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2 

 

Introduction 

 

 
Dans 35% des cas chez les enfants, les premières molaires contribuaient à elles seules aux trois 

quarts du bilan carieux pour l’ensemble de la denture.  

D’un autre coté le risque de chutes, plus important à cet âge est à l’origine d’un pourcentage élevé 

de traumatismes alvéolo-dentaire chez l’enfant. 

Il est donc fréquent de rencontrer des lésions carieuses ou traumatiques sur les dents permanentes 

immatures. Leur conservation sur l’arcade est alors un enjeu primordial pour le chirurgien-dentiste. 

 

Le praticien peut alors se retrouver face à deux cas de figures : 

 Soit la conservation de la vitalité pulpaire est possible auquel cas le coiffage pulpaire direct, 

indirect, la pulpotomie partielle ou la pulpotomie totale représentent des alternatives de 

traitement permettant une fermeture radiculaire physiologique ou apexogénèse. 

 Soit la vitalité pulpaire de la DPI est compromise et l’orientation du traitement vers un 

traitement de l’endodonte est nécessaire pour une fermeture apicale non physiologique ou 

apexification.Plus récemment la notion de revascularisation apparait dans la littérature. Cette 

technique permet d’obtenir une édification radiculaire physiologique sur une pulpe nécrosée. 

 

Le premier objectif de notre travail est de faire le point sur les données actuelles présentent dans la 

littérature concernant les différents traitements applicables aux DPI, leurs indications, les protocoles 

et les matériaux à notre disposition pour leur réalisation. 

Le second objectif est à caractère pédagogique par l’élaboration de fiches cliniques pouvant aider 

les praticiens et étudiants dans le bon choix et la réalisation des traitements pulpaires de la dent 

permanente immature. 
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Chapitre 1  

La Dent Permanente Immature 
 

Une dent permanente, présente sur une arcade, est dite immature tant que la jonction cémento-

dentinaire apicale n’est pas en place. Les dents permanentes immatures sont présentes à partir de 

l’établissement de la denture mixte (6 ans) jusqu’au début de la phase de denture adulte jeune (15 

ans).  Une dent permanente immature présente certaine particularité histologique, anatomique et 

physiologique, la rendant très singulière à traiter. 

 

I. Immaturité amélaire 

  Lorsque la dent fait son éruption, l’émail est immature puis il subit un processus de maturation 

post éruptive (minéralisation secondaire) qui le rendra mature. Il s’agit d’un mécanisme complexe 

au cours duquel l’eau et les protéines sont progressivement remplacées par du calcium et du 

phosphate, ce qu’on appelle des cycles de déminéralisation-reminéralisation (1). 

 

Dans sa forme mature, l’émail est constitué de nombreux cristaux d’hydroxyapatite et contient plus 

de 96% de phase minérale, peu d’eau (3,2%) et seulement quelques traces de matrice organique 

(0,4%). Alors que sa forme immature (figure 1) est constituée d’une matrice organique plus 

importante (19%), d’une phase minérale réduite (37%) et d’une phase aqueuse bien plus grande 

(44%) (2). 

 

Figure 1: Composition de l'émail des dents permanentes matures et immatures 

    

 Ainsi l’émail des dents immatures comporte de nombreux défauts structuraux et donc une surface 

poreuse (figure 2) favorisant la rétention de plaque bactérienne propice au développement des 

lésions carieuses (2). 

Composition de l'émail d'une 
dent permanente mature 

Phase

minérale

Phase

acqueuse

Phase

organique

Composition de l'émail d'une 
dent permanente immature 

Phase

minérale

Phase

acqueuse

Phase

organique
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Figure 2: Prismes amellaires d'une dent immature.  

 

Source : Atlas d’histologie humaine et animale, FUNDP  

 

  La structure de l’émail immature n’est pas la seule cause de la présence de plaque dentaire, 

l’éruption de la dent est un facteur important d’accumulation de la plaque bactérienne. 

En effet cette période commence dès l’apparition des pointes cuspidiennes dans la cavité buccale 

jusqu’à son occlusion fonctionnelle. Ce laps de temps est plus ou moins long selon les dents mais 

peut atteindre 15 à 27 mois pour les molaires ; période durant laquelle la dent est moins accessible 

au brossage. 

 

   Les cycles de déminéralisation-reminéralisation à la base de la maturation de l’émail sont 

également responsables de l’apparition et de la progression des caries (1). En effet, des échanges 

d’ions phosphate, calcium et fluor se font en fonction des concentrations locales et du pH 

environnant. En milieu acide, l’hydroxyapatite se dissout ; c’est la déminéralisation. La 

reminéralisation se fait lorsque le pH est supérieur à 5,5 où une reprécipitation des cristaux 

phosphocalciques permet de compenser la perte minérale. 

 

II.   Immaturité dentinaire 

  La dent permanente immature présente une immaturité également au niveau de la dentine. La 

dentinogénèse se poursuit tout au long de la formation de la dent.  

Pendant le développement dentaire, trois types de dentine sont élaborés : 

 La dentine primaire est une dentine normale, composée de tubuli espacés régulièrement.  

 La dentine secondaire se dépose en réponse aux facteurs biomécaniques, tels que les 

changements de température, les chocs mécaniques ou encore les irritations chimiques. 

 La dentine tertiaire que l’on appelle également dentine réactionnelle ou irrégulière se dépose 

après une irritation pulpaire majeure comme par exemple une attrition, caries …  Elle se forme 
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exclusivement dans les zones adjacentes à l’irritation.    

 D’un point de vue morphologique, la dent permanente immature présente une absence de dentine 

secondaire, ce qui implique un volume pulpaire important, sans rétraction des parois de la chambre 

pulpaire et de cornes pulpaire. De plus les dents permanentes immatures ne bénéficient pas encore 

du dépôt de dentine pericanaliculaire permettant progressivement l’oblitération des tubulis. Ces 

tubulis largement ouverts rendent la dentine très perméable.       

 Cliniquement, cela a pour conséquence la prolifération rapide de la carie une fois la jonction 

amélo-dentinaire atteinte. En effet la déminéralisation s’effectue de manière lente au niveau de 

l’émail retardant ainsi le phénomène de cavitation. La déminéralisation de la dentine se fait à la fois 

en direction pulpaire mais également sous les cuspides aboutissant à une destruction coronaire 

presque totale en 3 ans (1). 

Au cours du processus carieux, les modifications dentinaires peuvent etre partagées en plusieurs 

zones (figure 3) : de l’extérieur vers l’intérieur 

 une zone superficielle (dentine nécrotique): disparition de l’architecture dentinaire et 

apparition d’une grande cavité remplie de bactéries. 

 (2) la dentine infectée : zone d’invasion, altération irréversible de l’architecture dentinaire. 

 (3) la couche affectée : dentine réactionnelle, zone de réaction vitale et altération partielle 

réversible intéressant la dentine intertubulaire 

 

Figure 3: Lésion carieuse et couches dentinaires. 

 

 

  

Source : Honkala et al. 2011 
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III.   Immaturité pulpo-radiculaire 

  La dent fait son éruption dans la cavité buccale lorsque la racine a atteint les deux tiers de sa 

longueur totale (stade 8 de Nolla). Il lui faudra entre trois et quatre ans pour atteindre le stade 10 ; 

entre ces 2 stades, la dent sera considérée comme immature (2). 

 Les différents stades de Nolla sont répertoriés dans le tableau I. 

Tableau I : Les stades de Nolla (selon Nolla 1996) Stade  Absence de la crypte Stade  Pre sence de la crypte Stade  Calcification initiale Stade  Un tiers de la couronne est mine ralise e Stade  Deux tiers de la couronne sont mine ralise es Stade  La couronne est mine ralise e Stade  De but d’e dification radiculaire Stade  Un tiers de la racine est mine ralise e Stade  
Deux tiers de la racine sont mine ralise s La dent fait son e ruption Stade  
La racine est e difie e Apex non ferme e Stade  
L’extre mite  apicale de la racine est acheve e La jonction ce mento-dentinaire est en place 

 

La dent immature se caractérise par une région apicale non formée complétement (figure 4 et 5). Le 

paquet vasculo-nerveux est volumineux dans un canal endodontique évasé laissant ainsi apparaître 

un apex largement ouvert (2). Avec des parois dentinaires fines et fragiles, la racine apparaît comme 

mince et plus ou moins courte selon le degré d’évolution. La formation radiculaire se fait par 

prolifération épithéliale dans le tissu conjonctif que l’on appelle la gaine de HERTWIG. C’est cette 

gaine qui permet la différenciation des cellules de la jeune pulpe radiculaire en odontoblaste 

assurant la dentinogenèse de l’extrémité apicale de la racine (2). Une  fois l’acquisition de la 

longueur définitive de la racine, on observe la désintégration de la gaine d’HERTWIG, mettant ainsi 

la dentine à nu en contact direct avec le conjonctif environnant. Ce processus entraine alors la 

formation de cémentoblastes qui élaboreront le cément primaire (qui participe à la fermeture des 

orifices apicaux) et le cément secondaire (qui couvre la partie apicale de la racine), ce dernier 

prédominant au niveau du tiers apical des racines et contribue ainsi à la formation de l’apex (3). 
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L’innervation est elle aussi immature, ce qui contribue à la rendre moins sensible aux différentes 

stimulations externes. L’absence de constriction apicale fait que les voies nerveuses ne sont pas 

comprimées lors d’une éventuelle inflammation ce qui explique une diminution voir une absence de 

douleurs (4).  

 

Figure 5: Apex d'une dent immature et mature.  

  

 

La décision thérapeutique devra prendre en compte le stade de formation radiculaire et apicale. Les 

interventions sur les dents permanentes immatures, devront permettre l’édification dentaire et 

alvéolaire la plus physiologique possible (5).  

Racine courte 

Parois radicualires fines 

Zone d’allongement  

(Gaine de Hertwig von 

Brümen) 

Système ligamentaire 

 lâche 

Figure 4: Radiographie de 11 et 21 immatures (4) 

Source : Atlas d’histologie humaine et animale, FUNDP 
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Il sera donc primordial de conserver la vitalité pulpaire, la pulpe étant le seul organe capable 

d’assurer la sécrétion de dentine via les odontoblastes (5). De plus, en raison de son importante 

vascularisation et de la radiculogénèse en cours, la DPI présente un potentiel de réparation plus 

important que la DP (5). 

 

IV.   Méthodes de diagnostic et décisions thérapeutiques  

 

  La progression carieuse sur une DPI est plus rapide que sur une dent permanente, conséquence 

de l’immaturité des tissus décrite précédemment. Un diagnostic précoce est de ce fait primordial.   

 

1. Méthode de  diagnostique 

 Examen clinique 1.1.

L’examen clinique regroupe à la fois un examen visuel et un examen tactile,  

L'examen visuel permet de détecter les lésions évoluées, les lésions initiales passant généralement 

inaperçues. Il est impératif que cet examen soit réalisé sur des dents propres et bien éclairées avant 

et après séchage. 

L’examen tactile permet le sondage, utile pour la détection de la dureté dentinaire des lésions 

cavitaires, mais se trouve être iatrogène dans la détection des lésions initiales (6). 

Deux classifications sont à prendre en compte, la classification ICDAS et la classification de Baume 

qui vient compléter la première par la prise en considération de la symptomatologie. 

 

1.1.1. International caries Detection ant  Assessment System – ICDAS 

  L’ICDAS a été élaboré à Dundee (Ecosse) en avril 2002 et revu en 2005 à Baltimore (Maryland, 

USA)  et devient l’ICDAS II.  

L’ICDAS II est donc une base dans laquelle les nouveaux outils d’évaluation des lésions carieuses 

pourront être intégrés afin d’aider à la prise de décisions plus précises en pratique clinique. 

La classification ICDAS à 7 scores, détaillée dans le tableau II et la figure 6, permet d’avoir une 

idée des tissus déminéralisés et de la sévérité de la lésion. Cette méthode de détection et 

d’évaluation diagnostic des lésions carieuses permet une description progressive de l’atteinte 

tissulaire (1) 
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Tableau II : Classification ICDAS (7) 

 Classification )CDAS Atteinte histologique  

 

 

 

 

Aucune de mine ralisation 

 

 

         

 

Changement visible apre s se chage  
 

De mine ralisation limite e a  la moitie  externe de l’e mail 
         

 

Changement visible sans  se chage 

 

De mine ralisation limite e a  la moitie  interne de l’e mail 
 

        

 

Rupture localise e de l’e mail sans de mine ralisation de la dentine visible sous-jacente. 
Atteinte de la jonction ame lo dentinaire. De but de de mine ralisation externe de la dentine          

 

Dentine carie e visible par transparence avec ou sans rupture localise e de l’e mail De mine ralisation externe de la dentine  
 

   

        

 

Micro cavite  visible avec  dentine visible 

 

De mine ralisation du tiers moyen de la dentine 

         

  
Carie dentinaire e tendue 

 

De mine ralisation du tiers profond de la dentine         
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Figure 6: Application clinique de l’ICDAS (7) 

 

La classification ICDAS permet un  diagnostic visuel, cependant on ne doit pas se limiter à ce seul 

critère.  

 

1.1.2. Evaluation de l’activité des lésions carieuses  

Le groupe à l’origine d’ICDAS a pour objectif final de décider s’il s’agit d’une lésion carieuse et 

rien d’autre puis d’évaluer sa sévérité et finalement établir l’état d’activité de la lésion (ICDAS II 

avec Lesion Activity Assessment).  

L’évaluation de l’activité des lésions amélaires est basée sur des critères modifiés de Nyvad et al 

(1999), repris par Ekstrand en 2007  et détaillée dans le tableau III. 

L’activité des lésions carieuses repose principalement sur deux indicateurs cliniques : 

 La présence de plaque en rapport avec la localisation de la lésion 

 La sensation tactile au sondage 

Y a-t’ il un quelconque signe de lésion carieuse visible  
lorsque la dent a été nettoyée et non séchée ? 

Y a-t-il une cavité avec de la  

dentine exposée ? Sécher la dent et ré-examiner 

Oui 

Y a-t-il plus de la moitié de 

la surface de la dent con-

cernée? 

Y a-t-il une ombre 

sous-jacente ? 
Y a-t-il une opacité ou une 

décoloration? 

Sécher et réexaminer 

Y a-t-il une micro-cavitation?  

La lésion est-elle confinée 

dans la base des puits et 

fissures 

Non 

Oui Non 

Oui Non Oui Non Oui Non 

Oui Non Oui Non 

CODE 6 CODE 5 CODE 4 CODE 1 CODE 0 

CODE 3 CODE 2 CODE 1 
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Tableau III : ICDAS-LAA (7) 

 Facteurs de terminants l’activite  de la le sion selon la localisation Le sion active Le sion inactive Le sion en relation avec une zone carioge nique naturelle de stagnation de plaque 

Le sion sans relation avec une zone carioge nique naturelle de stagnation de plaque Surfaces occlusales  Dents poste rieures en e ruption : toute la surface Dents poste rieures en occlusion : la sonde arrondie pe ne tre sans forcer au niveau des puits et sillons. 
Surfaces occl usales  Dents poste rieures : la sonde ne pe ne tre pas 

Faces vestibulaires et linguales  Lisere  de - μ adjacent au rebord gingival 
Faces vestibulaires et linguales  Au-dela  du lisere  de - μ adjacent au rebord gingival Faces proximales  Zones situe e entre le contact inter dentaire et la gencive 

Faces proximales  Absence de dents adjacentes 

Autres surfaces  Cavite s franches avec bords irre guliers 

Autres surfaces  Cavite s franches avec bords re guliers situe s a  distance d’une zone de stagnation de plaque Facteurs de terminants l’activite  de la le sion selon la perception tactile Rugueux /Mou Lisse/Dur Email Oui : mais non lie  a  de de po ts colore s, tartre, et/ou des de fauts anatomiques 
Oui 

Dentine Molle au sondage et/ou un de faut ou une rupture irre gulie re 
Dure au sondage 
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Toutefois, en denture mixte et permanente, l’examen clinique ne suffit pas et doit être complété par 

des examens complémentaires. 

 

1.1.3. Classification de BAUME 

C'est une classification symptomatique à but thérapeutique des pathologies pulpaires (Cohen et al., 

2006). (Tableau IV). Tableau )V: Classification de Baume 

 Cate gories Signes cliniques The rapeutiques Cate gorie ) Pulpe vivante sans symptomatologie le se e accidentellement ou proche d’une carie profonde 

Coiffage pulpaire 

Cate gorie )) Pulpe vivante avec symptomatologie pulpite re versible  

Coiffage ou biopulpotomie 

Cate gorie ))) Pulpe vivante infecte e pulpite irre versible  

Biopulpectomie et obturation canalaire Cate gorie )V Pulpe ne crose e accompagne e ou non de complications pe riapicales 

Obturation canalaire 

 

  Examens complémentaires  1.2.

1.2.1. Examen radiographique 

L’examen radiographique doit compléter cet examen clinique par la prise de bite-wing (figure 7), 

ou clichés rétro coronaires (figure 8), qui sont indispensables pour établir un diagnostic. Cet examen 

reste limité pour les lésions initiales au niveau occlusal du fait de la superposition des tissus. Ce-

pendant, il reste l’un des meilleurs moyens de détection des lésions initiales proximales (Lasfargues 

et Colon, 2009) 

                                                            

Figure 7: Cliché bite wing. (8) 

 

Figure 8: Révélation radiographique d’une 
lésion carieuse (8) 
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1.2.2. Diagnodent 

Dans le cas de lésion difficiles à diagnostiquer comme les lésions  occlusales non cavitaires ou les 

lésions proximales, le recours à la fluorescence laser ou Diagnodent  (figure 9) peut se révéler être 

un bon outil d’aide au diagnostic (9). 

  D’autres méthodes de diagnostic existe tel la SOPRO-Life, FOTI,… mais sont moins 

couramment utilisées ou n’ont pas encore assez de recul clinique. 

 

 

Figure 9: Diagnodent 

 

 

 

 

1.2.1. Test de vitalité 

Les différents tests de vitalité pulpaire (percussion, test au froid et au chaud, électrique…) sont peu 

fiables pour les dents permanentes immatures et génèrent des résultats inconstants. On ne peut donc 

pas se baser sur ces réponses pour élaborer un diagnostic pulpaire concernant la DPI (10). 
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Chapitre 2 

Les biomatériaux utilisés 
 

 

 

 

Le matériau idéal doit être biocompatible et de ce fait présenter un certain nombre de propriétés 

biologiques et physico chimiques (Fitzgerald et Heys, 1991) énumérées dans le tableau V. 

 Tableau V: Proprie te s du mate riau ide al 
 Proprie te s biologiques Proprie te s physico chimiques Biocompatibilite  Action anti inflammatoire Action anti infectieuse Absence de toxicite  et de caracte re allerge ne 

 

 

Etanche ite  Bonne re sistance me canique a  la pression Compatibilite  avec les mate riaux d’obturation Radio opacite  Simple d’utilisation Aucune coloration dentaire 

 

Mais aucun matériau commercialisé ne respecte complètement ce cahier des charges.  

Nous ne verrons ici que les matériaux qui seront utilisés dans les techniques expliquées dans les 

chapitres suivants. 

 

I. Hydroxyde de calcium 

  L'hydroxyde de calcium a été utilisé pour la première fois par HERMANN en 1937, il est aussi 

appelé chaux hydratée, chaux délitée ou chaux éteinte, et a pour formule Ca(OH)2.  

Les ciments à l’hydroxyde de calcium sont essentiellement des biomatériaux  minéraux de 

protection de la pulpe pour éviter son irritation ou favoriser sa guérison. L'hydroxyde de calcium se 

présente sous la forme d'une poudre blanche très fine, de densité 3,3, de poids moléculaire 74,08 

g/mol et de point de fusion 2750°C (11). 
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1. Présentation de l’hydroxyde de calcium (12-13) 

 

Les différentes formes de l’hydroxyde de calcium sont présentées dans le tableau VI. 

 Tableau V): Les diffe rentes pre parations de l'hydroxyde de calcium 

 

 Pre parations magistrales 

Pre parations commerciales 

Pre parations durcissantes 

 Pre sentation du mate riau 

 

 

 

 

La poudre hydroxyde de calcium peut e tre me lange  avec un anesthe sique sans vasoconstricteur ou avec de l’eau distille e 

 En seringue ou en carpule 

 Se sont des solutions colloï dales c’est a  dire d’un solide disperse  dans un liquide 

Sous la forme d’une base et d’un catalyseur ou d’une pate photo -polyme risable 

 Mise en place du mate riau 

 Le me lange est asse che  puis introduit dans le canal avec un porte amalgame 

 Enfin il est condense  a  l’aide de fouloirs a  canaux 

)ntroduction du mate riau avec un lentulo 

La prise rapide du mate riau rend impossible son usage en technique endocanalaire 

 Cette pre paration permet  De garder un p( e leve  
 Une libe ration rapide des ions O( ce qui permet une activite  microbienne importante 

 Des effets favorables sur les tissus 

 Une vitesse de re sorption rapide de la pate 

 

 )ndications 

Coiffages directs  Les dents ne crose es. 
 Les dents traumatise es.  Coiffages directs 

 Coiffage indirects 



 

  

       17 

 
Les biomatériaux 

 

  

2. Propriétés de l’hydroxyde de calcium 

La composition chimique de l'hydroxyde de calcium lui confère de nombreuses propriétés 

biologiques.  

 

  Une action chimique  2.1.

Son pH est voisin de 12,5 ; il est donc alcalin. Grace à son pH élevé, il induit une nécrose limitée 

qui stimule suffisamment le tissu vital sous-jacent pour qu’il puisse initier une réponse réparatrice. 

 

  Une action antimicrobienne  2.2.

Les espèces bactériennes les plus fréquemment retrouvées dans les canaux infectés sont des 

bactéries anaérobies strictes. Aucune bactérie ne résiste à un pH supérieur à 12 (14). Par 

conséquent, les bactéries directement en contact avec l'hydroxyde de calcium sont rapidement 

détruites. Il pourrait, en outre, neutraliser les endotoxines bactériennes.   La formation de la barrière 

apicale est donc plus efficace en l’absence de micros organismes (15). Mais, les variations 

anatomiques et les canalicules dentinaires difficilement accessibles à l'hydroxyde de calcium 

constituent de véritables niches écologiques pour les bactéries. 

 

  Une action antiseptique 2.3.

Ce sont les ions d’hydroxyde (OH-) qui sont responsables de l’alcalinité du produit (ph : 12,5) et 

donc de son action antiseptique car : 

 Il dénature les protéines 

 Il inhibe l’action des enzymes 

 Il dénature l’ADN des micros organismes (13-16) 

 

  Une action anti inflammatoire 2.4.

L’hydroxyde de  calcium s’oppose à l’acidose des tissus enflammés (16). 

 

  Une action hémostatique 2.5.

Elle est due à la présence du calcium qui est  un facteur de coagulation (17). 
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3. Les indications de l’hydroxyde de calcium 

L’utilisation de l’hydroxyde de calcium est conseillée pour certaines thérapeutiques comme : 

 Les coiffages pulpaires 

 Les pulpotomies 

 Le traitement des dents matures nécrosées 

 L’apexification 

 Le traitement des résorptions internes et des résorptions externes inflammatoires 

 Le traitement de certaines perforations 

 

4. Les avantages et les inconvénients de l’hydroxyde de calcium 

Les avantages et inconvénients de l’hydroxyde de calcium sont exposés dans le tableau VII. 

 Tableau V)) : Avantage et inconve nient de l’hydroxyde de calcium 

 AVANTAGES )NCONVEN)ENTS 

 Effet bacte ricide 

 Neutralise l’acidite  
 Permet une coagulation rapide 

 Mate riau re sorbable 

 Faible re sistance a  la compression, ce qui peut entrainer une fragmentation lors de la condensation des mate riaux 

 De grade  par le mordançage acide 

 Applications multiples du mate riau pour un effet favorable  

 

 

  Mais certaines études comme celle réalisée en 2002 par Andreasen et al. sur 90 incisives 

mandibulaires immatures de mouton, montre que le traitement à long terme avec du Ca(OH)2 

entraîne une diminution de la résistance à la fracture de 50% au bout d’un an. Ces résultats sont 

confirmés par une seconde étude d’Andreasen (18) ainsi que par les travaux de Rosenberg et al. 

(119). 

 

5. Conclusion 

  L’hydroxyde de calcium conserve des indications en endodontie et en odontologie conservatrice 

grâce notamment  à ces nombreuses propriétés.  

Nous allons nous intéresser à un autre matériau fréquemment utilisé. 

 

  



 

  

       19 

 
Les biomatériaux 

 

  

II.   Minéral Trioxyde Aggregate (MTA) 

1. Composition du MTA 

Le Minéral Trioxyde Aggregate (MTA) mis au point par Torabinejad , a fait l'objet de nombreuses 

recherches et a reçu l'approbation de "l'US Food and Drug Administration" en 1998 (19). Les 

principaux composants du MTA sont représentés dans la figure 10. 

 

Figure 10: Les principaux composants du MTA (11) 

 

 

2. Présentation du MTA 

  Le MTA, ProRoot, se présente sous la forme d’une poudre grise à l’origine, qui existe 

maintenant de couleur blanche dans un souci d’esthétique, conditionnée en sachets pré-dosés. Celle-

ci est mélangée à  de l’eau distillée dans des proportions de 3/1 (soit 1 gramme de poudre de MTA 

et 0,35 grammes de H2O). La poudre se compose de fines particules hydrophiles. L’absorption de 

l’eau entraine  la formation d’un gel colloïdal qui se solidifie en une structure dure en quelques 

heures (2,5 à 3 heures). Apres la prise finale, le matériau n’est plus du tout soluble ( DEAL et coll 

en 2002 ; TOROBINEJAD et coll en 1995) (20) .Cette capacité serait due à la présence d’oxyde de 

calcium qui fait partie de la composition du MTA ; ce dernier réagit avec les fluides tissulaires 

(TRONSTED et coll en 1980). Son pH après prise est de 12,5, équivalent à celui de l’hydroxyde de 

calcium (21). 

 

  

Principaux composants du MTA 

Ciment de Portland :

silicate tricalcique,

silicate

dicalcique,aluminate

tricalcique

Oxyde de bismuth

Gypse : sulfate de

calcium déshydraté
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3. Propriétés du MTA 

  Le MTA est un matériau qui possède de nombreuses propriétés intéressantes qui permettent son 

utilisation dans de nombreuses situations cliniques.  

 

  Propriétés antibactériennes 3.1.

  Le pH du MTA  varie en fonction du temps. Il est de 10,2 après malaxage, atteint 12,5 après trois 

heures, puis reste stable à ce niveau dans les 24h qui suivent. L’effet antibactérien du MTA serait dû 

à son pH élevé 12,5 (13-22).Cependant selon une étude de Holland et coll. (2001) qui porte sur le 

pouvoir antibactérien du MTA et de l’hydroxyde de calcium, cette étude a conclu que l’activité 

antibactérienne de l’hydroxyde de calcium est supérieure à celle du MTA car l’hydroxyde de 

calcium possède un spectre plus large. En effet le MTA est efficace contre les bactéries anaérobies 

facultatives mais n’a aucun effet sur les bactéries anaérobies strictes contrairement à l’hydroxyde de 

calcium (11-23-24). 

 

  Propriétés d’étanchéité et de scellement 3.2.

Ces propriétés sont liées à sa nature hydrophile, il est insoluble dans l’eau, qui lui confère une prise 

lente et sans contraction en milieu humide (25-26-27). Le MTA est également non résorbable, ce qui 

est un grand avantage par rapport à l’hydroxyde de calcium, puisque cela permet de le laisser en 

place dans le canal et de réaliser ainsi une obturation endodontique définitive immédiatement après 

la prise (12-23). 

 

  Propriétés de biocompatibilité 3.3.

Les études de biocompatibilité du MTA ont montré que sa réponse biologique reste favorable par 

rapport à d’autres matériaux (12-28). 

 

  La radio opacité 3.4.

La radio opacité du MTA est supérieure à celle de la dentine et équivalente à celle de la gutta. Cette 

radio opacité est due à la présence de la poudre d’oxyde de bismuth (12-29). 

 

 La résistance à la compression 3.5.

La résistance à la compression (70 Mpa) est suffisante pour une utilisation en tant qu’obturation du 

tiers apical, au contact de laquelle la gutta percha peut être compactée, mais ne permet pas de 

l’envisager comme matériau de restauration (30). 
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4. Indications du MTA 

L’utilisation du MTA est conseillée dans certaines thérapeutiques comme : 

 L’apexification 

 Les pulpotomies 

 Les coiffages 

 Le traitement des perforations 

 En chirurgie endodontique comme matériau d’obturation à rétro (31) 

 

5. Les avantages et inconvénients du MTA 

Les avantages et inconvénients sont exposés dans le tableau VIII. 

 Tableau V))): Avantages et inconve nients du MTA 

 AVANTAGES )NCONVE N)ENTS 

 Bonne adaptation marginale 

 Biocompatibilite  
 Tre s peu de risques encourus 

 Diminution du temps de traitement 
 Peu de se ances 

Recul clinique moyen 

Cout relativement e leve   

 

6. Conclusion 

La littérature montre que le MTA est un matériau aux propriétés intéressantes et aux résultats 

prometteurs. Un dernier matériau récemment commercialisé peut être utilisé pour le traitement de la 

dent permanente immature.  
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III.    Biodentine® 

1. Composition de la Biodentine® 

  La Biodentine® est un ciment bioactif présenté récemment lors du congrès de l’Association 

Dentaire Française, en novembre 2010. Les différents composants de la Biodentine® sont 

représentés dans la figure 11. 

 

Figure 11: les différents composants de la Biodentine® 

 

 

2. Présentation de la Biodentine® 

La Biodentine® se présente sous deux formes ; soit une boite de 15 capsules soit 15 monodoses. 

Selon le fabricant la préparation de la Biodentine® se fait de la manière suivante (figure 12) : 

 a. Ouvrir une capsule (32) 

 b. Verser le contenu d’une mono dose d’eau dans la capsule et refermer  

 c. Placer la capsule dans le vibreur pendant 30 secondes 

 d. Ouvrir la capsule et récupérer la Biodentine®   

Composition de la Biodentine®  

Silicate tricalcique

Carbonate de calcium

Oxyde de zirconium:

opacifiant

radiographiquement

Chlorure de calcium, eau,

polymere hydrosoluble

Poudre: 

 

Liquide: 
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Figure 12: Préparation de la Biodentine® (32) 

 

 

Le temps de travail, défini par le délai entre le mélange et sa prise initiale, est de 6 min. 

Son temps de prise est quant à lui compris entre 9 et 12 minutes. Cependant une contamination 

hydrique amène un ralentissement de la prise du matériau. Il faut donc éviter tout contact avec l’eau 

ou les fluides pendant la phase de prise initiale du matériau c’est à dire environ 10 minutes (32). 

 

3. Propriétés de la Biodentine® 

La Biodentine® est un matériau qui possède des propriétés intéressantes dans son utilisation en 

endodontie et en odontologie conservatrice. 

 

  Propriétés d’étanchéité et résistance à la micro-infiltration 3.1.

La Biodentine® a un comportement similaire en termes de résistance à l’infiltration qu’un ciment 

verre ionomère à l’interface avec l’émail, la dentine et les adhésifs (32). 

 

  Propriétés de biocompatibilités  3.2.

La cytotoxicité de la Biodentine® a été étudiée par des tests de biocompatibilité in vitro. Le ciment 

Biodentine® placé directement sur des fibroblastes pulpaires humains n’engendre pas la mort 

cellulaire, tout comme le MTA (32).  

La Biodentine® présente une excellente biocompatibilité avec la pulpe et les tissus parodontaux.  

 

  Formation de dentine réactionnelle 3.3.

On constate après application de la Biodentine®, la formation d’une matrice minéralisée. En effet, 

l’expérimentation animale a montré la formation de dentine réactionnelle entre 40 et 80 μm 

d’épaisseur. A un mois, la couche de dentine est homogène et mesure environ 160 μm. 
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  Propriétés mécaniques 3.4.

Elles sont similaires à  la dentine saine et peut ainsi la remplacer tant au niveau coronaire qu’au 

niveau radiculaire, sans traitement préalable des tissus calcifiés (20). 

 

  Propriétés antimicrobiennes 3.5.

La Biodentine® a un effet antibactérien pendant 4 heures. 

 

4. Les Indications de la Biodentine® 

 L’utilisation de la Biodentine® est conseillée dans certaines thérapeutiques comme : 

 Restaurations provisoires de l’émail 

 Restaurations définitives de la dentine 

 Coiffages 

 Lésions cervicales ou radiculaires profondes 

 Pulpotomies 

 Apexification 

 Traitements de perforations de la racine 

 Traitements de résorptions internes et externes 

 En chirurgie endodontique (32-33) 

 

5. Les avantages et inconvénients de la Biodentine® 

Les avantages et inconvénients de la Biodentine® sont exposés dans le tableau IX. 

 Tableau )X : Avantages et inconve nients de la Biodentine® 

 AVANTAGES )NCONVEN)ENTS 

 Mate riau a  multi indication : traitement endodontiques et restauration 

 Gain de temps au fauteuil gra ce au collage direct du composite possible dans la me me se ance 

 Mate riaux one reux 

 La contamination hydrique ralentit la prise du mate riau  
 Pas de recul clinique  

 

6. Conclusion 

  Apres avoir été validé expérimentalement au laboratoire, la Biodentine® doit prouver son 

efficacité clinique en tant que substitut dentinaire dans chacune de ses indications thérapeutiques. 

Les études cliniques réalisées tant en endodontie qu’en dentisterie restauratrice sont dans la phase 

de réévaluation des résultats à court et moyen terme. Cependant, les premiers résultats en pratique 
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privée après plus de deux ans d’utilisation, sont extrêmement encourageants (20-32-33). 

 

IV.   Oxyde de Zinc Eugénol (ZOE) 

1. Présentation de ZOE  

L'oxyde de zinc eugénol a été utilisé pendant des années en tant que ciment, liner et matériau de 

restauration temporaire (34). 

L’oxyde de zinc eugénol fait parte des ciments à matrice organo-minérale et sont classés en 4 types : 

 - Type I pour le scellement temporaire:  

 classe 1 : poudre et liquide 

 classe 2 : pâte-pâte durcissant 

 classe 3 : pâte-pâte durcissant  

 - Type II pour le scellement définitif : poudre et liquide 

 - Type III  pour l’obturation temporaire et base de restauration : poudre et liquide 

 - Type IV  pour le revêtement de cavités :  

 classe 1 : poudre et liquide 

 classe 2 : pâte-pâte durcissant (34) 

 

2. Composition  de ZOE  

La pâte ZOE est obtenue par le mélange poudre/liquide dont la composition est exposée dans la 

figure 13. 

 

Figure 13: Composition de ZOE 

 

 

 

Composition de la 

poudre  
Oxyde de zinc et

oxyde de

magnésium
colophane

sels et sulfate de

zinc

silice

Composition du 

liquide  
Eugénol

Huile

alcool

acide acétique

baume du

canada
H2O
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3. Avantages et Inconvenients de ZOE 

Les avantages et les inconvénients sont représentés dans le tableau X. 

 Tableau X: Avantages et inconve nients de ZOE 

 Avantages )nconve nients 

 Bonne e tanche ite  temporaire  
 Bon isolant thermique et e lectrique mate riau de choix pour l’obturation provisoire sur dent pulpe e  

 Bonne e limination des micro-organismes re siduels dans la dentine 

 Libe ration d'Euge nol ayant la capacite  d'inhiber l'inflammation et de ge rer la douleur par diffusion vers la pulpe au travers de la dentine 

 Action anti-inflammatoire, antibacte rienne et  se dative gra ce aussi au p( neutre  a   

 Diminution de la re sistance me canique dans le temps 

 Faible re sistance me canique a  la compression  kg/cm² contre  kg/cm² pour la dentine   et a  l’abrasion  
 Diminution dans le temps de la capacite  de ZOE a  e liminer les bacte ries 

 Concentrations cytotoxiques d'euge nol libe re es  

 Temps de prise long  
 Gout de sagre able  
 Brulures gencive de rive  de l’essence de girofle  

 

4. Indications et Contre-indications 

Les indications et contre-indications sont exposées dans le tableau XI. 

 Tableau X): )ndications et contre-indications de ZOE 

 )ndications Contre-indications 

 Obturation provisoire  
 Fond de cavite  
 Obturation canalaire  
 Scellement provisoire 

 Pansement chirurgical 
 Mate riau a  empreintes en prothe se amovible comple te  

 Fond de cavite  sous les composites L’euge nol inhibe la polyme risation du me tacrylate de me thyle  

 Coiffage pulpaire direct toxicite  de l’euge nol  

 Allergie  
 

 

V.  Calcium enriched mixture ciment ou CEM ciment 

1. Définition  

Récemment un nouveau ciment endodontique appelé « New endodontic cement » ou «  Calcium 

enriched mixture cement » (CEM ciment) a été mis sur le marché.  

Il présente des indications cliniques similaires au MTA tout en ayant une composition chimique tout 

à fait différente (36). 



 

  

       27 

 
Les biomatériaux 

 

  

2. Composition  

Le CEM ciment est obtenu par le mélange poudre/liquide. Le liquide est sous forme de solution 

saline (37) et la poudre est,  elle,  essentiellement composée de (38-39): 

 Oxyde de calcium (CaO) 

 Trioxyde de Soufre (SO3) 

 Pentoxyde de Phosphore (P2O5) 

 Silice (SiO2) 

Une fois la poudre et le liquide mélangés on obtient une pate plus fluide que celle obtenue pour le 

MTA (36), ce mélange est alors mis au contact de l’organe dentaire dans des quantités plus petites 

que le MTA (36), 2mL suffisent (37). 

L’avantage dans la manipulation clinique du CEM ciment est qu’il présente un temps de prise 

inférieur à 1h et des propriétés hydrophiles (36). Le CEM ciment peut en effet être manipulé et mise 

en place même en milieu humide (38). 

 

3. Propriétés  

Dans la majorité des articles cliniques les propriétés du CEM ciment sont mises en comparaison 

avec celles du MTA mais aussi avec de l’hydroxyde de calcium. 

Les propriétés du CEM ciment sont : (36-38-39) 

 Bonne étanchéité (similaire à celle du MTA)  

 Propriétés antimicrobiennes acceptables (identiques à celles de l’hydroxyde de calcium), avec 

un pH de 11 

 Biocompatibilité  

 Induction de la formation d’hydroxyapatite  

 Induction de la cémentogénèse  

 Propriétés antifongiques identiques au MTA (40) 

  

4. Indications 

Les indications du CEM ciment sont similaires à celles du MTA (36-39). 
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Introduction  

Recherche Systématique de la Littérature (RSL) 
 

 Nous chercherons dans cette partie à faire un point à partir d’une revue de littérature sur les 

indications et les thérapeutiques associées aux traitements des atteintes pulpaires (traumatiques ou 

carieuses) des DPI dont la pulpe est vivante. 

 Cette revue systématique de la littérature a pour objectif d’étudier les thérapeutiques 

d’apexogénèse sur les dents permanentes immatures vivantes et de faire un comparatif entre les 

différents matériaux utilisés. 

 

I. Stratégie de recherche 

 

  Dans un premier temps, une recherche électronique a été réalisée sur PUBMED en utilisant les 

mots clés suivants : dental caries, apexogenesis, dental traumatology, pulp capping, pulpotomy, 

immature teeth, mineral trioxide aggregate, MTA, biodentine, calcium hydroxide.  

 

  Dans un deuxième temps, une recherche manuelle a été effectuée à partir de la liste des 

références des articles présélectionnés pour identifier des articles qui auraient échappé à la 

recherche électronique. 

 

  Le logiciel Reference Manager version 12 a été utilisé afin de rassembler toutes les références 

des différentes recherches et d’éliminer celles qui étaient présentes plusieurs fois et de les regrouper 

en fonction des mots clés qui leur étaient associés. 

 

1. Sélection des études 

 Seules les publications rédigées en anglais ou en français ont été retenues. Les articles identifiés 

par la recherche électronique étaient inclus s’ils décrivaient : 

 Des thérapeutiques d’apexogénèse sur des dents immatures permanentes 

 L’utilisation de matériaux adaptés à ces thérapeutiques

 

  Les articles n’étaient pas inclus s’il s’agissait : 

 De thérapeutiques sur dents temporaires 

 De thérapeutiques sur des dents présentant une anomalie de structure ou de forme 
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 De thérapeutiques d’apexification ou de revascularisation  

 De thérapeutiques pratiquées sur les animaux 

 De rapport de cas  où un seul cas est traité, ceux présentant plusieurs cas ont été 

sélectionnés. 

 D’études in vitro  

 

2. Résultats 

 La recherche électronique basée sur plusieurs mots clés conduite dans le cadre de la RSL ayant pour objectif d’identifier tous les documents de crivant les the rapeutiques d’apexoge ne se sur les dents permanentes immatures  est décrite dans le Tableau XII.  

 Tableau X)): (istorique de la recherche e lectronique apexogene se   
 Nume ros de recherche Mots cle s Nombre d’articles 

 Dental Caries  

 Apexogenesis  

 Pulp Capping   

 Pulpotomy   

 )mmature Teeth   

 Dental Traumatology   

 MTA  

 Mineral trioxyde aggregate  

 Biodentine®   

 Calcium (ydroxyde   

  AND   

  AND  AND   

  OR  OR   

  AND   

  AND   

  AND   

  OR   

  AND   

  AND   

  AND   

  AND   

 

Après comparaison des différentes requêtes et élimination des références citées plusieurs fois, nous 

avons identifié 363 références. 

 

 



 

  

       31 

 
Pulpe vivante : RSL 

 

  

L’organigramme de la RSL ayant pour objectif d’identifier tous les documents décrivant les 

techniques d’apexogénèse sur des dents permanentes immatures avec une pulpe vivante est présenté 

dans la figure 14. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

A la suite de la lecture des titres, mots clés et résumés des 363 références identifiées, 309 articles 

n’ont pas été sélectionnés : 

 189 étaient des études sur les techniques d’apexification ou concernaient des dents 

permanentes matures ou dents temporaires   

 52 portaient sur les animaux 

 31 étaient des rapports de cas avec un seul cas clinique  

 24 ne portaient pas sur le sujet demandé  

 9 ne correspondaient pas aux objectifs fixés précédemment 

 

  Après lecture complète des 54 articles présélectionnés, 17 ont été exclus : 

 3 concernaient des dents permanentes matures  

 4 concernaient les techniques d’apexification 

 7 n’avaient pas d’intérêt pour le sujet 

 3 étaient des études in vitro  

Ainsi trente-sept références ont été incluses dans cette RSL. 

Articles originaux identifie s par la recherche e lectronique n=   

Articles se lectionne s pour lecture comple te n=  

Articles inclus dans la revue n=  

Articles e limine s apre s lecture du titre, des mots cle s et du re sume   

Articles exclus n=  : 
   dents permanentes matures  (n=3) 
 concernant l’apexification (n=4) 
 articles sans intérêt pour l’objectif (n=7) 
 concernant des études in vitro (n=3) 
 

Figure 14: Organigramme de la revue systématique de littérature (apexogenèse) 
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II.   Extraction des données  

Les trente-sept références sélectionnées (10-17-24-27-29-31-34-35-41-60-62-64-65-69-71-73-75-

81-82-83-84-85-86-87-88-89-90-91-92-93-94-95-96-97-98-99-100) ont fait l’objet d’une analyse 

détaillée de la méthodologie utilisée et des résultats, nous avons choisi d’exposer les résultats dans 

les deux chapitres suivants et d’axer notre discussion sur le choix du matériau en fonction des 

indications thérapeutiques. 

Dans un premier temps nous allons exposer les thérapeutiques, leurs indications et les protocoles en 

fonction des situations cliniques : 

 Thérapeutiques en cas de proximité pulpaire avec pulpe vivante-atteinte septique 

 Thérapeutiques en cas d’exposition pulpaire sur pulpe vivante- atteinte septique 

 Thérapeutiques en cas d’exposition pulpaire sur pulpe vivante- atteinte non septique 

Pour cela les variables relevées sont : indications et contre-indications de la thérapeutique, choix du 

matériau, mise en œuvre clinique en fonction du matériau. 

Dans un deuxième temps, nous présenterons les résultats-discussion concernant le choix du 

matériau en fonction de la thérapeutique choisie. Pour cela nous avons relevé les variables 

suivantes : l’échantillon, indications de la thérapeutique, le suivi, le matériau employé, les critères et 

le pourcentage de réussite, les échecs et complications associés. 
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Chapitre 1  

Diagnostics et décisions thérapeutiques 

 
I. Lésion carieuse sans atteinte pulpaire - pulpe vivante  

La  présence d’une atteinte carieuse profonde sur une dent permanente immature  peut entrainer des 

complications pulpaires par la prolifération bactérienne. Afin de conserver la vitalité pulpaire de la 

dent et permettre l’édification radiculaire, il est primordial de protéger le tissu  pulpaire (41-42-43-

44). 

 

1. Les traitements pulpaires indirects 

 Définition et caractéristiques  1.1.

Il y a différentes techniques pour le traitement des lésions carieuses profondes à évolution rapide 

(43-45) : d’une part le coiffage pulpaire indirect et d’autre part la technique « stepwise » qui elle-

même consiste soit en une éviction « raisonnée » soit en une éviction partielle ultra-conservatrice de 

la dentine cariée (44-46-47). Le principe étant d'éliminer plus ou moins partiellement la dentine 

infectée, qui sera recouverte par un matériau de coiffage et une restauration coronaire étanche. Il 

s’agit d’éviter toute exposition pulpaire et de conserver la vitalité de la dent qui pourra poursuivre 

son apexogénèse (48).Les différentes indications et contre-indications des traitements pulpaires 

indirects sont exposées dans le tableau XIII. 

 Tableau X))): )ndications et contre-indications des traitements pulpaires indirects 

 )ndications   )CDAS -  

 Cate gories ) et )) de Baume Contre-indications  absolues 

Toute pathologie ge ne rale susceptible d’e tre aggrave e par l’existence d’une infection dentaire aigue  ou chronique 

Contre-indications relatives  

 Exposition pulpaire d'origine traumatique ou  le temps de latence de termine le succe s du traitement 
 Pre ce dentes re parations dentinaires qui diminuent le potentiel re parateur. 
 De labrement coronaire trop importante rendant impossible la reconstitution coronaire 

 Dent symptomatique : cate gories ))) et )V de Baume 
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 Mise en œuvre clinique 1.2.

 La technique du coiffage pulpaire indirect se fait en une étape clinique et est employée 

majoritairement en denture temporaire ou mixte (49). Alors que la technique stepwise se fait en 

deux étapes cliniques sur dents permanentes (matures et immatures) (49).  

La principale différence entre ces deux techniques est la notion de ré-intervention (47-49). 

Les protocoles de réalisation du coiffage pulpaire indirect et de la technique stepwise sont 

respectivement décrits dans les figures 15-16 et 17-18. 

 

Figure 15: Coiffage indirect (49) 

 

 

 

 
                                                
 
                                                
                                                                                         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Radiographie de 
contrôle à 2.5 ans  

Radiographie de 
contrôle à 5 ans  

Coiffage indirect : - -  

 a-b  e viction comple te de la dentine infecte e et partielle de la dentine affecte e en laissant une fine couche au contact de la pulpe 

 c  mise en place d’un mate riau de coiffage CaO( , MTA, Biodentine®, CEM ciment Re alisation  d’une restauration coronaire e tanche de finitive car absence de re -intervention 

 d  risque d’exposition pulpaire et de pulpite irre versible  

Source : Dr GRUYTHUYSEN  

Radiographie pré-
opératoire de M1 
d’un enfant de 6.5 
ans 

Radiographie à 1 
semaine après 
réalisation du 
coiffage direct 

Figure 16: Cas clinique d'un coiffage indirect sur une DPI (50) 
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Stepwise technique :  

 a  ouverture a  minima pour donner un acce s a  la dentine alte re e  excavation de la dentine infecte e proche de la pulpe  les bords pe riphe riques de la cavite  doivent e tre parfaitement nettoye s 

 b  restauration provisoire stratifie e   hydroxyde de calcium + CVI (type 
CVIMAR) + Amalgame/ Composite 

 CVI (type CVIMAR) + Amalgame/ 
Composite 

 c   re -intervention a  -  mois :  e limination de la restauration et du fond de cavite  provisoires 

 d   ve rification de la remine ralisation et re alisation d’une obturation coronaire de finitive  

Source : Dr COURSON.F 

Vue départ 46 avec 
lésion ICDAS 6 

Nettoyage suivant la 
méthode stepwise 

Mise en place de la 
Biodentine® 

Figure 17: Technique stepwise (49) 

Figure 18: Cas clinique sur la technique stepwise. (51) 
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Plus récemment la notion d’éviction partielle ultra-conservative de la dentine cariée, ou technique 

stepwise moins invasive, est proposée et détaillée dans la revue Cochrane en 2006 (52).  Une masse 

plus importante de la lésion carieuse est laissée en place sur la pulpe, le but étant la modification de 

l’environnement cariogénique par la diminution du nombre de bactéries ayant pour conséquence le 

ralentissement ou l’arrêt de l’évolution carieuse. Le protocole de réalisation de la technique 

d’éviction partielle ultra-conservative de la dentine cariée est décrit dans la figure 19. 

 

Figure 19: Technique stepwise modifiée : éviction partielle ultra-conservatrice de la dentine cariée. 
(47-49) 

 

 

Cependant cette technique ne fait l’objet d’aucun consensus à l’heure actuelle et le terme d’éviction 

partielle ultra-conservatrice peut se référer aussi bien à une absence d’excavation qu’à une 

excavation proche de la pulpe (identique à la technique stepwise) (43-47-52). 

 

  Quelle technique choisir ? 1.3.

L’ensemble des articles trouvés à ce sujet ne font pas partie de notre RSL, pour cause ces techniques 

« stepwise » ont été décrites majoritairement sur dents permanentes matures. Mais cela n’empêche 

en rien leur utilisation sur les DPI, au vue de leurs capacités physiologiques de réparation 

supérieures aux dents matures auraient probablement un meilleur taux de succès. 

 

  

Technique d’e viction partielle : - -

- -  

 a-b    e limination de la dentine carie e le long de la jonction ame lo-dentinaire e viction de la partie superficielle de la dentine infecte e laissant une masse carieuse au-dessus de la pulpe  
 c  mise en place d’un hydroxyde de calcium et d’une restauration provisoire e tanche  
 d-e  re -intervention a  - mois : e limination de la restauration provisoire et excavation de finitive de la carie restante 

 f  restauration coronaire de finitive  
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L’étude de Bjørndal en 2002 (49) révèle un taux de succès de 92% à 4.5 ans pour la technique 

stepwise, faisant de cette technique une alternative clinique intéressante au coiffage indirect. 

L’élimination partielle de la lésion carieuse réduit de 98% le risque d’exposition pulpaire au 

moment du curetage comparativement au coiffage indirect (35-44). C’est une technique qui contrôle 

la progression de la carie et induit des mécanismes de défense physiologiques au niveau du 

complexe pulpo-dentinaire (44). 

Une seule étude sur DPI existe, publiée par Leksell en 1996 (53) dans laquelle il montre que 18% 

des pulpes sont exposées avec la technique stepwise contre 40% avec la technique du coiffage 

indirect autant lors du curetage de la lésion carieuse que lors de la ré-intervention. 

Un autre article publié dans la revue Cochrane en mars 2013 par Ricketts et al. regroupant 8 études 

(1372 dents) confirme le fait que l’exposition pulpaire est plus fréquente lorsque le retrait complet 

de la carie se fait en une séance : 347/1000 dents contre 154/1000 dents (54). 

Bien que la notion d’éviction de l’exposition pulpaire soit plutôt en faveur de la technique stepwise 

une autre question, qui est celle de l’intérêt de la ré-intervention, reste toujours ouverte dans la 

littérature. Trois études de Maltz et al. en 2007 (55), 2012 (56) et 2013 (57) comparent ces deux 

techniques. En 2012  une absence de différence significative à 18 mois entre le coiffage indirect 

(99%) et la technique stepwise (86%) permet à Maltz d’en conclure que la ré-intervention (dans le 

cadre de la technique stepwise) dans le but d’éliminer les résidus de dentine infectée n’est pas 

nécessaire et sans conséquence sur la vitalité pulpaire. Les études de 2007 et 2013 confirment ce 

résultat. Enfin une dernière étude de Gruythuysen et al. en 2010 (50) rejoint les études de Maltz et 

révèle un taux de succès à 4 ans de 93% en faveur du coiffage indirect. 

 

Cependant aucune étude ne permet de prouver que l’élimination partielle de la carie soit nécessaire 

pour le succès du traitement ; ce dernier étant plutôt assuré par une bonne restauration coronaire 

étanche (35-45-58). Face au manque d’étude il est impossible de déterminer de manière évidente 

quelle technique le chirurgien-dentiste doit adopter face à une lésion carieuse profonde 

asymptomatique (59). 

 

En ce qui concerne les matériaux aucune étude issue de notre RSL ne permet d’indiquer plus 

particulièrement  tel ou tel matériau pour le traitement pulpaire indirect. L’hydroxyde de calcium, 

l’oxyde de zinc eugénol, le CVI (type CVIMAR), le MTA … sont les plus couramment utilisés 

(58). Une étude montre que sur les 3 premiers mois le MTA a un taux de succès (93%) supérieur à 

celui du Dycal® (73%). Cependant cette différence significative s'annule lors du deuxième contrôle 

à 6 mois  (60). 
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Cette absence de différence significative ne permet pas d’affirmer ou d’infirmer une efficacité 

supérieure pour le MTA dans le cas des coiffages indirects. 

L’utilisation d’autres matériaux, plus récents, comme la Biodentine® et le CEM ciment, indiqués 

pour le coiffage indirect, n’a que peu de recul clinique.  

 

2. La pulpotomie partielle. 

 Définition et caractéristiques  2.1.

Autrement appelée pulpotomie de Cvek ou pulpotomie haute, elle consiste selon l’American 

Association of Endodontists en une éviction chirurgicale du tissu pulpaire inflammé dans le but de 

préserver la vitalité pulapire et permettre ainsi la poursuite de la radiculogénèse et la formation 

d’une barrière tissulaire résistante (61). C’est une alternative au coiffage direct, il est en effet 

préférable de ne pas mettre un matériau directement au contact d’un tissu inflammé (43). 

Les indications et contre-indications de la pulpotomie partielle sont regroupées dans le tableau XIV. 

  Tableau X)V: )ndications et contre-indications de la pulpotomie partielle 

 )ndications  Exposition pulpaire d’origine carieuse  -  : cate gorie ) et )) de Baume 

 Exposition pulpaire d’origine traumatique de plus de h Cvek  et  et DP) saine Contre-)ndications  Absence de contrôle de l’hémostase indiquant une inflammation pulpaire 
irréversible (61) 

 Catégorie III et IV de Baume  
 Pulpe avec des antécédents de traumatisme et d’inflammation carieuse 

(diminution de la résistance pulpaire) 
 Pose de digue impossible (absence d’étanchéité) 

 

  Mise en œuvre clinique 2.2.

Avant de commencer tout protocole il faut bien s’assurer que l’atteinte pulpaire est réversible 

(catégorie I et II de Baume). 

Les protocoles opératoires varient en fonction des matériaux utilisés, seules les sept premières 

étapes sont communes, nous les appellerons étapes initiales.  
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8.  Mise en place de l’hydroxyde de calcium au contact de la pulpe expose e figure   
9.  Le mate riau de coiffage est alors recouvert par un CV)  
10. Ce dernier recouvert dans la me me se ance par une obturation coronaire e tanche composite…  

 

 

 

 

 

 

 

                                                 

                                                  

                                                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Radiographie pre ope ratoire 

2. Anesthe sie locale  
3. )solation de la dent par pose de la digue  
4. Elimination du tissu carie  
5. Amputation de -  mm de pulpe inflamme e, avec fraise boule diamante e et une bonne irrigation 

6. Rinçage de la cavite  avec une solution saline pour diminuer la contamination bacte rienne  

7. (e mostase acheve e par irrigation avec du NaOCl a  %  

 

(ydroxyde de calcium 

Etapes initiales 

Suivi  Clinique et Radiographique a  - -  et  mois 

Mise  en place de l’hydroxyde de calcium apre s e viction partielle de 
la pulpe 

Radiographie a   mois 

Radiographie a   mois 

Radiographie a   mois 

Figure 20: Cas clinique d'une pulpotomie partielle avec l'hydroxyde de calcium.  

Source : Dr BACAKSIZ A. et Dr ALACAM A. 

(63)
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e me temps ope ratoire minimum h apre s  . De pose de l’obturation provisoire et ve rification par sondage de la prise du CEM ciment  . Mise en place de l’obturation coronaire e tanche de finitive au composite  

 
 

 

8.  De po t de mm MTA -  au contact de la pulpe sans pression  a  l’aide  d’un porte amalgame  

9.  Mise en place d’un coton humide sur le MTA  
10. Restauration coronaire provisoire au CV)  

         
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MTA / CEM ciment 

Suivi - -  Clinique et Radiographique 

 MTA : a  - -  et  mois 

 CEM ciment :  et  mois 

 

 

 

 

 

 

 

e me temps ope ratoire  

11. La Biodentine® est conserve e comme substitut dentinaire et ame laire sur une pe riode de h a   mois  
12. Elle est ensuite conserve e comme substitut dentinaire uniquement et la partie ame laire est reconstitue e de finitivement par un composite 

 

Suivi  Clinique et Radiographique a   et  mois 

Biodentine® 

8.Pre paration de la Biodentine®  

9.Mise en place de la Biodentine® au contact de la pulpe expose e figure  a  l’aide d’un porte amalgame ou d’une spatule  

10. Remplir toute la cavite  avec de la Biodentine®  
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Figure 21: Cas clinique d'une pulpotomie partielle sur DPI avec de la Biodentine® (67) 

                                                      

 

 

 

 

 

 

 

                                                     

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Radiographie pre -ope ratoire d’une  DP)  avec  carie occlusale proche de la 
pulpe 

Apres curetage de la carie et pulpotomie partielle 

Biodentine ® 

Radiographie a   mois  Radiographie a   mois  Radiographie apres mise en place de la Biodentine ® 
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La pulpotomie partielle est le traitement de choix pour les expositions pulpaires d’origine carieuse 

sur les DPI (64-68). Cependant si l’atteinte pulpaire est plus importante que prévu et que la simple 

amputation de la partie coronaire de la pulpe ne suffit pas à contrôler l’hémostase, le praticien doit 

étendre son amputation pulpaire et pratiquer une pulpotomie totale (43-58). Celle-ci est effectuée en 

dernier recours car elle entraine une destruction du complexe cellulaire de la DPI arrêtant ainsi la 

formation de dentine et pouvant causer l’oblitération canalaire (64). 

 

3. La pulpotomie totale 

 Définition et caractéristique 3.1.

La pulpotomie totale, proposée dans les années 70 par Marmasse (43-69) est l’élimination de 

l’intégralité de la pulpe camérale jusqu’aux orifices canalaires (61). 

Le but de cette thérapeutique est de placer un matériau de coiffage directement au niveau de la 

pulpe radiculaire (43) permettant ainsi de conserver la vitalité pulpaire de la dent permanente 

immature et permettre la fin de l’édification radiculaire. 

Les indications et contre-indications de la pulpotomie totale sont regroupées dans le tableau XV. 

 Tableau XV: )ndications et contre-indications de la pulpotomie totale -  

 )ndications  Indications identiques à la pulpotomie partielle  
 Inflammation pulpaire plus étendue que pour la pulpotomie partielle, si 

l’hémostase n’est pas obtenue par simple amputation des 2-3 premiers 
millimètres de la pulpe il faut alors amputer totalement la pulpe camérale  Contre-)ndications )dentiques a  celles pour la pulpotomie partielle  

 

 
  Mise en œuvre clinique avec les différents matériaux  3.2.

Les protocoles opératoires varient en fonction des matériaux utilisés, seules les six premières étapes 

sont communes, nous les appellerons étapes initiales. 

 

 

 

 

1. Radio pre ope ratoire 

2. Anesthe sie locale  
3. Mise en place de la digue  
4. Elimination du tissu carie   
5. Elimination de la pulpe came rale 

6. (e mostase avec une solution saline dans un premier temps puis avec du NaOCl a  %  

 

Etapes initiales 
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7. Mettre en place d’une premie re couche d’hydroxyde de calcium au contact de l’orifice canalaire et tasser le ge rement  
8. Restauration coronaire de finitive, ide alement CV) + Composite  ou CV) + coiffe pe dodontique si la reconstitution coronaire est impossible. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

7. De po t du MTA - -  et CEM ciment - figure  sur  mm, en couches successives, au contact de la pulpe et des parois, tasser le ge rement avec un coton humidifie  
8. Mise en place d’un coton humidifie  au contact de la dernie re couche 

9. Obturation coronaire temporaire ciment oxyde de zinc euge nol , Cavit  …  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Suivi : Clinique et Radiographique jusqu’a  la fermeture apicale 

MTA  / CEM Ciment 

e me temps ope ratoire  jours apre s -  

10. Elimination de l’obturation coronaire temporaire, ve rification de la prise du MTA 

11. Reconstitution coronaire de finitive e tanche au composite si possible ou avec une coiffe pe dodontique  
Suivi : (71-72) 

Clinique et Radiographique  
à 3-6-12 et 18 mois   

(ydroxyde de calcium  
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Figure 22: Cas clinique d'une pulpotomie totale sur DPI avec le CEM ciment 

                       

 

 

 

 

 

 

 

 

Encore une fois le protocole et le suivi sont identiques à celui avec le MTA et le CEM ciment. 

La seule exception est l’absence de mise en place de coton humidifié au-dessus du matériau de 

coiffage (72- 75) 

 

 

 

 

Aucune étude n’existe actuellement dans la littérature concernant la réalisation de la pulpotomie 

haute avec de la Biodentine® sur les DPI. 

Selon le fabriquant la technique de réalisation de la pulpotomie totale avec la Biodentine® est 

identique à celle de la pulpotomie partielle (32). 

 

 

L’objectif principal de la pulpotomie, totale ou partielle, est de permettre la fermeture apicale 

physiologique de la DPI tout en conservant sa vitalité pulpaire. On peut alors se poser la question de 

la nécessité du traitement endodontique maintenant que l’apex est fermé (76). Pour la plupart des 

auteurs il semblerait que le traitement endodontique soit la suite logique (43) en revanche si 

l’absence de lésion apicale est observée et si la DPI conserve sa vitalité pulpaire il parait alors 

injustifié de dévitaliser la dent. 

  

ZOE  

Biodentine®  

Radiographie pre -ope ratoire de la DP) M  avec une le sion carieuse profonde  
Mise en place d’u CEM ciment et de la restauration coronaire provisoire 

Radiographie a   mois  
Source : Dr NOSRAT A. et Dr ASGARY S. (74) 
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II.  Exposition pulpaire traumatique - pulpe vivante 

 

  Nous ne considèrerons que les cas où la pulpe est saine avant le traumatisme (dent indemne de 

lésion carieuse). Les traumatismes alvéolo-dentaires touchent en majorité la dentition permanente 

immature (63-77). Une étude de l’IADT sur 12 ans démontre que 25% des enfants et 33% des 

adultes ont connu un traumatisme dentaire avant l’âge de 19 ans (78). Le rôle du praticien est alors 

d’intervenir rapidement pour préserver la pulpe de toute contamination bactérienne et de conserver 

ainsi tout son potentiel réparateur.  

 

 

Les différentes indications préconisées par l’IADT dans le cas de traumatisme sur DPI sont 

regroupées dans le tableau XVI. 

 



 

  

        

Tableau XVI: Indications de thérapeutique pulpaire dans les cas de traumatismes selon l’IADT 2012 (78) 

 

 

Type de traumatisme Aspects Cliniques Aspects Radiographiques Traitements Suivi Re e valuation 

 

 Absence 
d’exposition 
pulpaire  

 Percussion : - 
 Sensibilité : + 
 Mobilité : normale  

 

 Radio péri-apicale, 
occlusale et excentrée 
(vérifier l’absence de 
fracture radiculaire ou de 
déplacement de la 
dent …) 

 Radio des lèvres 
(recherche de matériaux 
étrangers ou du fragment 
dentaire) 

 Recoller le fragment 
dentaire si possible sinon 
reconstitution au 
composite par exemple 

 Si la proximité pulpaire est 
<0.5mm réalisation d’un 
coiffage pulpaire indirect 

 6 à 8 
semaines 
 

 1 an 

 Vérifier la vitalité pulpaire  
 Dent asymptomatique 
 Vérifier la poursuite de 

l’édification radiculaire  
 

 

 Exposition pulpaire  
 Percussion : - 
 Sensibilité : + 
 Mobilité : normale  

 IDEM  Conservation de la vitalité 
pulpaire  sur  DPI  
 

 Coiffage pulpaire ou 
Pulpotomie partielle 

 6 à 8 
semaines 

 1 an  

 Dent asymptomatique  
 Vérifier la vitalité pulpaire  
 Vérifier la poursuite de 

l’édification radiculaire 

    

 Exposition pulpaire  
 Percussion : + 
 Fragment coronaire 

mobile  

 Extension apicale et 
fracture souvent invisible  
 

 Radio péri-apicale et 
occlusale  

 Conservation de la vitalité 
pulpaire sur DPI  
 

 Pulpotomie partielle  

 6 à 8 
semaines  

 1 an  

 Dent asymptomatique  
 Vérifier la vitalité pulpaire  
 Vérifier la poursuite de 

l’édification radiculaire 
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La préservation de la vitalité pulpaire est le principal objectif afin de permettre une fermeture 

apicale physiologique (78). 

Le traitement d’une exposition pulpaire traumatique sur DPI  passe donc : 

 soit par la technique du coiffage pulpaire direct  

 soit par la pulpotomie (partielle ou totale) (63) 

 Toutes les thérapeutiques d’apexogénèse peuvent être indiquées, la discussion reste ouverte 

essentiellement sur la réalisation d’un coiffage direct ou d’une pulpotomie partielle.  

 

Le choix entre ces deux techniques est fonction de (63-77) : 

 la taille de l’exposition pulpaire 

 l’intervalle de temps entre le traumatisme et la prise en charge du jeune patient 

 degré de maturation de la dent 

 

Certains auteurs comme Olsburgh et coll en 2003 ou Vinckier et coll en 1998 (79) estiment que si 

l’exposition pulpaire est inférieure à 1.5 mm un coiffage direct est indiqué alors que si elle est 

supérieure à 1.5 mm il faut réaliser une pulpotomie partielle. 

D’autre part dans le cas d’exposition pulpaire Cvek et al. (80) a démontré que la DPI conserve sa 

vitalité pulpaire pendant 7 jours et que seuls les 2 premiers millimètres de pulpe sont inflammés et 

doivent être retirés (pulpotomie partielle) (79-80).  

 

Selon les données de l’IADT(78) et les études présentes dans la littérature on réalise : 

 un coiffage pulpaire dans le cas d’une exposition récente (inférieure à 24H) et de faible 

étendue (fracture amélo-dentinaire avec exposition pulpaire inférieure à 1.5mm) 

 une pulpotomie partielle (ou totale) dans le cas d’une exposition pouvant aller jusqu’à 168H 

(7 jours) et d’étendue supérieure à 1.5 mm (fracture corono-radiculaire complexe). Dans ce 

cas les protocoles sont les mêmes que ceux exposés précédemment. Un exemple de 

pulpotomie avec le MTA est présenté par Maturo et al (31) repris dans la figure 23.  
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Figure 23: Cas clinique d'une pulpotomie totale avec le MTA sur DPI (31) 

 

 

 

                                             

                                            

 

 

 

 

  Dans cette deuxième partie du chapitre 1, seul le protocole du coiffage pulpaire direct sera 

détaillé, ceux de la pulpotomie partielle et totale ayant précédemment été décrits. 

 

1. Le coiffage pulpaire direct 

 Définition et caractéristiques 1.1.

  Le coiffage pulpaire est défini par l’American Assossiation of Endodontists comme le  traitement 

de l’exposition pulpaire par la mise en place d’un matériau de coiffage (ex : l’hydroxyde de 

calcium, le MTA, la Biodentine®…). Le principe étant d’engendrer la  formation de dentine 

réparatrice (formation d’un pont dentinaire) et de conserver la vitalité  pulpaire de la dent 

permanente immature permettant l’apexogénèse (61).  

Les indications et contre-indications du coiffage pulpaire direct sont exposées dans le tableau XVII. 

 

  

Fracture coronaire complexe sur  et  

Radiographie pre -ope ratoire 

Mise en place du MTA  Radiographie de contro le a   mois  
Source : Dr MATURO P. 
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Tableau XVII: Indications et contre-indications du coiffage pulpaire direct 

 

indicat
ions 

ge ne rales Exposition pulpaire d’une dent vivante et asymptomatique ou d’une dent vivante symptomatique mais dont la symptomatologie est compatible avec une pulpite re versible Acade mie canadienne d’endodontie  :  Catégorie I et II de Baume e tiologie carieuse  Selon l’European Society of Endodontology,   Reconstitution coronaire possible 
 Pulpite réversible 
 Restauration étanche possible (pose de digue) e tiologie traumatique   Fracture coronaire complexe 
 Pulpe saine 
 Exposition pulpaire inférieure à 1,5mm 
 Exposition pulpaire inférieure à  24 heures, pour limiter la contamination 

bactérienne et l’apparition d’une pulpite irréversible 
 Délabrement coronaire limité.  e tiologie me canique  L’exposition pulpaire d’origine me canique est accidentelle et intervient lors d’une pre paration cavitaire en l’absence de phe nome ne carieux pre alable. La pulpe ainsi mise a  nue est alors conside re e comme indemne de toute invasion bacte rienne et conserve un potentiel de re paration aussi important qu’une pulpe saine. 

Contre
-)ndica

tions 

absolues Selon les nouvelles recommandations de l’AFSSAPS :  Patient à risque  
 Immunodéprimé 
 Haut risque d’endocardite  
 Patient avec trouble crase sanguine  relatives  Traumatisme supérieur à 24H  
 Catégorie III et IV de Baume  
 Saignement pulpaire incontrôlable 
 Reconstitution coronaire impossible  
 Pose de digue impossible 
 Antécédents de pathologies pulpaires (présence radiographique de 

calcification pulpaire) 
 

 Mise en œuvre clinique avec les différents matériaux  1.2.

A l’heure actuelle le matériau le plus utilisé pour les coiffages pulpaires directs est l’hydroxyde de 

calcium utilisé en dentisterie depuis 1921 et considéré comme étant le matériau de choix (35). 

Le MTA (81), le CVIMAR (figure 25) et plus récemment la Biodentine® et le CEM ciment sont 

également indiqués dans le cadre de coiffage direct.  

  



 

  

       50 

 
Pulpe vivante : diagnostics et décisions thérapeutiques 

 

  

Les protocoles opératoires varient en fonction des matériaux utilisés, seules les sept premières 

étapes sont communes, nous les appellerons étapes initiales 

 

 

1. Contrôle de la vitalité pulpaire  

2. Radiographie préopératoire 

3. Anesthésie locale si nécessaire  

4. Pose de la digue  

5. Si étiologie carieuse : curetage dentinaire  

6. Si étiologie traumatique : nettoyage de la plaie pulpaire  

7. Hémostase : obtenue grâce à du NaOCl sur une boulette de coton  

 

 

 

8. Mise en place de l’hydroxyde de calcium au niveau de l’exposition pulpaire  (82) 

     (figure 24) 

9. Elimination de l’hydroxyde de calcium présent sur les parois dentinaires pour une bonne 

herméticité de la restauration  

10. Restauration coronaire étanche  immédiate au CVI 

 

 

 

 

*L’hydroxyde de calcium est utilisé dans sa forme magistrale, le mélange poudre liquide nous 
permet d’obtenir une pate homogène qui sera placée au contact de la pulpe. 
 

Figure 24: Coiffage direct avec l'hydroxyde de calcium  

 

 

 

 

(ydroxyde de calcium* 

Suivi : Clinique et Radiographique a  - -  et  mois 

 

Etapes )nitiales 

Vue occlusale de l’exposition pulpaire apre s curetage de la 
carie  

Coiffage pulpaire direct avec l’hydroxyde de 
calcium  

Source : Dr SIMON S. 



 

  

       51 

 
Pulpe vivante : diagnostics et décisions thérapeutiques 

 

  

Le facteur déterminant pour le succès du coiffage pulpaire direct est  la capacité à contrôler le 

saignement pulpaire. 

Une hémorragie incontrôlable peut indiquer une infection pulpaire plus importante pour laquelle le 

coiffage pulpaire direct ne serait plus forcément une indication. De plus l’hémorragie pulpaire 

empêche la réalisation d’une obturation étanche. 

L’hémostase est obtenue en plaçant une boulette de coton imbibée d’Hypochlorite de Sodium  

(NaOCl ≥5%) sur le site exposé (35-62- 83). 

Le NaOCl possède des propriétés antibactériennes et permet un meilleur contrôle de l’hémorragie 

pulpaire  que la Chlorhexidine ou le peroxyde d’hydrogène (35). 

 

Figure 25: Cas clinique d'un coiffage direct au CVIMAR. (51) 

                      

 

 

 

 

 

                      

 

 

 

 

 

 

 

Vue de de part : carie occlusale sur   )CDAS  

Nettoyage a  l’excavateur sur les paris et la partie proche de la pulpe  

Dentine affecte e restante  Mise en place d’acide orthophospho-rique 

CV)MAR en fond de cavite   Mordançage  Mise en place d’adhe sif  Reconstitution coronaire au composite  
Source : Dr COURSON F 
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Pulpe vivante : diagnostics et décisions thérapeutiques 

 

  

 

8. Préparation du MTA/ CEM ciment  

9. Application du MTA/CEM ciment sur la zone d’exposition pulpaire (31-84-85) (figure 26) 

10. Mise en place d’une boulette de coton humidifiée au contact du MTA/CEM ciment. 

 Le temps de prise du MTA est de 3-4H en milieu humide. 

11. Restauration coronaire étanche provisoire  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Le MTA est commercialisé sous forme de poudre dans des sachets individuels. Chaque sachet est 
accompagné d’une dose d’eau qui permettra d’obtenir un mélange idéal 
      

Figure 26: Cas clinique coiffage direct avec du MTA 

                                                 

                                               

 

 

 

 

 

 

e me temps ope ratoire : 
12. De pose de la restauration coronaire provisoire 

13.Ve rification au sondage de la prise du MTA/ CEM ciment 
14. Restauration coronaire e tanche de finitive 

Suivi : Clinique et Radiographique a  - -  et  mois  
 

MTA*/CEM ciment 

Radiographie pre -ope ratoire d’une DP) avec une le sion carieuse profonde   
Vue occlusale apre s curetage de la le sion carieuse  
Radiographie de contro le a   mois  Radiographie apre s mise en place du MTA  

Source : Dr MATURO P. (31) 
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Pulpe vivante : diagnostics et décisions thérapeutiques 

 

  

 

8. Préparation de la Biodentine®  

9.  Placer la Biodentine® au contact de la pulpe sans compression excessive (86)   

10. Remplir la cavité de Biodentine (figure 27) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
*La Biodentine® se présente sous la forme de capsule de poudre associée à une mono dose d’eau. 
**Il est également possible de réaliser l’obturation définitive lors de la 1ère séance mais il faut  
attendre la polymérisation complète de la Biodentine® soit 12 à 15 minutes selon Septodont 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Biodentine® * 

e me temps ope ratoire** 

11. Re alisation de la restauration coronaire de finitive e tanche sur fond de cavite  de Biodentine® 

 

Suivi : Clinique et Radiographique a  - -  et  mois 
 

Vue occlusale apre s curetage de la le sion carieuse  Mise en place  de la Biodentine® 

Reconstitution coronaire de finitive au e me temps ope ratoire 

Figure 27 : Cas clinique coiffage direct avec la Biodentine® 
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Chapitre 2 

Quel matériau pour quel protocole, discussion 
 

 
I. Choix des matériaux, résultats de la RSL 

Les 8 articles sélectionnés par notre RSL, concernant les cas d’exposition pulpaire sur DPI, 

nécessitant une pulpotomie partielle (64-65-87-88) ou une pulpotomie totale (71-89-90-91), sont 

présentés respectivement dans les tableaux XVIII et XIX. 

Les 12 articles sélectionnés par notre RSL, concernant les cas d’exposition pulpaire sur DPI, 

nécessitant un coiffage direct (82-83-84-86-92-93-94-95-96-97-99-98) sont répertoriés dans le 

tableau XX. 

L’ensemble de ces résultats seront discutés par la suite. 

 

II.   Discussion 

Le principal objectif des thérapeutiques décrites précédemment (coiffages pulpaires et pulpotomies) 

sur DPI est la conservation de la vitalité pulpaire afin de permettre la fermeture apicale 

physiologique (apexogénèse). 

L’objectif étant le même, la discussion reste principalement ouverte sur le matériau à utiliser, en 

effet la majorité des articles qui s’apparentent à notre RSL porte sur les caractéristiques des 

matériaux et leur comparaison pour une même indication. 

 

L’hydroxyde de calcium, considéré comme le matériau « gold standard » (61), présente un recul 

clinique important (70 ans), de nombreuses études lui sont consacrées regroupant 2300 cas de 

coiffages pulpaire et dont le taux de succès est de 90% (35). 

Depuis quelques années l’hydroxyde de calcium se voit, dans la littérature, comparé au MTA. 

Selon notre RSL 6 études sur les 10 dernières années comparent le CaOH2 au MTA en ce qui 

concerne le coiffage direct sur DPI, une étude pour la pulpotomie totale (90) et deux études  pour la 

pulpotomie partielle (87-88). 

Un coiffage pulpaire ou une pulpotomie est réussi si un pont tissulaire complet ou partiel est formé 

sans communication entre l’agent de coiffage et la pulpe restante(100). Sur ce critère aucune 

différence significative entre le CaOH2 et le MTA n’est à relever ; dans 100% des cas le
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Pulpe vivante : quel matériau pour quel protocole, discussion 

 

  

pont dentinaire est présent. Les études menées concernant le coiffage pulpaire direct sur DPI 

révèlent que la structure du pont dentinaire est plus résistante avec le MTA qu’avec le CaOH2 (35-

43-83-93-97-100) et plus épaisse (0.43mm d’épaisseur avec le MTA et 0.15 mm avec le CaOH2) 

(64). 

Des défauts structuraux ou « tunnels defects » au sein du pont dentinaire induit par le CaOH2 

résultent d’une mauvaise différenciation des odontoblastes. (64-83) Cette porosité rend ainsi 

favorable la prolifération bactérienne vers la pulpe et donc une contamination secondaire du 

tissu(43). En effet l’inflammation pulpaire et la persistance de signes cliniques sont plus importants 

dans le cas des coiffages avec le CaOH2 (82-93-97). 

Outre la composition du pont dentinaire, la littérature ne met en évidence aucune différence 

significative entre les deux matériaux en ce qui concerne le maintien dans le temps de la vitalité 

pulpaire, la présence du pont dentinaire et la poursuite de l’édification radiculaire ; et ceux pour 

toutes les techniques étudiées  (82-84-87-88-90-93-95-96-97). 

 

 Le recul clinique concernant le MTA reste pourtant trop insuffisant et la durée d’observation des 

études existantes reste courte (9ans au maximum) (83).  

On retrouve au total deux études concernant le coiffage direct sur DPI avec le MTA (83-94), deux 

études pour la pulpotomie partielle (64-65) et deux études pour la pulpotomie totale (71-91) dont 

une (71) nous révèle que l’utilisation du MTA gris dans le cadre de la pulpotomie totale entraine une 

coloration coronaire dans 100% des cas. 

 

Cette recherche ne permet donc pas au praticien de choisir de manière tranchée entre le MTA et la 

CaOH2 lorsqu’il se retrouve face à une lésion carieuse importante sur DPI avec une pulpe vivante. 

Ce dernier peut alors se référer au prix du produit ou à la facilité de mise en place du matériau pour 

faire son choix. 

Le MTA est plus facile d’utilisation que le CaOH2 (Dycal®) (93), cependant concernant la 

pulpotomie totale le MTA est déconseillé car en cas d’échec de conservation de la vitalité pulpaire il 

est important de pouvoir éliminer le matériau de coiffage et accéder facilement aux orifices 

canalaires pour effectuer une pulpectomie (58).  

Enfin d’un point de vue économique le MTA reste bien plus cher que l’hydroxyde de calcium, 1 

gramme de poudre de MTA coûte aussi cher que 24 grammes de pate d’hydroxyde de calcium (35). 
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Plus récemment deux autres matériaux se voient comparés au MTA dans les études de la littérature, 

il s’agit du CEM ciment et de la Biodentine®. 

 

En ce qui concerne la Biodentine®, une étude réalisée sur le rat a démontré l’édification d’un pont 

dentinaire lors d’un coiffage pulpaire (43).  Une autre étude sur dents humaines a été réalisée (86) 

comparant la Biodentine® au MTA dans le cadre du coiffage direct. Un seul rapport de cas a été 

trouvé concernant l’utilisation de la Biodentine® pour une pulpotomie partielle (67) et aucune étude 

n’est actuellement répertoriée en ce qui concerne la pulpotomie totale. 

Le peu d’études existant ne montrent aucune différence significative entre les deux matériaux 

faisant de la Biodentine® une alternative intéressante au MTA dans le cadre du coiffage pulpaire 

direct et de la pulpotomie partielle sur DPI (67-86). 

 

Pour  le CEM ciment, trois études et trois rapports de cas sont répertoriés dans la littérature. Deux 

études dans notre RSL (98-99) comparent ce nouveau ciment au MTA dans le cadre d’un coiffage 

pulpaire direct sur DPI. Un rapport de cas pour la pulpotomie partielle (66) et deux rapports de cas 

(72-74) et une étude (89) pour la pulpotomie totale.  

Tout comme pour la Biodentine® aucune différence significative n’a été mise en évidence à 5 

semaines pour le coiffage direct et à 12 et 18 mois pour la pulpotomie. Le CEM ciment peut aussi 

être considéré comme une alternative au MTA. 

 

Cependant le faible recul clinque, suite à la récente mise sur le marché de ces deux produits, ne 

permet pas de connaitre à long terme les avantages et les inconvénients du CEM ciment et de la 

Biodentine® par rapport au MTA dans le cadre des thérapeutiques de conservation de la vitalité 

pulpaire sur les DPI. 



 

  

        

 

Tableau XVIII: Résultats de la RSL sur la pulpotomie partielle sur DPI. 

 

 

 

 

  

 Caractéristiques      Réussite Echecs /  
Complications 

Références/ Pays Echantillon                   
nombre  

Suivi 
mois

/ans  

)ndications 

de la 

thérapeutique 

Matériau  Critères  Pourcentage     

Barrieshi-Nusair et Qudeimat  Koweï t  dents immatures 

 mois  Exposition  carieuse  MTA    Poursuite  radiographique de l’apexoge ne se 

 Formation du pont dentinaire  
 Maintien de la vitalite  pulpaire  

 %  
 

 % 

 % 

 NP 

Barrieshi-Nusair et Qudeimat  Koweï t 
 

 dents immatures 

.  a  .    mois 

Exposition carieuse 

CaO(  MTA 

   Maintien de la vitalite  pulpaire  
 Formation du pont dentinaire   % avec MTA  et % avec CaO(  

 % avec CaO(  et % avec MTA  
 NP 

Chailertvanitkul P et al   Angleterre 

 dents immatures   ans  Exposition carieuse  CaO(  MTA 

   Maintien de la vitalite  pulpaire  
 Complications  radiographiques pe ri-apicales 

 dents /    dents /   
 

Emine ST, Tuba UA 
 Turquie 

 dents immatures  .  ans et  ans  Exposition traumatique  MTA     Maintien de la vitalite  pulpaire  
 Formation du pont dentinaire  
 Poursuite de l’apexoge ne se  

 

  %  NP 

NP : non précisé 



 

  

        

Tableau XIX: Résultats de la RSL sur la pulpotomie totale sur DPI 

 

  

  Caractéristiques                                            Réussite     Echecs/Complications 

Références Echantillon                   
nombre  

Suivi 
mois/ 

ans  

)ndications 

de la 

thérapeutique 

Matériaux  Critères  Pourcentage                                                            
Nosrat et al.       )ran 

 dents immatures   mois  Exposition  carieuse  MTA 
 CEM ciment 
 

   Poursuite radiographique de l’apexoge ne se 

 Maintien de la vitalite  pulpaire  
 Fermeture apicale comple te  

%  
 

 % 

 . % avec CEM ciment  . % avec MTA  

NP 

Subay, )lhan et Ulukapi    Turquie 

 dents immatures 

 mois Exposition traumatique 

MTA gris 

   Maintien de la vitalite  pulpaire  
 Formation du pont dentinaire  
 Poursuite e dification radiculaire  

 dents /   dents % coloration coronaire  
El Meligy, Avery 

 Egypte 

 dents immatures 

 mois  Exposition traumatique  et carieuse  

MTA  dents  CaO(   dents  

   Signes cliniques  
 Signes radiographiques  % CaO(  % MTA  NP 

Witherspoon et al. 
 USA 

 dents immatures  .  mois en moyenne  Exposition traumatique et carieuse  MTA     Contro le de l’he mostase  % Si absence de contro le de l’he mostase pulpectomie  NP : non précisé 



 

  

        

Tableau XX: Résultats de la RSL sur le coiffage pulpaire direct sur DPI 

 

  Caracteristi ues      R ussite    Echecs / Complicatio s 

 R f re ces/ 

pa s 

 Echa tillo                     
om re  

Suivi 
mois/a s  

I dicatio s 

de la 

th rapeuti ue 

Mat riau   Crit res  Pource tage    

Me te et al (  

Alle ag e 

 1 8 patie ts (11  
de ts traitées  

1 -8  ois NP  MTA (   
CaOH  (  

  Mai tie  de la vitalité pulpaire   8% de réussite ave  MTA  
 % de réussite ave  CaOH  

 NP 

Toru Naito (  

Japo  

 11  de ts  1 -8  ois NP MTA (  

CaOH  (  

  Mai tie  de la vitalité pulpaire   8% ave  MTA  
 % ave  CaOH  

 NP 

Cho et al (  

Corée 

 1  de ts  ois à .  a s  NP MTA (  

CaOH  
(1  

   Matériaux utilisée  
 Age  
 Lo alisatio  de la arie  

 MTA : 8 . % à 1 a  et . % à  a s  
 CaOH  : . % à 1 a  et . % à  a s  
 

 A se e de différe e 
sig ifi ative apr s 1  
jours pour les autres 
rit res  

Parolia et al (8  

I de 

 

 

 de ts   jours  Expositio  pulpaire 
é a i ue  

Propolis 
(1  

MTA (1  

CaOH  (1  

   I fla atio  pulpaire  
 For atio  ud po t de ti aire  

 Au u e différe e sig ifi ative à  jours   NP 

       

Farsi et al (  

Ara ie Saoudite 

  de ts 
i atures 

 ois Expositio  pulpaire  
Carieuse 

MTA    Vitalité pulpaire  
 A se e de douleurs spo ta ées  
 A se e de lésio  péri-api ale  

 % de réussite à  ois   NP 

Boge  et al (8  

Etats-U is 

  de ts (1  de ts 
i atures  

 a s  Expositio  pulpaire  
arieuse  

 MTA gris 
(   
MTA la   
(  

   Mai tie  de la vitalité pulpaire  
 Poursuite apexogé se   

 1 % poursuite apexogé se sur les 1  
DPI  

 8% de réussite sur la totalité de 
l’é ha tillo   

 NP 

Eska darizadeh et al 
(  

Ira  

  de ts   jours Expositio  arieuse 
ou trau ati ue  

MTA gris 
(  

MTA la  
(  

CaOH  (  

   I fla atio  pulpaire  
 Prése e du po t de ti aire  
 Epaisseur du po t de ti aire et 

o positio   

 1 % de ai tie  de la vitalité pulpaire 
et a se e d’i fla atio  ave  MTA  

 1 % prése e du po t ave  MTA et 
CaOH  

 Epaisseur du po t ave  MTA > CaOH  

 % de se si ilité pulpaire 
persista te ave  CaOH  

Po t de ti aire plus fi  
ave  CaOH  

Sa i ki et al (  

Polog e 

  de ts 
i atures  

 à  jours Expositio  
é a i ue  

MTA (  

CaOH  (1  

   I fla atio  pulpaire  
 Eta héité a térie e  
 For atio  du po t de ti aire  

 Pas de différe e sig ifi ative e tre les 
deux groupes sauf pour la répo se 
ellulaire à l’i fla atio  ui est 
eilleure ave  le MTA  

 1% d’é he  ave  MTA  
% d’é he  ave  CaOH  

da s la for atio  du po t 
de ti aire  

Hilto  et al (8  

USA 

  de ts  a s NP MTA (181  

CaOH  
(1  

   Vitalité pulpaire  
 Evaluatio  radiographi ue  

NP  1. % ave  CaOH  

1 . % ave  MTA  

No i ka et al (8  

Polog e 

 8 de ts   se ai es Expositio  
é a i ue  

MTA  
Biode ti e®  

   I fla atio  pulpaire  
 Prése e du po t de ti aire  

 A se e de différe e sig ifi ative   NP 

)arra i et al ( 8  

Ira  

  8 se ai es  Expositio  
é a i ue  

MTA  
CEM i e t  

   I fla atio  pulpaire  
 Prése e du po t de ti aire  

 Di i uée  
 1 % 

 NP 

)arra i et al (  

Ira  

  8 se ai es Expositio  
é a i ue  

MTA  
CEM i e t  

   Prése e du po t de ti aire  
 Etude de la fi ro e ti e et de la 

te as i e  

 1 %  
 1 % 

 

 NP 

NP : non précisé 
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3ème partie. La pulpe nécrosée 
 

 

   Lorsque la pulpe de la dent immature se trouve lésée, les thérapeutiques dépendent de la vitalité 

de la dent. Cette troisième partie concerne la pulpe nécrosée qui correspond aux catégories IV et 

IVbis de Baume. 

 

Le diagnostic de nécrose se base sur : 

 L’examen clinique et les signes cliniques : changement de teinte, mobilité dentaire, douleurs 

spontanées, douleurs à la percussion, fistule gingivale, œdème, inflammation gingivale et/ou 

douleur à la palpation. 

 Examen radiologique : image radio-claire à l’apex, arrêt de développement radiculaire.  

 

Deux thérapeutiques sont alors possibles : l’apexification (exposée dans le chapitre 1) et la 

revascularisation (exposée dans le chapitre 2). Notre exposé est basé sur une revue systématique de 

la littérature. 

  

 



 

  

       62 

Chapitre 1 

L’apexification 
 

 

I.  Méthode de la revue de la littérature 

  Cette revue systématique de la littérature (RSL) a pour objectif principal d’étudier les 

thérapeutiques d’apexification sur les dents immatures avec une pulpe nécrosée en utilisant 

différents matériaux.  

  

1. Stratégie de recherche  

  Dans un premier temps, une recherche électronique a été réalisée sur PUBMED en utilisant les 

mots clés suivants : immature teeth, apexification, immature necrotics teeth, MTA, Biodentine®, 

calcium hydroxyde paste, dental roots developpement. 

  Dans un deuxième temps, une recherche manuelle a été effectuée à partir de la liste des 

références des articles présélectionnés pour identifier des articles qui auraient échappé à la 

recherche électronique. 

  Le logiciel Reference Manager version 12 a été utilisé afin de rassembler toutes les références 

des différentes recherches et d’éliminer celles qui étaient présentes plusieurs fois et de les regrouper 

en fonction des mots clés qui leur étaient associés. 

 

 Sélection des études 1.1.

 Seules les publications rédigées en anglais ou en français ont été retenues. Les articles identifiés 

par la recherche électronique étaient inclus s’ils décrivaient : 

 Des thérapeutiques d’apexification sur des dents immatures permanentes 

 L’utilisation de matériaux adaptés à ces thérapeutiques 

 

  Les articles n’étaient pas inclus s’il s’agissait de: 

 Thérapeutiques sur dents temporaires 

 Thérapeutiques sur des dents présentant une anomalie de structure ou de forme

 Thérapeutiques de revascularisation 

 Thérapeutiques pratiquées sur les animaux 

 Rapport de cas  où un seul cas est traité, ceux présentant plusieurs cas ont été sélectionnés 
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L’apexification 

 

  

 Extraction des données 1.2.

Les articles inclus ont fait l’objet d’une analyse détaillée de la méthodologie utilisée.  

Notre objectif est d’étudier et de comparer la technique d’apexification en fonction des matériaux 

utilisés. Nous avons donc relevé les variables suivantes : la population étudiée, l’échantillon considéré, 

le temps nécessaire à la fermeture apicale, les critères de succès du traitement, le pourcentage de 

réussite, les échecs et les complications ont été relevés. 

 

 Résultats 1.3.

 La recherche électronique conduite dans le cadre de RSL ayant pour objectif d’identifier tous les 

documents décrivant les thérapeutiques d’apexification sur les dents permanentes immatures avec une 

pulpe, basée sur plusieurs mots clés est décrite dans le tableau XXI.  

 

Tableau XXI: Historique de la recherche électronique (apexification) 

 

Numéros de recherche Mots clés Nombre d’articles 
1 Immature teeth 860 

2 apexification 329 

3 Immature necrotics teeth 187 

4 MTA : mineral trioxyde aggregate 1216 

5 Biodentine® 90 

6 Dental roots developpement 2086 

7 Calcium hydroxyde paste 516 

8 Endodontic 9893 

9 1 AND 2 159 

10 1 AND 4 OR 5 OR 7 2463 

11 10 AND 2 221 

12 11 AND 6 75 

13 11 AND 3 58 
 

Après comparaison des différentes requêtes et élimination des références citées plusieurs fois, nous 

avons identifié 279 références publiées. 

 

 

L’organigramme de la RSL ayant pour objectif d’identifier tous les documents décrivant les techniques 

d’apexification sur des dents permanentes immatures avec une pulpe nécrosée est présenté figure 28. 
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Figure 28: Organigramme de la revue systématique de la littérature (apexification) 

 

 

  A la suite de la lecture des titres, mots clés et résumés des 279 références identifiées, 222 articles 

n’ont pas été sélectionnés : 

 6 publications n’ont pas été sélectionnées car elles concernaient des thérapeutiques sur pulpe 

vivante  

 12 rapportaient des expériences sur les animaux 

  69 étaient des rapport de cas ne portant que sur un seul cas 

 98 ne portaient pas sur le sujet demandé  

 32 ne correspondaient pas aux objectifs fixés précédemment 

 5 étaient des études in vitro 

 

  Après lecture complète des 57 articles présélectionnés, 31 ont été exclus : 

 3 étaient des rapports de cas ne portant que sur un seul cas 

 6 étaient des études in vitro 

 5 avaient un objectif étranger aux thérapeutiques d’apexification 

 9 n’avaient pas d’intérêt pour le sujet 

Trente quatre références ont été sélectionnées (13-14-15-17-19-22-23-25-28-29-30-40-102-103-104-

105-106-107-109-112-116-117-118-119-120-121-122-123-124-126-127-128-130-131) 

 

 

Articles originaux identifiés par la recherche électro-
nique (n=279)  

Articles sélectionnés 
pour lecture complète 
(n=57) 

Articles inclus dans la 
revue (n=34) 

Articles éliminés après 
lecture du titre, des mots 
clés et du résumé (n=222) 

Articles exclus (n=23) : 

 Rapport de cas ne traitant qu’un seul cas (n=3) 
 Etudes in-vitro (n=6) 
 Objectif étranger aux thérapeutiques 

d’apexification (n=5) 
 Articles sans intérêt pour l’objectif (n=9) 
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II.   Résultats –discussion 

1. Principes de l’apexification 

La technique d’apexification a pour but de provoquer une réparation biologique, deux techniques sont 

possibles (17-13) : 

 La fermeture de l'extrémité radiculaire par formation d'un tissu calcifié recouvert d'un dépôt de 

cément : c'est la technique omnibus (101) 

 La mise en place d'un apex radiculaire anatomique, constitué de dentine recouverte de cément, 

due à la reprise de l'activité normale de restes de tissu pulpaire vivant : c'est la technique douce 

(13) 

 

Trois situations sont habituellement rencontrées : 

 Le stade d'évolution de la dent correspond à l'âge du patient 

 Le stade d'évolution de la dent ne correspond plus à l'âge du patient, c'est à dire que l’évolution 

du développement radiculaire est restée figée au stade où la nécrose pulpaire s'est produite (13-

102) 

 L’infection péri-apicale a provoqué une résorption de l’apex 

 

2. Indications de l’apexification 

L’apexification est indiquée dans les cas suivants: 

 Les dents immatures nécrosées, avec ou sans lésion péri-apicale 

 Le traitement d’une résorption radiculaire interne ou externe 

 Une fracture de la racine qui ne communique pas avec la cavité buccale (13-103-104) 

 

3. Protocoles thérapeutiques 

Ces protocoles varient en fonction du matériau employé : l’hydroxyde de calcium (figures 29-30), le 

MTA, et la Biodentine®.   

 

3.1  Mise en œuvre clinique  

 

Quelques soit le matériau utilisé, plusieurs étapes opératoires seront réalisées. Le premier temps 

opératoire comprend 13 étapes, communes aux trois protocoles d’apexification et seront intitulées : 

« étapes initiales ». 
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*  :L’évaluation de la longueur de travail reste la difficulté pour les dents permanentes immatures et 
sera déterminée à l’aide de radiographies rétro alvéolaires et de localisateurs d’apex qui 
permettront plus de précision et moins d’instrumentation . 
*  : )l faut toutefois éviter d’amincir les parois en raison de leur fragilité et faible épaisseur pour 
éviter les fractures. 
*  : L'étanchéité de l’obturation temporaire est un des paramètres essentiels au succès de cette 
technique - - . 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Radiographie pre ope ratoire 

2. Anesthe sie locale, si ne cessaire  
3. )solation de la dent a  l’aide d’une digue 

4. Pre paration de la cavite  d’acce s  
5. Evaluation de la longueur de travail *  

6. De bridement du canal radiculaire avec des limes jusqu’au diame tre  *  

7. )rrigation du canal a  l’aide d’hypochlorite de sodium a  ,  %  
8. Asse chement du canal radiculaire a  l’aide de pointes de papier ste riles 

9. Obturation du canal avec de la pa te d’hydroxyde de calcium a  consistance fluide- molle a  l’aide d’une lime diame tre  ou d’un lentulo 

10. Une condensation du mate riau doit e tre faite avec des pointes de papier ste riles ou des machtous 

11. Une radiographie re tro alve olaire est effectue e pour confirmer le placement de la pa te hydroxyde de calcium 

12. Pose d’une boulette de coton sur l’hydroxyde de calcium afin de faciliter la re  intervention 

13. Obturation de la cavite  d’acce s a  l’aide d’un ciment verre ionome re*  - -

- - - - - - - -  

er temps ope ratoire : Etapes initiales 
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14. er contro le a  une semaine : les signes cliniques doivent avoir disparu 

15. eme contro le a   semaines : contro le radiographique Si l’exsudat est important, l’hydroxyde de calcium est alors renouvele  : les me mes e tapes que le  er temps ope ratoire doivent e tre re pe te es . Seule la eme e tape est le ge rement diffe rente. La longueur de travail est infe rieure de mm a  celle e tablie lors du er temps ope ratoire pour ne pas le ser les cellules de la re gion apicale. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(ydroxyde de calcium : eme temps ope ratoire 

Suivi Les se ances se re pe teront a  , ,  semaines, ,  et  mois  Renouvellement de l’hydroxyde de calcium uniquement si le 
contrôle radiographique montre son absence dans le canal 

 Quand apparition radiographique de la barrière apicale : vider et 
désinfecter le canal puis obturer définitivement le canal    

 Il faut en général 6 à 12 mois, parfois plus, pour obtenir une 
barrière apicale 

 Cependant cette technique peut aboutir à des fractures de racines 
fragilisées dès que l’on dépasse 2 à 3 mois de traitement par 
Ca(OH)2 (13-14-15-103-109) 
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Figure 29: Premier cas clinique de traitement d'apexification à l'hydroxyde de calcium. (15) 

                     

 

 

 

 

 

 

 

 

                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Radiographie 
préopératoire de deux 
incisives immatures 

nécrosées, lésées 
traumatisées chez une 

enfant de 12 ans 

21/11 après application 
d’hydroxyde de calcium. 

La patiente est suivie 
régulièrement et 

l’hydroxyde de calcium 
est renouvelé deux fois à 

4 et 12 semaines 
 

 
 
Contrôle à 26 semaines. 
Formation de la barrière 

apicale sur 21 

Obturation à la gutta 
percha de la 21. 

Renouvellement de 
l’hydroxyde de 

calcium sur la 11 
 

Contrôle à 39 
semaines. Formation 
de la barrière apicale 

sur 11. Obturation à la 
gutta percha sur 11 

 

Contrôle à 1 an 

Source: Dr Judith CHIN 



 

  

       69 

 
L’apexification 

 

  

 
Figure 30: Deuxième cas clinique de traitement d’apexification à l'hydroxyde de calcium.               

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pour les protocoles avec le MTA (figures 31 et 32) et la Biodentine® (figure 33), un traitement 

préalable à l’hydroxyde de calcium est recommandé en complément de la séance initiale de nettoyage 

canalaire, pour parfaire l’antisepsie canalaire, assécher et obturer provisoirement le canal. Le but est de 

diminuer l’exsudation et d’accélérer la cicatrisation périe apicale, pour limiter les risques ultérieurs 

d’extrusion du MTA (105-111-112). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Radiographie pré 
opératoire d’une incisive 
immature nécrosée chez 
une enfant de 11 ans à la 
suite d’un traumatisme 

La dent est traitée à l’hydroxyde 
de calcium. La patiente est 

suivie régulièrement. 
Renouvellement de l’hydroxyde 
de calcium à 6 et 12 semaines 

Contrôle à 9 mois. 
Formation de la barrière 

apicale. Pas de 
symptomatologie  

Source: Dr NAGAVENI (110) 
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14. Anesthe sie locale et pose de la digue 

15. Eliminer le pansement provisoire 

16. )rrigation du canal a  l’hypochlorite de sodium a   , % 

17. Asse chement du canal avec des pointes de papier 

18. Choix du fouloir permettant de condenser le MTA. )l est essaye  au niveau de l’apex avec un stop place  a  la longueur de travail LT  moins  a   mm selon la largeur du canal  
19. Pre paration et me lange du MTA     
20. Une carotte de  mm de MTA est de pose e a  l’apex a  l’aide d’un pistolet porte-MTA 

21. Condenser le mate riau a  l’aide du fouloir choisi pre ce demment   
22. Une radiographie re tro alve olaire de contro le est effectue e afin de ve rifier la bonne mise en place du mate riau    
23. Placer une pointe de papier humide au contact du MTA la prise du MTA s’effectue en milieu humide     
24. Obturation provisoire de la cavite  d’acce s avec une boulette de coton humide, afin de favoriser la prise du mate riau, et un pansement provisoire comme un cavit - - - - - - -  

MTA : eme temps ope ratoire 

Suivi Le patient est revu une semaine plus tard, lors d’un troisie me rendez-vous.  L’obturation provisoire et le coton sont de pose s afin de ve rifier la prise du mate riau. Apre s durcissement complet, le bouchon de MTA  forme une barrie re solide contre laquelle la gutta-percha  peut e tre condense e. Compte tenu de la largeur du canal,  une technique de condensation verticale a  chaud est recommande e. La cavite  d’acce s est obture e avec une re sine composite - . 
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Figure 31: Premier cas clinique d'un traitement d'apexification au MTA.  

                                  

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 32: Deuxième cas clinique d'un traitement d'apexification au MTA.  

                            

    

 

 

Source: Dr. CLAISSE (113)

Source : Dr S. SIMON. (104) 

Obturation à la 
gutta percha plus 
tard apres 
durcissement du 
MTA 

Après 1 séance de 
désinfection 
canalaire, essayage 
du fouloire pour 
condenser le MTA 

Mise en place 
d’un bouchon de 
MTA à l’apex 

Radiographie pré-
opératire d’une 
incisive immature 
nécrosée 

Obturation à la 
gutta percha à  1 
semaine, apres 
durcissement du 
MTA 

Bouchon de MTA 
apres préparation 
et désinfection 
canalaire 

Radiographie pré-
opératire de 21 

Fracture coronaire 
21 avec necrose 
pulpaire chez un 
enfant de 11 ans 

Source : Dr CLAISSE (113) 
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Figure 33:  Traitement d'apexification avec de la Biodentine® sur une dent immature nécrosée.      

                             

 

 

14. Anesthe sie et pose de la digue 

15. Eliminer le pansement provisoire 

16. )rrigation a  l’hypochlorite de sodium a   , % 

17. Asse chement canalaire avec des pointes de papier 
18. Choix du fouloir permettant de condenser le Biodentine®. )l est essaye  au niveau de l’apex avec un stop place  a  la longueur de travail LT  moins  a   mm selon la largeur du canal  
19. Pre paration de la Biodentine® activation de la capsule Biodentine®     
20. Mettre en place la Biodentine® dans le canal a   l’aide d’un porte amalgame ou d’un dispositif de type Root Canal Messing Gun 

21. Condenser le mate riau a  l’aide du fouloir choisi pre ce demment   
22. Une radiographie re tro alve olaire de contro le est effectue e afin de ve rifier la bonne mise en place du mate riau   
23. Obturation provisoire de la cavite  d’acce s avec un pansement provisoire comme un cavit -  

 

Biodentine® : e me temps ope ratoire 

Suivi   Le patient est revu une semaine plus tard lors d’un   troisie me rendez-vous au cours duquel il faudra ve rifier la prise comple te du mate riau et mise en œuvre du traitement canalaire de finitif. 
 

Source : Dr PAWAR A  (115)

Radiographie 
pré-opératire de 
21 nécrosée 
avec lésion 
apicale  

Longueur de 
travail et 
désinfection 
canalaire au 
Ca(OH)2 

Mise en place 
de la 
Biodentine® au 
niveau de 
l’apex 

Obturation 
canalaire à la 
gutta percha  

Contrôle à 1 an  

Source : Dr PAWARA (115) 



 

  

        

Tableau XXII: Résultats de la RSL sur l'apexification : Traitement à l'hydroxyde de calcium 

 

  Caractéristiques étude                                                            Réussite   Echecs / 
Complications 

 

Références  Pays Echantillon                   
nombre  

Temps 
nécessaire à la 
fermeture 
apicale 

 Critères Pourcentage                          

Kenneth (argreaves  et al.  

 Bangkok 

 

 enfants  mois   Taux de survie : aucun signes cliniques ni radiographiques 

 %   NP  George Eckert et al. 
 

 Etats-Unis   enfants  mois   Effet de la fre quence du changement de l’(C sur la formation apicale 

 % en  application 

 % en  applications 

  %  en  applications 

  NP  

 Al Ansary et al.   
 

 Kuwait  enfants  mois   Formation de la barrie re apicale sans signes cliniques 

 %    % non ne gligeable de fracture de la racine 

 

     Andreasen et al.  
 

 Etats-Unis  dents immatures 

 mois   Re sistance a  la fracture de racine avec un traitement a  l’(C  a  long terme 

 Diminution de % de la re sistance a  la fracture de la racine 

  NP  

Rosenberg et al. 
 

 Allemagne  dents immatures 

 mois   Re sistance a  la fracture de la racine avec un traitement a  l’(C a  long terme 

 Diminution de , % de la re sistance a  la fracture de la racine 

  NP  

Dominguez et al.  
 

 

 

 Espagne  dents immatures 

  mois   De veloppement de la barrie re apicale sans signes cliniques 

 

 

 % 

 

 

  NP  

Walia et al.    Espagne  enfants  a   mois   De veloppement de la barrie re apicale  en fonction du nombre de se ances a  l’(C 

 %    % des dents immatures ont eu besoin de  a   se ances a  l’(C 

 

El meligy and Avery et al.   

 Etats-Unis   dents immatures 

 mois   Evaluation clinique et radiographique : formation de la barrie re apicale 

 %   NP  

Mackie et al.    Etats unis  dents immatures 

 mois   Formation de la barrie re apicale  %   NP  

NP : Non Précisé 



 

  

        

Tableau XXIII: Résultats de la RSL sur l'apexification : Traitement avec le MTA 

 

  Caractéristiques étude  Réussite   

Références  Pays Echantillon  

âge et nombre  

Suivi 
ans/mois  

 

 Critères Pourcentage de 
réussite 

 Nombre de séances 
pour fermeture 
apicale Sarris et al.   Etats-Unis  

 

 dents immatures 

 mois   Fermeture apicale sans   signes cliniques et radiographiques 

 %    visites* 

Pace et al.   Etats-Unis   dents immatures 

 mois   Fermeture apicale sans signes cliniques et radiographiques 

 % de re ussite 

 % : persistance de la le sion apicale 

   visites :  -bouchon MTA 

- obturation (olden et al.   Etats-Unis  
 

 dents immatures 

 mois   Fermeture apicale  %    visites* 

    Moore et al.   Etats-Unis  dents immatures 

 mois   Fermeture apicale  sans signes cliniques 

 %    visites* Simon et al.    France  dents immatures 

 mois   Fermeture apicale sans signes cliniques 

 %    visites* 

O’Connell et al.  
 

 )relande  dents immatures   ans 

 mois   Fermeture apicale  sans signes cliniques et radiographiques 

 %    visites* 

Simon et al.     France  dents immatures 

 ans   Fermeture apicale sans signes cliniques 

 %    visites* (argreaves et al.  
 

 Bangkok  enfants  mois   Taux de survie : aucun signes cliniques et radiographiques 

 %    visites* 

Pradhan et al.  
 

 Etats-Unis   dents immatures 

 mois   Fermeture apicale  % 

 

 

   visites* 

Witherspoon et al. 
 

 Etats Unis  dents immatures 

 mois   Fermeture apicale sans signes cliniques et radiographiques 

 %    visites* 

3 visites : 1 : désinfection à HC, 2 : bouchon MTA, 3 : obturation canalaire définitive 
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III.   Choix des matériaux, résultats de la RSL 

 

Les 9 études sélectionnées par notre RSL, concernant la procédure d’apexification avec l’hydroxyde 

de calcium (15-29-109-116-117-118-119-120-121) sont présentées dans le tableau XXI. 

Les 9 études sélectionnées par notre RSL, concernant la procédure d’apexification avec le MTA 

(102-104-112-116-122-123-124-126-127) sont répertoriées dans le tableau XXII. 

La discussion porte sur l’ensemble de ces résultats. 

 

  L’hydroxyde de calcium (figure 34) est le matériau de référence dans la technique 

d’apexification et le plus utilisé par les praticiens pour le traitement des dents permanentes 

immatures nécrotiques. 

Il est facilement disponible, simple à manipuler et peu couteux (15).    

   

Figure 34: Hydroxyde de calcium utilisé pour un traitement d'apexification 

         

 

Les études montrent un taux de réussite important (> à 75%) dans l’édification de la barrière apicale 

(15-29-117-120-121). Grâce à ses propriétés antiseptiques, il permet également la résorption des 

lésions apicales (116-120-121).Cette technique nécessite l’application répétée d’hydroxyde de 

calcium dans le canal jusqu’à la fermeture apicale qui s’effectue en moyenne entre 8 et 24 mois 

(107-109-128). 

Cependant cette technique est associée à un certain nombre d’inconvénients. Elle nécessite un 

nombre important de rendez-vous et rend le suivi des patients aléatoire par manque d’assiduité (15-

128). Le traitement canalaire et la restauration définitive étant réalisés plusieurs mois après le début 

de la prise en charge, augmentent le risque de réinfection canalaire liée à la perte de l’obturation 

provisoire.  

Un autre inconvénient majeur de l’utilisation de l’hydroxyde de calcium est son effet à long terme 

sur l’intégrité structurelle de la dentine. Plusieurs études (18-119) ont montré qu’il diminue de 40 à 

50% sa capacité de résistance à la fracture radiculaire (figure 35) et qu’il provoque par ailleurs un 
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assèchement de la dentine pouvant être à l’origine de fracture coronaire (117, 129).  

 

Figure 35: Fracture radiculaire d'une dent permanente immature après un traitement d'apexification 
à l'hydroxyde de calcium.  

         
           

 
 

 

 Le MTA  (figure 36) quant à lui, pallie à certains de ces inconvénients et risques.  

En effet ce matériau permet d’obtenir immédiatement un scellement apical étanche permettant de 

réaliser sans attendre l’obturation canalaire à la gutta percha et la reconstitution coronaire définitive. 

Les études montrent un taux de réussite de fermeture apicale excellent, supérieur à 80% (104-116-

122-123-124126-127), en un nombre réduit de séances par rapport à l’hydroxyde de calcium (109-

128-130), ce qui ne pose pas le problème de la régularité du suivi. 

 

Figure 36: MTA utilisé pour le traitement d'apexification 

         

Une nécrose pulpaire avec 
lésion apicale est diagnos-

tiquée sur la 22. La pa-
tiente a 13 ans. Une radio-
graphie pré opératoire est 

réalisée 

 

Un nettoyage canalaire 
est pratiqué et de 
l’hydroxyde de 

calcium est mis en 
place pour obtenir une 

apexification 

Apres 2 ans de traitement et 5 renouvellements 
d’hydroxyde de calcium, la patiente revient pour une 

douleur sur la 22 survenue en mangeant. La 
radiographie révèle une fracture radiculaire 

horizontale juxta-crestale 

Source : C. Naulin-Ifi (129) 
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Un grand nombre de ces études comprend un protocole d’apexification en trois étapes ; la première 

étant la désinfection à l’hydroxyde de calcium. Pace et al. (102) ont montré que cette étape est 

fondamentale pour le succès de cette technique car la non-utilisation d’hydroxyde de calcium 

entraine la persistance de la lésion apicale. Andreasen et al. (18) montrent que l’apexification au TA 

avec ou sans phase préalable à l’hydroxyde de calciul n’entraine aucune diminution de résistance à 

la fracture. 

En termes de dentisterie fondée sur la preuve et de recul clinique, il est à ce jour impossible de 

définir que le MTA doive désormais remplacer systématiquement l’hydroxyde de calcium dans les 

cas d’apexification (131). 

 

 La Biodentine® (figure 37) possède d’excellentes propriétés, ressemblant au matériau idéal en 

mettant l’accent sur sa biocompatibilité, son étanchéité marginale et sa résistance mécanique. 

Cependant il y a encore peu de recul clinique ou de preuves suffisantes pour son utilisation dans ce 

cadre. De plus, les doses sont souvent trop volumineuses pour un acte dentaire ce qui entraine une 

perte importante à chaque utilisation et son coût est également très élevé. 

 

Figure 37 : Biodentine® utilisé pour le traitement d'apexification 

         

 

 

De façon générale, les résultats des études sur le succès clinique de l’apexification avec l’hydroxyde 

de calcium et le MTA sont statistiquement similaires (119). Mais ce dernier semble plus intéressant 

du fait de la rapidité du traitement qui permet également de réduire les effets secondaires. 

Reste le point faible de la technique elle-même : seul l’apex est formé, il n’y a pas de 

développement radiculaire ou d’épaississement des parois radiculaires. Aussi les études actuelles 

cherchent à identifier des procédures et des matériaux qui permettraient de provoquer un processus 

physiologique afin d’obtenir une édification radiculaire proche de la normale; la revascularisation 

pulpaire. 
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Chapitre 2 

La revascularisation 
 

  Il s’agit d’une nouvelle technique de « régénération » qui vise à relancer le développement 

radiculaire « physiologique » sur des dents permanentes immatures nécrosées.  

 

I. Méthode de la revue de la littérature 

  Cette revue systématique de la littérature (RSL) avait pour objectif principal d’étudier les 

thérapeutiques de revascularisation sur les dents permanentes immatures avec une pulpe nécrosée. 

    

1. Stratégie de recherche  

  Dans un premier temps, une recherche électronique a été réalisée sur PUBMED en utilisant les 

mots clés suivants : immature teeth, dental pulp regeneration, dental revascularisation, dental tri 

antibiotic, pulp dental stem.  

  Dans un deuxième temps, une recherche manuelle a été effectuée à partir de la liste des 

références des articles présélectionnés pour identifier des articles qui auraient échappé à la 

recherche électronique. 

  Le logiciel Reference Manager version 12 a été utilisé afin de rassembler toutes les références 

des différentes recherches et d’éliminer celles qui étaient présentes plusieurs fois et de les regrouper 

en fonction des mots clés qui leur étaient associés. 

 

 Sélection des études 1.1.

 Seules les publications rédigées en anglais ou en français ont été retenues. Les articles identifiés 

par la recherche électronique étaient inclus s’ils décrivaient : 

 Des thérapeutiques de revascularisation sur des dents permanentes immatures avec une pulpe 

nécrosées 

 L’utilisation de matériaux adaptés à ces thérapeutiques 

 

Les articles n’étaient pas inclus s’il s’agissait de : 

 Thérapeutiques sur des dents temporaires ou permanentes matures 

 Thérapeutiques sur des dents présentant une anomalie de structure ou de forme 

 Thérapeutiques d’apexification 
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 Thérapeutiques sur les animaux 

 Rapports de cas où un seul cas est traité  

 

 Extraction des données 1.2.

 Les articles inclus font l’objet d’une analyse détaillée de la méthodologie utilisée.  

Notre premier objectif est de connaitre le tissus formé, nous avons donc relevé les variables 

suivantes : la population étudiée, l’échantillon considéré, la nature de l’infection, le matériau de 

désinfection utilisé, le tissu retrouvé dans le canal et les conséquences sur la racine. 

Notre deuxième objectif est d’étudier et comparer les deux techniques exposées dans la littérature ; 

aussi la population étudiée, l’échantillon considéré, le suivi, les critères de succès du traitement, le 

pourcentage de réussite, les échecs et les complications ont été relevés. 

 

 Résultats 1.3.

 La recherche électronique basée sur plusieurs mots clés et conduite dans le cadre de la revue 

systématique de la littérature ayant pour objectif d'identifier tous les documents décrivant les 

thérapeutiques de revascularisation sur les dents permanentes immatures avec une pulpe nécrosée 

est décrite dans le tableau XXIV 

 

Tableau XXIV: Historique de la recherche électronique RSl revascularisation 

 

Numéros de recherche Mots clés Nombre d’articles 

1 Immature teeth 860 

2 Dental pulp regeneration 1357 

3 Dental revascularisation 170 

4 Dental tri antibiotic 10 

5 Pulp dental stem cell 764 

6 2 OR 3 1475 

7 1 AND 2 91 

8 1 AND 3 57 

9 2 OR 3 AND 1 118 
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Après comparaison des différentes requêtes et élimination des références citées plusieurs fois, nous 

avons identifié 118 références. 

  

L’organigramme de la RSL ayant pour objectif d'identifier tous les documents décrivant les 

thérapeutiques de revascularisation sur des dents permanentes immatures avec une pulpe nécrosée  

est présenté figure 38. 

 

Figure 38 : Organigramme de la revue systématique de littérature (revascularisation) 

 

 

  A la suite de la lecture des titres, mots clés et résumés des 118 références identifiées, 73 articles 

n’ont pas été sélectionnés : 

 27 publications ne portaient pas sur le sujet demandé 

 8 étaient des rapports de cas ne portant que sur un seul cas 

 20 rapportaient des expériences sur des animaux 

 16 ne correspondaient pas aux objectifs fixés précédemment 

 2 étaient des études in vitro 

 

  Après lecture complète des 45 articles présélectionnés, 11 ont été exclus : 

 4 étaient des rapports de cas ne concernant qu’un seul cas 

 1 concernait des expériences sur les animaux 

Articles originaux identifiés par la recherche électro-
nique (n=118)  

Articles sélectionnés 
pour lecture complète 
(n=45) 

Articles inclus dans la 
revue (n=34) 

Articles éliminés après 
lecture du titre, des mots 
clés et du résumé (n=73) 

Articles exclus (n=11) : 

 Objectif étranger aux thérapeutiques de 
revascularisation (n=3) 

  Articles sans intérêt pour l’objectif (n=3) 
  Articles sur les animaux (n=1) 
  Rapport de cas ne portant sur un seul cas 

(n=4) 
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 3 étaient hors sujet 

 3 ne correspondaient pas aux objectifs 

Trente quatre références ont donc été incluses (108-114-119-132-134-135-136-138-139-140-141-

145-146-147-148-149-151-152-153-154-155-156-157-158-160-162-163-164-165-166-167-171-

175-183) 

 

II.   Résultats –discussion 

1. Définition et indications de la revascularisation 

 Définition de la revascularisation 1.1.

 Cette thérapeutique est une technique relativement nouvelle pour le traitement des dents 

permanentes avec un apex très immature et une pulpe infectée dont le développement radiculaire est 

interrompu. La revascularisation vise à régénérer le complexe pulpo-dentinaire des dents immatures 

nécrosées en restaurant les propriétés fonctionnelles, afin de permettre la fin de l’édification 

radiculaire en prévenant ou guérissant la parodontite apicale associée (132). Cette procédure est 

encore expérimentale et les parents du jeune patient devront être informés et un consentement 

éclairé devra être obtenu (133). 

 

  Indications de la revascularisation 1.2.

Afin d’optimiser une revascularisation, certaines conditions sont nécessaires : 

 Les apex doivent être ouverts : Cvek (134) a démontré par des études expérimentales et 

rétrospectives, que la revascularisation est maximale si le diamètre du foramen apical est 

supérieur à 1,1 mm chez l’humain (figures 39 et 40) ce qui correspond à un diamètre de lime 

110. D’autres parlent d’un diamètre supérieur à  0,70 mm, c’est à dire un diamètre de lime 

70 (135) 

 Les parois radiculaires doivent être très fines 

 Le sujet doit donc être jeune (entre 8 et 13 ans). Plusieurs études suggèrent que plus 

l’individu est jeune, plus le potentiel de régénération des cellules souches et la capacité de 

cicatrisation sont meilleurs (136) 
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Figure 39: Apex ouvert ( > à 1mm) (137)                          Figure 40: Apex fermé (< à 1mm) (137) 

                                                                      

 

 

 

 

2. Principe et mécanismes de la revascularisation 

  Principe  2.1.

Le principe de cette technique est d’induire la formation d’un caillot sanguin au sein du canal 

préalablement vidé de son contenu et désinfecté (138). Ce caillot sera colonisé par des cellules 

souches qui participeront à la formation d’un nouveau tissu. L’objectif final est de créer un tissu 

capable de réamorcer le processus d’édification radiculaire, l’épaississement des parois radiculaires 

et la fermeture de l’apex. 

Cette technique est donc basée sur deux temps :  

 La désinfection du canal  

 L’induction d’un saignement apical suffisant pour remplir le canal le plus possible et créer le 

caillot qui occupera tout le canal, celui-ci étant protégé par la mise en place d’une restauration 

étanche (139) 

 

 Les mécanismes de la revascularisation 2.2.

Le processus de revascularisation repose sur les cellules souches présentes dans le péri apex ou dans 

la racine. Ces cellules sont immatures et définies principalement par deux caractéristiques : 

 Leur capacité à se diviser à l’identique pendant de nombreuses années 

 Leur capacité à se différencier en un grand nombre de cellules ce qui permet d’envisager la 

réparation de nombreux tissus comme la pulpe, la dentine, le cément et autres tissus 

parodontaux 

  

 

La revascularisation de l’espace 
pulpaire est possible 

La revascularisation de l’espace 
pulpaire  n’a pratiquement 
aucune chance de se faire 
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Plusieurs hypothèses sur les mécanismes de la revascularisation existent mais nous ne 

développerons que les quatre hypothèses principales (134) :  

1. Les cellules souches du ligament parodontal proliféreraient à l’extrémité apicale et à 

l’intérieur du canal radiculaire puis laisseraient un dépôt de tissu dur sur les parois et au 

niveau de l’apex (134-140-141). 

2. Les cellules souches situées dans la papille apicale pourraient survivre à la nécrose 

pulpaire même en présence d’infection péri-apicale (Huang et al. en 2008). La survie de 

ces cellules souches serait facilitée par un apport sanguin au niveau de la papille apicale. 

Elles pourraient proliférer dans la matrice nouvellement formée et se différencier en 

odontoblastes qui joueraient un rôle dans l’organisation des cellules de la gaine épithéliale 

d’Hertwig. Par ailleurs, ils se fixeraient d’une part sur la dentine atubulaire de l’apex, 

provoquant l’allongement des racines et d’autre part sur les parois latérales du canal 

radiculaire, pour renforcer et consolider la racine (134-140-142). 

3. Des cellules souches de la pulpe dentaire présentes dans le canal auraient survécu à la 

nécrose pulpaire (figure 41) même dans les cas de pathologie apicale (Linet, en 1984 ; 

Iwaya et al. en 2001, Huang et al. en 2008). Ces cellules souches pourraient avoir la 

capacité de se différencier en odontoblastes contribuant à la maturation de la racine 

(Youssef en 1988, Shahet en 2008)  (134-140). 

 

Figure 41 :Régénération hypothétique du tissu pulpaire à partir de la pulpe résiduelle (143) 

 

 

4. le caillot de sang lui-même pourrait être une source de facteurs de croissance et de cellules 

souches (Lovelace et al. en 2011). Il s’agirait de facteurs de croissance dérivés des 

plaquettes (134-140-144). Ils pourraient stimuler la différenciation, la croissance et la 

maturation des fibroblastes, des odontoblastes et des cémentoblastes et ainsi jouer un rôle 

important dans la « régénération » tissulaire (144-145). 

Le point d’interrogation indique 

l’incertitude de la régénération de la 

pulpe dans l’espace canalaire  



 

  

       84 

 
La revascularisation 

 

  

3. Nature  du tissu formé 

Les études sélectionnées dans notre RSL concernant la nature du tissu (135-141-146-147-148--149)  

sont présentées dans le tableau XXV. 

La nature du tissu formé dans le canal après revascularisation n’est pas bien définie (tableau XIII). 

Différents tissus ont été identifiés.  

Les premières tentatives de revascularisation sont anciennes Skoglund et al. en 1978 (135-147-

148).Ces expérimentations sont pratiquées sur 30 chiens. Les analyses histologiques ont montré que 

5 semaines après une procédure de revascularisation, le canal contenait un tissu très vascularisé, 

tissu similaire à celui présent dans la papille apicale décrit par Sonoyama (134). 

D’autres études sur des chiens décrites par Wang et Thibodeau (135-150) montrent un résultat tout à 

fait différent. L’expérimentation se fait sur des dents préalablement infectées. Une fois l’infection 

apicale démontrée, la procédure de revascularisation est alors mise en place.  

- Sur les 60 dents, un seul cas montre une persistance de cellules pulpaires (figure 42). 

Histologiquement, on observe d’un côté du mur dentinaire l’apposition d’odontoblastes. Mais 

de l’autre côté de l’espace canalaire, aucune cellule odontoblastique n’est présente. En effet, 

on observe l’apposition de cément que l’on appelle cément intra canalaire par opposition au 

cément extra canalaire qui est le dépôt de cément normal à la surface radiculaire (150). 

 

Figure 42: Survie pulpaire partielle (150) 

 

 

 

 

 

 

 Dans les autres cas, on retrouve du cément sur l’ensemble des parois canalaires (figure 43). 

La production de dentine est alors interrompue (150). 

 A. Apposition de dentine d’un coté des murs canalaires et 
apposition de cément intra canalaire de l’autre coté 
B. Démarcation dentine/ cément intra canalaire 
D. Couche d’odontoblastes 
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Figure 43: Formation de ponts de cément-intra canalaire (150) 

 

 

 L’allongement de la racine et l’épaississement des parois sont donc principalement dus à 

l’apposition de cément intra canalaire. Des projections de cément ont également pu être 

retrouvées dans l’espace canalaire.  

 Des cellules inflammatoires sont présentes au niveau de la partie apicale ainsi que dans 

l’espace canalaire mais n’interfèrent pas dans la production de cément. 

  On retrouve dans la majorité des cas, la formation d’un tissu s’apparentant au ligament 

parodontal ainsi qu’un tissu similaire ayant de l’os que l’on retrouve dans le canal radiculaire. 

 Dans cette étude, trois tissus sont principalement formés (figure 44) : un tissu cémentoide, 

un tissu ressemblant au tissu osseux et un au ligament parodontal (135-150). Ces observations 

ont également été approuvées par Bezerra en 2010, Silva en 2010 et Yamauchi en 2011 (148). 

 

Figure 44: Invagination du tissu osseux, cémentoide et de ligament parodontal lors d’une procédure 

de revascularisation (143) 

 

 

 

A. Pont de cément intra-canalaire 
(IC) dans le tiers coronaire 
B. Pont de cément IC à l’apex 
C. Pont de cément IC dans le tiers 
apical 
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Des études sur des humains ont aussi été pratiquées par Jong et al. (147). On observe des résultats 

tout à fait différents. En effet, dans cette étude aucun tissu dur n’a été retrouvé dans le canal. Trois 

semaines et demi après la procédure de revascularisation, on observe un tissu conjonctif lâche avec 

peu de fibre de collagènes. On ne retrouve aucune cellule inflammatoire ou fibre nerveuse. Des 

vaisseaux sanguins sont présents en plus grande quantité dans l’espace canalaire qu’au niveau 

apical. Des cellules épithéliales semblables à celle de la gaine de Hertwig sont présentes au niveau 

de l’apex. Cependant cette étude a été menée sur des dents en pulpite irréversible. Il est donc fort 

probable que la persistance du tissu vivant au sein du canal avant la procédure ait pu participer à la 

régénération du tissu observé (140-147). 

L’ensemble de ces études ne montrent que quelques résultats où les tests de vitalité sur les dents, 

ayant reçu une procédure de revascularisation, sont positifs (151). Au vu des données histologiques 

chez les humains, les réponses positives ou négatives obtenues aux tests de vitalité doivent être 

interprétées avec prudence. L’absence de réponse pourrait être due à l’absence de fibres nerveuses 

dans l’espace canalaire mais aussi à l’épaisseur du MTA et des matériaux de restauration empêchant 

la stimulation des tissus vivants à l’intérieur du canal. 

 

La prévisibilité de cette procédure ainsi que la nature des tissus formés doivent encore être étudiée. 

Ces différentes études indiquent des résultats différents et sont difficiles à mettre en œuvre. En effet, 

on ne peut éthiquement pas utiliser le procédé de revascularisation sur une dent afin de la sauver 

pour ensuite l’extraire afin d’étudier son contenu histologique.  Jusqu’à ce qu’il y ait des données 

histologiques suffisantes sur les dents humaines après une procédure de revascularisation, le 

manque de clarté et de certitude concernant les résultats continuera (135-140). Cela pose aussi un 

problème de sémantique. En effet, certains parlent de revascularisation, d’autres de régénération 

(152).Cette dernière fait appel à un concept de retour à la situation initiale or il est impossible 

d’affirmer aujourd’hui que le tissu formé dans l’espace canalaire soit de la pulpe dentaire, capable 

d’entrainer une activité de dentinogénèse. On ne peut donc pas parler de régénération (135-147-

148-153). Le terme de revascularisation semble plus indiqué, puisqu’il rappelle un concept de 

réparation.  

Cependant, si l’objectif du traitement est de favoriser le développement de la racine, permettre 

l’épaississement des parois et la fermeture de l’apex, la technique de revascularisation remplit lar-

gement sa mission. A ce stade des investigations des traitements de la dent immature (140) seule 

reste posée l’évolution à long terme de ces dents .



 

  

 

Tableau XXV: Revascularisation: Nature du tissu formé 

  Caractéristiques étude     

Références  Pays Echantillon  

âge et nombre  

Nature  de 
l’infection 

 Matériau de 
désinfection 

Tissu retrouvé 
dans le canal 

 Conséquences sur la racine  Chueh et (uang  
 

 Taiwan  dents immatures 

Le sion apicale 

  Application d’hydroxyde de calcium 

 Formation d’un tissu dur : ce ment, dentine, os 

  Allongement de la racine 

 Epaississement des parois 

 Fermeture de l’apex 

 

 Petrino et al   
 

 Etats Unis 

 

 dent immature Le sion apicale 

  Application d’un tri antibiotique 

 Formation d’un tissu vivant 
  

  NP  

Chen, Tayebaty, Rosenberg   
 

 Etats unis 

 dents immatures 

Le sion apicale 

  Application d’hydroxyde de calcium 

 Formation d’un tissu dur   types de re ponses : 
  dents pre sentent un e paississement des parois  
   dents montrent un de veloppement de la racine 

  dents ne montrent pas de de veloppement significatif de la racine 

   dents pre sentent une calcification se ve re 

  dents pre sentent la formation d’un tissu dur entre le bouchon de MTA et la partie apicale de la racine 

 

Jong et al  
 

 Core e  dents immatures 

Pulpite irre versible sans le sion apicale 

  Application d’hydroxyde de calcium 

 Formation d’un tissu vivant   Allongement de la racine  
  Epaississement des parois 

  Fermeture apicale 

 

    

Chueh et al  
 

 Taiwan  dents immatures  
 

Le sion apicale 

 Application d’hydroxyde de calcium 

 Formation d’un tissu dur    

 De veloppement de la racine 

 

(argreaves, Geisler, (enry,  Wang   

 

 Etats unis 

 

 

 

 dents immatures 

Le sion apicale 

  Application d’un tri antibiotique sur  dents 

 Application d’hydroxyde de calcium sur  dents 

 Formation d’un tissu vivant sur  dents 

 Formation d’un tissu dur sur  dents 

 NP  
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4. Mise en œuvre clinique et protocoles : 

Deux protocoles peuvent être mis en œuvre. Le principe est identique seul le premier temps 

opératoire diffère. En effet, la première étape de cette procédure est la désinfection du canal qui est 

obtenue en fonction des auteurs de deux manières.  

 Les uns utilisent l’hypochlorite de sodium et une pâte tri-antibiotique (figure 47) 

 Les autres utilisent l’hypochlorite de sodium et de l’hydroxyde de calcium (figure 48-49) 

 

Même si la première étape est différente par l’utilisation de deux produits de désinfection, la suite 

du protocole, le principe et le but de la procédure restent les mêmes. Il ne s’agit que de divergences 

de certains auteurs sur l’hydroxyde de calcium ou le tri antibiotique. 

 

Les études sélectionnées dans notre RSL concernant le protocole utilisant l’hydroxyde de calcium  

(133-145-148-151-154-171) sont présentées dans le tableau XXVI.  

Les études sélectionnées dans notre RSL concernant le protocole utilisant la pâte tri-antibiotique 

(134-138-153-155-156-157) sont présentées dans le tableau XXVII. 

 

  Bien que le premier temps opératoire des deux protocoles soit différent, ils ont en commun deux 

points importants.  

  D’une part, l’utilisation de l’hypochlorite de sodium. Son utilisation doit être prudente et doit 

respecter une concentration spécifique. En effet, l’hypochlorite de sodium est actuellement reconnu 

comme étant la solution de choix pour désinfecter un canal, grâce à ses propriétés solvantes et 

désinfectantes (135-151-158). Cependant il présente un inconvénient majeur pour les procédures de 

revascularisation : la présence de chlore rend cette solution toxique pour les cellules impliquées 

dans ce processus (159) et sur la dentine (160). Toutefois, si sa toxicité est avérée, il semble 

néanmoins que son utilisation à faible concentration (1,5 % à 2,5%) permette de limiter la 

contamination de surface du tissu dentinaire et donc son relargage de produits cytotoxiques, tout en 

ne perdant pas ses effets bénéfiques, étant actif à partir d’une concentration de 1% (161). 

  D’autre part, quelle que soit la technique utilisée dans ce premier temps opératoire, aucune 

instrumentation mécanique ne devra être mise en œuvre afin de ne pas affaiblir les parois 

radiculaires (136). 



 

  

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Protocoles de revascularisation avec  l’application de l’hydroxyde de calcium et du tri antibiotique 

1. Administration de l’anesthésie locale  
2. Isolation de la dent à l’aide d’une digue 
3. Irrigation douce avec 20 ml/ canal pendant 5 minutes 

d’hypochlorite de sodium à 1,5% afin de minimiser la pos-

sibilité d’extrusion  d’irrigants dans l’espace péri apical.  
4. Irrigation avec 20ml/canaux pendant 5 minutes de sérum 

physiologique (151) 
5. Sécher le canal avec des pointes de papier stérile. 
6. Mélanger l’hydroxyde de calcium avec de l’eau stérile. 

Bose et al ont montré que l’application de l’hydroxyde de 

calcium dans la moitié coronaire du canal favorise un dé-

veloppement de la racine et l’épaississement des parois. Il 

est utilisé comme médicament intracanalaire afin de ter-

miner l’action désinfectante (160-162) 
7.  Mise en place d’un coton stérile et d’un matériau tempo-

raire de restauration type cavit/ IRM (134-141-148-149-

163-164) 

(ydroxyde de calcium:  er temps ope ratoire   
1. Administration de l’anesthésie locale  
2. Isolation de la dent à l’aide d’une digue 
3. Irrigation douce avec 20 ml/ canal pendant 5 mi-

nutes d’hypochlorite de sodium à 1,5% 
4. Irrigation avec 20ml/canaux pendant 5 minutes 

de sérum physiologique. 
5. Sécher le canal avec des pointes de papier stériles. 
6. Application d’une couche adhésive sur les parois 

dentinaires *1 
7. Mis en place du tri antibiotique à base de minocy-

cline, de métronidazole et de cirofloxacine   
8. Mise en place d’un coton stérile et d’un matériau 

temporaire de restauration type cavit/IRM (133-

138-139-153-154-155-156-157-160-165).  

Tri antibiotique:  er temps ope ratoire 

La période d’action de l’hydroxyde de calcium et du tri antibiotique en tant que médicaments intracanalaires est de 4 semaines après la première 
visite (Bystrom et al. en 1985 et Sjogren et al. en 1991) (148-155-160). 

 Le praticien doit évaluer l’efficacité du traitement 
initial 

 
Si pas de signes ni de symptômes d’infection : 
phase suivante de la procédure de revascula-

risation 

 Si le patient montre des signes d’infection (gonfle-
ment, douleurs à la percussion) : séance de  

désinfection  
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8.    Anesthe sie locale sans vasoconstricteur ceux-ci pourraient empe cher la re alisation d’un saignement dans le canal   

9.    )solation de la dent a  l’aide d’une digue 

10. Retirer le mate riau de restauration temporaire en utilisant une irrigation douce avec  ml d’EDTA a  %. L’EDTA posse de un pouvoir irriguant et permet d’exposer des facteurs de croissance de la dentine - *  

11. Se cher le canal avec des pointes de papier ste riles 

12. Provoquer un saignement a  l’aide d’une lime de diame tre  en transfixant de  mm le foramen apical. Le sang doit remonter dans le canal jusqu’a  la jonction ame lo-ce manetaire 

13. Une fois le caillot sanguin forme , mise en place d’une matrice collaPlug ou CollaCote  de collage ne qui participera au processus de cicatrisation et a  la stabilisation du caillot sanguin -  

14. Mise en place d’un bouchon de MTA white de  a   mm au niveau de la jonction ame lo-ce mentaire *  

15. Mise en place d’un coton ste rile et d’une restauration temporaire type ciment verre ionomere - - - - - - - - - - -

- -    
 

16. Le coton ste rile est enleve  et un mate riau de restauration de finitive type composite  sera mis en place  

(ydroxyde de calcium et tri antibiotique 

e me temps ope ratoire 

e me temps ope ratoire :  a   semaines plus tard 

Suivi    On recherchera : 
 A  l’examen clinique : une absence de douleurs a  la palpation et a  la percussion. 
 A l’examen radiographique : l’e paississement des parois late rales des racines, l’augmentation de la longueur de la racine et la re duction de la le sion apicale -  

 La premie re visite de contro le se fait a  un mois post ope ratoire, puis a  , , ,  et  mois  si aucun signe clinique n’apparaï t  

 La re duction de la le sion apicale peut e tre pre vue entre  a   mois post ope ratoires 

 L’e longation de la racine et l’e paississement des parois late rales de la racine peuvent e tre pre vues  a   mois post ope ratoires -

- - - - - -  
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Par ailleurs, certaines précisions sur les protocoles de revascularisation doivent être détaillées.  
*1.

 La pâte tri-antibiotique est à  base de minocycline, métronidazole et de cirofloxacine 

décrite par d’Hoshino et al.  (138-149-153-155-158). Reynolds et al. en 2008 et d’autres 

auteurs en précisent la composition la plus utilisée, à savoir 250mg de chacun des 

antibiotiques avec du sérum physiologique (13-158).Mais certains auteurs ont utilisé 

d’autres dosages. En effet Franklin Garcia-Godoy et Peter Murray en 2011 parlaient 

d’une pâte contenant 200mg de cirofloxacine, 500mg de metronidazole et 100 mg de 

minocycline (133) ; ou Petrino et al. (2010) qui parlait de 100 mg de chacun des 

antibiotiques (157).La pâte est insérée dans le canal à l’aide d’un lentulo. L’antibiotique 

peut être placé à 1 ou 2 mm au-delà de l’apex. L’utilisation de cette combinaison 

d’antibiotique a été soutenue par Banchs et Trope (158). Même des colorations 

secondaires dues à l’utilisation de la minocycline (famille des tétracyclines) ont été 

rapportées (figure 45) (136-167). Pour pallier à cette coloration, Banchs et Trope en 2004 

ont modifié le protocole actuel en appliquant une couche d’adhésif sur les parois 

dentinaires coronaires afin de fermer les tubuli avant la mise en place de la pâte 

antibiotique (138-156). 
*2.

 Le saignement intra-canalaire peut être difficile à obtenir (135-160).  On peut alors soit 

plonger la lime dans de l’EDTA ce qui empêchera le sang de coaguler, soit mettre en place 

une quantité plus importante d’antimicrobien dans le canal pour produire du tissu de 

granulation supplémentaire (151). 
*3.

 Jusqu’en 2002, seul le MTA gris était disponible sur le marché sous le nom de Pro-Root 

MTA®
. Ce produit entraine des colorations grises au niveau coronaire (figure 46). Depuis, 

le MTA blanc est disponible et permet de diminuer ce souci esthétique  mais ne l’élimine 

pas. 

 

Figure 45: Coloration due à la minocycline (168)         Figure 46: Coloration due au MTA gris (139) 
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Figure 47: Cas clinique d'un traitement de revascularisation avec la pâte tri-antibiotique 

1 er temps opératoire : 
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Radiographie pré 
opératoire de la 11 
immature nécrosée 

présentant une lésion 
apicale 

Application d’un 
adhésif sur les parois 
dentinaires coronaires 

pour éviter les 
colorations dues à la 
pâte tri antibiotiques 

 

Mise en place de la pate tri 
antibiotique dans le canal 

La pâte tri antibiotique 
(jaune) dans le canal 

La pâte tri antibiotique dans la 
chambre pulpaire 

. Source: Dr SIMON Stéphane (169) 



 

   

       93 

 

 
La revascularisation 

 

  

 

 

 

 

2 ème temps opératoire : 4 semaines après la première séance 

 

                         

 

 

 

    

                                    
 

 

 

 

 

 

  

Le foramen apical est 
transfixé de 2 mm par 
une lime de diamètre 

60 

 
Formation du caillot 

sanguin 

Mise en place d’une 
matrice de collagène 

 

Mise en place du MTA 

 
Radiographie de la 
11 après traitement  

Contrôle à 12 mois avec 
diminution de la lésion 

apicale, épaississement des 
parois et légère augmentation 

de la longueur radiculaire 
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Figure 48: Cas clinique d’un traitement de revascularisation avec l’hydroxyde de calcium.  

                                     

 

 

 

 

  

 

 

Figure 49: Cas clinique d'un traitement de revascularisation avec l'hydroxyde de calcium         

                                     

 

 

                            

                                     
      

                              

 

 

Radiographie pré- 
opératoire 

Contrôle à 7 mois Contrôle à 11 
mois 

Contrôle à 20 
mois 

Contrôle à 35 
mois 

Source : D Perez F (170) 

Source: Chueh LH (141) 

Radiogra-
phie pré-
opératoire 

Après 4 sem. de 
désinféction à 
l’HC le foramen 
est transfixé et le 
caillot sanguin 
formé  

Mise en 
place du 
MTA 

Radiogra-
phie après 
traitement  

Contrôle à 
2 ans  

Contrôle à 
4 ans  



 

  

        

 

Tableau XXVI: Revascularisation : traitement avec l'hydroxyde de calcium 

 

  Caractéristiques étude  Réussite   Echecs et 

Références  Pays Echantillon  

âge et nombre  

Suivi 
mois  

 

 Critères  Pourcentage de réussite   complications 

(argreaves et al.     Etats unis  dents immatures 

    diminution de la le sion apicale 

 e paississement des parois late rales 

 augmentation de la longueur de la racine 

 % 

 

 % 

 

 % 

   L’e chec est du a  la re alisation  d’un caillot   insuffisant 
Rosenberg et al.   

 Etats-Unis  
 

 dents immatures 

   diminution de la le sion apicale 

 e paississement des parois late rales 

 augmentation de la longueur de la racine 

 

 % : toutes les le sions apicales ont diminue  
 % : les re sultats montrent une e paississement moyen de % 

  % : les re sultats montrent une augmentation moyenne de % 

    dents pre sentent une le ge re coloration coronaire 

Cehrali et al.  
 

 Turquie  dents immatures 

    diminution de la le sion apicale 

 test de vitalite  positif 
 de veloppement de la racine 

 e paississement des parois late rales 

 

 % 

 

 % 

 % : les re sultats montrent un de veloppement moyen de % 

 % : les re sultats montrent un e paississement moyen de % 

  NP 



 

  

        

 

 

 

  Caractéristiques étude  Réussite   Echecs et 

Références  Pays Echantillon  

âge et nombre  

Suivi 
mois  

 

 Critères  Pourcentage de réussite   complications 

Ling (uey et al.   

 Taiwan  dents immatures 

    diminution de la le sion apicale 

 

 

 

 

 de veloppement de la racine 

 Re gression comple te de la le sion apicale : 
-pour  dents : en moyenne :  a   mois 

-pour  dents : en moyenne :  a   mois 

 De veloppement de la racine 

-pour  dents : en moyenne :  a   mois 

- pour  dents : en moyenne :  a   mois 

   

  dents : aucun de veloppement : caillot sanguin insuffisant      

Murray et Garcia Godoy et al.  

 Etats unis  dents immatures 

    Diminution de la le sion apicale 

%     % d’e chec :  dents pre sentent des douleurs a  la palpation et a  la percussion Naseem Shah et al.  

 )nde  dents immatures 

    Diminution de la le sion apicale 

 Epaississement des parois   late rales 

 De veloppement de la racine 

 % ou  la diminution est totale 

 % ou  l’e paississement est e vident 
 % ou  l’apex est ferme  

   % ou  la le sion n’est pas totalement ferme e 

 % ou  l’e paississement est plus faible 

 % dont le de veloppement est en cours de progression  



 

  

        

 

Tableau XXVII: Revascularisation: Traitement avec la pâte tri-antibiotique 

 

  Caractéristiques étude   Réussite        Echecs et  
Références  Pays Echantillon  

âge et nombre  

Suivi 
mois  

  Critères Pourcentage   complications Reynolds et al. 
 

 Etats unis  dents immatures      Coloration coronaire apre s application du tri ATB* 

 %   L’e tude montre que l’ATB responsable est la minocycline 

 

Rui yu Ding et al. 
 

 Chine 

 

 dents immatures   -  ans  

    Diminution de la le sion apicale 

 Epaississement des parois late rales  

 De veloppement de la longueur de la racine 

 % 

 

 % 

   dents ont e choue  : 
-saignement insuffisant 
-douleurs  

Shin et al.     Etats-Unis NP  

 dents immatures     Diminution de la le sion apicale 

 Epaississement  des parois late rales  
 Augmentation de la longueur de la racine 

 Toutes les dents re pondent aux crite res 

  NP 

Jong (yun Kim et  al.  

 Seoul  dents      Coloration coronaire apre s application du tri ATB 

 % des dents pre sentent une coloration 

  L’e tude montre que l’ATB responsable est la minocycline       Nosrat et al.   )ran  dents immatures  
-  ans  

     Diminution de la le sion apicale 

 Epaississement des parois late rales 

 Augmentation de la longueur de la racine 

 Toutes les dents re pondent aux crite res 

  NP 

Petrino et al.  
 

 Etats unis  dents immatures      Diminution de la le sion apicale 

 Epaississement des parois late rales 

 De veloppement de la racine 

 % 

 

 % 

 

 % 

   dents ont e te  traite es avec une anesthe sie avec vasoconstricteurs ce qui a entraine  un saignement insuffisant. 
 

* ATB = antibiotique 
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  Durant le protocole de revascularisation, il convient de privilégier le traitement le plus 

conservateur possible des parois radiculaires. Afin d’éliminer le tissu nécrosé, la meilleure option 

consiste en une irrigation abondante à l’hypochlorite de sodium à 1,5% sans utiliser d’instruments 

de mise en forme canalaire afin de ne pas affaiblir les parois radiculaire (161). 

  Les deux protocoles diffèrent sur un point essentiel : la désinfection. En effet, elle est le facteur 

clé dans les processus de revascularisation (147) car elle permet l’élimination des micros 

organismes  et des tissus nécrotiques (134). Il faut absolument éviter que le nouveau tissu formé 

entre en contact avec des bactéries au risque d’arrêter sa progression (135). 

  Dans le premier temps opératoire, un antiseptique (hydroxyde de calcium ou pâte tri-

antibiotique) est appliqué à l’intérieur du canal et laissé en place pendant 3 à 4 semaines (75). Les 

études montrent que l’hydroxyde de calcium (133-145-148-151-171) et la pate tri antibiotique 

permettent (134-155-157) d’éliminer un taux similaire et important de bactéries (90%).  

  Cependant, la pâte tri-antibiotique présente plusieurs inconvénients : 

 La coloration induite par la minocycline (138-156) qui peut être atténuée, mais non éliminée, 

par le scellement préalable de la dentine coronaire par un adhésif 

 L’éventuelle induction de résistance bactérienne (d’après Greenstein et Polson en 1998, 

Eickholzet en 2002) ou une réaction allergique à l’un des antibiotiques (Pazet en 1999, 

Hausermann et al. en 2005, Jappeet et al. en 2005 et Isiket et al. en 2007). C’est pourquoi 

l’utilisation des antibiotiques en application locale n’est pas recommandée par l’AFSSAPS 

(172). 

 

  Les échecs de ces techniques sont essentiellement dus à une induction insuffisante du caillot 

sanguin qui ne remplit pas assez le canal. Ainsi transfixer au-delà de l’apex dans des canaux 

mésiaux d’une molaire (153) est plus compliqué que sur des canaux plus larges, de même l’emploi 

d’anesthésie contenant des vasoconstricteurs peut entraver la formation du saignement (155). 

 

 

Au vu de notre analyse de la littérature, le recul clinique concernant les procédures de 

revascularisation est aujourd’hui insuffisant pour déterminer quel protocole est le plus bénéfique. 

Cependant nous pouvons résumer les éléments essentiels de chacun d’eux dans le tableau XVIII. 

  



 

99 

 

 
La revascularisation 

 

  

Tableau XXVIII: Avantages et inconvénients des procédures de revascularisation suivant 
l'antiseptique utilisé. 

 AVANTAGES )NCONVE N)ENTS (ydroxyde de calcium 

Tri- ATB* (ydroxyde de calcium 

Tri- ATB 

 Proce dure techniquement simple 

 Majorite  des instruments couramment utilise s 

 Permet de traiter des dents avec une anatomie difficile  

 Permet de veloppement et renforcement de la racine 

 Traitement court ;  a   se ances 

 En cas d’e chec : mise en œuvre de la technique d’apexification a  l’hydroxyde de calcium ou MTA 

 Faible recul clinique 

 Difficulte  a  induire un saignement 
 

  Coloration due a  la minocycline 

 L’ATB peut entrainer des allergies 

 L’ATB peut causer des re sistances bacte riennes  

 

*ATB : antibiotique 

 

5. Nouvelles techniques de revascularisation  

La revascularisation décrite précédemment n’est désormais plus le seul moyen pour obtenir le 

développement radiculaire d’une dent nécrosée. De nouveaux procédés ont « vu le jour ».  

 

 Les concentrés plaquettaires 5.1.

5.1.1. Les membranes PRP (Platelet Rich Plasma) 

Jusqu’en 1997, les concentrés plaquettaires appartenaient de façon quasi exclusive au domaine 

de recherche de l’hématologie, afin d’améliorer les transfusions sanguines dans des situations 

chirurgicales difficiles comme des greffes cardiaques ou des pontages coronariens. En 1997, 

Withman et coll ont décrit une technique de préparation des concentrés plaquettaires qui pouvait 

être utilisée en chirurgie buccale et maxillo-faciale : le PRP (Platelet Rich Plasma: plasma sanguin 

enrichi avec les plaquettes). Plus récemment, un protocole concernant l’utilisation des membranes 

PRP comme moyen de régénération radiculaire a été proposé. Dans cette procédure, la formation du 

caillot en transfixant l’apex n’existe pas. En effet la membrane PRP est directement introduite dans 

le canal après une étape de désinfection. Cette membrane, riche en plaquette, possède des facteurs 

de croissance intervenant dans le phénomène de revascularisation de la dent immature. Ces effets 

cicatrisants et régénérateurs sont exposés dans le tableau XXIX. 
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  Tableau XX)X: Effet cicatrisant et re ge ne rateur tissulaire du PRP - - - -  

 Facteurs Fonctions 

PDGF-AB : Platelet derived growth factor 

Croissance cellulaire, recrutement, diffe renciation, se cre tion de cytokines. 
TGF : Transforming Growth Factor 

Synthe se de collage ne, re gulation, croissance cellulaire et apoptose, diffe renciation, chimiotactisme. 
)GF : )nsuline-like Growth Factor 

Croissance cellulaire, diffe renciation, recrutement, synthe se de collage ne, migration cellulaire, ne oangiogenese. 
FGF : Fibroblastic Growth Factor 

Croissance cellulaire 

VEGF : Vascular Endothe lial growth Factor 

Croissance cellulaire, migration, ne oangioge nese 

 

 

a. Protocole 

  Il existe de nombreux protocoles différents pour mettre en œuvre le concept de plasma riche en 

plaquettes. Tous nécessitent une étape de désinfection comme précédemment (avec l’hydroxyde de 

calcium ou avec les tri-antibiotiques). Nous ne détaillerons que la technique par Curasan et 

Friadent-Schutze, commercialisée sous forme de kits, utilisant une centrifugation en deux temps 

afin de récupérer le concentré plaquettaire (174-175-176-177) figure 50. 
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  Figure 50 : Technique Curasan et Friadent-Schutze (176-178) 

 

   

  

Cette technique consiste à : 
1. Prélever une quantité de sang du patient. Il doit être collecté dans un tube contenant un anti 

coagulant (citrate, phosphate, dextrose) afin d’empêcher l’agrégation plaquettaire et leur acti-
vation qui entraine la libération des facteurs de croissance (178)  

2. Une première centrifugation (soft spin) de 10 minutes à 2400 tours/minutes sépare le sang en 3 
phases : 
 le culot globulaire contenant les hématies  
 la couche la plus superficielle, le plasma acellulaire c’est à dire le plasma pauvre en 

plaquettes (PPP) 
 la couche intermédiaire, la plus fine, contenant la zone de concentration maximale des 

plaquettes.  

 
 

3. A l’aide d’une seringue stérile, on aspire le PPP, le PRP et un peu d’hématies (inévitable au 
cours de la manœuvre).L’ensemble est ensuite transféré dans un autre tube stérile mais sans 
coagulant. 

4. Le deuxième tube subit à son tour une centrifugation (hard spin) de 15 min à 3600 tours/ min 
pour séparer le futur PRP des autres phases, que l’on pourra alors prélever, avec une seringue 
et éliminer la majeure partie de PPP. 
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Le concentré plaquettaire est ensuite mélangé avec de la thrombine bovine et du chlorure de 

calcium ce qui permet la gélification du concentré plaquettaire. La dernière étape pour obtenir la 

membrane décrite par Sonnleitner (179) consiste à mélanger le concentré plaquettaire au 

fibrinogène présent dans le kit de la colle biologique Tisseel®, selon un rapport 1/1. Le concentré 

plaquettaire peut alors être transformé en membrane bio-résorbable en 5 à 7 minutes. Le canal est 

ensuite scellé avec un ciment verre ionomère. 

 

b. Etude sur l’emploi des membranes PRP 

  Une étude, de Ganesh Jadhav et al. , a comparé une procédure de revascularisation traditionnelle 

avec l’utilisation des membranes PRP (176) sur des dents immatures nécrosées avec une lésion 

apicale. Deux groupes de dix ont été formés, le groupe 1 bénéficiait du traitement de 

revascularisation traditionnelle et le groupe 2 celui avec les membranes. A la fin de chacun des 

traitements, une radiographie de contrôle a été prise. Puis à 6 et 12 mois. 

Les observations cliniques et radiographiques ont été faites 1 an après la mise en place du 

traitement. Cliniquement, toutes les dents sont asymptomatiques, il n’y a pas de douleurs à la 

percussion et à la palpation. Deux endodontistes n’ayant aucun lien avec cette étude ont observé et 

analysé les données radiographiques. Le groupe 2 rapporte de meilleurs résultats concernant la 

diminution de la lésion apicale, la fermeture de l’apex et l’épaississement des murs radiculaires. 

Cependant concernant l’augmentation de la longueur radiculaire, les résultats paraissent semblables 

dans les deux groupes. 

 

c. L’utilisation des membranes PRP en France 

Bien qu’employée dans d’autres pays, son utilisation est compromise en France. En effet le 

protocole de fabrication du PRP inclus l’utilisation de la thrombine bovine (afin de permettre 

l’activation du PRP) or la législation française interdit d’une part les manipulations chimiques du 

sang en dehors des établissements spécialisés prévus (174-180-181) à cet effet et d’autre part 

l’utilisation de produits d’origine bovine (182). 

 

5.1.2. Les membranes PRF (Platelet Rich Fibrin) 

Une seconde génération de concentrés plaquettaires a été mise au point par le Dr Choukroun et al. 

en 2001: le PRF (174-180-183), qui permet d’utiliser les qualités des plaquettes tout en respectant la 

législation française. Cette technique ne nécessite ni anticoagulant, ni ajout de thrombine bovine ou 

d’autres agents gélifiants mais permet le relargage de cytokines contenues dans les plaquettes (TGF, 
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PDGF, IGF, PD-ECGF) (174). Ces membranes sont plus souvent utilisées dans le domaine de 

l’implantologie et de la parodontie. 

 

a. Protocole  

Le protocole (figure 51) nécessite une étape de désinfection comme précédemment (avec 

l’hydroxyde de calcium ou avec les tri-antibiotiques). 

 

Figure 51: Protocole afin d’obtenir une membrane PRF (174-177-183-184) 

 

  

 

1. Prélever une quantité de sang du patient sans anticoagulant. 
2. Centrifugation immédiate pendant 10 minutes à 3000 tours/min. On obtient un caillot de 

fibrine au milieu du plasma acellulaire, avec un maximum de plaquettes prises au sein de la 
fibrine. La réussite de cette procédure réside dans la rapidité du prélèvement et du transfert à 
la centrifugeuse car le sang commencera à coaguler dès lors qu’il entrera en contact avec les 
parois du tube. Si le temps pour mettre en œuvre cette procédure est trop long, la fibrine 
polymérisera de façon diffuse dans le tube et on obtiendra un amas de sang sans consistance 
et cela sera un échec. 

3. Prélèvement du PRF, il faut le sortir du tube à l’aide d’une précelle et le séparer des hématies 
adhérentes avec des ciseaux.         

                 
4. Compression du PRF dans une compresse stérile, afin qu’il devienne une membrane souple 

et solide prête à l’emploi. 

 
 

5. Insertion de la membrane dans le canal jusqu’à l’apex.  
6. Obturation coronaire au verre ionomère. 
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b. Etude sur l’utilisation des membranes PRF 

Shivashankar, Johns et Kumar (184) ont réalisé une étude sur la revascularisation de dix dents 

permanentes immatures nécrosées avec une lésion apicale, en utilisant une membrane PRF. Apres 

une première étape de désinfection avec la pâte tri-antibiotique, les patients sont revus 3 semaines 

plus tard. La technique de fabrication de la membrane PRF est alors mise en œuvre. Celle-ci sera 

placée dans le canal et un bouchon de MTA est mis en place à la jonction cémento-amélaire. Trois 

jours plus tard un composite est installé au-dessus du MTA. Un an plus tard, cliniquement les tests à 

la percussion et à la palpation sont négatifs et les tests de vitalité sont positifs. Radiographiquement, 

on observe une régression de la lésion apicale, un développement de la racine, un épaississement 

des parois latérales et la fermeture de l’apex. Ces résultats sont concluants mais d’autres études sur 

un plus grand nombre de dents sont nécessaires. 

 

c. Son utilisation en France 

L’utilisation du PRF est autorisée en France, la loi bioéthique du 8 juin 2004 autorise son utilisation 

en cabinet (180-181-183). Cependant, l’utilisation des membranes PRF en ce qui concerne la 

revascularisation des dents immatures nécrosées n’a aucun recul clinique. L’absence de publications 

cliniques et de preuves scientifiques en fait une méthode peu sûre à l’heure actuelle et surtout 

extrêmement couteuse. 

 

 

 D’autres techniques d’ingénierie tissulaire en développement (185-186) 5.2.

 

5.2.1. Thérapie des cellules souches 

Le principe est d’injecter des cellules souches post-natales dans le canal préalablement désinfecté 

d’une dent permanente immature. 

 

Avantages Inconvénients 

 

 Méthode rapide 
 Facilement accessible 
 Peu de douleurs 

 Risque de complications 
 Peu de cellules prélevées 

survivent après réinjection 
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5.2.2. Un implant pulpaire 

Le principe est de produire du tissu pulpaire à partir de cellules souches mises en culture en 

laboratoire à l’aide de filtres membranaires bio dégradables. Puis l’ensemble sera implanté dans le 

réseau canalaire après désinfection complète du canal. 

 

Avantages Inconvénients 

       

 Les cellules sont faciles à 
cultiver en laboratoire 

 L’ensemble obtenu est plus 
stable dans le canal qu’une 
injection de cellules sans filtre 
membranaire 

 La mise en place dans le canal 
est très difficile car l’ensemble 
est très fragile 

 L’implantation doit se faire à 
proximité des vaisseaux 
sanguins 

 

5.2.3. L’implantation d’une matrice 

Le principe est de produire un tissu pulpaire à partir de cellules souches mise en culture en 

laboratoire mais à la différence du précédant procédé, la matrice aura une résistance supérieure au 

support utilisé précédemment et inclura des facteurs de croissance.  

 

Avantages Inconvénients 

       

 Permet une prolifération et 
une différenciation cellulaire 

 Peu de cellules survivent 
après l’implantation 

 Difficultés d’insertion 

 
5.2.4. L’impression cellulaire en 3 dimensions 

Le principe est de « distribuer » des couches de cellules souches à des endroits spécifiques dans une 

matrice hydrogel (matrice qui pourrait se rigidifier une fois implantée dans le canal par 

photopolymérisation). 

 

Avantages Inconvénients 

 

 De multiples cellules peuvent 
être repositionnées avec 
précision 

 Difficultés d’insertion 
 Aucun essai-étude ne montre 

que cette procédure 
fonctionne in-vivo. 
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5.2.5. Des matrices injectables 

Ces matrices possèdent les mêmes caractéristiques que les matrices rigides mais sont injectées dans 

le canal. Ce procédé utilise des matrices hydrogel photopolymérisables 

 

Avantages Inconvénients 

 

 Facilement accessible  Contrôle limité sur la 
formation du tissu 

 Peu de cellules survivent une 
fois l’injection faite 

 Aucune étude in vivo 
 

5.2.6. La thérapie génique 

Ce procédé consiste en un transfert de gènes dans les cellules des tissus cibles. Les gènes 

stimuleraient ou introduiraient un processus biologiquement naturel en exprimant des molécules 

impliquées dans la réponse régénératrice pour le tissu cible. 

 

Avantages Inconvénients 

 

 Permet d’éviter l’implantation 
des cellules souches 

 Procédure difficile à 
contrôler 

 Risques importants pour la 
santé 

 

5.2.7. Conclusion 

Toutes ces méthodes d’ingénierie tissulaire pourront ouvrir de nouveaux horizons pour la 

régénération pulpaire ou dans d’autres domaines. Ces techniques cherchent à réparer ou remplacer 

des tissus ou des organes et sont encore au stade de l’expérimentation ; donc couteuses et sans recul 

clinique suffisant pour permettre une utilisation clinique à ce jour (32-600). 
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Conclusion 
 

 

   Nous venons de présenter toutes les thérapeutiques de prise en charge des traitements pulpaires 

des DPI qu’elles soient vitales ou nécrosées, cariées ou traumatisées, qui sont résumées dans le 

schéma récapitulatif ci-dessous (figure 52), les fiches cliniques correspondant à chacun des 

protocoles présentés sont également proposées ci-après. 

 

  Les approches thérapeutiques sont fonction de la vitalité pulpaire de la DPI, compte tenu de son 

fort potentiel régénérateur, elle doit être préservée afin d’assurer une édification radiculaire 

physiologique. De même certaines procédures dépendent de l’atteinte septique ou non de la dent. 

Actuellement les thérapeutiques recommandées cherchent à utiliser au maximum les capacités 

physiologiques de réparation et cicatrisation tissulaire de la DPI. 

 

  Inversement si la vitalité pulpaire est compromise les thérapeutiques d’apexification permettent 

la fermeture apicale. Dans certains cas répondant aux critères de sélection, les procédures de 

revascularisation peuvent être une alternative intéressante à l’apexification. Cette procédure ne 

permet pas la régénération du complexe pulpo-dentinaire, mais permet un renforcement dentaire, 

une édification radiculaire et s’apparente donc à un processus d’apexogénese. Malgré son faible 

recul clinique, elle peut être tentée, sachant que si ce traitement échoue la technique d’apexification 

pourra être mise en place. 

   

  Parallèlement, de nouvelles perspectives biologiques visent à permettre de restaurer la vitalité 

pulpaire grâce à des cellules souches mais ces techniques sont encore compliquées, incertaines et 

surtout extrêmement couteuses.  

 

  Afin d’éviter la mise en œuvre de ces traitements, le rôle premier du chirurgien dentiste reste la 

prévention. Car malgré les différents matériaux à notre disposition, aucun ne présentent les 

propriétés biologiques, biomécaniques et physiologiques du tissu sain remplacé. 
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Figure 52: Arbre décisionnel des traitements pulpaires des dents permanentes immatures 
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Fiches cliniques 
 



Objectif  

Le traitement pulpaire indirect comprend la technique du coiffage indirect et la technique 

stepwise. Elles ont pour objectif l’éli i atio  partielle de la dentine cariée évitant ainsi 

toute exposition pulpaire.  

Indications  

• ICDAS 5-6 

• Catégorie 1 et 2 de Baume  

Contre-indications  

 Contre-indication absolue 
• Toute pathologie gé érale sus epti le d’ tre aggravée par l’existe e d’u e i fe tio  

dentaire aiguë ou chronique 

 Contre-indications relatives 
• Exposition pulpaire d'origine traumatique où le temps de latence détermine le succès du 

traitement 

• Dent symptomatique: catégorie 3 et 4 de Baume  

• Précédentes réparations dentinaires qui diminuent le potentiel réparateur. 

• Délabrement coronaire trop importante rendant impossible la reconstitution coronaire 

Coiffage indirect Technique « stepwise » 

Nombre de séances 1 2 

Exposition pulpaire ++ - 

Conservation de la 

vitalité pulpaire  
Absence de différence significative selon les études  

Matériaux • Fond de cavité : hydroxyde de 

calcium, MTA, Biodentine®, CEM 

ciment 

• Puis Restauration coronaire 

défi itive (Co posite …  

• hydroxyde de calcium + 

CVI (type CVIMAR) + 

Amalgame/ Composite 

• CVI (type CVIMAR) + 

Amalgame/ Composite 

 

Thérapeutiques possibles 



1. Protocole avec la technique du coiffage indirect 

1.  Radiographie préopératoire 

2.  Anesthésie locale si nécessaire 

3.  Isolation de la dent avec une digue 

4. Elimination complète de la dentine infectée (a)  

5. Co servatio  d’u e fi e ou he de de ti e 
affectée au contact de la pulpe (b) 

6. Mise e  pla e d’u  atériau de oiffage (  

7. Restauration coronaire étanche définitive (c) 
  

2. Protocole avec la technique stepwise 

• 1er temps opératoire. 

1. Radiographie préopératoire  

2. Anesthésie locale si nécessaire  

3. Isolation de la dent  

4. Ouverture à minima pour donner un accès à la dentine 

altérée 

5. Excavation de la dentine infectée proche de la pulpe 

6. Les bords périphériques de la cavité doivent être 

parfaitement nettoyés 

7. Restauration provisoire stratifiée (a) 
• Hydroxyde de Calcium + CVI (type CVIMAR) + Amalgame/ 

Composite 

• Ou CVI (type CVIMAR) + Amalgame/ Composite 

 

• 2éme temps opératoire. 6 à 12 mois après (b) 

8. Elimination de la restauration et du fond de cavité 

provisoires (c) 

9. Vérifi atio  de la re i éralisatio  et réalisatio  d’u e 
obturation coronaire définitive (d) 

 

 Suivi  

clinique et radiographique 

A:  radiographie préopératoire de la 

pre i re olaire a di ulaire d’u  
enfant de 6,5 ans  

B:  radiographie 1 semaine après réalisation 

du coiffage indirect 

C:  radiographie à 2,5 ans  

D:  radiographie à 5 ans  

Protocoles 

R. Gruythuysen 

L. BjØrndal 

L. BjØrndal 



 

Objectif  
Mise en place d’u  matériau de coiffage sur une exposition pulpaire. 

Le principe est d’e ge drer la formation d’u  pont dentinaire et de conserver la vitalité 

pulpaire de la dent permanente immature permettant l’apexogé se 

Indications  

Générales 
• Catégorie I et II de Baume  

 Locales 
• Reconstitution coronaire possible 

• Mise en place de la digue possible  

• Fracture coronaire complexe avec 

une exposition pulpaire < 1,5 mm et 

< 24H 

• Pulpe saine  
 

 

Contre-indications  

 Absolues 
• Patients à risque (AFSSAPS) 

• Patient avec trouble de la crase sanguine 

 Relatives  
• Catégorie III et IV de Baume 

• Traumatisme >24 H 

• A se e d’hé ostase  
• Reconstitution coronaire impossible  

• Pose de digue impossible 

• Antécédents de pathologie pulpaire 

Thérapeutiques possibles 

Hydroxyde 

de Calcium  

MTA Biodentine CEM ciment 

Nombre de 

séances 

1 2 2 2 

Facilité de 

mise en place  

- + + + 

Pont 

dentinaire 

Défauts 

structuraux Absence de défauts 

Vitalité 

pulpaire  

60 à 73,9% 93 à 100% Peu de recul Peu de recul  

Recul clinique  ++ + - - 



1. Etapes initiales (communes aux différents matériaux )  

1. Contrôle de la vitalité pulpaire  

2. Radiographie préopératoire 

3. Anesthésie locale si nécessaire  

4. Pose de la digue  

5. Si étiologie carieuse : curetage dentinaire  

 Si étiologie traumatique : nettoyage de la plaie pulpaire  

6.  Hémostase : obtenue grâce à du NaOCl sur une boulette de coton  

2. Coiffage direct au MTA et CEM ciment  

• 1er temps opératoire 

7. Préparation du MTA / CEM ciment  

8. Application du MTA /CEM ciment sur la zone 

d’expositio  pulpaire  
9. Mise e  pla e d’u e oulette de oto  hu idifiée 

au contact du MTA/CEM ciment. Le temps de prise du 

MTA est de 3-4H en milieu humide. 

10.Restauration coronaire étanche provisoire 

  

2ème temps opératoire 

12. Dépose de la restauration coronaire provisoire 

13. Vérification au sondage de la prise du MTA/ CEM 

ciment 

14. Restauration coronaire étanche définitive 

2. Coiffage direct avec l’H dro de de Calcium 

7. Mise en place de l’h drox de de calcium au 

iveau de l’expositio  pulpaire  
8. Bien éliminer l’h drox de de calcium présent 

sur les parois dentinaires pour une bonne 

herméticité de la restauration  

9. Restauration coronaire étanche immédiate 

au CVI 

3. Coiffage direct avec la Biodentine 

• 1er temps opératoire 

7. Préparation de la Biodentine® 

8. Placer la Biodentine® au contact de la pulpe 

sans compression excessive   

9. Remplir la cavité de Biodentine® 

 

• 2ème temps opératoire 

10.Réalisation de la restauration coronaire 

définitive étanche sur fond de cavité de 

Biodentine 

 

Suivi 

 Clinique et Radiographique  

à 1-3-6 et 9 mois 

Protocoles 

S. Simon 

P. Maturo 



Objectif 
Autrement appelée pulpotomie de Cvek ou pulpotomie haute, elle consiste selon 

l’A eri a  Association of Endodontists en une éviction chirurgicale du tissu pulpaire 

inflammé dans le but de préserver la vitalité et permettre ainsi la poursuite de la 

radiculogénèse et la formation d’u e barrière tissulaire résistante. C’est une alternative au 

coiffage direct, pour éviter de mettre un matériau directement au contact d’u  tissu 

inflammé. 

Indications  
• Expositio  pulpaire d’origi e arieuse : catégorie I et II de Baume 

• Expositio  pulpaire d’origi e traumatique: >24h et DPI saine 

Contre-indications  

• Catégorie III et IV de Baume 

• Absence de o trôle de l’hé ostase (sig e d’u e inflammation pulpaire irréversible)  

• Pulpe ave  des a té éde ts de trau atis e et d’i fla atio  arieuse (di i utio  de la 
résistance pulpaire) 

• Pose de digue i possi le (a se e d’éta héité  

Hydroxyde 

de calcium 

MTA Biodentine® CEM ciment  

Nombre de 

séances 

1 2 2 2 

Maintien de la 

vitalité pulpaire et 

apexogénèse 

91% 79 à 100% NC NC 

Formation du pont 

dentinaire 

55% 64% NC NC 

 

Recul clinique  +++ + - - 

Thérapeutiques possibles 



1. Etapes initiales (communes aux différents matériaux) 

1. Radiographie préopératoire 

2. Anesthésie locale  

3. Isolation de la dent par pose de la digue  

4. Elimination du tissu carié 

5. Amputation de 2-3 mm de pulpe inflammée, avec 

fraise boule diamantée et une bonne irrigation 

6. Rinçage de la cavité avec une solution saline pour 

diminuer la contamination bactérienne  

7. Hémostase achevée par irrigation avec du NaOCl à 6% 

3. Pulpotomie partielle avec MTA et CEM ciment  

• 1er temps opératoire 

8. Dépôt de 2mm de matériau au contact de la pulpe sans 

pression à l’aide d’u  porte amalgame 

9. Mise e  pla e d’u  oto  hu ide sur le MTA  
10. Restauration coronaire provisoire au CVI  

 

• 2ème temps opératoire 

11. Dépose de l’o turatio  provisoire et vérifi atio  par 
sondage de la prise du CEM ciment  

12. Mise e  pla e de l’o turatio  oro aire éta he  

2. Pulpotomie partielle avec l’H dro de de Calcium  

8. Mise e  pla e de l’H drox de de Cal iu  
au contact de la pulpe exposée  

9. Le matériau de coiffage est alors recouvert 

par un CVI  

10. Ce dernier recouvert dans la même séance 

par une obturation coronaire étanche 

( o posite…  

 

4. Pulpotomie partielle avec la Biodentine  

• 1er temps opératoire 

8. Mise en place de la Biodentine® à l’aide d’u  
porte a alga e ou d’u e spatule  

9. Remplir toute la cavité avec de la Biodentine® 

 

• 2ème temps opératoire, 48h à 6 mois  

10. Conservation de la Biodentine comme substitut 

dentinaire et reconstitution définitive de la partie 

amélaire.   

Suivi 
Clinique et Radiographique 

à 3-6-12 et 24 mois 

Suivi 
Clinique et Radiographique 

MTA : à 3-6-12 et 24 mois 

CEM ciment : 6 et12 mois 

Suivi 
Clinique et Radiographique 

à 3 et 6 mois 

Protocoles 

A. Backsiz et A. Alacam 

C. Villat 

A. Backsiz et A. Alacam 



Objectif 
La pulpotomie totale est l’éli i atio  de l’i tégralité de la pulpe a érale jus u’aux orifi es 
canalaires.  

Le but de cette thérapeutique est de placer un matériau de coiffage directement au niveau de la 

pulpe radiculaire permettant ainsi de conserver la vitalité pulpaire de la dent permanente immature 

et permettre la fin de l’édifi atio  radiculaire. 

Indications  
• Indications identiques à la pulpotomie partielle  

• Inflammation pulpaire plus étendue que pour la pulpotomie partielle, si l’hé ostase ’est pas 

obtenue par simple amputation des 2-3 premiers millimètres de la pulpe il faut alors amputer 

totalement la pulpe camérale  

Contre-indications  
• Identiques à ceux pour la pulpotomie partielle  

Hydroxyde 

de calcium 

MTA Biodentine® CEM ciment 

Nombre de séances 1 2 2 2 

Facilité de réintervention 

e  as d’é he   
++ - - NC NC 

Taux de succès 87% 73,6 à 100% Très peu de recul 

clinique 

76,8% à 1 an  

Thérapeutiques possibles 



1. Etapes initiales (communes à tous les matériaux) 

1. Radio préopératoire 

2. Anesthésie locale  

3. Mise en place de la digue  

4. Elimination du tissu carié  

5. Elimination de la pulpe camérale 

6. Hémostase avec une solution saline dans un premier temps puis avec du NaOCl à 5% 

3.   Pulpotomie totale au MTA/ CEM ciment/ ZOE 

• 1er temps opératoire  

7. Dépôt du matériau, en couches successives sur 

2mm, au contact de la pulpe et des parois, tassez 

légèrement avec un coton humidifié (sauf pour 

ZOE) 

8. Mise en place d’u  coton humidifié au contact de 

la dernière couche (sauf pour ZOE) 

9. Obturation coronaire temporaire (ciment oxyde de 

zinc eugénol , Cavit  …) 

 

• 2ème temps opératoire, à 3 jours 

10.Elimination de l’o turatio  coronaire temporaire, 

vérification de la prise du matériau 

11.Reconstitution coronaire définitive étanche au 

composite si possible ou avec une coiffe 

pédodontique  

2.   Pulpotomie totale avec l’H dro de de Calcium  

7. Mise e  pla e d’u e pre i re ou he 
d’H drox de de Cal iu  au o ta t de l’orifi e 
canalaire et tassez légèrement 

8. Restauration coronaire définitive, idéalement 

CVI + Composite  ou CVI + coiffe pédodontique 

si la reconstitution coronaire est impossible. 

 

Suivi 

Clinique et Radiographique 

à 3-6-12-18 ois et jus u’à 
la fermeture apicale  

Protocoles 

P. Maturo 



Objectif. L’apexifi atio  est une thérapeutique permettant d'obtenir : 

• Soit la fermeture de l'extrémité radiculaire par formation d'un tissu calcifié recouvert d'un 

dépôt de cément; c'est la technique omnibus  

• Soit la mise en place d'un apex radiculaire anatomique, constitué de dentine recouverte de 

cément, due à la reprise de l'activité normale de restes de tissu pulpaire vivant, c'est la 

technique douce, par la formation d’u e barrière calcifiée (sans allongement radiculaire) 

Indications  
• Les dents immatures ont une atteinte pulpaire non réversible ou nécrosée, avec ou sans une 

lésion péri apical 

• Les de ts i atures où le développe e t radi ulaire s’est arr té au o e t de la é rose 
pulpaire, autrement dit une fermeture apicale incomplète 

• La préve tio  ou l’arr t d’u e résorptio  i ter e ou exter e de la racine 

• Une perforation qui ne communique pas avec la cavité buccale 

• Une fracture de la racine qui ne communique pas avec la cavité buccale 

Contre-indications  
• Patient présentant un risque infectieux. 

• Patie t prése ta t u e allergie à l’u  des atériaux 

Hydroxyde de calcium MTA Biodentine® 

Nombre de séances No reuses (jus u’à la 
fermeture apicale 

 

3 séances 

 

Durée du traitement 8 à 24 mois Quelques jours/ semaines 

Facilité de mise en 

place 

+ - - 

Résistance à la fracture -- : diminue la 

résistance de 50% 

+ + 

Type de fermeture 

apicale 

Barrière apicale de 

tissus minéralisés 

Fermeture apicale avec 

le MTA 

Fermeture apicale avec 

la Biodentine® 

Taux de succès > 75% > 83% Peu de recul clinique 

Thérapeutiques possibles 



1. Protocole avec l’h dro de de calcium (HC) 

1. Radiographie préopératoire 

2. Anesthésie locale si nécessaire 

3. Isolation de la dent avec une digue 

4. Evaluation de la longueur de travail 

5. Débridement du a al radi ulaire (jus u’à la li e -25) 

6. Irrigation du a al ave  de l’h po hlorite de sodiu  à 2,5% 

7. Assèchement du canal avec des pointes de papier stériles 

 Obturation du a al ave  de l’h drox de de calcium (au 

lentulo ou lime 15) 

8. Radiographie post opératoire 

9. Boulette de oto  sur l’h drox de de al iu  

10.O turatio  de la avité d’a s ave  u  CVI 

2. Protocole au MTA/Biodentine® 

• 1er temps opératoire: dési fe tio  à l’h drox de de al iu  
(ide ti ue au proto ole à l’HC) 

• 2éme temps opératoire: une semaine après la première séance. 

1. Anesthésie locale 

2. Isolation de la dent avec une digue 

3. Retirer l’o turatio  provisoire et irriguer le a al ave   
      l’h po hlorite de sodium à 2,5% 

4. Assèchement du canal avec des pointes de papier stériles 

5. Choix du fouloir permettant de condenser le MTA/Biodentine® 

6. Préparation et mélange du MTA /Biodentine® 

7. Déposer u e arotte de  de MTA à l’apex avec  

      un pistolet porte-MTA/ déposer la Biodentine® à l’apex 

      avec un porte amalgame ou Root Canal Messing Gun 

8. Condenser le matériau avec le fouloir 

9. Radiographie rétroalvéolaire de contrôle afin de vérifier la 

bonne mise en place du matériau 

10.Placer une boulette de coton humide au contact du MTA pour 

favoriser sa prise 

11.O turatio  provisoire de la avité d’a s (exe ple: Cavit®) 

Suivi 

Contrôle clinique à une semaine avec test de 

percussion/palpation et radiographie de contrôle. 

Puis contrôle à 3, 6 ,9 semaines, 3, 6 et 9 mois. 

Re ouvelle e t de l’h drox de de calcium si besoin, 

surveilla e radiographi ue de l’o te tio  d’u e arri re 
apicale, puis : 

12. Obturation tridimensionnelle du canal à la gutta-percha. 

13. Restauration définitive (exemple: composite) 

Suivi 

Contrôle clinique à une semaine. L’o turatio  provisoire est 

retirée afin de vérifier la dureté du MTA/Biodentine®. Apres 

durcissement complet: 

12. Obturation verticale à chaud (car largeur  du canal 

importante) 

13. Restauration définitive (ex: composite) 
Mise en place du 

bouchon de MTA 

Contrôle radiographique  

à 12 mois 

a: radiographie préopératoire de 21/11 

traumatisées.  

b: appli atio  d’h drox de de al iu  sur 1/11.  
c: contrôle à 26 semaines. Formation de la barrière 

apicale sur 21. 

d: obturation à la gutta percha de 21 et renouvellement 

de  l’h drox de de al iu  sur 11 

e: o trôle à 8 se ai es. For atio  d’u e arri re 
apicale sur 11. Obturation à la gutta percha de 11 

f: contrôle à 72 semaines 

21 traumatisée. Pré-opératoire  

Détermination de la 

longueur de travail 

 J.Chin  

 P. Maturo  

Protocoles 



Objectifs 
• La revas ularisatio  per et d’i duire la for atio  d’u  aillot sa gui  au sei  du a al, 

caillot servant à la recolonisation cellulaire du canal vidé de son contenu et préalablement 

désinfecté. Ce caillot permettra de recruter des cellules souches qui participeront à la 

régénération du tissu. 

• Cette procédure permet de régénérer un nouveau tissu au sein de ce canal afin de 

réa or er le pro essus d’édifi atio  radi ulaire et l’épaississe e t des parois radi ulaires 

Indications 
• La dent nécrosée doit être immature. La revascularisation survient plus surement lorsque 

les apex sont ouverts 

• Les parois radiculaires doivent être fines 

• Le patie t doit tre jeu e; plus l’i dividu est jeu e , plus le pote tiel de régé ératio  des 
cellules souches et la capacité de cicatrisation sont meilleures 

Contre-indications 
• Patient présentant un risque infectieux 

• Patie t prése ta t u e allergie à l’u  des atériaux 

Revascularisation avec 

hydroxyde de calcium 

Revascularisation avec le tri 

antibiotique 

Nombre de séances 3 séances 3 séances 

Durée de traitement 12 à 24 mois 12 à 24 mois 

Facilité de mise en place _ _ 

Résistance à la fracture ++ ++ 

Type de fermeture 

apicale 

• allongement de la racine 

• épaississement des parois 

• fer eture de l’apex 

• allongement de la racine 

• épaississement des parois 

• fer eture de l’apex 

 

 

Inconvénients 

• coloration grisâtre dû à la 

minocycline  

• les antibiotiques peuvent entrainer 

des allergies et des résistances 

bactériennes 

Taux de succès Peu de recul clinique Peu de recul clinique 

Thérapeutiques possibles 



1er temps opératoire  

1. Radiographie préopératoire 

2. Anesthésie locale, si nécessaire 

3. Isolation de la dent avec une digue 

4. Irrigation douce avec 20ml/canal pendant 5 min  

      d’h po hlorite de sodium à 1,5%  

5. Irrigation avec 20ml/canal pendant 5 min de sérum physiologique 

6. Sécher le canal avec des pointes de papier stérile 

7. Méla ger l’h drox de de al iu  ave  de l’eau stérile  
8. Pla er l’h drox de de al iu  da s la ha re pulpaire et  
       dans la moitié coronaire du canal 

9. Mise e  pla e d’u  oto   
10.Mise e  pla e d’u  atériau te poraire (ex: cavit®/IRM) 

2ème temps opératoire: 4 semaines après la première séance 

10. Anesthésie locale sans vasoconstricteur 

11. Isolation de la dent avec la digue 

12. Retirer la restauration temporaire 

1 . Irrigatio  ave  l d’EDTA à 1 % 

14. Sécher le canal avec des pointes de papier stérile 

15. Provoquer un saignement avec une lime en transfixant de 

       2 mm le foramen apical 

1 . Mise e  pla e d’u e atri e de ollag e (ex: collaplug®) 

17. Mise en place d ’u  ou ho  de MTA de  à   

18. Placer un coton stérile et une restauration temporaire (ex: CVI) 

3ème temps opératoire: 3 à 4 semaines après la deuxième séance 

19. La restauration temporaire et le coton stérile sont enlevés 

20.Mise en place de la restauration définitive (ex: composite) 

1er temps opératoire 

1. Radiographie préopératoire 

2. Anesthésie locale  

3. Isolation de la dent avec la digue 

4. Irrigation douce avec 20ml/canal  pendant  

      5 i utes d’h po hlorite de sodiu  à 1, % 

1. Irrigation avec 20ml/canal pendant 5 min de sérum physiologique 

2. Sécher le canal avec des pointes de papier stérile 

3. Appli uer u e ou he d’adhésif sur les parois de la ha re pulpaire 

4. Mise en place du tri-antibiotique avec un lentulo 

5. Mise e  pla e d’u  oto  stérile et d’u  atériau te poraire (ex:cavit®) 
 

Le 2ème , le 3ème temps opératoire ainsi que le suivi sont identiques au protocole avec HC. 

Suivi 

• Première visite de contrôle à 1 mois puis à 3,6,9,12,15 et 24 

ois si au u  sig e li i ue ’apparaît. 
• La réduction de la lésion apicale peut être prévues entre 6 à 

12 mois post opératoire. 

• L’élo gatio  de la rai e et l’épaississe e t des parois 
latérales peuvent être prévues entre 12 à 24 mois post 

opératoire. 

1. Protocole avec l’h dro de de calcium 

2. Protocole avec le tri antibiotique 

Contrôle à 2 ans Contrôle à 4 ans 

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•

Radiographie  

pré op de 11  

Adhésif sur les 

parois coronaires 

Mise en place du 

tri antibiotique 

o 

Formation 

du caillot A 12 mois 

Désinfection du canal à 

l’h drox de de al iu  

For atio  d’u  
caillot sanguin 

Mise en place du MTA au 

contact de ce caillot sanguin 

Foramen apical 

est transfixé 

S. Simon  

 F. Perez   

Protocoles 
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R sum  : 
 

Chez l’enfant il est courant de rencontrer des lésions carieuses ou traumatiques sur les dents 
permanentes immatures. Leur conservation sur l‘arcade est alors un enjeux primordial pour 
le chirurgien-dentiste. 
Deux cas de figure se présentent ; soit la dent présente une pulpe vivante auquel cas 
l’objectif principal est d’obtenir une édification radiculaire physiologique avec fermeture 
complète de l’apex. Le recours aux thérapeutiques d’apexogénèse est alors nécessaire. 
Soit la dent présente une pulpe nécrosée, l’édification radiculaire non physiologique est ob-
tenue grâce à des techniques d’apexification. 
Plus récemment l’approche de la pulpe nécrosée par une technique de revascularisation 
permet d’obtenir un développement radiculaire physiologique. 
Cet ouvrage à visée pédagogique est le résultat d’une longue recherche faisant la synthèse 
des données actuelles présentes dans la littérature. 
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