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Introduction

L’endodontie est une pratique quotidienne dont le but est 1’élimination totale du contenu
organique du systéme canalaire et son remplacement par une obturation tridimensionnelle
hermétique. La plupart des praticiens pensent cet acte complexe et difficile.(1) Afin de le

rendre plus facile, les instruments commercialisés sont en constante mutation.

L’apparition du nickel-titane avec ses propriétés de super élasticité et mémoire de forme,
représente une évolution majeure dans le traitement canalaire. Les instruments de préparation
en nickel-titane ont permis une amélioration de la qualité de la mise en forme, avec une

diminution du temps de travail et du nombre d’instruments.

L’obturation est une étape primordiale qui va permettre d’oblitérer totalement le systéme
canalaire avec des matériaux stables et biocompatibles créant ainsi un environnement
hermétique empéchant toute contamination bactérienne par la percolation de fluides

tissulaires. (2)

Parmi les différentes techniques d’obturation existantes, le compactage de la gutta percha
a largement fait ses preuves. (3,4) Jusqu’alors pratiqué avec des instruments en acier,
I’apparition du nickel titane a permis d’ouvrir de nouvelles perspectives dans 1’amélioration

de la qualité des obturations canalaires. (5)

Dans le cadre de cette étude in-vitro, nous avons cherché a évaluer la qualité de
I’obturation canalaire obtenue en technique combinée avec I’utilisation d’un fouloir et d’un
thermocompacteur en acier (Finger Spreader® et Gutta Condensor®) d’une part et en nickel-
titane (Revo Spreader® et Revo Condensor®) d’autre part.

Notre travail s’articulera autour de quatre parties. Dans une premiere partie, les différents

instruments utilisés lors de la préparation canalaire et de 1’obturation vont étre présentés.

La deuxiéme partie sera consacrée a la présentation du matériel et des méthodes utilisés pour
notre étude, puis nous exposerons dans une troisiéme partie les résultats obtenus. Dans la

derniére partie nous discuterons ces résultats a la lumiere de la littérature.
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CHAPITRE 1 : L’endodontie : de la préparation a I’obturation

L’endodontie a pour but de prévenir, diagnostiquer et traiter les pathologies de
I’organe pulpaire et du péri-apex de la dent et ainsi de la maintenir le plus longtemps possible
sur I’arcade dentaire. Elle traite I’endodonte de la dent atteinte par des lésions carieuses, des
traumatismes, des Iésions iatrogéniques ou encore lors d’échecs de traitements endodontiques
antérieurs.(6) La dent retrouvera alors un état de santé clinique et radiologique et une fonction
normale.(7)

Selon les recommandations de I’HAS de 2008, le traitement endodontique doit se composer,
d’une étape de préparation mécanisée accompagnée d’une étape d’irrigation longue et
soigneuse suivie dans la méme séance ou ultérieurement d’une étape d’obturation. Trois
radiographies sont faites pour vérifier la qualité du travail au cours du traitement. Nous allons
décrire succinctement ces différentes étapes. (8)

1 La préparation endodontique

1.1 Généralités

La préparation endodontique a pour finalité le retrait complet du contenu endodontique
c’est-a-dire le tissu pulpaire ainsi que les toxines et bactéries éventuellement présentes, tout

en respectant le péri-apex.

Cette élimination est réalisée de maniére mécanique a 1’aide d’instruments pour la mise en
forme canalaire, et chimique par I’action d’irrigants comme I’hypochlorite de sodium en
concentration de 1 a 5,25%.(6,9) Des agents chélatants contenant de I’Ethyléne Diamine Tétra
Acétique (EDTA) sont souvent utilisés en complément pour 1’élimination de la smear layer et
pour leurs propriétés de lubrification, eémulsion et maintien en suspension des débris

canalaires. (10)
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Selon Schilder, une mise en forme idéale doit permettre : (11)

- Que le canal s’évase régulierement de la cavité d’acces a 1’apex permettant ainsi une
meilleure irrigation et une obturation tridimensionnelle

- de maintenir la courbure apicale

- de maintenir le diamétre du foramen le plus petit possible tout en conservant sa

position initiale sans déchirure ni déplacement

La préparation canalaire s’est trés nettement ameéliorée grace a I’apparition du nickel-
titane. C’est un alliage qui, grace a ses propriétés, a permis aux instruments de mieux
appréhender I’anatomie canalaire complexe et aléatoire et d’obtenir des résultats de

traitements plus satisfaisants et prévisibles. (1,12)

1.2 Les instruments en nickel-titane

De nombreux instruments en nickel-titane ont été commercialisés avec des géomeétries,

des conicités, des pas de vis, des formes de pointes... propres a chacun. (13)

Les instruments en nickel titane travaillent a vitesse lente (250 a 600tr/min) avec deux

mouvements possibles : la rotation continue et le mouvement de réciprocite.

La rotation continue a permis, par rapport a l’utilisation manuelle, d’améliorer la
préparation, de faciliter le traitement des cas complexes, de diminuer les complications per et
post opératoires et d’améliorer I’ergonomie. Le principe de mise en forme est basé sur le
concept de préparation corono-apicale (crown-down) visant a préparer le 1/3 coronaire du
canal pour mieux accéder au 1/3 apical et ainsi conserver la morphologie canalaire notamment

apicale. (14)

Le mouvement de réciprocité, étudié par Yared en 2008 est une alternance de
mouvements horaires et anti-horaires d’amplitudes variables qui a pour objectif le maintien de

la trajectoire canalaire pendant la préparation. (14)
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Les avantages des instruments en NiTi sont toutes les qualités du nickel-titane dont les
principales sont super élasticité, mémoire de forme et flexibilité. (15-17). Grace a leur
morphologie, ils ont une meilleure efficacité de coupe et une remontée optimale des débris
radiculaires. Leur conicité majorée permet une préparation corono-apicale optimale. Ils sont
indiqués pour tous les types de traitement endodontique excepté dans les canaux tres courbes

ou avec une lumiére canalaire trés étroite du fait de leur conicité importante 4% a 9%. (13,14)

2 Obturation endodontique

2.1 Objectifs de ’obturation canalaire

La préparation canalaire aussi bien faite soit-elle n’élimine malheureusement pas tous
les micro-organismes éventuellement présents dans le systéme canalaire. L’obturation est une

étape primordiale.
Elle a pour objectifs : (18)

e D’emmurer les micro-organismes éventuellement présents a I’intérieur du systéme
canalaire et de les couper de leur source de nutrition afin d’éviter tout remaniement ;

e De prévenir des réinfections en empéchant I’entrée de nouveaux oOrganismes a
I’intérieur de la dent par la salive ;

e De prévenir I’entrée de fluides des tissus péri-radiculaires qui pourraient constituer un

apport nutritif aux bactéries résiduelles dans le canal ;

L’obturation doit donc étre tridimensionnelle et hermétique pour remplir ces criteres et
garantir le succeés a long terme du traitement endodontique. (3) Aucune obturation ne pourra
combler les insuffisances d’une préparation canalaire médiocre. De plus, la pérennité du

traitement ne sera possible qu’avec la mise en place finale d’une obturation coronaire étanche.

La limite apicale de 1’obturation idéale se situe histologiquement au niveau de la jonction
cemento-dentinaire. Dans la réalité clinique et sur radiographie rétro-alvéolaire, elle est plus
difficile a visualiser et sa position peut varier de 0 a 3 mm entre la réalité biologique et ’apex

radiologique percu (Cantatore 2004). (19) L’utilisation conjointe d’un localisateur d’apex

14



électronique lors de la préparation aide dans la détermination précise de la longueur de travail
(Fennich 2012). (20)

Selon Schaeffer 2005, une obturation de 0 a 1 mm en deca de 1’apex est plus pérenne qu’une
obturation de 1 a 3 mm en deca de 1’apex. Les deux ont de meilleurs taux de réussite qu’une

obturation au-dela de I’apex radiographique. (21)

2.2 Matériaux d’obturation

Les obturations canalaires doivent associer deux matériaux, la gutta percha et le ciment,

dont les propriétés se complétent.

La gutta percha n’a pas de proprié¢té d’adhérence ce qui rend indispensable 1’utilisation d’un
ciment qui va faire le joint entre la paroi canalaire et la gutta. Ce joint doit étre le plus fin
possible afin d’éviter les dissolutions du ciment et les percolations. Le but étant de maximiser
la quantité de gutta percha et de minimiser la quantité de ciment dans le canal afin d’améliorer

la qualite du traitement (Wu et al 2001). (22)

Nous allons présenter ces deux matériaux utilisés pour I’obturation canalaire dans cette étude.

2.2.1 Les ciments de scellement

2.2.1.1 Ciments a base de résine

Les ciments a base de résine époxy ou méthacrylate présentent une excellente
biocompatibilité, une trés bonne étanchéité, de bonnes propriétés mécaniques et d’adhérence,
et une excellente résistance a la résorption. Ces produits ont une solubilité faible par rapport

aux ciments a base d’oxyde de zinc-eugenol du fait de leur base en résine.

Leur inconvénient est leur insolubilité dans les solvants. En cas de nécessité de retraitement :
ils sont tres durs et impénétrables. C’est pour cette raison qu’ils doivent étre utilisés en couche

mince avec de la gutta-percha et non en remplissage.
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Les ciments résineux contiennent du formaldéhyde qui est libéré apres le mélange en petite
quantité pendant un maximum de deux jours. lls peuvent donc étre allergénes, cytotoxiques,

génotoxiques et neurotoxiques (Schéfer 2005). (7,23)

2.2.1.2  Autres types de ciment

Nous ne décrirons pas les nombreux autres types de ciments car non utilisés dans cette

¢tude. Pour mémoire, le ciment le plus utilisé est 1’oxyde zinc-eugenol.

2.2.2 Lagutta percha

La gutta percha est un isomere du caoutchouc mais elle est plus rigide, cassante et
moins élastique. Elle a des propriétés de malléabilité et plasticité qui permettent de la
déformer a froid. Ses qualités sont augmentées lors de son réchauffement, ce qui permet de
I’ajuster au mieux a I’intérieur du canal. Lors du refroidissement elle subit une rétraction qui
augmente avec la température qui lui a été appliquée mais qui peut étre contrée par

I’application d’une compression latérale et verticale. (19,24)

La gutta percha est biocompatible, non résorbable, radio-opaque et a des propriétés

antimicrobiennes grace a 1’oxyde de zinc qu’elle contient.(7)

N’étant pas stériles, les cones doivent étre désinfectés avant toute utilisation dans de

I’hypochlorite de sodium.
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2.3 Les différentes techniques d’obturation

Actuellement il existe différentes techniques d’obturation canalaire. Le remplissage a
I’aide de pate uniquement est une technique désuete et a proscrire. Le remplissage canalaire a
I’aide d’un ou plusieurs cones de gutta percha peut se réaliser en technique compactée ou non,

a froid ou a chaud.(7)

Lorsque I’on choisit de compacter la gutta percha dans le canal, différentes techniques
peuvent étre utilisées. Nous allons en décrire trois : compactage latéral a froid, compactage

thermomeécanique, technique combinée.

2.3.1 Le compactage latéral a froid

Le compactage latéral a froid est une technique qui a pour principe de remplir le

systéme canalaire de cones de gutta percha condensés a froid a 1’aide de fouloirs manuels.

Aprés adaptation du maitre cone a la longueur de travail moins 0,5 mm, on applique une
pression verticale avec un fouloir manuel puis un cone accessoire est inséré¢ dans 1’espace
libéré par le fouloir. La manceuvre est répétée jusqu’a ce que le fouloir ne rentre plus que de 2

a 3 mm dans le canal. (Withworth 2005, Leonardo 2009) (3,25)

Le fouloir doit avoir un diamétre adapté a la préparation canalaire et étre essayé a vide dans le
canal sans rencontrer de résistance jusqu’a la longueur de travail. Si ce n’est pas le cas, le
fouloir du numéro juste inférieur sera utilisé, sans quoi le cdne pourrait ne pas étre compacté
apicalement. (Joineau et Péli 1985).(26—29)

= Avantages : (30)
— Efficacité. Elle reste la méthode la plus employée par les chirurgiens dentistes dans

leur pratique quotidienne (Qualthrough 1999, Schafer 2012) ; (31,32)
— Simplicité ;

— Seécurité grace a un contrdle du risque de dépassement apical ;
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= |Inconvénients : (2)
— Technique relativement longue ;
— Utilisation de nombreux cones de gutta percha notamment dans les canaux trés
coniques ;
— Manqgue de cohésion entre les cones avec la présence de vides due a 1’absence
d’utilisation de chaleur (Maniglia-Ferreira 2011) ; (33)

Il existe différents types de fouloirs : les fouloirs manuels ou rotatifs, en acier inoxydable ou

en nickel titane.

2.3.2 Le compactage thermomécanique

Le compactage thermomécanique permet de plastifier la gutta-percha a 1’aide d’un
instrument rotatif spécifique. Le thermocompacteur est monté sur contre-angle bague bleue
(8000 tr/min) et le sens de rotation horaire est vérifi¢ afin d’éviter le vissage de 1’instrument
dans la dent. (26)

La friction du cone de gutta percha avec 1’instrument en rotation engendre son échauffement
et son ramollissement. La morphologie du thermocompacteur type vis sans fin provoque une
poussee verticale et latérale du matériau ce qui permet un comblement tridimensionnel du

canal principal et des canaux latéraux (Leonardo 2009, Carvalho-Soussa 2010)). (3,34)

Il doit avoir le diameétre le plus important possible tout en pouvant pénétrer jusqu’a la

longueur de travail sans contrainte.

= Avantages :
— Gain de temps ;

— Un seul cbne de gutta percha nécessaire ;
— Faible quantité de ciment ;
— Obturation tridimensionnelle ;

— Possibilité de ré-intervenir si la densité n’est pas suffisante ;
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= Inconvénients :
— Utilisation contre-indiquée dans les canaux courbes ou a apex ouvert ;
— Risque de dépassement apical dii a la poussée verticale du matériau
— Plus le temps de travail augmente, plus le taux de remplissage du canal principal et
des canaux latéraux s’accroit mais la température de la surface radiculaire et le
risque de félures augmentent également.(Michelotto 2010) (3,35) ;
— NEécessite un certain apprentissage sans quoi cette technique peut s’avérer délicate

a réaliser dans des mains inexpérimentees ;

2.3.3 Latechnique combinée

L’objectif de cette technique est d’allier le compactage latéral systématisé (CLS) pour
obturer le 1/3 apical et le compactage thermomeécanique (CT) pour remplir les 2/3 coronaires.
En outre, cela permet d’avoir les avantages de chacune des techniques tout en limitant leurs

inconveénients, c'est-a-dire : (29)

— Possibilité de travailler dans des canaux courbes avec le CLS dans la partie courbe
apicale et le CT dans la partie rectiligne ;

— Diminution de la profondeur de pénétration du thermocompacteur et augmentation de
son diameétre donc diminution du risque de fracture (Leonardo 2009) (3) ;

— Diminution du risque de dépassement grace au compactage a froid de la partie

apicale ;

Depuis peu, les instruments en nickel-titane ont fait leur apparition dans 1’obturation
canalaire. Des études ont comparé les fouloirs manuels en nickel-titane avec ceux en acier
utilisés depuis de nombreuses années. Cependant nous n’avons trouvé que treés peu d’études
portant sur la comparaison du Gutta Condensor® en acier, apparu il y a de nombreuses années,

avec le Revo Condensor® trés récent.
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2.3.3.1 Les fouloirs manuels

Les fouloirs manuels ont pour fonction le compactage apical a froid de la gutta percha

grace a ’application d’une pression verticale sur 1’instrument.

Les fouloirs manuels en acier, du fait de leur inflexibilité, ont souvent été associés a des
insuffisances de compactage apical et a des fractures radiculaires verticales. Ceci est di a des

forces excessives appliquées sur I’instrument afin qu’ils pénétrent le plus possible vers la

limite apicale (Berry 1998). (36)

Selon 1I’étude de Katalinic et al 2013, les techniques de compactage latéral engendrent un
risque plus important de fractures radiculaires que d’autres techniques d’obturation comme la

technique du Thermafil® ou Gutta Percha Pro Taper®. (37)

Depuis les années 2000, les études ont comparé cet instrument avec celui en nickel-

titane et les conclusions sont partagées.

Selon Schmidt et al. en 2000, les fouloirs en NiTi nécessiteraient moins de forces de
pénétration dans les canaux courbes que ceux en acier. Le risque de fracture radiculaire
devrait donc étre diminué. (38) Selon Berry en 1998 et Sobhi en 2003, les fouloirs en NiTi
pénétreraient plus loin dans les canaux courbes que ceux en acier. (36,39) Selon Shahi en
2009, les fouloirs en NiTi permettraient un meilleur scellement apical. (40)

Cependant, 1’étude de Lopes en 2011 montre que les fouloirs en NiTi nécessitent plus de
forces de pénétration que ceux en acier. Ceci est d0 a des formes et finitions de surface

différentes de la pointe. (41)

La plupart des études comparant les fouloirs en nickel-titane et ceux en acier concluent en
faveur de ceux en nickel-titane. La comparaison dans cette étude de ces deux instruments va

permettre de I’affirmer ou non.
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2.3.3.2 Le Gutta Condensor® de Mac Spadden

Il a été créé en 1981 et est en acier inoxydable. Cet alliage (fer et chrome 10%) ne
subit pas de corrosion, est rigide avec une limite d’¢lasticité a 2% lors de 1’application d’une

force de 200MPa. (15) Il a une forme de lime de Hedstroém (H) inversée.

Le Gutta Condensor® est indiqué uniquement dans les canaux rectilignes ou faiblement
courbés pour éviter les fractures dues a la rigidit¢ de 1’acier. Il peut étre utilisé seul ou

combiné a une technique de compactage latéral (technique mixte).

2.3.3.3 Le Revo Condensor®

Le nickel titane confére a I’instrument tous les avantages de ce matériau notamment
une plus grande flexibilité (six fois supérieure a 1’acier) ce qui lui permet de travailler dans

des canaux courbes et de reduire les risques de fracture.(15,17,42)

Comme pour le Gutta Condensor®, son profil de type lime H lui permet de remonter

coronairement tout en propulsant la gutta percha en direction apicale.

Son inconvénient est qu’il n’existe que dans un seul diameétre et une seule conicité (30/100°™,
4%).

Le Gutta Condensor® de Mac Spadden a fait la preuve de son efficacité notamment dans

I’obturation des canaux accessoires, selon Carvalho-Sousa (34) mais il présente deux défauts :

— Sa conicité est de 2%. Or aujourd’hui les préparations canalaires avec les instruments
rotatifs ont des conicités de 4 a 9%. Nous pouvons nous demander si avec un
instrument de conicité de 4%, la qualité de 1’obturation ne pourrait pas étre améliorée.

— Il est en acier inoxydable. 1l est donc rigide avec un risque de fracture notamment dans
les canaux courbes. Un instrument en nickel-titane pourrait-il permettre une meilleure

obturation du fait de sa grande flexibilité ?
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CHAPITRE 2 : Etude expérimentale

L’hypothése de travail est que 1’utilisation d’instruments en nickel titane permettrait d’obtenir

des obturations de meilleure qualité que ceux en acier.

Les objectifs sont :

La comparaison des profondeurs de pénétration des fouloirs manuels qu’ils soient en
acier inoxydable ou en nickel titane lors du compactage a froid, dans la technique

combinée.

L’évaluation quantitative des obturations endodontiques, en déterminant les
pourcentages de remplissage de gutta percha, de ciment et de vides microscopiques sur
des microphotographies issues de coupes transversales. Les obturations sont réalisées
en technique combinée avec deux instrumentations différentes. L’une utilise un fouloir
manuel en acier puis un Gutta Condensor® de Mac Spadden en acier et 1’autre un
fouloir manuel RevoSpreader® en nickel-titane puis un thermocompacteur

RevoCondensor® en nickel titane également.

Les moyens pour atteindre les objectifs énoncés sont :

D’analyser les profondeurs de pénétration des fouloirs manuels.
De traiter et analyser les microphotographies issues des coupes transversales.

De mesurer les surfaces occupées par la gutta-percha, le ciment et les espaces vides

dans le systéme canalaire a une échelle microscopique.
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3 Matériel et méthodes

Pour cette étude expérimentale, 40 dents monoradiculées intégres anatomiquement ont
été sélectionnées. Chaque dent est nettoyée des résidus tissulaires, osseux et tartriques puis est

conservée dans une solution de Dakin.

Les dents sont préparées avec le systéme One Shape® (Micro Mega France) instrument unique
en nickel titane (diamétre 25/100°™ conicité 6%). (Fig.1)

Cet instrument a une morphologie particuliére : (43)

— A partir de la pointe inactive, il existe trois arétes de coupes sur les deux premiers

millimetres.

— Puis une zone de transition de 2 a 9,5 mm ou progressivement les trois arétes passent a

deux.

— Enfin deux arétes de coupe sur la partie terminale entre 9,5 et 17 mm.

Il est utilisé en rotation continue a une vitesse comprise entre 300 et 400 tr/min.

Fig. 1 : Coupes One Shape (Micro Mega, France)
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Les canaux sont ensuite obturés avec une technique combinée partielle ¢’est-a-dire que
seul le maitre cne a été compacté latéralement a froid puis thermocompacté sans utilisation
de cbnes accessoires contrairement a la technique combinée classique. Des radiographies pré,
per et post-opératoires sont réalisées afin d’évaluer tout au long du protocole la qualit¢ du

traitement endodontique. (44,45)

Deux groupes de 20 dents sont formes :

— Groupe A : canaux obturés avec un fouloir et un thermocompacteur en acier (Finger
Spreader® et GuttaCondensor®) ;
— Groupe B : canaux obturés avec un fouloir et un thermocompacteur en nickel-titane

(RevoSpreader® et RevoCondensor®) ;

Le fouloir manuel Finger Spreader® (Micro Mega France) est en acier inoxydable avec une

pointe conique. 11 existe dans des diamétres allant de 15 & 40/110°™ et en conicité 2%.

Le fouloir manuel Revo Spreader® (Micro Mega France) est en nickel titane avec une pointe &

90°. Il existe en diamétres de 20 a 30/100°™ et en conicité 4%.

Afin d’étre comparables entre eux dans 1’étude, les fouloirs sont choisis en diamétre

25/100°™, adaptés a la préparation canalaire.

Le Gutta Condensor® de Mac Spadden en acier (Dentsply Maillefer Suisse) existe dans des
diamétres de 20/100°™ & 100/100°™. (Fig. 2) Dans cette étude nous utiliserons le Gutta
Condensor® en diamétre 30/100°™ et conicité 2% afin qu’il soit comparable au Revo
Condensor® en nickel-titane (Micro Mega France), qui n’existe qu’en diamétre 30/100°™

avec une conicité de 4%. (Fig. 3)
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Fig. 3 : Le Revo Condensor® (Micro Mega France)

3.1 Preéparation canalaire

e Radiographies préopératoires vestibulo-linguale et mésio-distale afin d‘analyser la
morphologie canalaire et évaluer la longueur de travail estimée (LE) ;

e Cavité d’accés réalisée a I’aide d’une fraise EndoAccessBur® et d’une fraise EndoZ®
pour éliminer les surplombs. Elles sont montées sur contre-angle bague rouge
(40000tr/min). L’utilisation d’un EndoFlare® (Micromega, conicité 12%, diamétre
25/100éme) permet de lever les contraintes corono-radiculaires et de faciliter 1’accés
aux canaux radiculaires.

e (Cathétérisme afin d’explorer I’anatomie canalaire avec une lime manuelle de conicité
2%, diamétre 15/100°™ voire 10/100°™ lorsque la lumiére canalaire est étroite.

e La longueur de travail a été déterminée par contrdle visuel en amenant une lime

manuelle de 10/100°™ jusqu’a son irruption de I’apex et en retirant 0,5mm & cette

longueur.
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Ampliation avec I'instrument unique One Shape® (diamétre 25/100°™, conicité 6%,
rotation continue 350 a 450tr/min) selon le principe du crown-down avec un
mouvement de va et vient vertical puis une remontée avec raclage pariétal. La
présence d’un gel chélatant MM EDTA® (Micromega, France) permet de lubrifier le

canal et ainsi de diminuer les contraintes appliquées a 1’instrument.

Entre chaque passage d’instrument, le canal est irrigué avec 2ml d’une solution

d’hypochlorite de sodium NaCl & 2,5%. Le One Shape® est nettoyé a chaque sortie de

canal afin d’¢éliminer la boue dentinaire des spires, puis la perméabilité apicale est vérifi¢e

avec une lime manuelle de 10/100°™ 2%.

Aprés Iampliation, une irrigation avec 1 ml de SALVIZOL E.D.T.A® (Acteon Pierre
Rolland, France) en concentration de 8% laissé pendant 3 minutes permet d’éliminer
la smear layer. Elle est suivie d’un dernier ringage a I’hypochlorite de sodium.
Essayage du maitre cone de gutta percha (diamétre 25/100°™, conicité 4%) dans le
canal humide ;

Vérification de I’ajustage du maitre cbne radiologiquement, visuellement (marque sur
le cbne) et tactilement (sensation de résistance au retrait) ;

Séchage du canal a I’aide de pointes papier (diamétre 25/100°™ et conicité 4%, Micro

Mega France) ;

3.2 Obturation canalaire

3.2.1

Groupe A avec les instruments en acier : Finger Spreader® et GuttaCondensor®

Le Finger Spreader® en acier (diamétre 25/100°™, conicité 2%) est essayé & vide dans
le canal et doit arriver a la longueur de travail sans contraintes ;

Le thermocompacteur GuttaCondensor® de Mac Spadden (diamétre 30/100°™,
conicité 2%) est également essayé et doit atteindre 1 mm en deca de la longueur de
travail tout en circulant librement. Le sens de rotation horaire est vérifié.

Le ciment de scellement MM Seal® (Micromega, France) est préparé sur un bloc de
spatulation grace a la seringue a double compartiment qui permet une utilisation

dosée.
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Insertion du cone de gutta percha (diamétre 25/100°™, conicité 4%), préalablement
sélectionné, enduit sur la pointe d’une petite quantité de ciment dans le canal jusqu’a
laLT;

Compactage a 1’aide du fouloir manuel le plus loin possible avec un mouvement de
pression verticale. La profondeur de pénétration est mesurée puis une radiographie
avec le fouloir en place est réalisée ;

Retrait délicat du fouloir avec un léger mouvement de rotation afin de ne pas modifier
la position du céne.

Insertion du Gutta Condensor® dans I’espace laissé¢ par le fouloir. Mesure de la
profondeur de pénétration.

Mise en rotation du thermocompacteur sur contre-angle bague bleue a 8000 a
10000tr/min. I est amené jusqu’a la longueur de travail modifiée (LT moins 1 a 1,5
mm pour éviter tout dépassement apical di a la poussée verticale du matériau
engendrée par 1’instrument) puis sorti lentement du canal avec un mouvement vertical
de raclage pariétal afin d’éviter la formation de bulles dans I’obturation ;
Radiographies post opératoires vestibulo-linguale et mésio-distale afin de vérifier la

qualité, la densité et la longueur de 1’obturation ;

Les profondeurs de pénétration des instruments lors de I’obturation sont consignées dans

un tableau. (Annexe 1)

3.2.2

Groupe B avec les instruments en nickel titane: RevoSpreader® et

RevoCondensor®

Essayage du fouloir manuel Revo Spreader® (diamétre 25/100°™, conicité 4%). Il doit
atteindre la longueur de travail sans contraintes ;

Le thermocompacteur RevoCondensor® (diamétre 30/100°™, conicité 4%) est
introduit et doit passer librement jusqu’a 1 mm en dega de la longueur de travail.
Insertion du cone de gutta percha (diamétre 25/100°™, conicité 4%) préalablement
sélectionne enduit sur la pointe d’une petite quantité de ciment jusqu’a la LT ;
Compactage latéral a froid avec le fouloir manuel aussi loin que possible, mesure de la

profondeur de pénétration, radiographie fouloir en place puis retrait délicat ;
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e Insertion du RevoCondensor® dans I’espace laissé vacant par le fouloir, mesure de sa
profondeur de penétration puis thermo compactage a une vitesse de 8000tr/min sur
contre bague bleue jusqu’a la longueur de travail modifiée (LT moins 1 a 1,5 mm de
I’apex). Retrait de I’instrument en rotation avec un mouvement d’appui pariétal.

e Radiographies post opératoires vestibulo-linguale et mésio-distale a 1’aide d’une

plaque au phosphore photostimulable. ;

Dans un tableau sont répertoriées toutes les mesures de profondeur de pénétration des
fouloirs manuels et thermocompacteurs lors de I’obturation afin de pouvoir évaluer
ultérieurement s’il existe une différence significative entre les instruments en acier et ceux en

nickel-titane. (Annexe 1)

3.3 Inclusion dans la résine

Une fois I’obturation terminée, les dents sont dégraissées. Elles sont plongées dans de
I’eau distillée pendant 15 min puis dans de 1’alcool pur pendant le méme temps. Elles sont

ensuite séchées a I’étuve a 37°C pendant 24 heures.

Les échantillons sont alors inclus dans la résine (Résine polyester pour inclusion, Pascal
Rosier Moulage®). C’est un mélange de 50 ml de base avec 30 gouttes de catalyseur remué
pendant 20 minutes puis coulé dans des moules en silicone souples. Les dents sont disposées

dans la résine. 24 heures sont nécessaires pour sa prise complete.

3.4 Acquisition et observation des coupes

Apres la prise compléte, les blocs de résine sont sectionnés transversalement a vitesse
lente a I’aide d’un disque diamanté (Diamond Wafering blades) de 300 um d’épaisseur monté
sur un IsoMet (BuehlerRLTD) (Fig.4). Une irrigation continue a I’'ISOCUT FLUID® (Buchler
LTD, lllinois, USA) est nécessaire afin d’éviter une augmentation de température qui pourrait

modifier la stabilité de la gutta percha. Chaque dent est coupée a 1,5 mm et a 3 mm de 1’apex.
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A cause de I’épaisseur du disque de 300um, lors de la coupe a 1,5mm de I’apex, la face
apicale du bloc de résine principal correspond a 1,8mm de 1’apex. Ainsi nous avons trois

mesures par denta: 1,5 — 1,8 et 3mm de ’apex.

Fig. 4 : 1soMet trongonneuse de précision Buehler® LTD.

Les coupes sont observées au microscope optique binoculaire Zeiss Stemi 2000-C
Stereo Microscope® avec un grossissement de x 50. Elles sont ensuite photographiées & I’aide
de la caméra digitale AxioCam ERc 5s® Zeiss incorporée au niveau du microscope. Les
images sont directement exploitables sur ordinateur grace au logiciel d’imagerie AxioVision
LE64 de Carl Zeiss. Les paramétres de 1’acquisition peuvent ainsi étre modifiés afin

d’améliorer le contraste, I’exposition, la balance des blancs...

Ce logiciel permet avec la rubrique « Mesure de contour » de déterminer 1’aire du canal, I’aire
occupée par la gutta percha, le ciment et les vides microscopiques et d’en déduire le taux de
remplissage du canal.

Pour chaque microphotographie, trois parametres sont évalués

— Le taux de remplissage de la gutta percha ;
— Le taux de remplissage du ciment ;

— Le taux de vides microscopiques
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Le travail qui a été réalisé sur les 3 coupes de chaque dent pour chacune des techniques est
illustre par les figures suivantes. (Fig. 5,6,7,8)

Les résultats des parametres calculés sont répertoriés dans un tableau (Annexe 2).

@) (b) (©)
Fig. 5 : Coupes transversales d’une dent obturée avec les instruments en Nickel Titane 2 1,5 (a), 1.8
(b) et 3.0 (¢) mm de apex.

(@) (b) (©)

Fig. 6: Coupes transversales d’une dent obturée avec les instruments en acier inoxydable & 1,5 (a),
1.8 (b) et 3.0 (c) mm de apex.
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Fig. 7 : Pourcentages des vides microscopiques, de ciment et de gutta-percha sur une coupe
transversale pour la technique combinée partielle avec les instruments en acier.

Fig. 8 : Pourcentages des vides microscopiques, de ciment et de gutta-percha sur une coupe
transversale pour la technique combinée partielle avec les instruments en nickel-titane.
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4 Résultats

4.1 Reésultats sur les profondeurs de pénétration des instruments au cours

de ’obturation par technique combinée partielle.

A partir des tableaux récapitulatifs de pénétration des instruments lors de 1’obturation
(annexe 1) nous avons pu calculer les moyennes correspondantes et les comparer entre elles

grace a un test de Student.
Les différents parametres observés sont :

— Le taux de pénétration du fouloir manuel par rapport a la longueur de travail lors du
compactage a froid de la technique combinée partielle.

— Le compactage apical des 3 derniers millimétres de la LT avec le fouloir manuel.

— Le taux de pénétration du thermocompacteur par rapport au fouloir manuel aprés

compactage latéral.

Les pourcentages de pénétration des instruments en acier (Finger Spreader (25/100°™ - 2%)) et
Gutta Condensor (30/100°™ - 2%)) ou en nickel-titane (Revo Spreader (25/100°™ - 4%) et
Revo Condensor (30/100°™ - 4%)) sont calculés par rapport & la longueur de travail et s’il

existe des différences statistiqguement significatives. (Fig. 9)

% de pénétration du % de fouloirs
0 . ;7 .
. P . atteignant les 3 % de pénétration du TC
fouloir par rapport a la . i
derniers mm de la avant rotation
LT
LT

FingerSpreader®: .852 +.099 FingerSpreader®: .55 GuttaCondensor® . .737+.076
Instruments :.760 £ .077 20 :.692+.070
acier / niti RevoSpreader® . . x. RevoSpreader®: . RevoCondensor® . . x.

p=0,0023 * S p=0,05*S p= 0,059 NS

*Différence statistiquement significative (p< 0,05) (S=significatif / NS=non significatif)
Fig. 9 : Comparaison des pourcentages de pénétration canalaire des fouloirs et thermocompacteurs

par rapport a la longueur de travail (LT) dans la technique combinée partielle en fonction du
materiau des instruments.
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Les études statistiques ont permis de conclure que les fouloirs FingerSpreader®
(25/100°™, 29%) en acier pénétrent significativement plus profondément (p= 0,0023) lors du
compactage & froid que les fouloirs en nickel-titane, RevoSpreader® (25/100°™ ,4%). (Fig. 9)

Seulement 50% des Fingers Spreader® et 20% de Revo Spreader® arrivent & LT-3mm. La

difference est significative (p=0,05). (Fig. 10)

Diagramme en secteur pour péné du spreder dans les 3derniers mm
Eclaté par : numero de dent
Céllule : ACIER

Diagramme en secteur pour péné du spreder dans les 3derniers mm
Eclaté par : numero de dent
Céllule : NITI

B non

non
B oui u

B oui

Fig. 10 : Pénétration des fouloirs manuels en acier et en nickel-titane dans les trois derniers
millimeétres apicaux de la longueur de travail.

Le Gutta Condensor® pénétre plus loin (73,7%) que le Revo Condensor (69,2%) lors de son
insertion avant mise en rotation. La différence n’est pas significative du fait de la taille
insuffisante de I’échantillon (p= 0,059). (Fig. 9)

Manquants 0
DDL 1
Chi2 1,315E-31
p (Chi2) >,9999
G-carré -1,332E-15
p (G-carré)

Coef. de contingence 5,733E-17
Phi 5,733E-17
Chi 2 corrigé 0,000
p corrigé >,9999
Prob. exacte de Fisher >9999

Fig. 11 : Comparaison de la pénétration du thermocompacteur avant rotation par rapport a la
pénétration du fouloir pendant le compactage latéral
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Du fait de Ia taille insuffisante de 1’échantillon, le test statistique du Chi 2 concernant la
comparaison de la pénétration des thermocompacteurs avant rotation par rapport a la
pénétration des fouloirs manuels lors du compactage latéral a froid n’a pas pu étre réalisé.
Nous ne pouvons donc pas statuer sur le fait qu’un fouloir manuel et qu’un thermocompacteur
de méme conicité pénetrent a la méme profondeur lors d’une obturation en technique

combinée partielle. (Fig. 11)
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4.2 Résultats sur le traitement des microphotographies

Nous avons calculé pour chaque coupe transversale les taux d’obturation par la gutta

percha et par le ciment ainsi que les vides microscopiques residuels. (Annexe 2) Grace a un

test statistique de Student, les moyennes et écart-types de ces pourcentages ont eté calculés en

fonction de plusieurs critéres (Fig. 12).

Distance des coupes depuis 1’apex Instruments Début/fin de
o / it I’étude
acier / niti
15/1,8mm 1,8/3 mm 1,5/3mm (<20/>20 dents)
.802 230 .857 + 184 .802 + .230 .908 + .014 .828 + 223
% de remplissage
.857 + 184 906 + 124 .906 +.124 .801 +.233 874 + 156
de GP
p=0,2375 NS p=0,1704 NS | p=0,0139* S p=0,0015* S p=0,1853 NS
.186 + .233 130 + .186 186 + .233 .080 = .105 162 + 223
7 de remplissage 130 085 085 187 113
de ciment .130 + .186 .085 + 118 .085 +.118 187 + 234 113 + 157
p=0,2350 NS p=0,2014NS | p=0,0164* S p=0,0016 * S p=0,1630 NS
.013 = .015 .015 + .015 .013 £ .015 .011 + .016 .011 016
v de vides 015 009 009 014 014
microscopigues .015 £ .015 .009 = .016 .009 = .016 .014 + 015 .014 + 015
p=0,5546 NS p=0,2524 NS | p=0,0931 NS p=0,3145 NS p=0,3579 NS

*différence statistiguement significative (p<0,05)(S=significatif/NS=non significatif)

Fig. 12 : Comparaison des pourcentages d’obturation par la gutta percha et le ciment et des
pourcentages de vides microscopiques résiduels en fonction de la distance a I’apex, du type
d’instruments utilisé pour I’obturation canalaire et de ’expérience de I’0pérateur.

La lecture de ce tableau nous permet de conclure qu’il existe un taux de remplissage

significativement plus important de gutta percha a 3mm de I’apex qu’a 1,5mm sans

distinction des instruments utilisés lors de 1’obturation (Fig. 13). Le taux de remplissage de

ciment est significativement moins important a 3mm de ’apex qu’a 1,5mm. (Fig. 14)
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Il n’existe cependant pas de différence significative quant a la quantité de vides

microscopiques entre les deux coupes.

Il n’y a pas de différence significative dans les taux de remplissages entre les coupes a 1,5 et

1,8mm de I’apex et entre celles & 1,8 et 3 mm de 1’apex.

Diagramme en secteur pour %de Gutta percha Diagramme en secteur pour %de Gutta percha
Eclaté par : distance de I'apex Eclaté par : distance de I'apex
Céllule : Groupe pour 1,500 Céllule : Groupe pour 3,000

OEESO0ONEODEN
W o N U d w9
P o o N s w P

©wNo v w2
© N o uhrwiv P

OEEfO00EOE N

U

Fig. 13 : Comparaison des pourcentages de remplissage de gutta percha a 1,5 et a 3mm de I’apex.

Diagramme en secteur pour %de ciment
Eclaté par : distance de I'apex
Céllule : Groupe pour 1,500

Diagramme en secteur pour %de ciment
Eclaté par : distance de 'apex
Céllule : Groupe pour 3,000

. 0-,1 . 0-.1
W i-2 W2
| 2-3 W23
H 3-4 B 3-4
O 4-5 O 4-5
O 5-6 O 5-6
| 6-7 O 67
W78 W
P m o

’ A 9-1

Fig. 14 : Comparaison des pourcentages de remplissage de ciment & 1,5 et & 3mm de ’apex.
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La technique combinée partielle utilisant les instruments en acier (Finger Spreader® et
Gutta Condensor®) a trés significativement (p=0,0015<< 0=0,05) un meilleur taux de
remplissage de gutta percha que celle utilisant les instruments en nickel-titane
(RevoSpreader® et RevoCondensor®) (Fig. 12 et 15). La quantité de ciment est nettement

inférieure avec les instruments en acier qu’avec ceux en nickel titane. (Fig. 12 et 16)

Nous avons noté cependant qu’un Gutta Condensor® s’était fracturé lors d’une obturation

contrairement aux Revo Condensor® intacts.

Diagramme en secteur pour %de Gutta percha Diagramme en secteur pour %de Gutta percha
Eclaté par : méthode Eclaté par : méthode
Céllule : acier Céllule : niti

R

o
;

iR

OEROO0O0ONEO NN
o N U Wk ©
© 0o N o g b WN
OEERECOOCOEED NN
WwN D O h W

W wm Ny w N R
A

[
=

Fig. 15 : Comparaison du pourcentage de remplissage de gutta percha lors de I’obturation en
techniqgue combinée partielle avec les instruments en acier ou en nickel titane.

Diagramme en secteur pour %de ciment
Eclaté par : méthode
Céllule : acier

Diagramme en secteur pour %de ciment
Eclaté par : méthode
Céllule : niti

OEESO0ONED NN
W N U N wWwN R 9
P oo N uhrxwidP

©wNo udwihR <@
T
P oo N o rwih P
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Fig. 16 : Comparaison du pourcentage de remplissage de ciment lors de ’obturation en technique
combinée partielle avec les instruments en acier ou en nickel-titane
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Il n’y a pas de différence significative dans la qualité de 1’obturation entre le début et la
fin de I’expérimentation. On a donc une reproductibilité dans le protocole d’obturation en

technique combinée partielle. (Fig. 12)
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5 Discussion

Lors du compactage a froid de la technique combinée partielle, les fouloirs en acier
(25/100°™, 2%) pénétrent plus loin que ceux en nickel titane (25/100°™, 4%) grace a leur
conicité plus faible. Ils ont donc une meilleure efficacité dans le compactage apical.
Cependant, seulement 55% des fouloirs en acier et 20% des fouloirs en nickel titane atteignent
les 3 derniers millimetres apicaux. Cette trés faible proportion peut s’expliquer par la conicité
importante (4%) du cone de gutta percha. L’étude de Wilson et al 2003, a montré que les
fouloirs manuels pénétrent davantage dans le canal avec un cone de gutta percha de conicité
2% qu’avec un cone de 4% (2,93mm de différence avec les fouloirs en NiTi et 3,17mm avec
ceux en acier). (46)

Un cbne de 2% est normalement indiqué dans les techniques de compactage latéral a
froid. Mais dans un canal préparé en conicité 6% voire plus grace aux instruments mécaniques
en nickel-titane, c’est peu recommandé car on a un cone sous-dimensionné et un controle
moindre des dépassements apicaux.

Il serait donc envisageable, pour avoir une progression instrumentale plus importante,
d’utiliser des fouloirs rotatifs qui pénétrent plus facilement, et nécessitent moins de force
verticale avec un risque de fracture radiculaire qui pourrait étre diminué par rapport aux

fouloirs manuels.

Dans cette étude, 1’utilisation de fouloirs manuels a permis un pré-compactage de la gutta
percha et une pénétration plus aisée et importante du thermocompacteur avant rotation. Elle
permet de sécuriser I’opérateur avec la possibilité de vérifier I’absence de dépassement apical
en faisant une radiographie avant le thermocompactage. A cette étape il est encore possible de
retirer le maitre céne. Le fait que le thermocompacteur progresse plus facilement grace au pré
compactage sécurise au moins de maniere subjective 1’opérateur lors de son utilisation.

Le thermocompactage (acte mécanique) est facilité par le pré-compactage du maitre cone
par le fouloir manuel (acte manuel) sans adjonction de cbnes accessoires. Ainsi, dans la
technique combinée partielle, 1’acte manuel assiste 1’acte mecanique contrairement a la

technique combinée classique ou I’acte mécanique assiste 1’acte manuel.
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De maniére génerale, la densité de gutta percha est moins importante a 1,5mm de 1’apex
qu’a 3mm. Cela est probablement di a un manque de compactage apical causé par la
progression insuffisante des fouloirs et éventuellement a 1’absence de poussée verticale de la

gutta percha engendrée par les thermocompacteurs.

Les obturations réalisées avec le Gutta Condensor® sont de meilleure qualité avec un taux
de remplissage par la gutta percha de 90,8% contre 80,1% avec le Revo Condensor®
(p=0,0015< 0,05). Ceci peut étre expliqué par la rotation plus rapide du Gutta Condensor®
(10000tr/min) et de sa faible conicité lui permettant de pénétrer plus facilement. Le
pourcentage élevé en gutta percha d’un traitement endodontique est le témoin d’une

obturation homogéne du réseau canalaire.

Aprés I'utilisation de ces deux thermocompacteurs sur 40 dents, nous avons pu constater
tactilement une augmentation plus importante de la température de la surface radiculaire avec
le Revo Condensor® qu’avec le Gutta Condensor®. Ceci peut s’expliquer par la conicité
supérieure du Revo Condensor® (4%) qui engendre davantage de frictions avec les parois

canalaires lors de la rotation.

Lors de I’interprétation de tous nos résultats, il est difficile de conclure si la qualité de
I’obturation est la conséquence de la combinaison du fouloir manuel avec le
thermocompacteur ou celle du thermocompactage. En effet, dans la plupart des cas les
fouloirs ne pouvaient pas atteindre les derniers millimétres apicaux. C’est pourquoi cette
étude doit étre complétée grice a d’autres échantillons dont les dents seraient obturées
uniquement avec le Gutta Condensor® ou le Revo Condensor® en technique thermomécanique
pure. Ainsi, il sera possible de conclure si le pré-compactage permet d’améliorer la qualité de
I’obturation.

Un autre échantillon obturé en technique combinée partielle avec un fouloir de conicité
2% et un Revo Condensor® de 4% permettrait d’évaluer si en compactant plus loin avec un
fouloir de 2%, le Revo Condensor® pénétre davantage, plus facilement et améliore la qualité

de 1’obturation.
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Les racines utilisées dans cette étude sont relativement rectilignes avec des courbures
variant de 0 a 20°. Les monoradiculées utilisées étaient principalement des incisives
mandibulaires (75% des échantillons) et des prémolaires mandibulaires dont la morphologie
canalaire est ovale. L’idéal étant d’avoir des dents morphologiquement identiques, la
variabilité des dents utilisées peut constituer un biais dans cette étude. D’aprés 1’é¢tude de Wu
et al en 2001, travailler sur des dents avec des canaux ovales permettrait d’avoir des résultats

de tests de comparaison de techniques d’obturation plus fiables qu’avec des canaux ronds.

(44,47)

Lors de la lecture des microphotographies des coupes, nous pouvons observer cette
morphologie ovale des canaux obturés. Nous notons également la présence de surfaces
canalaires latérales qui n’ont pas été préparées et qui ne sont que partiellement obturées. Dans
I’étude de Wu et al. 2001, 65% des canaux ovales préparés et obturés présentent des surfaces
non préparées qui peuvent ne pas étre totalement obturées. Le thermocompactage permet
d’améliorer I’obturation des ces surfaces. (44)

Radiologiquement ces surfaces ne sont pas détectables et les obturations réalisées sont

satisfaisantes en termes de longueur d’obturation et de densité.

La lecture des microphotographies peut s’avérer difficile car le ciment d’obturation
pénétre dans les tubulis dentinaires. Selon 1’étude de Shokouhinejad en 2011, les ciments
pourraient pénétrer dans les tubulis sur 20 a 30um. (48,49) Le fait que le ciment soit d’une
couleur assez proche de la dentine complique le détourage au microscope optique (x 50) des
différents éléments sur les coupes et donc I’évaluation réelle de la quantité de ciment entre la
gutta percha et la paroi canalaire. L’utilisation d’un microscope électronique a balayage avec
un grossissement de 2000 ou d’un microscope confocal pour observer la fluorescence du
ciment mélangé avec des agents de fluorescence (Rhodamine B ou Alexia Fluor 488

Fluorescente) pourrait améliorer la qualité de la lecture. (50)
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Conclusion

L’instrumentation endodontique est en constante évolution visant a simplifier les
protocoles. L’apparition du nickel-titane a ouvert de nouvelles perspectives grace a ses

propriétés de super élasticité, flexibilité et mémaoire de forme.

Malgré une préparation et une désinfection canalaire optimale, la pérennité du traitement
dépend de la mise en place d’une obturation radiculaire tridimensionnelle et hermétique. 11
existe différentes techniques, mais les obturations avec chauffage de la gutta percha et une

quantité minime de ciment sont les plus pérennes.

L’étude statistique avait pour objectif de comparer, avec une technique combinée
partielle, deux instrumentations différentes, I’une en acier, ’autre en nickel titane. Les
profondeurs de pénétration des instruments et la qualité des obturations ont été étudiées. Les
instruments en acier penéetrent significativement plus loin que ceux en nickel titane.
L’utilisation conjointe d’un fouloir en acier (Finger Spreader®) et d’un thermocompacteur en
acier (Gutta Condensor®) permet d’obtenir des obturations de qualité significativement
supérieure a celle d’un fouloir en nickel-titane (Revo Spreader®) et d’un thermocompacteur

en nickel-titane (Revo Condensor®).
Le Gutta Condensor® a déja montré par le passé sa fiabilité et reste largement d’actualité.

Le Revo Condensor reste cependant le seul thermocompacteur a pouvoir travailler dans les

canaux courbes.
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Annexe

Annexe 1 : Récapitulatif des relevés de mesures de profondeurs de pénétration des
instruments lors de ’obturation en technique combinée partielle.

% de Pénétration du | % pénétration | Pénétrationdu | E,cart_de
Instruments | pénétration du | spreader dans | duthermoC | thermoC dans pénétration du
utilisés spreader par | les 3 derniers | par rapportala| les 3 derniers thermoC par
rapportala LT mm LT mm ra]|co port_ au
ouloir
ACIER 0,77 non 0,71 non oui
ACIER 0,7 non 0,7 non non
ACIER 0,82 non 0,77 non oui
ACIER 0,8 non 0,79 non non
ACIER 0,64 non 0,72 non oui
ACIER 0,77 non 0,51 non oui
ACIER 0,79 non 0,68 non oui
ACIER 0,9 oui 0,81 non oui
ACIER 0,73 non 0,71 non non
ACIER 0,97 oui 0,71 non oui
ACIER 1 oui 0,76 non oui
ACIER 0,93 oui 0,7 non oui
ACIER 0,84 non 0,76 non oui
ACIER 0,95 oui 0,89 oui oui
ACIER 0,88 oui 0,73 non oui
ACIER 0,86 oui 0,71 non oui
ACIER 0,97 oui 0,82 non oui
ACIER 0,95 oui 0,82 non oui
ACIER 0,84 oui 0,7 non oui
ACIER 0,92 oui 0,74 non oui
NITI 0,81 oui 0,67 non oui
NITI 0,75 non 0,71 non oui
NITI 0,61 non 0,57 non oui
NITI 0,7 non 0,7 non non
NITI 0,78 non 0,73 non oui
NITI 0,82 non 0,74 non oui
NITI 0,62 non 0,53 non oui
NITI 0,65 non 0,59 non oui
NITI 0,67 non 0,62 non oui
NITI 0,7 non 0,7 non non
NITI 0,84 non 0,76 non oui
NITI 0,75 non 0,69 non oui
NITI 0,82 non 0,82 non non
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NITI 0,8 non 0,68 non oui
NITI 0,8 non 0,68 non oui
NITI 0,74 non 0,7 non oui
NITI 0,79 non 0,74 non oui
NITI 0,85 oui 0,77 non oui
NITI 0,85 oui 0,7 non oui
NITI 0,84 oui 0,74 non oui
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Annexe 2 : Récapitulatif des relevés de mesures pour chaque dent.

N° de dent D'ﬁ?:ggi de | Méthode | Début/Fin %S:rfhitta o | %6 de vides
1 15 acier D 0,73 0,27 0
1 1.8 acier D 0,74 0,228 0,032
1 3 acier D 0,72 0,28 0
2 15 acier D 1 0 0
2 1.8 acier D 0,96 0 0,04
2 3 acier D 1 0 0
3 1,5 acier D 0,82 0,158 0,022
3 1.8 acier D 0,95 0,023 0,027
3 3 acier D 0,989 0 0,011
4 1,5 acier D 0,984 0 0,016
4 1.8 acier D 0,8 0,2 0
4 3 acier D 0,992 0 0,008
5 1,5 acier D 0,92 0,08 0
5 1.8 acier D 1 0 0
5 3 acier D 0,9 0,092 0,008
6 15 acier D 1 0 0
6 1.8 acier D 1 0 0
6 3 acier D 1 0 0
7 15 acier D 0,98 0,02 0
7 1.8 acier D 0,95 0,05 0
7 3 acier D 0,95 0,05 0
8 1.5 acier D 0,86 0,126 0,014
8 1.8 acier D 0,993 0 0,007
8 3 acier D 0,95 0,045 0,005
9 1.5 acier D 0,92 0,08 0
9 1.8 acier D 0,78 0,202 0,018
9 3 acier D 1 0 0
10 1.5 acier F 0,93 0,064 0,006
10 1.8 acier F 0,92 0,005 0,075
10 3 acier F 1 0 0
11 15 acier F 0,93 0 0,07
11 1.8 acier F 0,99 0 0,01
11 3 acier F 1 0 0
12 15 acier F 1 0 0
12 1.8 acier F 0,93 0,028 0,042
12 3 acier F 0,96 0,035 0,005
13 1.5 acier F 0,87 0,114 0,016
13 1.8 acier F 0,86 0,124 0,016
13 3 acier F 0,989 0 0,011
14 1.5 acier F 0,77 0,212 0,018
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14 1.8 acier F 0,87 0,111 0,019
14 3 acier F 0,95 0,033 0,017
15 15 acier F 0,63 0,37 0
15 1.8 acier F 0,64 0,36 0
15 3 acier F 0,62 0,38 0
16 15 acier F 1 0 0
16 1.8 acier F 0,98 0,01 0,01
16 3 acier F 1 0 0
17 15 acier F 1 0 0
17 1.8 acier F 0,97 0,016 0,014
17 3 acier F 1 0 0
18 15 acier F 0,77 0,217 0,013
18 1.8 acier F 0,88 0,102 0,018
18 3 acier F 0,985 0 0,015
19 15 acier F 0,92 0,07 0,01
19 1.8 acier F 0,77 0,209 0,021
19 3 acier F 0,82 0,167 0,013
20 15 acier F 0,76 0,204 0,036
20 1.8 acier F 1 0 0
20 3 acier F 0,9 0,087 0,013
1 15 niti D 0,61 0,44 0
1 1.8 niti D 0,52 0,449 0,031
1 3 niti D 0,63 0,37 0

2 15 niti D 0,978 0 0,022
2 1.8 niti D 0,95 0,05 0
2 3 niti D 0,96 0,037 0,003
3 15 niti D 0,68 0,32 0,007
3 1.8 niti D 0,85 0,15 0,01
3 3 niti D 0,997 0 0,003
4 15 niti D 0,9 0,082 0,018
4 1.8 niti D 0,89 0,11 0
4 3 niti D 1 0 0

5 15 niti D 0,43 0,546 0,024
5 1.8 niti D 0,57 0,417 0,013
5 3 niti D 0,65 0,338 0,012
6 15 niti D 0 1 0
6 1.8 niti D 0 1 0

6 3 niti D 0.72 0,212 0,068
7 15 niti D 0,82 0,149 0,031
7 1.8 niti D 0,72 0,26 0,02
7 3 niti D 1 0 0

8 15 niti D 0,82 0,164 0,016
8 1.8 niti D 0,88 0,106 0,014
8 3 niti D 0,78 0,15 0,07
9 15 niti F 0 1 0




9 1.8 niti F 0,84 0,142 0,018
9 3 niti F 0,74 0,258 0,002
10 15 niti F 0,63 0,345 0,025
10 1.8 niti F 1 0 0

10 3 niti F 0,65 0,328 0,022
11 15 niti F 0,9 0,066 0,034
11 1.8 niti F 0,84 0,137 0,023
11 3 niti F 0,9 0,084 0,016
12 15 niti F 0,85 0,15 0

12 1.8 niti F 0,982 0 0,018
12 3 niti F 1 0 0

13 15 niti F 0,76 0,208 0,032
13 1.8 niti F 0,9 0,076 0,024
13 3 niti F 0,983 0 0,017
14 15 niti F 1 0 0

14 18 niti F 1 0 0

14 3 niti F 1 0 0

15 15 niti F 0,9 0,092 0,008
15 1.8 niti F 0,87 0,112 0,018
15 3 niti F 1 0 0

16 15 niti F 0,983 0 0,017
16 1.8 niti F 0,94 0,032 0,028
16 3 niti F 1 0 0,006
17 1.5 niti F 0,62 0,364 0,016
17 1.8 niti F 0,79 0,188 0,022
17 3 niti F 0,91 0.09 0

18 1.5 niti F 0,85 0,135 0,015
18 18 niti F 1 0 0

18 3 niti F 0,93 0,064 0,006
19 15 niti F 0,83 0,154 0,016
19 1.8 niti F 1 0 0

19 3 niti F 0,87 0,115 0,015
20 15 niti F 0,71 0,259 0,031
20 1.8 niti F 0,76 0,305 0,025
20 3 niti F 0,78 0,19 0,03
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