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Introduction

Le retraitement endodontique est utilisé lorsque le traitement initial est en échec. Dans la
majorité des cas nous faisons face a une dent infectée de micro-organismes (1) que le
retraitement est sensé éliminer en totalité pour avoir une guérison de la dent causale.

11 faut tout d’abord bien aborder I’analyse préopératoire qui déterminera le succes de I’acte.

Il existe plusieurs cas contre indiqués pour la prise en charge du retraitement et lorsque celui-
ci est possible nous pouvons nous heurter a de nombreuses difficultés.

Ce type de traitement est aujourd’hui de plus en plus retrouvé dans la pratique classique de la
dentisterie du fait de 1’évolution des techniques et de I’instrumentation. Malgré cela, il reste un
traitement non aisé qui requiert d’avoir de bonne connaissance sur le sujet pour pouvoir
contourner les difficultés.

Durant la reprise du traitement nous devons atteindre de nombreux objectifs pour s’assurer un
maximum de chances de succes :

- Dépose des restaurations coronaires

- Elimination des ancrages radiculaires

- Reconstitution pré-endodontique

- Repérage des entrées canalaires

- Elimination du précédent matériau d’obturation dans sa totalité

- Nettoyage mécanique et chimique du réseau canalaire

- Obturation canalaire tridimensionnelle étanche

Durant ce travail nous travaillons sur deux parties distinctes. Une premiere partie sur la théorie
du retraitement endodontique :

- Les généralités

- Les protocoles généraux utilisés

La deuxiéme partie sur 1’efficacité de désobturation de trois systémes d’instruments rotatifs
spécialisés dans le retraitement :

- Systéme Remover® (prototype de Coltene/Micro mega®, Besancon, France)

- Systéme ProTaper Retreatement® (Dentsply®, Baillagues, Suisse)

- Systéme Restart® (Komet®, Paris, France)
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Premiére Partie : La théorie du retraitement
endodontique
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| — Généralité sur la reprise de traitement endodontique

I-1 Indications

Le pronostic du traitement endodontique est souvent tres bon, on évalue aujourd’hui un taux de
succes entre 86 et 98% pour un premier traitement. Malgré un taux relativement élevé, la
pratique quotidienne de ce genre de traitement se heurte a des échecs découlant de différentes
causes. (2)(3)

L’analyse préopératoire est importante pour évaluer et reconnaitre la cause de I’échec du
traitement initial.

Selon la littérature, 1’échec du traitement endodontique est présenté par 1’apparition d’une
lésion inflammatoire péri-radiculaire d’origine endodontique (LIPOE) associée a une
symptomatologie du patient qui convient d’un foyer infectieux actif (4).

Cependant certains praticiens s’interrogent sur le fait que ces deux seuls critéres soient a
I’origine de 1’échec. En effet un traitement en cours de cicatrisation et présentant les deux
facteurs énoncés au-dessus peut ne pas étre en échec comme présenté par Bender et al. (5).

De plus les patients présentant un LIPOE sans symptomatologie pourrait avoir des
conséquences sur leur santé générale (6). Un patient sain aura moins de risques infectieux qu’un
patient immunodéprimé par exemple.

Aucune directive précise n’est aujourd’hui donnée pour justifier systématiquement un
retraitement endodontique. L appréciation clinique reste encore la meilleure justification de
commencer un retraitement endodontique.

Ces échecs pourront étre gérés par le retraitement endodontique orthograde le plus souvent mais
certains cas, que nous verrons dans un second temps, présentent des contraintes difficiles a
pallier pour un succes a long terme.

[-1-1 Persistance de bactéries

La cause la plus fréquente d’un échec est la persistance de bactéries dans le péri apex de la dent
traitée suite a une lésion apicale. (1)

Des études comparatives permettent de montrer qu’une présence de bactéries au niveau de
I’apex avant un traitement endodontique augmente les taux d’échecs. (7)(8)

[-1-2 Obturation faible ou en exces

Un autre facteur associé a 1’échec d’un traitement endodontique est un canal présentant une
obturation trop faible ou au contraire en exces.

Une étude montre que 65% des dents en échecs endodontique ont une mauvaise qualité
d’obturation et 42% d’entre elles présentent un canal non traité. (9) Une autre étude montre que
le risque d’échec est 4 fois supérieur si I’obturation est en exces.(10)
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|-1-3 Etanchéité coronaire

Une obturation coronaire étanche est également essentielle a la pérennité du traitement
canalaire. La cavité buccale est un environnement rempli de micro-organismes qui sont
susceptibles d’infiltrer le réseau endodontique. Si I’étanchéité coronaire n’est pas présente sur
la totalité de la restauration, le taux de succes en sera diminué.(7)

[-1-4 Complication d’instrumentalisation

La fracture instrumentale peut subvenir lors du cathétérisme ou de la mise en forme canalaire
pendant un traitement endodontique quand de trop grandes contraintes sont appliquées sur
I’instrument. (3) Cet aléas thérapeutique rend difficile I’accés a la constriction apicale du canal.
De ce fait le nettoyage sera moins efficace car 1’irrigation ne se propage pas correctement et
lors de I’obturation I’étanchéité apicale ne sera pas obtenue. Cela va donc causer une persistance
de bactéries lorsque le canal présentait en amont une infection. (11)

[-2 Contre-indication

Tout d’abord, la contre-indication a un retraitement endodontique peut étre liée au patient et a
ses antécédents de santé générale. Un patient a haut risque d’endocardite infectieuse présente
une contre-indication formelle au retraitement de la dent.

Ensuite les contre-indications peuvent étre liées a la dent en soit :

- Premiérement, si la pose de la digue n’est pas possible en étant étanche il ne sera pas
possible de pratiquer un retraitement correct dans de bonnes conditions pouvant résulter
d’un bon taux de succés (12). De plus le fait de ne pas poser la digue peut placer le
patient en position de risque pour avaler des instruments ou des produits d’irrigation
néfastes a la santé.

- Deuxiémement, et en amont de la prise de décision d’un retraitement endodontique il
faut évaluer les possibilités de restaurations futures de la dent. Si la dent ne peut pas étre
restaurée de fagon pérenne a la suite du traitement, il est contre indiqué de faire ce type
d’intervention sur une dent car le taux d’échec sera trop élevé.

Malgré le peu de contre-indications du retraitement endodontique, nous observons qu’il existe
une relative hétérogénéité sur la prise de décision de faire ce traitement ou non. Il n’existe pas
de consensus exact dans la profession qui oriente le praticien sur le fait ou non de pratiquer
I’intervention. Des études prouvent que sur un nombre important de praticien interrogés sur un
cas clinique particulier, les résultats ne sont pas significatifs sur le fait de reprendre le traitement
ou non.(13)(14)
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[-3 Temps opératoire

Deux temps opératoires sont a observer lors d’un retraitement endodontique. Tout d’abord un
temps coronaire qui permet d’éliminer les obstacles qui obstruent le réseau canalaire suivi d’un
temps radiculaire pour la réalisation du retraitement des canaux.

[-3-1 Temps coronaire

Cette ¢tape a pour but de rendre accessible les entrées canalaires. Cependant, nous retrouvons
souvent des contraintes qui ne rendent pas les orifices canalaires directement atteignables. (15)
Les dents en question présentent différents types de restaurations (inlay, onlay, inlay-core,
tenon fibré, ...) et nous aurons deux choix possibles en fonction de la situation :

- Eliminer toute la restauration si elle présente une infiltration qui pourrait compromettre
notre futur traitement. La mise en place d’une reconstitution pré-endodontique sera
nécessaire pour pouvoir placer le clamp de la digue et avoir un bon réservoir pour les
irrigants.

- Passer au travers de I’ancienne restauration si I’étanchéité n’est pas altérée tout en nous
permettant de placer le champ opératoire dans de bonnes conditions.
La conservation de la restauration se doit d’étre bien réfléchie en amont car le risque de
passer a coté¢ d’une micro infiltration est quand méme important.(16)

[-3-2 Temps radiculaire

Le but de cette étape est d’accéder a la partie apicale du réseau canalaire lors de la désobturation
suivie de la mise en forme, et permettre ensuite une obturation compléte et étanche de tous les
canaux.

Plusieurs étapes sont a observer lors du temps radiculaire. Dans un premier temps il faut
¢liminer le matériau d’obturation dans sa totalité.

L’élimination progressive de la gutta percha se fait de manicre latérale, tout en vérifiant
régulierement par des radios per opératoire que la lime suive le trajet canalaire, et ne tombe pas
en butée. (17)

L’inspection des instruments aprés chaque passage est importante pour vérifier deux éléments.
D’une part, il faut vérifier que les limes présentent bien de la gutta sur les spires, et non de la
dentine car on serait alors en fausse route. D’autre part, il faut regarder que la lime ne présente
pas de fatigue mécanique suite au travail réalis¢ comme des dé-spiralisations qui présageraient
une future casse (18)(19). Une fois ce travail d’inspection réalisé le nettoyage de la lime par
une compresse imbibée d’irrigation peut étre fait, pour de nouveau travailler la désobturation
des canaux.

Suivant 1’obturation initiale du canal, la facilit¢ de progression dans la gutta et le ciment
d’obturation en sera impactée. Il est plus facile d’éliminer une obturation réalisée a froid comme
la technique mono-cone avec un ciment a base d’oxyde de zinc eugénol plutét qu’une
obturation a chaud comme lors d’un thermocompactage.
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Ce type de ciment possede de faibles propriétés mécanique ce qui nous permet de pénétrer plus
facilement dans le traitement que lors d’une obturation en trois dimensions ou la partie de
ciment est moins importante. (20)

Il — Protocole

[I-1 Le matériel

La discipline du retraitement endodontique demande un plateau technique complet pour
travailler dans les meilleures conditions.

[1-1-1 Instrumentation manuelle

Aujourd’hui deux limes manuelles sont principalement utilisées dans le cadre du traitement et
retraitement endodontique. Il s’agit des limes K et H utilisées en alternance pour progresser lors
de la désobturation. Elles sont souvent utilisées avec la technique de « crown down » qui
consiste a prendre une lime de gros diamétre sur la partie coronaire du canal puis de réduire
petit a petit la grosseur jusqu’a atteindre la région apicale. La progression de ces limes se fait
par leur pointe active et également grace a leur rigidité. De plus I’utilisation de limes avec une
petite longueur de 21mm plutdt que 25 ou 29mm, permet une meilleure solidité.

- Lime K
La lime K s’utilise en mouvement de quart de tour — retrait et avec une pression apicale. Elle

va donc éliminer la gutta en progressant dans le canal. L’irrigation sera nécessaire apres chaque
passage de la lime pour éliminer et nettoyer tous les débris laissés dans le canal.

Figure 1 : Limes K (Coltene/MicroMega® — Besang¢on — France)

17



- LimeH

La lime H s’utilise en insertion retrait sans mouvement de rotation. Cette lime est aussi appelée
«racleur » du fait de son action dans le canal, elle racle les parois latérales pour enlever le
ciment de 1’ancienne obturation. (21)

Figure 2 : Lime H (Coltéene/MicroMega® — Besangon — France)
- Lime Rm

Il existe une lime spécifiquement dédié¢e au retraitement endodontique faisant partie du systéme
R-endo® (Colténe/MicroMega® — Besangon — France). Avec une conicité de 4%, un diameétre
de pointe de 25/100 et une longueur de 17mm, elle va pouvoir progresser en fracturant la partie
superficielle rigide de la gutta percha. Elle permet un centrage et guidage pour 1’utilisation de
la lime suivante.(15)

Elle est utilisée de la méme maniere qu’une lime K en quart de tour retrait avec une pression
apicale.

Figure 3 : Lime Rm du systeme R-endo® (Coltene/MicroMega® — Besangon — France)

Les séquences endodontiques manuelles possédent néanmoins un inconvénient qui est leur
lenteur de travail. Elles sont donc de moins en moins utilisées dans la pratique quotidienne d’un
cabinet libéral. Elles sont aujourd’hui remplacées par I’utilisation d’instruments rotatifs en
Nickel-Titane.(22)(23)

[1-1-2 Instrumentation rotative

Cette instrumentation est bien plus utilisée de nos jours que la manuelle du fait de sa rapidité
de travail, sans perdre pour autant I’efficacité¢ d’une lime manuelle. (24)(25)

La flexibilit¢ du métal en Ni-Ti permet un bon passage des différentes courbures canalaires
rencontrées lors du retraitement. (26) De plus la vitesse de rotation des limes permet une
plastification de la gutta et donc une pénétration canalaire bien plus rapide. Une étude montre
que lorsque 1’on augmente la vitesse de rotation de la lime, la vitesse de désobturation est
diminuée. (23)

Leurs utilisations se fait en insertion retrait tout en pratiquant un appui pariétal sans forcer
apicalement.

Il est cependant nécessaire d’utiliser les limes en suivant bien les recommandations données
par chaque fabriquant. Ce sont des instruments d’une relative fragilit¢ sur le long terme.
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L’inspection réguliére des limes doit se faire lors des retraitements pour éviter un défaut de
spire qui est susceptible de rompre lors de son passage dans le canal. Il ne faut pas dépasser 5
a 6 utilisations par lime (27) et méme moins pour certaines. (18)(19)

Le risque de fausse route canalaire est également augmenté pour ce type de lime si elles sont
utilisées de la mauvaise manicre.

L’instrumentation rotative est donc un grand progrés pour la durée de retraitement
endodontique par rapport aux limes manuelles. Une étude montre que cette instrumentation
laisse cependant plus de résidus comparés au travail manuel, il serait donc judicieux de
compléter la désobturation par un passage de lime manuelle. (22)

[I-1-3 Ultrasons
Les ultrasons ont une large utilisation dans le retraitement endodontique orthograde.

Ils permettent d’accéder aux différentes entrées canalaires en enlevant les obstacles provenant
de I’ancienne restauration pouvant obstruer les orifices comme des screw post, des résines
collées, des tenons fibrés, ... (28)

Ils sont aussi utilisés pour dégager les entrées canalaires quand elles sont calcifiées ou
recouvertes de dentine secondaire, cependant pour les utiliser de cette manicre il est conseillé
de s’équiper d’aide optique car le risque de perforation est ¢levé. (29)

Lors de I’obturation, les ultrasons peuvent également tre utiles pour la condensation de la gutta
percha lors de la finition de 1’obturation. La vibration de I’insert permet d’obtenir une certaine
thermoplasticité du matériau d’obturation pour un résultat plus homogene au niveau des entrées
canalaires. (30)

La fracture instrumentale peut également étre une indication a I’utilisation d’ultrasons bien
spécifiques pour essayer d’¢liminer cette contrainte. Il faut cependant €tre trés prudent car le
travail se fait dans des zones tres fragiles et ne permet pas beaucoup d’erreurs. (31)

[I-2 Les solvants

Ces solvants vont permettre de dissoudre les matériaux d’obturation canalaire. I est
indispensable de ne pas en utiliser en exceés mais a faible dose car ce sont des solutions tres
volatiles et irritantes par rapport au parodonte environnant la dent.

La présence d’un champ opératoire bien posé est donc obligatoire pour ne pas abimer les tissus
de soutien en coronaire. Lors de I’approche de 1’apex, les solvants pourraient également venir
irriter la région apicale s’ils ne sont pas bien préparés. (21)(17)

L’efficacité de ces solvants est proportionnel au temps de contact avec le matériau d’obturation
(32).

Ce sont des produits tres efficaces permettant un gain de temps pour la pénétration dans le
matériau d’obturation, cependant cela forme une « boue de ciment ou de gutta » tres difficile a
enlever par la suite contre les parois.(33) Une étude démontre méme que 1’utilisation de solvant
¢tait délétere pour la désobturation, comparé a un traitement sans solvant.(34)
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Il existe plusieurs choix de solvants possibles pour deux utilisations différentes :

- Les solvants a base d’huiles essentielles permettant de dissoudre la gutta percha
- Les solvants a base de xyléne, de tétra-chloroéthyleéne ou d’acétate d’éthyle permettant
de dissoudre les ciments a base d’oxyde de zinc eugénol

[I-3 Lirrigation
[1-3-1 Les solutions

Pour un retraitement endodontique réussi, 1’irrigation va jouer un role important de lubrifiant
et d’antisepsie. L hypochlorite de sodium a 2,5% regroupe ces deux qualités tout en permettant
de remonter les débris accumulée, suite au passage des instruments, dans la chambre coronaire.

Cette irrigation ne permet pas a elle seule d’¢éliminer tous les débris. Une couche de smear layer
se forme (boue dentinaire) tout au long du traitement, et n’est pas totalement enlevé par
I’hypochlorite de sodium a 2,5%, ce qui ne favorise pas I’étancheité de la future obturation.
Pour cela il existe ’EDTA qui est un chélateur de dentine. Cette solution est utilisée apres le
passage des instruments, juste avant 1’obturation. Une fois que le produit a agi, il sera éliminé
par la solution d’hypochlorite de sodium (35).

Figure 4 : CanalPro ® EDTA 17% (Coltene/MicroMega ®, Besangon, France)
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[1-3-2 Les activations
- Activation laser

L’instrumentation et I’irrigation sont les deux procédures les plus importantes dans le
retraitement endodontique. L’introduction de I’irradiation au laser ces derniéres années nous a
permis de potentialiser 1’effet de I’irrigation (36). Des études montrent que 1’utilisation du laser
sur I’hypochlorite de sodium 2,5% favorise I’élimination des débris intra-canalaires.(37)(38)

D’apres certaines études, c’est I’augmentation de température des solutions provoquées par le
laser qui permet de mieux dissoudre la gutta percha (39)(40) et donc d’éliminer une plus grande
partie des résidus a I’intérieur des canaux.(41)

Cependant, il faut étre prudent lors de I'utilisation du laser, car si la température aide a la
destruction de la gutta, elle peut également participer a la nécrose des tissus de soutien
environnant ou des perforations de la dentine (42)(43). Il faut donc penser a laisser refroidir le
milieu par cycle d’utilisation.

- Activation ultrasonique

Les solutions d’irrigation peuvent également €tre activées par des systemes ultrasoniques. Les
inserts ultrasonores mis en contact avec la solution permettent de faire remonter un nombre
bien plus important de débris canalaire a la surface. Le réseau canalaire présente donc un
nombre beaucoup moins important de micro-organismes restants.(44)

La réduction des débris intra canalaire pourrait objectiver un meilleur taux de succes suite a
cette procédure lors du retraitement, cependant les études s’accordent a dire que ce taux est

inchangé. Le nombre de guérison n’augmente pas significativement apres I’activation malgré
un nettoyage plus poussé que lorsque les activateurs ne sont pas utilisés.(44)(45)(46)

Figure 5 : Insert a ultrasons Irrisafe® (Acteon Group® - Mérignac — France)
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[I-4 Les aides optiques
[I-4-1 Téléloupes

Ce type d’aide optique est un systéme de loupe couplé a un télescope. La loupe ne produit pas
elle-méme le grossissement qui sera le role du télescope. La loupe permet de dupliquer I’image
d’un objet sur un plan ¢éloigné qui est le plan de netteté du télescope.

L’utilisation des téléloupes est combiné avec une lumicre centrée sur 1’objet observé.
L’ensemble de ce systeme permet donc des avantages visuels pouvant aider sur la pose de
diagnostic et sur I’exécution des traitements.(47)

Deux types de téléloupes sont aujourd’hui sur le marché :

- Les loupes utilisant le systtme de Galilée présentant de faibles
grossissements pouvant aller jusqu’a 3x car elles produisent facilement des
déformations visibles en allant sur des agrandissements supérieurs

- Les loupes utilisant le systéme de Kepler ayant la possibilit¢ d’avoir de
meilleurs grossissements compris entre 3,2x et 5x pour des distances de
travail entre ceil et objet de 190mm a 350mm

Ces loupes forment un bon compromis entre grossissement, largeur et profondeur de
champs.(48)

En plus d’aider le praticien lors de I’appréciation de I’image formée sur I’ceil, ce systéme offre
une meilleure posture de travail. Des études encore limitées mettent en lumiére une réduction
de problémes musculo-squelettique sur les épaules, les bras et les mains.(49)

Plusieurs études s’accordent également a dire que ce type d’aide optique est plus efficace sur

les jeunes dentistes (<40ans) en comparaison avec des praticiens plus agés que 40 ans qui seront
plus dépendants du microscope.(50)(51)

Figure 6 : Loupes Binoculaires PeriOptix® (TBR Dental® — Toulouse — France)
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[1-4-2 Microscope

Le microscope opératoire dentaire est composé de trois €léments : une partie optique, une partie
mécanique composé d’un bras mobile et d’une partie statique et enfin une source lumineuse.

La partie optique présente un objectif qui forme une image renversée en la grossissant. Cette
image est réelle et appelée « image intermédiaire ». Par la suite ce sont les deux oculaires qui
vont produire une image virtuelle renversée et grossie de nouveau. L’image finale est donc
redressée. Deux images légerement différentes vont €tre envoyées a chaque ceil pour permettre
une vision binoculaire.(52)

Un seul type microscope est aujourd’hui utilis€ en dentisterie : le microscope galiléen. Un
assemblage de prismes se produit entre I’objectif et les oculaires en redressant les images pour
les positionner en un axe de vision parallele.

Il possede une tres grande profondeur de champs grace au diametre augmenté de 1’objectif
contrairement aux loupes, ce qui permet une longue distance de travail.

De plus le grossissement peut varier entre 4X et 40X, ce qui est considérable notamment dans
la pratique des retraitements endodontiques pour avoir une vision de choses invisibles a I’ceil
nu ou méme aidé de loupes.

Le champs d’utilisation du microscope en dentaire est trés large avec de nombreux avantages
pour beaucoup de spécialités (53). En termes de spécialité endodontique son utilisation va étre
précieuse pour le repérage des canaux difficile a trouver comme le canal mésio-vestibulaire sur
les molaires supérieure. Une étude montre que leur détection passe de 51% avec I’ceil nu a 82%
avec un microscope (54). Son utilisation pour éliminer des instruments fracturés est é¢galement
essentielle (55).

Figure 7 : Microscope Opmi PICO® (Carl ZEISS® — Oberkochen — Allemagne)
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[I-6 Les difficultés

Le retraitement endodontique est considéré comme un des actes les plus complexes de la
pratique dentaire, du fait des nombreuses difficultés dont on peut faire face lors de la
progression et nettoyage des canaux de la dent.

Avant toute intervention, il faut d’abord réfléchir pourquoi le traitement initial n’a pas
fonctionné, ce qui va nous amener a trouver des solutions au préalable, pour effectuer un
meilleur traitement que le précédent. Si ce travail de réflexion n’est pas réalisé, le praticien
risque alors de faire les mémes erreurs que la fois précédente.

C’est donc un moment important pour la réussite finale.

[I-6-1 Les canaux non traités

Lors d’échecs endodontique nous trouvons souvent la présence de canaux non mis en forme.
Ces canaux, qui sont responsables d’une parodontite apicale du fait que les micro-organismes
n’aient pas été ¢liminés, se minéralisent au fur et a mesure du temps. Il est donc difficile de
pénétrer et progresser dedans notamment pour obtenir la vacuité foraminale nécessaire au
succes de I’intervention.

La progression doit étre lente pour éviter tout phénomene de stripping ou butée en utilisant

régulierement les solutions a disposition. L’EDTA utilisé en alternance avec I’hypochlorite de
sodium a 2,5% sera trés utile pour créer une élimination active de la dentine. (56)

[1-6-2 Les butées

La gestion de ce type de difficulté doit se faire directement apres que la lime a atteint la zone.
Le risque est de créer une fausse route et de faire une perforation.

Pour cela, il faut utiliser les limes manuelles en les pré-courbant pour qu’elles puissent suivre
la courbure canalaire et non 1’axe de la butée.

Lorsque I’axe canalaire est enfin trouvé la lime manuelle utilisé pour progresser ne doit pas €tre
retirée mais doit étre utilisée en mouvement de quart de tour-retrait jusqu’a ce que la lime ait

dépassé la zone de butée et ne présente plus de contrainte. A ce stade la lime peut étre retirée.

Le passage d’instrument de plus gros diametre peut alors commencer pour terminer la mise en
forme.

[1-6-3 La fracture instrumentale

Cette difficulté est malheureusement présente régulierement dans la pratique du retraitement
endodontique et sa gestion est primordiale pour un traitement final correct.

Cela nécessite une étude en amont tres rigoureuse de tous les éléments a notre disposition (57).

L’analyse clinique et radiologique sera donc essentielle. Il faut évaluer tout I’environnement du
morceau fracturé, sa position, I’anatomie du canal, 1’état de la dentine ou encore sa visibilité.

24



II-6-4 Analyse radiologique

Pour ces trois difficultés majeures du retraitement endodontique le CBCT sera une aide
précieuse dans I’analyse en amont de 1’échec. 1l est souvent difficile d’objectiver la position
d’un instrument fracturé, d’un canal oubli¢ ou d’une possible butée sur des radiographies 2D.

Le Cone-Beam permet une analyse bien plus poussée que tout autre radiographie en endodontie.
Les études montrent qu’un retraitement analysé préalablement par CBCT sera plus & méme de
gérer les difficultés, il est donc conseillé d’en faire un si nous ne pouvons pas voir la cause du
probléme sur des radiographie 2D. Ce type de radiographie doit étre utilisé avec des petits
voxels (75microns) pour observer les canaux qui peuvent étre trés réduits et non visibles sur
une résolution inférieure.(58)
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Deuxiéme partie : Etude en tomographie
volumique de la quantité de matériaux résiduels
avec trois systemes de retraitement endodontique
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| Matériel et méthode

I-1 Sélection des dents
Sélection de 30 dents pour avoir 10 canaux dans chaque groupe.

Critéres d’inclusion :
- Mono-radiculées et mono-canalaires
- Non traitées endodontiquement
- Absence de courbure
- Partie radiculaire intacte et mature (apex fermé)

I-2 Traitement endodontique

|-2-1 Section coronaire

Chaque dent est sectionnée a la jonction couronne racine par un disque diamant¢.(59)

Figure 8 : disque diamanté (référence : 365.524.300HP ; Stoner® — Brent — Suisse)

Figure 9 : Dent mono-radiculée sectionnée a sa partie couronne racine
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[-2-2 Détermination de la longueur de travail

La détermination de la longueur de travail se fait en insérant une lime K10 jusqu’au foramen
apical, en obtenant une vacuité foraminale. L obtention de la LT se fait en soustrayant 0,5mm
a la longueur de la lime qui affleure le dome apical.

Figure 10 : Lime K10 transperg¢ant la constriction apicale

|-2-3 Mise en forme canalaire

Les canaux seront mis en forme en utilisant la séquence 2Shape® (Coltene/MicroMega®,
Besangon, France) qui comporte deux limes. L instrument TS1 est utilisé en premier en travail
progressif jusqu’a I’apex. Il travaille jusqu’a avoir une contrainte avant de le retirer et d’irriguer
a I’hypochlorite de sodium 2,5%. Le TS2 suivra le méme procédé d’utilisation ensuite.

Les limes sont montées sur le moteur Dual Move® (Coltene/MicroMega®, Besangon, France).
Une rotation de 400 tours minute sera utilisée lors du protocole. Les limes sont insérées
progressivement en trois vagues (1/3 coronaire ; 1/3 moyen ; 1/3 apical) avec un appui pariétal
lors de la remontée.

Figure 11 : Lime de la séquence 2Shape® (Coltene/MicroMega®, Besancon, France) lors du
travail de mise en forme
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L’irrigation sera faite, apres chaque vague de descente, a I’hypochlorique de sodium (NaOCL)
2,5%. (60)

Figure 12 : Protocole Opératoire de la séquence 2Shape® (Coltene/MicroMega®, Besangon,
France)

|-2-4 Obturation canalaire

L’obturation sera faite par la technique de condensation thermomécanique. On utilisera
I’instrument Revo-Condensor® (Coltene/MicroMega®, Besangon, France)

Pour cela nous avons choisi de travailler avec des cones de gutta percha de diametre de pointe
25/100 et une conicit¢ de 4%. Le ciment de scellement associé sera le MM-Seal®
(Coltene/MicroMega®, Besancon, France) pour 1’étanchéité de 1’obturation.

Figure 13 : MM-Seal® (Coltene/MicroMega®, Besancon, France) disposé avant mélange
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[-3 Désobturation canalaire

La désobturation canalaire est faite 3 semaines aprés I’obturation des canaux pour laisser le
temps au ciment de durcir totalement. Pendant tout ce temps, les dents sont conservées dans un
milieu humide fermé. Les dents sont placées a I’intérieur d’un flacon de petite taille ou ’on
vient y rajouter des compresses humidifiées. Le flacon est ensuite fermé hermétiquement pour
garder I’humidité des compresses, et placé dans une piéce a température ambiante.

Figure 14 : Dents traitées endodontiquement conservées en milieu fermé humide

Nous avons séparé¢ les 30 dents monoradiculées en trois groupes de 10 dents (10 canaux)
- Groupe A: les dents seront désobturées par I’instrument Remover®
(Coltene/MicroMega®, Besangon, France)
- Groupe B : les dents seront désobturées par le ProTaper Retreatement® (Dentsply®,
Baillagues, Suisse)
- Groupe C : les dents seront désobturées par le Restart® (Komet®, Paris, France)

I-3-1 Systéme Remover® (Coltene/Micro mega®, Besancon, France)
- Présentation du systéme

L’instrument Remover® (Coltene/Micro mega®, Besancon, France) est une lime de rotation
continue utilisée pour la désobturation endodontique. C’est un instrument avec une seule lime
en Ni-Ti traitée thermiquement. Il posséde un diamétre de pointe de 30/100 et une conicité de
7%. Nous pouvons le trouver en deux longueurs différentes (19 ou 23mm).

- Protocole opératoire
Nous utilisons le One Flare dans 1’entrée canalaire pour initier la désobturation, Il est utilisé en
rotation continue a 400 tours/minute et un torque de 2.5 N.cm.

La lime Remover de 23 mm est utilisée ensuite pour la désobturation de la totalité du canal a
500 tours/minute pour chaque canal avec une torque de 2.5 N.cm.
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Un mouvement de va et vient est réalisé sans appui apical et avec appui pariétal. Une irrigation
abondante en hypochlorite de sodium 2,5% est effectuée entre chaque passage de lime.

Figure 15 : Protocole d’utilisation du Remover® (Coltene/Micro Mega®, Besangon, France)

[-3-2 Systéme ProTaper Retreatement® (Dentsply®, Baillagues, Suisse)
- Présentation du systéme

Ce systeme comporte 3 instruments en Ni-Ti qui auront chacun une spécificité différente. La
longueur de la partie active est différente sur les trois limes ainsi que la conicité et le diametre
de pointe.

e Lime D1 : diametre 30/100 avec une conicité de 9% sur les 3 premiers milimetre et une
longueur de 16mm

e Lime D2 : diamétre 25/100 avec une conicité de 8% sur les 3 premiers milimetre et une
longueur de 18mm

e Lime D3 : diameétre 20/100 avec une conicité de 7% sur les 3 premiers milimétre et une
longueur de 22mm.

- Protocole opératoire

Le ProTaper est utilis¢ a une vitesse de rotation de 500 tours/minute sur des obturations a base
de gutta percha. La lime D1 est utilisée en premier pour amorcer le retraitement grace a sa
pointe active non présente sur les deux autres instruments. Elle va travailler dans le tiers
coronaire. Le tiers moyen sera traité par I’instrument D2 et enfin le tiers apical par le D3. Il est
important de retirer souvent I’instrument pour inspecter et nettoyer la lime ainsi que le canal a
I’aide de I’irrigation.

Des limes de finition sont proposées par le fabriquant si le diamétre apical est trop important
pour la lime D3. On les appelle « Finishing Files ».
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Figure 16 : Présentation des trois instruments de la séquence ProTaper Retreatement®
(Dentsply®, Baillagues, Suisse)

[-3-3 Systeme Restart® (Komet®, Paris, France)

- Présentation du systéme

Ce systéme se présente avec deux instruments de rotation continue en NiTi. La premicre est
considérée comme évaseur avec un diamétre de pointe de 30/100 et une longueur de Smm de
partie travaillante et une conicité de 10%. La deuxiéme lime posséde un diametre de pointe de
25/100 et une longueur de 25 mm ou 21 mm sur sa partie active ainsi qu’une conicité de 5%.
Pour cette étude nous utilisons la lime de 25 mm.

- Protocole opératoire

Les limes sont utilisées a 400 tours/min sur le contre angle avec un couple de 1.8 N.cm.
L’opener est utilisé en premier pour désobturer le premier tiers du canal puis la deuxieme lime
pour la désobturation totale du canal.

Figure 17 : Protocole d’utilisation du systeme Restart® (Komet®, Paris, France)
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[-4 Les instruments

Chaque instrument sera utilisé pour 6 canaux maximum avec une vérification de 1’état entre
chaque dent.

[-5 Acquisition 3D par CBCT

3 dossiers patients sont créés avec 1’appellation correspondante au groupe de désobturation :
- Patient A
- Patient B
- Patient C

Chaque dent est numérotée de 1 a 10 dans les 3 groupes et chacune d’elles seront prises par
cliché 3D.

Figure 18 : Cone Beam Computed Tomography CS 8100 3D (Carestream® — Atlanta — Etat
Unis)

Nous utilisons le CBCT CS 8100 3D (Carestream® — Atlanta — Etat Unis). Avec les mémes
parametres pour tous les clichés :

- 60kV

- 8§mA

- Taille du voxel : 75 microns
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Figure 19 : Réglage des données sur le CBCT

Les dents sont placées sur une pile de mousse qui va servir de support avec un repere au milieu
pour centrer le volume dans I’image.

Figure 20 : Dent placée au somment de plusieurs couches de mousse

Figure 21 : Dent centrée suivant les reperes inscrits sur la mousse
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I-6 Evaluation et mesures

Nous utilisons le logiciel Carestream® (Carestream® — Atlanta — Etat Unis) pour la collecte
des données. Tous les clichés sont renommés en correspondance au groupe et au numéro des
dents. La dent numéro 1 du groupe A correspond au fichier nommé Al.

Figure 22 : Classement des clichés sur le logiciel Carestream® (Carestream® — Atlanta — Etat
Unis)

Dans un premier temps nous isolons les coupes coronales de la dent. Nous supprimons les 3
derniers millimetres pour des raisons de reproductivité. Pour cela nous étudions la coupe
numéro 40 a partir de I’apex radiologique (chaque coupe faisant 75 microns).

Une fois la coupe 40 identifiée nous nous déplagons de 10 coupes vers la partie coronaire pour
¢tudier une deuxiéme coupe (n+10), et ainsi de suite jusqu’a la partie superficielle de la racine.
Nous étudions donc les coupes tous les 750 microns.

Figure 23 : Présentation du logiciel avec la coupe coronale en bas a droite (position aléatoire
sur I’image)
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Nous faisons les captures d’écran de toutes les images correspondantes aux coupes €étudiées de
chaque dent sur le logiciel. Ces captures sont directement enregistrées au format TIFF dans la
partie stockage de chaque dossier renommeé. Nous exportons de la méme fagon chaque coupe a
n+10 jusqu’a la partie coronaire pour toutes les autres dents étudiées.

Nous utilisons le logiciel ImageJ® pour I’analyse des données. Le but de 1’analyse étant de
déterminer le pourcentage de gutta et ciment restant dans le canal qui représentent les matériaux
résiduels non évacués lors de la désobturation par les différentes limes.

Pour ce faire nous importons les fichiers TIFF de nos coupes dans Image J. Nous déterminons
ensuite la Region Of Interest (ROI) qui est représentée par la surface canalaire de la coupe.
La détermination de cette surface canalaire se fait manuellement avec 1’aide de création d’un

polygone par le logiciel. Nous intégrons dans cette surface tous les matériaux résiduels
d’obturation ainsi que le vide canalaire créé par la désobturation aux différents instruments.

Figure 24 : Tracé du polygone représentant la surface canalaire sur Image]J®
Le logiciel nous donne ensuite 1’aire en pixel de la surface canalaire.

Suite a cette manipulation nous mesurons l’aire que représente les matériaux résiduels
d’obturation. Nous utilisons le méme procédé que pour évaluer I’aire canalaire précédemment.
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Figure 25 : Tracé du polygone correspondant a la surface restante de matériau d’obturation

sur Image]J®

Toutes ces mesures sont ensuite classées dans le tableur Excel® (Microsoft® — Redmond —
USA) pour chaque échantillon. Nous différencions dans ces tableaux les parties apicale,

moyenne et coronaire du canal pour analyser le travail des limes dans chaque portion.

Puis nous faisons un calcul sur chaque coupe du pourcentage restant de matériau d’obturation :
(Aire totale canalaire/Aire matériau résiduels) x100.

B3

Partie Ajre de Pourcentage
. Coupe Aire du canal gutta de gutta
canalaire
restante restant
40 2123 803 37,8238342
ns0 3064 1522 49,67362924
1/3 apical n60 3254 1584 48,67854948
n70 3430 1602 46,70553936
nB0 4151 2976 71,69356781
ng0 4845 3090 63,77708978
n100 5298 2465 46,52699132
nll0 5602 2400 42,8418422
1/3 moyen n120 5513 1934 35,0807183
n130 6720 2276 33,86904762
nl40 7025 1785 25,40525267
n150 7569 1668 22,03725723
nl60 7571 970 12,16911303
ni70 8103 792 5,774157719
nlg0 3113 826 9,063974542
1/3 corenaire n150 10036 346 3,447588681
n200 11236 92 0,818796725
n210 12327 0 0
n220 14106 0 0

Figure 26 : Classement des données de la dent B3
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|| Résultats

[I-1 Aire canalaire

L'analyse de I'aire canalaire sur le logiciel ImageJ® a permis d’analyser la moyenne des tailles
de toutes les dents par coupe.

Aire du canal par coupe
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1000

Surface (pixel)

n4d0 n50 n60 n70 n80 n90 nl100 n110 n120 n130 n140 nl150 n160

Numéro de coupe
Graphique 1 : Evolution de I’aire du canal en fonction de la coupe

Plus on se rapproche des coupes coronaires en partant de la coupe n40, plus la surface grandit.
Cela correspond bien a une forme conique donnée par la mise en forme canalaire.

[I-2 Pourcentage de gutta par coupe
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Graphique 2 : Pourcentage de gutta par coupe dans les trois groupes étudiés
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Nous voyons sur le graphique que les groupes B et C présentent une fraction de résidus plus
importante que dans le groupe A.
Nous pouvons également observer une tendance avec une désobturation moins efficace sur la
partie apicale des dents traitées.

Zones ptotal [pAvs.B|{pAvs.C|pBuvs.C
N40 0,01 0,008 0,03 0,76
N50 0,005 0,004 0,047 0,7
N60 0,001 0,002 0,004 0,94
N70 0,001 0,0007 0,003 0,41
N80 0,003 0,0009 0,008 0,16
N90 0,008 0,002 0,009 0,2
N100 0,01 0,008 0,09 0,16
N110 0,07 0,01 0,16 0,23
N120 0,06 0,19 0,31 0,5
N130 0,12 0,34 0,92 0,24
N140 0,2 0,7 0,85 0,56
N150 0,11 0,19 0,85 0,14
N160 0,29 0,32 0,73 0,18

Tableau 1 : Significativité des résultats par coupe

Ce tableau nous confirme une différence significative (p<0,05) sur la majorité¢ des coupes
lorsque nous comparons le groupe A aux deux autres. C’est quand nous approchons de la zone
coronaire qu’il n’y a plus de différence significative. Il n’y a cependant aucune différence
significative entre le groupe B et C.

[I-3 Pourcentage de gutta par tiers
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Graphique 3 : Pourcentage de gutta par tiers dans les trois groupes €tudiés
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Nous retrouvons ici la tendance retrouvée sur le graphique des coupes. Plus nous approchons
du tiers coronaire et moins nous retrouvons de résidus en comparaison a 1’aire canalaire.

Zones p total PAvs.B | pAvs.C | pBvs.C
Tiers apical 0,001 0,003 0,01 0,71
Tiers moyen 0,04 0,001 0,04 0,08

Thers 0,47 0,41 0,08 0,37
coronaire

Tableau 2 : Significativité des résultats par tiers de canal
Sur les deux premiers tiers (apical et moyen) nous retrouvons bien la différence significative

(p<0,05) entre les groupes A et les groupes B et C. Le tiers coronaire ne comporte pas de
différences significatives entre les trois groupes.

[l Discussion

[11-1 Le choix des dents

Seules des dents mono-radiculées ont été choisi pour 1’étude. Les dents pluri-radiculées ont été
exclues pour une meilleure standardisation du remplissage canalaire entre les trois différents
groupes. Apres le découpage des couronnes nous avons exclu également les racines présentant
plusieurs canaux pour ne garder que des dents mono-canalaires et ainsi éviter tout biais li¢ aux
isthmes entre les canaux.

[11-2 La mise en forme

La mise en forme a été réalisée par la séquence 2Shape® en ayant un diametre de pointe de
25/100 en rotation continue (34)(27)(23)(26). Le fait d’avoir un faible diametre de pointe dans
la région apicale nous permet de reproduire les conditions de la majeure partie des retraitements
endodontiques ou cette région est souvent sous préparée.

[1I-3 L’obturation
L’obturation a été pratiquée en utilisant la technique de thermocompaction (61) qui est une

technique trés répandue dans la pratique libérale. Cette technique permet une obturation

tridimentionnelle du canal. Malgré les derniéres avancées technologiques cela reste une
technique fiable. (20)(62)

[11-4 La désobturation

La désobturation a été réalisée sans aide de solvants particuliers car leurs utilisations crée des
résidus difficiles a enlever sur les parois canalaires (33)(59).
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Les trois techniques de désobturation sont utilisées en rotation continue. Cela permet de
chauffer la gutta pour ainsi la ramollir et donc d’avoir une meilleure efficacité de désobturation
selon certains auteurs. (63)(64)

Nous nous concentrons donc sur trois types de systémes
- Le Remover®
0 Un opener est utilisé pour les entrées canalaires
0 Lime unique de désobturation
O Appui pariétal le long des parois
- Le Protaper Retreatment®
0 Systeme de trois limes
O Sans appui pariétal
0 Conicité variable
- Le Restart®
0 Systeme de deux limes
0 Conicité variable
O Sans appui pariétal

[11-5 Méthode de mesure

Nous utilisons un CBCT pour I’étude tomographique en se focalisant sur les coupes
transversales uniquement (65).

Nous avons exclu les 3 derniers millimetres apicaux de chaque dent lors de ’analyse des
résultats dans un souci de reproductibilité. Cette région, pouvant comporter de nombreuses
particularités anatomiques comme des deltas apicaux ou des dédoublements, n’est souvent pas
accessible dans sa totalité. Nous arrétons donc 1’étude a cet endroit qui correspond a la 40°™me
coupe puis nous nous déplacons vers la partie coronale par 10 coupes (qui correspond a
0,75mm).

Nous tragons ensuite manuellement chaque surface étudiée (aire du canal et aire de matériau

résiduel) sur le logiciel ImageJ®. Il existe donc une certaine subjectivité dans le tracé de ces
surfaces car le logiciel ne permet pas un tracé de contour identique pour toutes les coupes.

[I1-6 Résultats

Les trois systeémes de désobturation présente un résiduel de matériau supérieur dans la région
apicale ce qui correspond a plusieurs études dans la littérature.(26)(66)

IV Conclusion

Le Remover® qui comporte seulement un Opener avec le One Flare® et la lime de retraitement
pour la désobturation est un systéme assez simple a utiliser. De plus sa compostion en Ni-Ti
traitée thermiquement nous offre une efficacité et une solidité qu’on ne retrouve pas sur les
autres systémes de retraitement.
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Lors de notre étude nous avons comparé le systtme Remover® avec le ProTaper
Retreatement® et le systéme Restart® en fonction de leur efficacité¢ de désobturation a durée
égale.

Durant I’analyse des résultats il nous ait apparu que le Remover® est I’instrument qui est
significativement le plus efficace.

Ainsi ce systeme est donc tres bien adapté a I’acte du retraitement endodontique avec méme
une efficacité supérieure sur un temps donné.
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Conclusion

Le retraitement endodontique est considéré comme un des actes les plus complexes qu’on ait a
réaliser dans notre pratique. C’est cependant un acte commun dans la pratique d’un chirurgien-
dentiste. De nombreuse difficultés peuvent étre rencontrer durant le traitement.

Le but du praticien est d’améliorer I’ancien traitement pour ¢liminer toute source pathogeéne qui
puisse mettre en péril la future restauration et la dent en soit.
Comme il a été dit précédemment il est nécessaire de suivre un protocole rigoureux pour éviter
de faire les mémes erreurs qui ont été faites :

- Champ opératoire étanche

- Désobturation de I’ancien traitement

- Irrigation abondante

- Mise en forme a la longueur de travail

- Obturation tridimentionnelle du réseau canalaire

Il existe actuellement de nombreux systémes de retraitement sur le marché. La tendance
actuelle va vers une simplification des protocoles opératoires avec des instruments moins
nombreux et plus efficaces dans leurs capacités de desobturation.

Le Remover® posseéde un protocole assez simple avec le passage d’une lime unique en rotation
continue pour la désobturation canalaire associ¢ au One Flare® qui initie le traitement. Il est
donc judicieux d’étudier son efficacité comparée a deux autres systeémes de rotation continue
utilisés dans la pratique courante que sont le ProTaper Retreatment® et le Restart®.

Au fil de cette étude nous avons appris que le systéeme Remover® est plus efficace que les deux
autres dans la partie apicale et moyenne du canal. La partie coronaire quant a elle ne présente
pas de différence entre les trois systeémes étudiés. Enfin le systéme ProTaper Retreatment® et
Restart® sont assez équivalent sur leur efficacité tout au long du canal.

Le Président du jury Le Directeur de these
Pr Franck Diemer Dr Jérome Fisse
/
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Tableaux du groupe A :

Partie Aire de Pourcentag
) Coupe  |Aire du canal gutta e de gutta
canalaire
restante restant
n40 1325 205 15,4251317
ns0 1887 0
1/3 apical n60 2446 0
n70 2764 0
na0 2825 33 1,16814159
Al no0 3112 0
nl00 3804 112 2,94426919
1/3 moyen n110 4854 571 11,5260336
n120 5313 688 11,6353797
n130 £403 795 12,416055
n140 7414 514 £,93282978
nl50 8521 404 4,52864025
[l/3 coronaird  nl160 10724 804 749720254
nl70 12007 101 0,84117558
nlg0 13760 0 0
) Aire de Pourcentag
Partie :
canalaire Coupe  |Aire du canal gutta e de gutta
restante restant
ndd 1175 0 0
n50 1450 0 0
1/3 apical nEd 1703 0 0
n70 2031 13 0,64007878
nB0 2250 0 0
A3 no0 2389 0 0
nl00 2633 0 0
1/3 moyen nllo 3148 0 0
nl20 3638 0 0
n130 4247 70 1,64822227
n140 5485 167 3,04466727
ni50 6722 0 0
/3 coronaird  n160 7596 0 0
nl70 8257 0 0
nl30 9393 0 0
; Aire de Pourcentag
Partie )
canalaire Coupe  |Aire du canal gutta e de gutta
restante restant
40 610 0 0
ns0 654 0 0
1/3 apical n60 BES 0 0
n70 1207 0 0
n80 1392 0 0
AS ng0 1569 0 0
nl00 1675 0 0
1/3 moyen n110 2231 ] 1]
nl20 2616 0 0
nl30 2560 0 0
nl40 3735 0 0
nls0 4394 0 0
/3 coronaird  n160 5258 ] 0
nl70 5662 0 0
nls0 6946 o 0

. Aire de Pourcentag
Partie :
canalaire Coupe  |Aire du canal gutta e de gutta
restante restant
4 1710 0 0
n50 1856 50 2,6371308
1/3 apical n&0 2176 95 4,36580882
n70 2854 110 3,85423966
n80 3123 118 3,7784181%
no0 3433 246 7,16574425
A2 n100 3828 1] 0
1/3 moyen nlid 4500 1] 0
n120 4630 0 0
n130 5612 0 0
n140 6542 0 0
n150 7799 0 0
/3 coronair n1s0 B816 0 0
nl70 9227 0 0
nis0 10134 0 0
niso 11065 0 0
. Ajre de Pourcentag
Partie )
) Coupe  |Aire du canal Butta e de gutta
canalaire
restante restant
ndd 1517 0 0
n50 1714 52 3,03383897
1/3 apical n60 1804 0 0
n70 1517 0 0
né0 2385 0 0
Ad ng0 2805 0 0
nioo 3458 0 0
1/3 moyen nilo 3812 0 0
ni20 4351 0 0
ni30 5105 0 0
n140 6075 0 0
[1/3 coronair nis0 6979 0 0
n160 7932 0 0
nl70 9397 0 0
. Aire de | Pourcentag
Partie ;
canalaire Coupe  |Aire du canal gutta e de gutta
restante restant
40 1170 51 4,35857436
ns0 1451 74 4,96311201
1/3 apical né&0 1703 88 516735173
n70 1855 0 0
nB0 1854 0 0
A6 n%0 2003 0 0
ni00 3008 97 3,22473404
1/3 moyen nlld 3950 51 1,27819549
n120 4809 19 0,39509253
n130 5273 0 0
n140 6529 73 1,11808853
n150 8321 0 0
/3 coronaird  n160 5072 1] 0
nl70 10485 0 0
n120 11683 0 0
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. Ajre de Pourcentag
Partie .
) Coupe  |Aire du canal gutta e de gutta
canalaire
restante restant
ndd 1645 0 0
1/3 apical n50 2126 0 0
né&l 2276 0 0
A9 n70 2557 0 1]
nd0 2736 0 0
1/3 moyen no0 2094 0 0
nld0 3441 0 0
nlld 35935 0 1]
nl20 4859 0 0
[1/3 coronaird  n130 5853 0 0
n140 7373 0 0
Tableaux du groupe B :
. Aire de Pourcentag
Partie :
) Coupe  [Aire du canal gutta e de gutta
canalaire
restante restant
40 1579 0 0
1/3 apical ns0 1912 0 0
nel 2525 0 o
Bl n70 2612 114 4,36447167
nd0 3055 61 1,99672668
ned 338% 70 2,06550605
1/3 moyen
nioo 4424 0 o
nl10 5635 0 0
ni20 7164 0 0
/3 coronairg n130 8540 0 0
n140 10807 0 o

. Aire de Pourcentag
Partie .
) Coupe  |Aire du canal gutta e de gutta
canalaire
restante restant
40 718 0 0
n50 947 0 0
1/3 apical n&0 1166 0 0
n70 1295 0 0
nd0 1638 0 0
n20 1799 0 0
nl00 2383 0 0
AR nl1d 2511 0 0
nl20 2854 0 0
1/3 moyen
nl30 3773 112 2,96846011
nl40 4555 97 2,1285279%
n1s0 5231 98 1,87344676
nle0 5307 21 0,35570379
nl70 5745 0 0
nl80 6254 0 0
[L/3 coronairg n190 7238 19 0,26250345
n200 7677 31 0,40380357
n210 8371 43 0,51367817
n220 9743 0 0
) Aire de Pourcentag
Partie -
) Coupe  [Aire du canal gutta e de gutta
canalaire
restante restant
40 1321 0 0
1/3 apical n50 1674 0 0
AlD ne&0 1205 0 0
n70 2384 0 0
1/3 moyen ngo 2770 0 1]
ned 3150 0 0
ni00 3381 0 0
/3 coronaird  np110 4320 0 0
ni20 5332 0 0
) Aire de Pourcentag
Partie -
. Coupe  [Aire du canal gutta e de gutta
canalaire
restante restant
ndd 1468 1]
1/3 apical ns0 2366 0
ne&0 2656 0
n70 2911 0
B2 nd0 3637 0
no0 A010 0
1/3 moyen
ni00 4367 168 3,84703458
n110 5481 691 12,6071885
ni20 6753 1140 16,8813861
n130 7841 1245 15,9250907
/3 coronaird  n140 BIES 1689 18,8399331
nl50 5843 1358 13,7566067
nl60 10568 943 8,92316427
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Partie Aire de Pourcentag
) Coupe  |Aire du canal gutta e de gutta
canalaire
restante restant
ndd 2123 803 37,8238342
n50 3064 1522 45,6736252
. nb0 3254 1584 48,6785455
1/3 apical
n70 3430 1602 46,7055354
n8o 4151 2576 71,65935678
n30 4845 3050 63,7770898
nl00 5258 2465 46,5265513
B3 nll0 5602 2400 42,8418422
nl20 5513 1534 35,0807183
1/3 moyen
nl30 6720 2276 33,8650476
nl40 7025 1785 25,4052527
nl50 7569 1668 22,0872572
nl60 7571 570 12,165113
nl70 8103 752 8,77415772
nl80 5113 826 5,06357454
[L/3 coronaird  nl180 10036 346 3,44758868
n200 11236 32 0,818759672
n210 12327 0 0
n220 14106 0 0
Partie Ajre de Pourcentag
X Coupe  |Aire ducanal gutta e de gutta
canalaire
restante restant
40 1505 580 38,538206
n50 1628 704 43,2432432
1/3 apical nel 2058 1011 45,1253644
n70 2536 1253 45,4085174
ngo 2614 588 37,7964805
=] 3068 654 22,6205957
B5 nioo 3165 77 119115324
1/3 moyen nlig 3416 58 1,69789227
ni20 4174 0
n130 4805 0
nl40 5666 0
nl50 6473 312 4,82002163
h/3 coronair nle0d 7232 132 1,82522124
nl70 8312 17 0,20452358
nlg0 5786 72 0,73574454
nis0 11285 o 0
Partie Aire de Pourcentag
. Coupe  |Aire du canal gutta e de gutta
canalaire
restante restant
ndd 1333 627 47,0367592
1/3 apical n50 1558 B30 53,2734275
87 n&0 1518 365 19,2387504
n7l 1588 24 1,20724346
1/3 moyen ngd 2373 39 1,64348925
ngl 3011 274 5,09956679
nl00 4282 0 0
/3 coromaird  n110 5186 0 0
nl20 6608 0 0

Partie Aire de Pourcentag
) Coupe  [Aire du canal gutta e de gutta
canalaire
restante restant
40 1747 636 36,4052662
ns0 1935 743 38,3579328
1/3 apical n60 2378 945 39,7392767
n70 2538 1122 44,2080378
n80 2867 1679 56,58091473
na0 3214 1536 47,7509147
B4 nl00 4172 1658 | 40,6555041
1/3 moyen nl10 4716 1484 31,4673452
n120 5454 1205 22,0938761
nl30 6215 850 14,3201931
n140 7774 155 2,55581477
nl50 7935 34 0,42848141
/3 coronair nle0 9370 7 0,07470651
nl70 10810 0 0
nls0 12345 0 0
n190 13598 0 0
. Ajre de Pourcentag
Partie .
canalaire Coupe  [Aire du canal gutta e de gutta
restante restant
40 1212 438 36,138613%
n50 1612 400 24,8138958
n&0 1832 4459 24,5087336
1/3 apical n70 2278 718 31,5188762
ngo 2632 634 24,088145%
n90 3315 899 27,1191554
nl00 3481 954 28,5550129
nll0 3840 1016 26,4583333
BE nl20 4003 1145 28,6035473
nl30 4175 326 7,80838323
1/3 moyen nl40 5195 144 2,77189605
nl50 5480 75 1,36861314
nl60 6862 50 0,72865054
nl70 6958 25 0,35724453
nls0 7445 168 2,25654802
nls0 7861 59 0,75054064
[L/3 coronair n200 8441 0 0
n210 8775 0 0
n220 10128 0 o
n230 11125 0 o
. Aire de Pourcentag
Partie .
. Coupe  |Aire du canal gutta e de putta
canalaire
restante restant
nd0 504 50 9,92063432
n50 654 0
1/3 apical n&0 883 29 3,28425821
n70 1045 442 42,135367
n80 1730 485 28,6127168
n%0 2287 777 33,9746393
B8 nl00 2833 1048 36,9525874
1/3 moyen nl10 3156 955 31,2578223
nl20 3437 528 15,3622345
nl30 3579 0 0
nl40 3782 0 0
nl50 4623 0 0
nl60 5388 0 0
[L/3 coronain ni70 6845 0 0
nl80 7534 0 0
n150 8868 0 0
n200 9952 0 0
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Partie Aire de Pourcentag
. Coupe  |Aire du canal Butta ¢ de gutta
canalaire
restante restant
n40 1313 485 37,659599238
. n50 1607 3le 15,6635701
1/3 apical
n&0 2267 1043 46,0074
n70 2446 962 39,3295176
Bg ng0 2584 579 22,4071207
n%0 2635 0 0
1/3 moyen
/3 moy nl00 3380 0 0
n110 3988 0 0
n120 4578 0 0
nl30 5777 0 0
/3 coronaird 140 6692 0 0
n150 8133 0 0
nl60 9038 0 0
Tableaux du groupe C :
. Aire de Pourcentag
Partie :
X Coupe  |Aire du cana putta e de gutta
canalaire
restante restant
40 883 0 0
n5G 1178 ) a
1/3 apical n60 1386 29 2,09235209
n70 1756 58 3,30256128
ngo 2114 o4 4,44654683
no0 2417 54 2,2341746
c1 nl00 2778 0 0
1/3 moyen nl1d 3074 0 0
ni20 3689 0 0
n130 3774 0 0
nl40 3301 0 0
nls0 4212 0 0
nl60 5090 0 0
/3 coronair n170 6061 0 0
nla0 6822 0 0
n1s0 7696 0 0
n200 8854 0 0
. Aire de Pourcentag
Partie .
) Coupe  [Aire du canal gutta e de gutta
canalaire
restante restant
40 624 0 0
n5s0 845 0 0
1/3 apical ne&0 1169 0 0
n7l 131% 0 o
nB0 1432 0 0
a ns0 1757 27 1,50250417
n100 1904 21 1,10254118
1/3 moyen n110 2825 17 0,60176991
n120 3191 0 0
ni30 3858 0 0
n140 4041 0 0
/3 corenain n150 it i 0
nl60 6836 0 0
nl70 7589 0 0

. Aire de Pourcentag
Partie :
. Coupe  |Aire du canal gutta e de gutta
canalaire
restante restant
4l 1546 B55 42,3673597
. ns0 2186 545 24,9313815
1/3 apical
ne&0 2561 989 38,6177275
n70 2792 1003 35,9240688
B10 ng0 3087 1283 | 41,4271876
ned 3570 1157 32,4085636
1/3 moyen
n100 3892 639 17,7029805
nl1d 3522 86 2,44179443
nl20 3745 0 0
/3 corenain n130 S0 0 0
nl40 4583 0 0
n1s0 5503 0 0
) Aire de Pourcentag
Partie .
. Coupe  |Aire du cana gutta e de gutta
canalaire
restante restant
40 1639 0 0
n50¢ 1745 ¢ a
1/3 apical n60 1850 0 0
n70 2478 0 0
ng0 3077 0 0
c2 ng0 3348 0 0
nl00 3526 0 0
1/3 moyen nl10 4601 0 0
nl20 5638 0 0
nl3p 6665 170 2,55063766
nl40 7876 275 3,49162011
nl50 8539 0 0
[1/3 coronaird nl60 10310 422 4,09311348
nl70 11131 31% 2,86587009
nl30 10619 0 0
) Aire de Pourcentag
Partie :
. Coupe  |Aire ducanal gutta e de gutta
canalaire
restante restant
4l 2061 792 38,4279476
n50 2603 834 32,0355539
1/3 apical n60 2735 836 30,5667276
n70 3083 676 21,9266948
ng0 3367 475 14,1075141
c4 na0 3854 305 7,91385573
nl00 3667 0 0
1/3 moyen nl10 4659 ] 0
nl20 5511 0 0
nl30 8027 0 0
nl40 9019 38 0,42133274
) nl50 11788 136 1,15371564
[L/3 coronair
nl60 13592 77 0,55031447
nl70 14459 0 0
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; Ajre de Pourcentag
Partie )
) Coupe  [Aire du canal gutta e de gutta
canalaire
restante restant
nd0 1067 354 33,1771321
. n50 1489 465 31,4576454
1/3 apical
n&0 1967 538 27,3512964
n70 2348 471 20,0596252
s ng0 2753 263 9,55321467
ng0 3114 101 3,24341683
1/3 moyen
nl00 3282 65 1,5804557
nll0 3879 0 0
n120 4378 0 0
nl30 4992 0 0
/3 coronairg nl40 5613 122 2,17352574
nl50 6036 99 1,64015905
nl60 6852 76 1,10916521
. Ajre de Pourcentag
Partie .
) Coupe  |Aire du canal gutta e de gutta
canalaire
restante restant
ndd 1204 926 76,910299
) n50 2359 967 40,9919457
1/3 apical
né&0 2856 1325 46,5336134
n70 2557 547 21,3522566
c7 nd0 3246 131 4,03573629
n%0 3373 737 21,8455852
1/3 moyen
ni00 3656 280 7,57575758
nlll 4032 215 543154762
n120 5066 324 £,39557837
; n130 6579 A4 6,74874601
[1/3 coronair
n140 7610 0
nl50 5015 0
. Aire de Pourcentag
Partie .
) Coupe  |Aire du canal gutta e de gutta
canalaire
restante restant
ndd 758 0 1]
1/3 apical ns0 1118 0 0
ne&0 1660 348 20,9638554
n7l 1857 558 30,556975
c9 ng0 2079 187 8,55470859
na0 2017 0 0
1/3 moyen
nl00 2177 38 1,74552136
nlld 2454 44 1,76423416
nl20 3015 72 2,384B85566
n130 3839 0 0
/3 coronaird  n140 4671 0 0
n1s0 6515 65 0,99769762
nls0 7557 0 0

Partie Aire de Pourcentag
; Coupe  |Aire ducanall gutta e de gutta
canalaire
restante restant
4l 1562 913 46,5341488
. ns0 3080 1375 44,7727273
1/3 apical
n&0 2503 1343 46,2624871
n70 3367 1502 56,4894565
6 nB0 3877 1513 35,02501593
no0 3591 1621 40,6163869
1/3 moyen
nl00 4054 1153 25,1402052
nl10 4235 1036 24,4628099
nl20 4552 158 3,47100176
nl30 5400 326 £,03703704
[L/3 coronairg 140 7347 129 1,7558187
nl50 7684 0 0
nl60 9620 0 0
) Aire de Pourcentag
Partie ;
i Coupe  |Aire du canal gutta e de gutta
canalaire
restante restant
ndd 1470 704 47,8511565
) n50 2453 1055 43,0085609
1/3 apical
n&0 2753 1675 60,842717
ca n?0 3463 1636 47,2422755
n80 3551 1727 48,6341876
1/3 moyen na0 3801 1306 34,3553791
nl00 4171 1046 25,077919
nlld 4751 1353 284782151
/3 coronaird n120 5202 670 12,8796617
nl30 5552 0 0
. Aire de Pourcentag
Partie :
) Coupe  [Aire du canal gutta e de gutta
canalaire
restante restant
n40 1272 574 45,1257862
. ns0 1736 746 42,9723502
1/3 apical
] 1558 740 46,30788459
n70 2025 630 31,1111111
o0 e o | o
n
1/3 moyen
/3 moy nl00 2448 0 0
n110 2832 0 0
ni20 2719 0 0
n130 3280 0 0
/3 coronaird  nl40 4045 0 0
nls0 4148 0 0
nlel 5505 0 0
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Tableau des résultats analysés :

Zones Groupe A Groupe B Groupe C
n % de gutta n % de gutta n % de gutta
Coupe n40 10 2,73 £ 7,24 10 | 27,6+ 19,32 10 | 28,81 £27,26
N50 10 1,06 + 1,8 10 | 25,73 £20,18 10 | 23,53 £20,72
N60 10 0,95 +2,02 10 | 30,81 + 18,93 10 | 28,09 + 22,08
N70 10 0,45+1,21 10 | 28,13 £19,25 10 | 23,21 £19,12
N80 10 0,5+1,21 10 | 29,16 £24,1 10 | 12,88 +£17,12
N90 10 0,72 +2,27 10 | 24,19 +£21,74 10 | 11,17 £ 15,42
N100 10 0,62+ 1,3 10 | 18,05+17,72 10 | 6,66+11,05
N110 10 1,28 + 3,62 10 | 13,29 +15,51 10 | 6,07+£10,92
N120 10 1,2 +3,67 10 | 10,27 £ 14,02 10 2,51 +4,23
N130 9 1,89 + 4,08 9 7,99 £ 11,68 10 1,53 £2,69
N140 9 1,47 +£2,34 9 5,51 +9,63 9 0,87 + 1,29
N150 7 091+1,74 8 5,31 + 8,25 9 0,42 + 0,65
N160 7 1,13 +2,81 7 3,39 +£5,02 10 0,72 + 1,42
Tiers apical 10 1,14+ 1,75 10 | 29,67 +18,13 10 | 25,64 £20,64
Tiers moyen 10 1,16 +2,37 10 | 14,04 12,17 10 8,9+13,9
Tiers coronaire 10 0,5+1,23 10 2,22 +4,71 10 2,36 +4,17
Zones p total pAvs.B pAvs.C pBvs.C

Coupe n40 0,01 0,008 0,03 0,76
N50 0,005 0,004 0,047 0,7
N60 0,001 0,002 0,004 0,94
N70 0,001 0,0007 0,003 0,41
N80 0,003 0,0009 0,008 0,16
N90 0,008 0,002 0,009 0,2
N100 0,01 0,008 0,09 0,16
N110 0,07 0,01 0,16 0,23
N120 0,06 0,19 0,31 0,5
N130 0,12 0,34 0,92 0,24
N140 0,2 0,7 0,85 0,56
N150 0,11 0,19 0,85 0,14
N160 0,29 0,32 0,73 0,18
Tiers apical 0,001 0,003 0,01 0,71
Tiers moyen 0,04 0,001 0,04 0,08
Tiers coronaire 0,47 0,41 0,08 0,37

Les variables sont présentées sous la forme [moyenne + écart type]. La comparaison entre
tous les groupes a été assurée par I’application d’une analyse Anova (p-value totale) et la
comparaison des groupes deux a deux par 'utilisation de tests de Student en partant de
I’hypothese d’une distribution normale des valeurs et de 1’égalité des variances. Dans le cas
contraire, un test non paramétrique de Mann Whitney Wilcoxon a été préféré. Le seuil de
significativité est fixé a 5%. La base de données a été constituée sur Microsoft Excel® puis
les analyses réalisées grace au logiciel Stata v.13®.
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