (2) 1606.8" 410.5 1512.2%° 267.0
4 walls (1) 1197.9° 363.5 — —

Tableau 7 : Valeurs moyennes de résistance a la fracture (en Newton) (98).

Ces résultats prouvent que la FMO unilatérale au niveau molaire se situe entre les valeurs de
résistance données par 1 et 2 parois (respectivement a 653 et 1195N pour le sous-groupe a)

(Tableau 7).

Résumé:
Afin de réaliser une RCR sans ancrage radiculaire, la limite se trouve donc entre 1 et 2
parois. Ce critére n'étant pas assez précis, l'intérét va étre de trouver un nouveau critere

d'évaluation pour estimer la quantité¢ de dentine résiduelle nécessaire.

Il apparait d'apres ces résultats que la résistance a la fracture n’est pas affectée par la présence

ou I’absence d’un tenon.
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D - CALCUL MOYEN DE LA SUPERFICIE DE COLLAGE
NECESSAIRE AU NIVEAU DE LA DENTINE CORONAIRE
POUR POUVOIR SE PASSER D'UN ANCRAGE AU NIVEAU
MOLAIRE

Ce calcul va voir le jour grace a la formule mathématique suivante : 1N/ lMPaZImmZ.

Donc le fait de diviser la FMO unilatérale au niveau molaire (en N) par la valeur de collage au

niveau des parois de la chambre pulpaire (en MPa) va nous permettre de dégager une

superficie en mm~de dentine résiduelle nécessaire a avoir pour se passer d'un ancrage.

D'ou I'importance des valeurs moyennes de collage et d'occlusion vues plus haut:

e La valeur moyenne du collage du self etching primer au niveau des parois de la chambre

pulpaire est, sur les trois études vues plus haut, de 38.73 MPa.

® Les valeurs moyennes de la FMO unilatérale au niveau molaire sont, sur les études vues

plus haut, de 948.5N chez I'homme sain et de 684N chez la femme saine.

En appliquant la formule mathématique ci-dessus (1N/ 1MPa=1mm2), nous obtenons donc:
- chez 'homme: 948.5/38.73=24.5 = 25

- chez la femme: 684/38.73=17.66 ~18

Résumé:

La superficie de collage nécessaire, au niveau de la dentine coronaire résiduelle, pour pouvoir

réaliser une RCR sans ancrage sur une molaire, doit étre en moyenne de:

2 .
- 25 mm* chez un homme sain,

2 :
- 18 mm~ chez une femme saine.
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- 3¢me PARTIE -

1. Les biais pouvant influencer notre calcul

e Pour la mesure des valeurs de collage, les études analysées n'ont pas utilisé de produits
chimiques (tels que I'hypochlorite, le glyde, I'eugénol...) pouvant contaminer la dentine lors de
I'étape endodontique. Méme si un bon nettoyage des surfaces a coller est nécessaire, on peut

penser que les valeurs de collage cliniques en seront légerement diminuées.

e [e facteur C est également un facteur qui n'a pas été intégré dans ces études. Selon

l'importance de celui-ci, les valeurs de collage pourront étre plus ou moins affectées.

e Le collage au niveau du plancher n'est pas pris en compte dans le calcul. En effet, les études
nous renseignant sur les valeurs de collage ont utilisé des forces paralleles a la surface collée.
Cliniquement, les forces s'appliquant sur le plancher sont perpendiculaires. La prise en
compte du plancher biaiserait donc notre calcul, mais il participe bien évidemment d'une
maniere non négligeable au collage du composite. La valeur de dentine résiduelle disponible

au collage estimée sera donc inférieure a la valeur réelle.

e Les surfaces réelles disponibles de dentine résiduelle ne sont pas planes mais ‘’vallonnées’’
ce qui modifie légerement la superficie de collage (en I'augmentant ou la diminuant). Il faudra

donc y faire attention.
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2. Discussion

e Ce travail ne permet de prendre en compte, dans le calcul, que les forces s'exercant selon le
grand axe de la dent. Aucunes sollicitations autres telles que celles dans les mouvements
dynamiques en propulsion ou en diduction ne doivent étre présentes ici. Elles se
présenteraient dans les cas par exemple de parafonctions (bruxisme...) ou lorsque la dent
restaurée doit servir de pilier de bridge ou d’ancrage a une prothése amovible partielle par

exemple.

e De plus, il ne porte malheureusement que sur les molaires, un travail plus approfondi mais
plus complexe pourrait étre réalisé afin de 1'extrapoler aux dents antérieures. En effet, la non
prise en compte des forces de cisaillement ne permet pas de transposer ces résultats au niveau

antérieur.

3. Les perspectives

e Afin de gagner en précision et d'adapter réellement notre calcul a la situation clinique, il
faudra dans l'avenir que l'on ait en cabinet des capteurs pour calculer la FMO unilatérale
réelle au niveau molaire chez notre patient.

Ces capteurs devront étre indirects pour étre plus précis (car beaucoup moins épais!). En effet,

I’épaisseur de matériaux crée une sur-détection de la force (8).

e D'un autre coté, la recherche de nouveaux systémes de collage toujours plus performants
pourront nous permettre de diminuer pour chaque cas la superficie de collage nécessaire a la
réalisation d'un moignon composite sans ancrage. Il serait également bénéfique que les
fabricants indiquent leurs valeurs de collage au niveau des différentes surfaces dans leur

notice d'utilisation afin d'améliorer la précision du calcul.
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4. Critéres décisionnels a prendre en charge pour le choix de la
RCR

Un tenon, au contraire de renforcer une racine, affaiblit cette dernicre. Le risque ultime est la

fracture radiculaire.

Dans ce sens, les techniques directes sans ancrage devront étre privilégiées afin de ne pas
devoir supprimer les contres dépouilles, de conserver le maximum de structures dentaires

résiduelles, et d'éviter toutes les complications liées au forage.

Ainsi un ancrage radiculaire ne constitue qu’un des différents outils thérapeutiques
disponibles, et son utilisation doit étre discutée en fonction de critéres cliniques objectifs,
parmi lesquels figurent la gestion de I'humidité buccale, les contraintes fonctionnelles subies

par la dent a restaurer et la quantité de dentine coronaire résiduelle.

4.1. La gestion de ’humidité buccale

Comme pour tous les collages, la réalisation d’une reconstitution corono-radiculaire collée

nécessite de se mettre a I’abri de ’humidité buccale.

Cependant, la cavité buccale se trouve baignée de salive et de fluide gingival (avec des
risques de saignements). De plus, le couloir respiratoire possede un degré d’humidité

extrémement important (plus de 80%).

Ainsi, le recours a un champ opératoire €tanche (digue) s’avere indispensable pour garantir

les meilleures valeurs de collage.

Des artifices thérapeutiques peuvent étre mis en place, dans le cas de limites sous gingivales
par exemple, afin de permettre la réalisation du collage tels que la réalisation d'un barrage
¢tanche (CVL...), une éviction gingivale, une traction orthodontique... (Figures 26 et 27)(38).
Ces artifices peuvent avoir €t¢ mis en place plus tot pour la réalisation du bon traitement

endodontique.
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Figure 26 : Photographies d'artifices permettant de gérer I'humidité buccale (bague de cuivre, digue).

Si la gestion des fluides buccaux n'est pas possible, une RCR insérée en phase plastique est

contre indiquée. Le praticien devra s’orienter vers une RCR coulée (97).

Figure 27 : Schéma permettant de répondre au ler critére: peut-on réaliser un bon collage? (38).
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4.2. Les contraintes fonctionnelles

Si le premier critére est respecté, 1'analyse des contraintes fonctionnelles qui vont s'exercer sur
la dent est a réaliser, c'est a dire du type d’occlusion du patient, mais aussi du futur type de
restauration prothétique. En effet, les contraintes auxquelles la dent devra résister ne seront
pas les mémes si une parafonction est présente, une malocclusion ou encore si la future
restauration sera une couronne unitaire, inclue dans un bridge, un ancrage de prothése

amovible partielle... (35)

4.2.1. En cas d'occlusion favorable et de reconstitution unitaire

Concernant le paramétre occlusal, un guide antérieur fonctionnel et une protection canine
constituent des éléments cliniques favorables pour poser I’indication d'un simple moignon
composite au niveau molaire. Il entrainent une moindre sollicitation au niveau molaire dans

les mouvements dynamiques.

Dans ce premier cas, ou I'on réalise donc une reconstitution unitaire, on peut passer au 3éme

critére qui est la quantité de dentine coronaire résiduelle.

4.2.2. En cas d’occlusion défavorable ou de reconstitution plurale

Ceci est le cas lors d'interférences occlusales au niveau molaire en propulsion ou en diduction,
lors d'une parafonction (bruxisme), d'une malocclusion ou lorsque la dent restaurée doit servir

de pilier de bridge ou d’ancrage a une prothése amovible partielle par exemple.

Les contraintes fonctionnelles appliquées sur la dent sont beaucoup plus nombreuses, avec
I’apparition de contraintes transversales, plus nocives a la résistance de la restauration globale

(Figure 28).

Une technique avec ancrage et notamment une RCR coulée est recommandée par la
littérature, d'autant plus s'il faut corriger le parallélisme des piliers dans le cadre des grandes

reconstitutions prothétiques ou redresser 1'axe d'une dent (127).
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Cependant, l'utilisation d'une RCR coulée peut paraitre paradoxale, le risque de fracture étant

du coup plus important comparé a un simple descellement qui apparaitrait sans ancrage.

Figure 28 : Les forces de désinsertion (en vert) entrainent des micromouvements de flexion (en bleu)
des dents en direction de l'intermédiaire de bridge lorsque celui-ci est sollicité en compression (fleche

rouge) (28).

4.3. La quantité de dentine coronaire résiduelle

Il est admis cliniquement qu'une épaisseur de 2 mm de dentine résiduelle constitue un facteur

mécanique nécessaire pour pouvoir conserver la partie dentinaire concernée.

Pour le choix de la RCR la plus adaptée, le praticien devra se demander si la quantité¢ de
dentine coronaire résiduelle, et par conséquent la superficie de collage qu'elle propose, est

suffisante pour se passer d'un ancrage radiculaire.



75

Pour pouvoir répondre a cette question, la superficie de collage disponible au niveau de la
dentine coronaire résiduelle devra étre évaluée. Cette valeur sera par la suite confrontée a la

superficie de collage nécessaire pour pouvoir se passer d'un ancrage (Figure 29 plus bas).

Résumé:
e Si la superficie de collage disponible au niveau de la dentine coronaire résiduelle est
supérieure a la superficie de collage nécessaire pour s'abstenir d'un ancrage, un moignon en

composite sans ancrage est indiqué.

e Si la superficie de collage disponible au niveau de la dentine coronaire résiduelle est
inférieure a la superficie de collage nécessaire pour s'abstenir d'un ancrage, le recours a un

ancrage est indispensable.

- En ce qui concerne le calcul de la superficie de collage disponible au niveau de la

dentine coronaire résiduelle:

Calcul exact de cette superficie:

Le praticien doit mesurer précisément la hauteur des parois résiduelles, leur largeur et

les multiplier. Il additionnera ensuite les superficies des différentes parois.

Calcul simplifié de cette superficie pour une application clinique:
eHauteur de la paroi Vestibulaire + Hauteur de la paroi Palatine ou Linguale = (y) mm

En moyenne, la dimension camérale MD est de 2.78 mm au maxillaire et 3.85 mm a la
mandibule. Pour simplifier le calcul au praticien, nous considérerons que la
dimension MD est de 2 mm au maxillaire et de 3 mm a la mandibule. La superficie
réelle clinique sera donc supérieure a celle obtenue par ce calcul simplifié, permettant

d'obtenir une petite marge dans la prise de décision.

— superficie de collage pour ces 2 parois de: (y) x dimension MD (2 ou 3) = (A) mm?
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e Hauteur de la paroi Mésiale + Hauteur de la paroi Distale = (z) mm

En moyenne, la dimension camérale VP est de 4.68 mm au maxillaire et la VL de 3.17
mm a la mandibule. Pour simplifier le calcul au praticien, nous allons considérer que
la dimension VP est de 4 mm au maxillaire et la VL de 3 mm a la mandibule. La

superficie réelle clinique sera donc supérieure a celle obtenue par ce calcul simplifié.

— superficie pour ces 2 parois de: (z) x dimension VP ou VL (4 ou 3) = (B) mm?

eLa valeur de la superficie de collage disponible est donc de (A) + (B) = ... mm?

- En ce qui concerne le calcul de la superficie de collage nécessaire au niveau de la

dentine coronaire pour se passer d'un ancrage:

Calcul exact de cette superficie:

Dans 1'idéal et dans l'avenir, le praticien devra pouvoir utiliser un capteur sur le patient
pour connaitre de maniere plus précise la FMO unilatérale. Il devra également utiliser
un systéme de collage SAM II en connaissant ses valeurs exactes (dictées par le

fabricant) de collage au niveau des parois de la chambre pulpaire.

Le praticien appliquera alors la formule mathématique de mon calcul

(IN/ lMPazlmmz) et obtiendra la superficie de collage réelle nécessaire au niveau de

la dentine coronaire dans son cas clinique.

Calcul moyen de cette superficie a adapter en fonction des facteurs faisant varier la FMO:

e Les limites techniques ne nous permettent malheureusement pas de pouvoir réaliser

cela aujourd'’hui mais le praticien peut faire varier les moyennes de superficie

nécessaire dégagées dans cette these (25 mmzchez un homme sain, 18 mm2 chez une
femme saine) en fonction des facteurs physiologiques et morphologiques cliniques vus

dans la 1ére partie faisant varier la FMO (chapitre 5).
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Si les facteurs font augmenter la FMO, la superficie nécessaire devra étre plus

importante.

Si les facteurs font diminuer la FMO, la superficie nécessaire pourra €tre moins

importante.

Figure 29 : Schéma récapitulatif du 3éme critére en cas d'occlusion favorable et de reconstitution

unitaire.
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5. Cas cliniques et protocole dans le cas de RCR sans forage

Afin d'illustrer au mieux notre travail, nous allons réaliser divers cas cliniques ou la superficie
de collage disponible au niveau de la dentine coronaire résiduelle est supérieure a la superficie

de collage nécessaire afin de s'abstenir d'un ancrage. Le forage s'avérant alors inutile.

Moyenne MD en mm Moyenne VL ou VP en mm
Molaires maxillaires 2.78 4.68
Molaires mandibulaires 3.85 3.17

Rappel des dimensions moyennes des chambres pulpaires molaires.

5.1. Chez la femme

Chez une femme saine, la superficie de collage nécessaire au niveau de la dentine coronaire
en moyenne, pour ¢viter de réaliser un ancrage radiculaire sur une molaire, doit étre de 18

2
mm”.

- Pour une molaire mandibulaire, on peut donc avoir par exemple:

e ] paroi : 1 seule paroi vestibulaire ou linguale de 4.75 mm de hauteur, cette

paroi proposant : 4.75%3.85=18.29 mm2 de collage > 18 mmznécessaires.

e 2 parois : 1 paroi vestibulaire ou linguale de 2.5 mm de hauteur et 1 paroi

mésiale ou distale de 2.75 mm,

® 4 parois : 2 parois vestibulaire et linguale de 1.5 mm de hauteur et 2 parois

mésiale et distale de 1.25 mm...
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- Pour une molaire maxillaire, on peut donc avoir par exemple:
® | paroi : 1 seule paroi mésiale ou distale de 4 mm de hauteur,

e 2 parois : 1 paroi vestibulaire ou palatine de 2.5 mm de hauteur et 1 paroi

mésiale ou distale de 2.5 mm,

® 4 parois : 2 parois vestibulaire et palatine de 1.75 mm de hauteur et 2 parois

mésiale et distale de 1 mm...

5.2. Chez I'homme

Chez un homme sain, la superficie de collage nécessaire au niveau de la dentine coronaire en

. , o . . . oA 2
moyenne, pour éviter de réaliser un ancrage radiculaire sur une molaire, doit étre de 25 mm™.

- Pour une molaire mandibulaire, on peut donc avoir par exemple:

® 2 parois : 1 paroi vestibulaire ou linguale de 3.5 mm de hauteur et 1 paroi
mésiale ou distale de 3.75 mm. Ou encore 1 paroi vestibulaire ou linguale de 5 mm de hauteur

et 1 paroi mésiale ou distale de 2 mm,

® 4 parois : 2 parois vestibulaire et linguale de 2 mm de hauteur et 2 parois

mésiale et distale de 1.75 mm...

- Pour une molaire maxillaire, on peut donc avoir par exemple:
e 1 paroi : 1 seule paroi mésiale ou distale de 5.5 mm de hauteur,

® 2 parois : 1 paroi vestibulaire ou palatine de 3.25 mm de hauteur et 1 paroi

mésiale ou distale de 3.5 mm,

® 4 parois : 2 parois vestibulaire et palatine de 1.25 mm de hauteur et 2 parois

mésiale et distale de 2 mm...
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5.3. Protocole de réalisation

Une fois que l'indication de cette RCR insérée en phase plastique sans ancrage est posée, elle

se déroule en plusieurs étapes dont les plus importantes sont (Figure 30) :
- la mise en place de la digue afin de gérer I'humidité buccale,

- le nettoyage rigoureux des surfaces dentinaires, et I'élimination des restes de gutta-percha

des orifices canalaires afin d’augmenter la surface dentinaire disponible pour le collage,
- le passage d'un systéme adhésif SAM II en respectant les étapes du fabricant,

- I'insertion d'une premiére couche de composite photo-polymérisable de faible viscosité,
- puis d'une deuxiéme couche photo-polymérisable de plus haute viscosité,

) , . 2 rinhériau T insi qu'u visoi u u
la préparation périphérique est alors réalisée ainsi 'une dent provisoire pour assurer

'étanchéité en inter-séance,

- I'empreinte peut étre faite lors de cette premicre séance.

Figure 30 : Photographies de la réalisation d'une RCR insérée en phase plastique sans tenon.
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6. L'analyse radiculaire en cas de RCR avec forage

Lorsque l'analyse des criteres est réalisée, et qu'elle conduit a la réalisation d'un ancrage

radiculaire (RCR foulée avec tenon ou RCR coulée), une analyse radiculaire est nécessaire.

6.1. L’anatomie radiculaire statistique et I’aptitude a recevoir un tenon

L’étude de I’anatomie canalaire est capitale, notamment dans son aptitude a accueillir un
ancrage.

Il est important de rappeler dans un premier temps les grandes caractéristiques de l'anatomie
radiculaire dentaire afin de voir si elle est apte ou non a accueillir un ancrage radiculaire.

Une racine rectiligne paraissant évidemment plus apte a recevoir un ancrage (Figures 31, 32 et

33 plus loin).

6.1.1. La premiere molaire maxillaire

Elle a trois racines, deux vestibulaires et une palatine. Il existe des variations de morphologie

et d'anatomie canalaire au niveau de chaque racine.

1. La racine palatine, la plus massive et généralement la plus longue, présente parfois une
extrémité gréle ou incurvée vers le vestibule (17 % des cas) non décelable avec une
radiographie en 2 dimensions. Le canal est large, ovalaire, a grand diametre mésio distal.
Exceptionnellement il peut se dédoubler en deux canaux distincts.

2. La racine mésio-vestibulaire s'incurve distalement (94 % des cas) d'une fagon plus ou
moins abrupte. Dans le plan mésio-distal, elle peut paraitre assez gréle, mais sa
morphologie dans le plan vestibulo-palatin a un aspect triangulaire a large base coronaire.
Cette racine contient soit un canal aplati dans le sens mésio-distal, soit de maniere tres
fréquente un second canal.

3. La racine disto-vestibulaire peut s'incurver mésialement (31% des cas), de section ronde,

et présente une orientation distale plus ou moins accentuée.
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Ainsi, si un ancrage doit étre inséré, seule la racine palatine puisse étre apte a recevoir un
tenon radiculaire car elle est plus large et donc plus résistante que les racines vestibulaires (90

; 97).

6.1.2. La deuxieme molaire maxillaire

Elle a une morphologie assez semblable a celle de la premiére molaire maxillaire.
L'angulation entre les différentes racines peut étre variable. Dans certains cas, les racines sont
assez proches les unes des autres et parfois accolées.

La racine mésio-vestibulaire peut également comporter deux canaux.

La racine disto-vestibulaire peut avoir une position trés palatine.

Tout comme la premiére molaire maxillaire, seule la racine palatine parait donc apte a

recevoir un tenon radiculaire (97) lorsque celui-ci est réellement nécessaire.

6.1.3. La troisieme molaire maxillaire

L'anatomie radiculaire des dents de sagesse (DDS) est complexe et imprévisible.

La DDS maxillaire comprend a 77% deux racines et principalement trois canaux (77). Ces
canaux sont fins se qui peut rendre les soins endodontiques difficiles.

Les racines peuvent aussi étre fusionnées et leurs présence uniquement marquée par des

sillons. Les canaux sont alors également fusionnés en un seul canal.

6.1.4. La premiere molaire mandibulaire

Elle présente deux racines assez larges dans le sens vestibulo-lingual et aplaties dans le sens

mésio-distal.

1. La racine distale plus massive est soit rectiligne avec une orientation distale, soit courbe
dans la direction mésiale. On peut noter une concavité plus ou moins accentuée sur la face
mésiale de la racine. Le canal distal est large dans le sens vestibulo-lingual mais peut
présenter un étranglement médian. Il n'est pas rare de trouver dans cette racine deux

canaux bien individualisés.
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2. La racine mésiale est plus étroite dans le sens mésio-distal, mais assez large dans le sens
vestibulo-lingual. Elle présente souvent une courbure distale et une concavité¢ plus ou
moins accentuée sur la face distale. Elle comporte deux canaux distincts mais qui, dans
certains cas, peuvent se confondre dans la région apicale et aboutir a un foramen commun.

3. Exceptionnellement cette dent présente une troisieme racine disto-linguale.

11 apparait donc que seule la racine distale puisse accueillir un tenon radiculaire car elle est

plus droite et le canal est plus large (97).

6.1.5. La deuxieme molaire mandibulaire

Elle a deux racines ayant des caractéristiques semblables a celles de la premiére molaire
mandibulaire, avec deux canaux mésiaux et un canal distal.

On rencontre assez souvent la coalescence partielle ou totale des deux racines engendrant une
configuration canalaire en "C".

Cette dent présente parfois une seule racine (27 % des cas) avec un canal trés large.

Tout comme la premicére molaire mandibulaire, seule la racine distale parait donc apte a

recevoir un tenon radiculaire (97).

6.1.6. La troisieme molaire mandibulaire

La DDS mandibulaire comprend a 45% trois racines et principalement trois canaux fins (77).

Elles peuvent également étre fusionnées en formant un cone incurvé du coté distal.
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Fig 31 Fig 32

Figures 28 et 29 : Informations fournies par des clichés radiographiques rétro alvéolaires, d'apres

PAPATHANASSIOU G (88).

]

0
8
11 12 13 14

15 16 17
41 43 44
: 0 0
8
O o
todd 44 47

Figure 33 : Différentes sections horizontales des lumiéres canalaires au niveau des tiers moyens (36).
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6.2. Appréhender l'anatomie radiculaire grace a l'imagerie

Afin d'appréhender au mieux l'anatomie radiculaire, qui comme nous l'avons vu ci-dessus est

plutot variable, il apparait nécessaire de réaliser des examens complémentaires.

La réalisation d'un orthopantomogramme, de radios rétro-alvéolaires et si nécessaire d'un
CBCT va nous permettre de connaitre avec exactitude la morphologie radiculaire et nous
permettre par conséquent de réaliser le meilleur traitement corono-radiculaire possible sans

fragiliser la dent résiduelle.

7. La micro-infiltration et la présence d'une férule

La micro-infiltration est une cause importante d’échec pour les restaurations fixées. Comme la
dent et les restaurations sont sujettes a des changements de température constants a cause de
I’alimentation, la micro-infiltration est un probléme imminent.

En effet, les cycles thermiques produisent des stress et des changements au niveau de
I’interface provoquant 1’échec du maillon le plus faible. Les contraintes thermiques agissent
rapidement pour produire des micro-infiltrations permettant aux fluides et aux micro-

organismes de pénétrer librement (26).

La quantité de ciment exposée a des liquides par voie orale, en fonction de 1’écart couronne-
dent, peut se dissoudre et promouvoir ces micro-infiltrations. Cependant, d’autres causes,
telles que les propriétés mécaniques du ciment de scellement ou I’adhérence entre le ciment et

la dent sont également impliquées.

11 a été également affirmé que les micro-infiltrations des couronnes dépendent de I’ajustement

marginal, des finitions marginales, de la manipulation et de la ventilation du ciment (124).
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Afin de diminuer la micro-infiltration, dans le cas d'une couronne avec un moignon

composite, une férule doit etre respectée.

Une férule est une bague circonférentielle avec une hauteur minimum de 1.5-2 mm au-dela du

joint moignon-dent et ceci sur 360° (60).

Le concept de férule est un facteur important modifiant la performance des dents et elle
améliore le taux de survie de la dent dans le cas des restaurations avec ou sans tenon (60)

(Figure 34).

Figure 34 : Un minimum de 1.5-2mm de dentine intacte au dela des limites de la future couronne et

ceci sur toute la circonférence de la dent est nécessaire (22).

Une étude (124) a évalué la micro-infiltration de 4 matériaux avec 4 différents ciments sous
des couronnes afin de savoir s'ils sont primordiaux pour une meilleure pérennité du

traitement.

Les différents matériaux sont : du métal encastré, du composite, de la résine acrylique et de
I’amalgame.
Les différents ciments sont: les ciments verre ionomeres, les poly carboxylates, les

phosphates de zinc et les silico phosphates.
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En ce qui concerne le ciment, la plus grande micro-infiltration a eu lieu avec le
polycarboxylate, la plus petite avec le verre ionomere. Un ciment verre ionomere est donc a

utiliser pour réduire le risque de micro-infiltration.

En ce qui concerne le moignon, la méme quantité de micro-infiltration est obtenue avec le
composite, la résine acrylique, I’amalgame ou le métal lorsqu'un ciment verre ionomere est
utilisé.

L'utilisation du composite comme moignon n'est donc pas délétére pour la micro-infiltration.
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- CONCLUSION -

Lors d’un délabrement coronaire important, les cliniciens ont tendance a s’orienter presque

systématiquement vers une réhabilitation avec un ancrage.

L’analyse de la littérature montre que 1’utilisation de ce dernier a un impact négatif sur la
racine. Ainsi lors du choix d’une reconstitution corono-radiculaire, la régle d’or sera de

s’abstenir d’utiliser un tenon.

Lorsque cela n’est pas possible, le praticien s’orientera vers une solution la moins
contraignante pour 1’ensemble des tissus résiduels. La reconstitution insérée en phase
plastique sera alors recommandée. Le praticien se tournant vers un inlay-core lorsque toutes
les autres solutions sont soit contre indiquées, soit insuffisantes pour assurer la rétention du

futur édifice prothétique.

L’objectif de cette thése est de déterminer des reperes cliniques précis pour aider le clinicien a
choisir le type de reconstitution corono-radiculaire le mieux adapté a la situation clinique et

inscrit dans ce gradient thérapeutique.

Ainsi dans un premier temps, le praticien s’interrogera sur la possibilité de réaliser un collage,

en validant ou pas la faculté de poser un champ opératoire étanche.

Puis il évaluera si ce collage est suffisant a la fois qualitativement et quantitativement pour

assurer la pérennité du futur édifice prothétique.

Ainsi, en évaluant la superficie de dentine résiduelle disponible, le praticien pourra évaluer la

force de collage attendue.

Puis il devra apprécier les contraintes que cette dent subira une fois réhabilitée, en
s’intéressant notamment a la force maximale d’occlusion du patient. Ceci renseignera le

praticien sur la superficie de dentine résiduelle nécessaire pour se passer d'un ancrage.

La confrontation de ces deux superficies lui permettra de réaliser le choix de la reconstitution

corono-radiculaire la plus adaptée a la situation clinique.
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NOUVELLE APPROCHE POUR LE CHOIX D'UNE RECONSTITUTION
CORONO-RADICULAIRE DANS LE SECTEUR POSTERIEUR BASEE SUR
LA COMPARAISON DES SUPERFICIES DE DENTINE RESIDUELLE
DISPONIBLE ET NECESSAIRE POUR LE COLLAGE

La réalisation d'une reconstitution corono-radiculaire (RCR) pour reconstituer une dent
dévitalisée est soumise a un certain gradient thérapeutique dont la régle d'or est I'absence
d'ancrage. Un grand nombre de praticiens ont presque systématiquement recourt a un ancrage
méme si celui-ci est délétére pour la racine. Aucun critére précis ne fait consensus aujourd'hui
pour poser l'indication d'une RCR sans ancrage. Nous allons proposer une formule permettant
apprécier la superficie de collage qui sera nécessaire afin de se priver d'un ancrage, ce qui
d’ 1 ficie de coll find d ,
nous permettra de la comparer avec la superficie dentinaire résiduelle disponible cliniquement
pour assurer une réhabilitation prothétique pérenne qui résistera aux différentes contraintes
qu'une molaire aura a subir.

NEW APPROACH FOR THE CHOICE OF A CORE IN THE SECTOR
POSTERIOR BASED ON THE COMPARISON OF AREAS OF RESIDUAL
DENTIN AVAILABLE AND NECESSARY FOR BONDING

Many practitioners use almost always a post and core system in order to restore an
endodontically treated teeth. However, it's dangerous for the root. We will propose a new
calculation more precise to deprive the post based on the area of necessary dentin and
available dentin clinically for bonding on a molar.
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