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Introduction

Ces dernieres années, la préservation tissulaire est devenue un enjeu majeur. La pulpe dentaire, tissu
conjonctif richement vascularisé et innervé, joue un role a la fois nutritionnel, sensoriel et protecteur
vis-a-vis de "organe dentaire?®. Face a une agression, la pulpe est capable de déclencher un processus
de cicatrisation complexe dont les odontoblastes sont les cellules clefs2. La préservation de la vitalité

pulpaire est donc essentielle lorsque la situation clinique est favorable.

La pulpotomie partielle ou cervicale est une thérapeutique reconnue de conservation de la vitalité
pulpaire. Elle est définie comme « I'ablation chirurgicale d’une partie ou de la totalité de la portion
coronaire d’une pulpe vitale comme moyen de préservation de la vitalité du reste de la portion
radiculaire »3. Le tissu pulpaire résiduel est ensuite coiffé par un biomatériau approprié qui va protéger

la pulpe résiduelle et initier sa cicatrisation®.

Une meilleure connaissance de la biologie et de la pathologie pulpaire, ainsi que I’évolution constante
des biomatériaux, nous permettent désormais d’étendre le champ d’indication des traitements par
pulpotomie non plus uniquement aux dents temporaires ou permanentes immatures mais également

aux dents permanentes matures a pulpe vitale et ce quel que soit I’Age du patient®.

La réussite du traitement par pulpotomie repose sur le fait que les altérations pulpaires inflammatoires
et vasculaires « irréversibles » peuvent se limiter a la partie superficielle de la pulpe coronaire, tandis
que la pulpe radiculaire saine ou inflammée de facon « réversible » permet la cicatrisation pulpaire par

formation d’une barriere minéralisée.

1Yu et Abbott, « An overview of the dental pulp : its functions and responses to injury ».
2 Farges et al., « Dental pulp defence and repair mechanisms in dental caries ».

3 American association of endodontists, Glossary of endodontic terms.

4 Eghbal et al., « MTA pulpotomy of human permanent molars with irreversible pulpitis ».

5 Aguilar et Linsuwanont, « Vital pulp therapy in vital permanent teeth with cariously exposed pulp : a
systematic review ».



C'est précisément ce potentiel de réparation pulpaire qui nous incite a éviter la pulpectomie
systématique des dents permanentes matures afin de maintenir les dents le plus longtemps possible
sur 'arcade, la pulpe vivante et non pathologique étant la barriére la plus efficace contre I'invasion
bactérienne®. Il semblerait en effet, que le taux de survie des dents traitées endodontiquement ne soit
pas aussi bon que celui des dents non traitées endodontiqguement, notamment concernant les
molaires’. La Haute Autorité de Santé (HAS), dans son rapport d’évaluation technologique réalisé en
2008, rapporte les résultats de plusieurs enquétes évaluant la qualité des traitements endodontiques
en France. Dans I'ensemble, la qualité des traitements est insuffisante et une corrélation significative
(p < 0,001) entre la présence d’une pathologie apicale et d’une obturation radiculaire inadéquate, est

observée®.

Il est cependant certain que le succés de la pulpotomie dépend d’'une bonne compréhension de
I’étendue des lésions du complexe dentino-pulpaire, de 'importance de la contamination bactérienne,
des réponses inflammatoires et immunitaires associées® et par conséquent de I'estimation de I'état

pulpaire®®.

Ainsi, pour éclairer le praticien dans ses choix thérapeutiques et le guider vers une mise en pratique
des traitements par pulpotomie, nous avons décidé d’exposer en premier lieu les mécanismes de
défenses du complexe dentino-pulpaire. Dans un deuxiéme temps, nous présenterons les traitements
par pulpotomie des dents permanentes matures d’un point de vue clinique. Nous ferons également le
point sur les différents biomatériaux de coiffage pulpaire actuellement disponibles. La troisieme partie
sera consacrée a la discussion. Enfin, la quatriéme et derniére partie sera dédiée a la description du

protocole de la revue systématique de la littérature et des études incluses.

6 Piette et Goldberg, La dent normale et pathologique.

7 Caplan et al., « Root canal filled versus non-root canal filled teeth : a retrospective comparison of survival
times ».

8 Haute autorité de santé, « Traitement endodontique : rapport d’évaluation technologique ».

9 Simon et al., « Should pulp chamber pulpotomy be seen as a permanent treatment ? Some preliminary
thoughts ».

10 Ghoddusi, Forghani, et Parisay, « New approaches in vital pulp therapy in permanent teeth ».



1 : Mécanismes de défense du complexe dentino-

pulpaire

1.1 L'inflammation pulpaire

Pendant des années, l'inflammation pulpaire a été considérée comme un processus défavorable car
conduisant a la destruction du tissu pulpaire par nécrose. Désormais, des données récentes suggerent
que la réaction inflammatoire pourrait étre une condition préalable a I'activation des progéniteurs

cellulaires impliqués dans le mécanisme de réparation pulpaire??.
1.1.1. Les causes

Lorsqu’une dent perd son intégrité structurelle a la suite d’'une Iésion carieuse, d’'une félure, d’'une
fracture, d’une obturation non étanche, d’un traumatisme dentaire ou d’un acte iatrogene, la pulpe se
retrouve alors exposée aux bactéries et a leurs toxines. Cela entraine une inflammation pulpaire qui

peut conduire a une nécrose pulpaire en |'absence de traitement.

Toute agression du complexe dentino-pulpaire entraine une pathologie pulpaire dont I'évolution
dépend de la durée et de I'intensité de I’agression’?. D’apreés la revue de littérature de Trowbridge®,
I'inflammation pulpaire peut s’étendre a toute la pulpe camérale et radiculaire ou bien étre localisée
en regard de la lésion carieuse. La nécrose pulpaire est le stade terminal de I'inflammation pulpaire et

résulte le plus souvent d’une agression continue de longue durée,

11 Goldberg et al., « Inflammatory and immunological aspects of dental pulp repair ».

12 seltzer, Bender, et Murray Ziontz, « The dynamics of pulp inflammation : correlations between diagnostic
data and actual histologic findings in the pulp ».

13 Trowbridge, « Review of dental pain-histology and physiology ».

¥ Tronstad, Endodontie clinique.



La pulpe dentaire peut étre exposée a un certain nombre d'irritants qui peuvent étre classés en deux
catégories : les irritants a court terme et a long terme. Les irritants a court terme entraineront
généralement une inflammation aigué suivie d’une réparation tissulaire puisque I'agression pulpaire
ne persiste pas dans le temps. En revanche, une irritation a long terme entrainera une inflammation
chronique de la pulpe puis une nécrose pulpaire. Les Iésions carieuses, les félures, les restaurations

défectueuses ou les érosions dentaires sont des exemples d’irritants a long terme®.

1.1.2. Les mécanismes biologiques et cellulaires

La réponse immunitaire et inflammatoire de la pulpe aux agents pathogenes est extrémement
complexe. Initialement, on observe une hyperémie pulpaire, liée a une vasodilatation et une

augmentation de la perméabilité capillaire en regard du site d’irritation.

L'inflammation pulpaire est progressive c’est-a-dire qu’elle est tout d’abord limitée a une petite zone
puis s’étend a I'ensemble de la chambre pulpaire!®. Des expériences ont montré que I'augmentation
de pression sanguine interstitielle au sein de la pulpe pouvait étre un phénomeéne localisé, n'impliquant
pas nécessairement I'ensemble du tissu pulpaire!’. Par conséquent, malgré la vasodilatation, le volume
pulpaire semble étre relativement constant, de sorte que la pression des tissus n’entraine pas de

compression compléte des vaisseaux.

Ainsi, I'inflammation pulpaire coronaire peut persister sans se propager a la pulpe radiculaire. En
revanche, une irritation persistante et de faible intensité peut entrainer une nécrose pulpaire qui
pourra se propager en direction apicale en I'absence de traitement. Une minutieuse régulation de la

microcirculation semble étre d’'une importance critique pour maintenir la vitalité pulpaire.

15 Yu et Abbott, « An overview of the dental pulp : its functions and responses to injury ».

16 Heyeraas, Sveen, et Mjér, « Pulp-dentin biology in restorative dentistry. Part 3, Pulpal inflammation and its
sequelae ».

17 Tgnder et Kvinnsland, « Micropuncture measurements of interstitial fluid pressure in normal and inflamed
dental pulp in cats ».



Par ailleurs, l'inflammation pulpaire entraine tres rapidement une perturbation de la couche
odontoblastique, qui se manifeste par une réduction du nombre et de la taille des odontoblastes?.
Les odontoblastes sont les premieres cellules rencontrées par les micro-organismes qui pénéetrent dans
la dentine en raison de leur situation en périphérie de la pulpe et de leur prolongement cellulaire au
sein de la dentine®®. Ils sont capables de détecter les micro-organismes oraux qui envahissent les tissus
dentaires minéralisés grace a des récepteurs spécifiques présents a leur surface appelés Toll-like
receptor (TLR). En réponse a cette invasion, ils mettent en place des moyens de défense en activant la
synthése de molécules antibactériennes comme l'oxyde nitrique (NO), la protéine de liaison du
polysaccharide (LBP), ainsi que la production de cytokines et de chimiokines pro-inflammatoires (IL-6,
IL-8, CCL2, CXCL1, CXCL2, CXCL8, CXCL10) qui vont alerter les cellules immunocompétentes pulpaires?°.
La cytokine pro-inflammatoire IL-8, exprimée par les odontoblastes permet le recrutement et
I’activation des polynucléaires neutrophiles. Des données récentes ont également montré des niveaux
accrus d’interleukines IL-4, IL-6 et IL-10 au sein du tissu pulpaire?!. Les odontoblastes semblent donc
capables de déclencher la réponse inflammatoire et immunitaire de la pulpe, ainsi que de limiter son

intensité comme le montre la figure 1.

Figure 1 : Mécanismes de défense des odontoblastes face a une invasion bactérienne

Les bactéries (B) présentes dans la lésion carieuse libérent des composants pathogénes activant les
odontoblastes adjacents a la lésion (fleche bleue) et déclenchant la production de molécules
antibactériennes (points bleus). En paralléle, des médiateurs pro-inflammatoires et
immunomodulateurs sont sécrétés par les odontoblastes (points verts) au pole cellulaire opposé et
diffusent dans la zone pulpaire sous-odontoblastique (fleche verte) ou ils activent et mobilisent
diverses populations de cellules immunitaires. Les cellules immunitaires migrent ensuite (fleche grise

en pointillée) vers l'interface pulpe-dentine pour coordonner la réponse immunitaire.

18Yu et Abbott, « An overview of the dental pulp : its functions and responses to injury ».
1 Farges et al., « Dental pulp defence and repair mechanisms in dental caries ».
20 |bid.

21 Cooper et al., « Inflammation-regeneration interplay in the dentine-pulp complex ».
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Source : Farges et al., « Dental pulp defence and repair mechanisms in dental caries », 2015

L’évolution du processus se caractérise par une réponse essentiellement cellulaire : I'augmentation du
nombre de polynucléaires neutrophiles. Ces cellules sont impliquées dans les premiéres lignes de
défense pulpaire contre les agents infectieux. Une augmentation du taux d’histamine quatre fois
supérieure a la normale est également retrouvée et suggére que I’histamine joue un réle dans les

étapes initiales de I'inflammation pulpaire?.

A ce jour, un grand nombre de cytokines ont également été identifiées. Elles permettent le
recrutement et I'activation des cellules du systéme immunitaire : lymphocytes T et B, plasmocytes,

neutrophiles et macrophages dont le nombre augmente a mesure que la Iésion carieuse progresse.

Les régulateurs clés de la réponse pro-inflammatoire sont les interleukines IL-1a, IL-1B et le facteur

TNFo. Il a été démontré que ces molécules jouent un réle important dans la réponse pulpaire?.

22 DelBalso, Nishimura, et Setterstrom, « The effects of thermal and electrical injury on pulpal histamine
levels ».

23 Cooper et al., « Inflammation-regeneration interplay in the dentine-pulp complex ».



1.2 Le potentiel de réparation pulpaire

L'inflammation tissulaire et la réparation pulpaire semblent étroitement liées: la réaction
inflammatoire parait étre une condition préalable a I'activation des progéniteurs impliqués dans la
réparation pulpaire. Des travaux récents ont en effet indiqué que les signaux inflammatoires peuvent
stimuler les processus de réparation pulpaire?*. La réparation pulpaire ne se produit que lorsque
I'inflammation et l'infection de la pulpe sont sous controle c’est-a-dire lorsque I'équilibre entre
destruction tissulaire et mécanisme de défense est atteint?®. Parallélement, les agressions pulpaires
vont provoquer un vieillissement prématuré de la pulpe (fibrose et calcification intra-pulpaire), limitant
ainsi les possibilités de réparation ultérieures. Chaque dent possede donc, a un temps donné, un

pouvoir de réparation qui lui est propre.

Lorsque la pulpe est exposée, les odontoblastes primaires sont détruits et ne peuvent donc plus
effectuer la réparation de la lésion?. Des cellules souches situées dans la pulpe sont alors recrutées,
proliférent et se différencient en cellules ostéoblastiques appelées « odontoblast-like cells »?” afin de
produire une matrice extracellulaire qui va se minéraliser par la suite. Cette cascade d'événements
conduit donc a I'élaboration d’un tissu « dentinaire » de réparation secrété par des « odontoblast-like
cells » issus de la différenciation des cellules souches ou progénitrices pulpaires?. Les cellules souches
sont des cellules indifférenciées, capable d’auto-renouvellement et de différentiation. Il existe deux
types de cellules souches : les cellules souches embryonnaires et les cellules souches adultes?. Ce sont
les cellules souches adultes qui ont pour réle de maintenir et réparer le tissu dans lequel elles résident.
Ces cellules souches adultes sont retrouvées dans de nombreux tissus tels que la moelle osseuse, le

cerveau, la peau et plus récemment la pulpe dentaire®,

24 Goldberg et al., « Inflammatory and immunological aspects of dental pulp repair ».
5 Farges et al., « Dental pulp defence and repair mechanisms in dental caries ».
26 Cooper et al., « Inflammation-regeneration interplay in the dentine-pulp complex ».

27 Six et al., « Recruitment and characterization of the cells involved in reparative dentin formation in the
exposed rat molar pulp after implantation of amelogenin gene splice products A+4 and A-4 ».

28 Tziafas et al., « Dentin regeneration in vital pulp therapy : design principles ».
29 Casagrande et al., « Stem cells in dental practice : perspectives in conservative pulp therapies ».

30 bid.



D’autre part, il est intéressant de noter que le taux de succés des thérapeutiques de préservation de
la vitalité pulpaire est bien meilleur en cas d’exposition pulpaire d’origine traumatique3 qu’en cas
d’exposition pulpaire d’origine carieuse®, en raison du contexte bactérien : dans le cas de la Iésion
carieuse, la pulpe est inflammatoire et les résultats sont donc moins prédictibles. En effet, le potentiel
réparateur de la pulpe dépend du degré d’inflammation pulpaire c’est-a-dire de la durée et de

I'intensité de la contamination bactérienne ainsi que des mécanismes de défense mis en place™.

1.3. La dentine tertiaire

La dentine est un tissu minéralisé non vascularisé. On distingue trois types de dentine : dentine
primaire, secondaire et tertiaire. La production de la dentine primaire se produit pendant la formation
initiale de la dent, la dentine secondaire tout au long de la vie et la dentine tertiaire en réponse a divers
stimuli ou agressions*.
La dentine tertiaire comprend deux types de dentine :
— La dentine réactionnelle, qui est secrétée lorsque I'agression pulpaire a préservé la barriére
odontoblastique,

— La dentine réparatrice, qui est produite lorsque les odontoblastes sont détruits.

La formation de dentine tertiaire atteste de I’activité des odontoblastes et donc de la vitalité pulpaire.

1.3.1 La dentine réactionnelle

La dentine réactionnelle est secrétée par les odontoblastes primaires, en réponse a une agression
d’intensité modérée (carie a évolution lente, phénoméne d’abrasion ou d’érosion, etc.). Elle est

d’aspect translucide et trés minéralisée®.

31 Cvek, « A clinical report on partial pulpotomy and capping with calcium hydroxide in permanent incisors with
complicated crown fracture ».

32 Barthel et al., « Pulp capping of carious exposures : treatment outcome after 5 and 10 years : a retrospective
study ».

33 Simon et al., « Should pulp chamber pulpotomy be seen as a permanent treatment ? Some preliminary
thoughts ».

3 Linde et Goldberg, « Dentinogenesis ».

35 Piette et Goldberg, La dent normale et pathologique.
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1.3.2 La dentine réparatrice

La dentine réparatrice est plus complexe et produite a la suite d’'une agression d’intensité plus
importante et prolongée. Sa sécrétion nécessite le recrutement et la différenciation de cellules
souches ou progénitrices en cellules « odontoblast-like ». L’origine de ces cellules ne nous permet pas
de parler de pont « dentinaire » proprement dit mais plutot de pont minéralisé. La dentine réparatrice
joue le role de barriére grace a ses tubulis orientés de facon divergente par rapport aux tubulis de la

dentine primaire®.

La figure 2 résume les deux mécanismes cellulaires mis en jeu lors de la sécrétion de dentine tertiaire

en fonction de l'intensité de I'inflammation pulpaire.

Figure 2 : Dentinogenése tertiaire et processus inflammatoires associés
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2 : La pulpotomie des dents permanentes matures

2.1. La pulpotomie partielle

2.1.1. Définition

La pulpotomie partielle est décrite par Cvek dés 1978 dans le cas de fractures coronaires complexes®.
Elle consiste en I'élimination chirurgicale aseptique de la pulpe coronaire exposée sur une profondeur

d’environ 2 mm afin de permettre une cicatrisation du tissu pulpaire coronaire et radiculaire résiduel.

Plusieurs études rapportent qu’en cas d’exposition pulpaire d’origine carieuse, la pulpotomie partielle
est préférable au coiffage pulpaire direct dont les taux de réussite aprés 3 ans de suivi sont faibles
(respectivement 99,4 % contre 72,9 %) d’aprés la revue de littérature d’Aguilar et al. réalisée en 201138,
Cette différence peut s’expliquer par le fait que I'exérese de la partie superficielle de la pulpe coronaire
exposée permet de mieux contréler I'inflammation et ainsi d’obtenir une cicatrisation plus rapide et
plus prédictible. De plus, la pulpotomie partielle permet la création d’une cavité rétentive pour le

biomatériau de coiffage pulpaire et garantit sa mise en place correcte au contact de la pulpe.
2.1.2. Indications

La pulpotomie partielle constitue le traitement de choix face aux expositions pulpaires accidentelles,
iatrogenes ou a la suite d’une lésion carieuse induisant une réponse inflammatoire pulpaire réversible
des dents permanentes matures. L’exposition pulpaire doit étre de faible diamétre : au-dela de 5 mm?
le risque d’échec de la pulpotomie partielle semble plus élevé®. En cas de difficulté & contréler
I’'hémorragie pulpaire, lorsque I'atteinte pulpaire est plus importante que prévue, il faudra étendre la

pulpotomie partielle plus en profondeur afin d’obtenir I’'hnémostase.

37 Cvek, « A clinical report on partial pulpotomy and capping with calcium hydroxide in permanent incisors with
complicated crown fracture ».

38 pguilar et Linsuwanont, « Vital pulp therapy in vital permanent teeth with cariously exposed pulp : a
systematic review ».

39 Chailertvanitkul et al., « Randomized control trial comparing calcium hydroxide and mineral trioxide
aggregate for partial pulpotomies in cariously exposed pulps of permanent molars ».
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2.2. La pulpotomie cervicale

2.2.1 Définition

La pulpotomie cervicale est une procédure définie comme |’élimination chirurgicale compléte de la
portion coronaire de la pulpe afin de préserver la vitalité de la pulpe radiculaire saine résiduelle. Elle

est suivie de la mise en place d’un biomatériau bioactif.

La pulpotomie cervicale des dents permanentes matures semble présenter un taux de succées trés
favorable. Une méta-analyse datant de 2016 met en évidence un taux de succés de 94 % aprés 1 an
de suivi et de 92 % aprés 2 ans de suivi. Mais ces résultats ne distinguent pas les dents en pulpite
réversible ou irréversible, distinction nécessaire pour envisager la pulpotomie cervicale comme une

alternative a la pulpectomie des dents permanentes matures en pulpite irréversible.

On sait en effet, qu’une dent en pulpite réversible peut étre traitée par pulpotomie partielle avec
succés*!. Cette thérapeutique doit ainsi &tre privilégiée car elle préserve une grande partie de la pulpe

camérale et permet ainsi une réintervention plus aisée en cas d’échec®.

Une série de cas® suggére que la pulpotomie cervicale des dents permanentes matures en pulpite
irréversible sans atteinte péri-apicale peut étre une option de traitement viable. Une autre étude de
cas datant de 2017* va encore plus loin en réalisant un traitement par pulpotomie cervicale sur des

molaires permanentes en pulpite irréversible atteintes de Iésions péri-apicales.

40 Algaderi et al., « Coronal pulpotomy for cariously exposed permanent posterior teeth with closed apices : a
systematic review and meta-analysis ».

41 Aguilar et Linsuwanont, « Vital pulp therapy in vital permanent teeth with cariously exposed pulp : a
systematic review ».

42 Yazdani et al., « Health technology assessment of CEM pulpotomy in permanent molars with irreversible
pulpitis ».

43 Asgary et al., « Outcomes of different vital pulp therapy techniques on symptomatic permanent teeth : a case
series ».

4 Taha, Ahmad, et Ghanim, « Assessment of mineral trioxide aggregate pulpotomy in mature permanent teeth
with carious exposures ».
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Ces rapports de cas montrent une amélioration du score de I'indice péri-apical (PAI) ou la cicatrisation
des lésions péri-apicales et I’absence de symptomatologie clinique. Enfin, un rapport de cas récent® a

également montré la cicatrisation des Iésions osseuses radio-claires comme le montre la figure 3.

Figure 3 : Pulpotomie cervicale au CEM (Calcium Enriched Mixture) d’'une molaire permanente
mature en pulpite irréversible présentant une Iésion péri-apicale et une résorption radiculaire

interne et résultat a 6 mois de suivi

Source : Asgary et Kemal Caliskan, « Vital pulp therapy of a mature molar with concurrent hyperplastic pulpitis,

internal root resoprtion and periradicular periodontitis : a case report », 2015

Par ailleurs, une étude rétrospective récente*® datant de 2017 a analysé les résultats de la pulpotomie
cervicale au MTA sur 66 dents permanentes dont 82 % sont matures et dont 45 % sont en pulpite
irréversible. Les auteurs évaluent le taux de succes de la pulpotomie cervicale des dents permanentes
en pulpite irréversible a 84 % au bout de 4 ans de suivi. La présence pré-opératoire d’une lésion péri-
apicale fait baisser le taux de succés a 76 %. L'étude conclut a I'absence d’effet significatif entre la
présence d’une douleur a la percussion en pré-opératoire et le taux de succés de la pulpotomie

cervicale. Il en est de méme concernant la présence de signes et symptomes de pulpite irréversible.

Ces résultats confirment le fort potentiel de cicatrisation du tissu pulpaire mais le degré de preuve de

ces études reste faible tout comme le nombre de patient inclus.

4 Asgary et Kemal Caliskan, « Vital pulp therapy of a mature molar with concurrent hyperplastic pulpitis,
internal root resorption and periradicular periodontitis : a case report ».

4 Linsuwanont et al., « Treatment outcomes of mineral trioxide aggregate pulpotomy in vital permanent teeth
with carious pulp exposure : the retrospective study ».
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Cependant, un essai clinigue multicentrique randomisé datant de 2015 conclut également que la
présence d’une lésion péri-apicale pré-opératoire sur une dent en pulpite irréversible n’affecte pas les
résultats du traitement par pulpotomie cervicale. En effet, cet essai clinique rapporte un taux de succes

de 78,1 % a 5 ans de suivi mais indique 33 % de « perdus de vue ».

Par ailleurs, une étude histologique*® a montré qu’une pathologie péri-apicale précoce n’était pas
nécessairement associée a une nécrose pulpaire complete. Certaines dents, malgré une image
radioclaire péri-apicale, peuvent présenter une pulpe vitale associée a la présence de quelques cellules

inflammatoires au niveau apical®.

La justification de la pulpotomie cervicale sur les dents permanentes matures en pulpite irréversible
associées a une lésion péri-apicale, repose sur l'idée que l'inflammation « irréversible » peut étre
uniquement confinée a la portion coronaire de la pulpe, et qu’une inflammation « réversible » persiste
dans la portion radiculaire. Ainsi, la suppression de la portion coronaire par pulpotomie cervicale peut
permettre la mise en place d’un processus de réparation pulpaire au niveau radiculaire et engendrer

la cicatrisation de la lésion péri-apicale.

En effet, une autre étude histologique® a été réalisée sur une prémolaire en pulpite irréversible
présentant une lésion péri-apicale. 10 mois aprés son traitement par pulpotomie cervicale au MTA, la
dent a été extraite pour raison orthodontique. L'analyse histologique témoigne de I'absence
d’inflammation pulpaire radiculaire et de la formation d’une fine couche de dentine réparatrice au
contact de la plaie pulpaire. Les auteurs ont donc confirmé que la pulpe radiculaire inflammatoire mais
vitale d’une dent permanente peut étre capable de retrouver un état sain et fonctionnel apres

élimination du tissu carieux et de la portion coronaire de la pulpe.

47 pAsgary et al., « Five-year results of vital pulp therapy in permanent molars with irreversible pulpitis : a non-
inferiority multicenter randomized clinical trial ».

8 Langeland, « Management of the inflamed pulp associated with deep carious lesion ».

4 Russo, Holland, et de Souza, « Radiographic and histological evaluation of the treatment of inflamed dental
pulps ».

50 Chueh et Chiang, « Histology of irreversible pulpitis premolars treated with mineral trioxide aggregate
pulpotomy ».

15



Une troisiéme étude histologique®® réalisée sur 12 molaires en pulpite irréversible et traitées par
pulpotomie cervicale au MTA, a montré I'absence d’inflammation pulpaire radiculaire et la présence
systématique d’un pont minéralisé (Complete Dentin Bridge) en regard des entrées canalaires, comme

le montre la figure 4.
Figure 4 : Observation au microscope (x100) d’'un pont minéralisé

Cette coupe histologique est réalisée 2 mois apres la pulpotomie cervicale au MTA d’une molaire
permanente en pulpite irréversible et montre la présence d’un pont minéralisé continu (CDB) sous le

MTA, ainsi que I'absence d’inflammation au sein du tissu pulpaire (PULP).

Source : Eghbal et al., « MTA pulpotomy of human permanent molars with irreversible pulpitis », 2009

Ainsi, I'ancienne théorie selon laquelle les thérapies de conservation de la vitalité pulpaire devraient
étre réalisées uniquement sur des dents présentant des signes et symptdmes de pulpite réversible est
remise en question. La terminologie méme du diagnostic de pulpite irréversible est également remise
en question comme le montre une récente étude datant de 2017°% Les auteurs proposent une
nouvelle terminologie diagnostique de la pulpite ainsi que les modalités de traitement associées.

La classification proposée comporte quatre stades d’atteinte pulpaire : la pulpite initiale, la pulpite
légere, la pulpite modérée et la pulpite sévere. Cette classification a I'avantage de mettre en évidence
une graduation du potentiel de réparation pulpaire et de permettre une prise de décision
thérapeutique plus fine et plus adaptée a I'état inflammatoire de la pulpe.

Cependant, le diagnostic pulpaire est toujours réalisé par recueil des signes et symptomes du patient

et ne reflete donc pas de facon certaine le statut histologique réel de la pulpe.

51 Eghbal et al., « MTA pulpotomy of human permanent molars with irreversible pulpitis ».

52 Wolters et al., « Minimally invasive endodontics : a new diagnostic system for assessing pulpitis and
subsequent treatment needs ».
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2.2.2 Indications

Pour rappel, la pulpotomie cervicale est communément indiquée comme traitement d’usage des dents
temporaires a la suite d’une lésion carieuse ou aprées une exposition pulpaire traumatique en I'absence
de signe de pulpite irréversible®. Elle est également indiquée comme traitement transitoire des dents
permanentes immatures en pulpite irréversible afin de permettre I'apexogenése en vue d’un

traitement endodontique conventionnel futur®*,

Sur les dents permanentes matures, la pulpotomie cervicale est encore considérée comme une
thérapeutique d’urgence dédiée a soulager le patient avant la réalisation d’un traitement
endodontique. Cependant, la pulpotomie cervicale est désormais suggérée en cas de pulpite
irréversible sur des dents permanentes matures avec ou sans atteinte péri-apicale® 657 585 D’autres
essais cliniques a grande échelle et sur une période de suivi plus longue sont encore nécessaires pour

confirmer ces indications malgré une convergence de résultats favorables.

2.3. Contre-indications

Les échecs de traitement par pulpotomie résultent le plus souvent de la sélection inappropriée des cas
et du non-respect de la rigueur du protocole, d’autant que les indications et contre-indications de la

pulpotomie des dents permanentes matures n’ont jamais été clairement documentées®,

53 American association of pediatric dentistry, « Pulp therapy for primary and immature permanent teeth ».
54 Ibid.

55 Asgary et al., « Five-year results of vital pulp therapy in permanent molars with irreversible pulpitis : a non-
inferiority multicenter randomized clinical trial ».

%6 Asgary et Shirvai, « Pulpotomy with calcium hydroxide may be an effective alternative to root canal therapy
in vital teeth ».

57 Kumar et al., « Comparative evaluation of platelet-rich fibrin, mineral trioxide aggregate, and calcium
hydroxide as pulpotomy agents in permanent molars with irreversible pulpitis : a randomized controlled trial ».

58 Algaderi, Al-Mutawa, et Qudeimat, « MTA pulpotomy as an alternative to root canal treatment in children’s
permanent teeth in a dental public health setting ».

59 Asgary et Eghbal, « Treatment outcomes of pulpotomy in permanent molars with irreversible pulpitis using
biomaterials : a multi-center randomized controlled trial ».

50 Simon et al., « Should pulp chamber pulpotomy be seen as a permanent treatment ? Some preliminary
thoughts ».
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2.3.1 Générales

Aucune contre-indication générale absolue d’ordre médical n’est retrouvée dans la littérature quant a
la réalisation d’une pulpotomie sur des dents permanentes matures mais il est possible de s’appuyer
sur les contre-indications au traitement endodontique des dents permanentes matures. Dans ce cas,
la seule contre-indication médicale a la réalisation d’'une pulpotomie sur des dents permanentes

matures concerne les sujets a risque infectieux®?.

Par ailleurs, une mauvaise hygieéne bucco-dentaire, un patient non compliant ou I'impossibilité de suivi
clinique et radiographique régulier a long terme sont des contre-indications relatives a la réalisation
d’un traitement de préservation de la vitalité pulpaire tel que la pulpotomie des dents permanentes

matures.

2.3.2 Locales

La pulpotomie des dents permanentes matures est contre-indiquée si le praticien rencontre les
situations cliniques suivantes :

— Limpossibilité de poser la digue : un champ opératoire est indispensable afin de maintenir
I'asepsie durant tout le traitement et prévenir les ingestions ou inhalations accidentelles de
produits chimiques ou d’instruments®.

— Dessignes de nécrose pulpaire : toute dent présentant des signes de nécrose pulpaire tels que
la présence d’un abces ou d’une fistule en regard de la dent, d’une suppuration, d’une pulpe
nécrotique non hémorragique, d’'une teinte grisatre ou I'absence de réponse aux tests de
sensibilité pulpaire doit étre traitée endodontiquement®,

— En présence de résorptions inflammatoires externes ou internes : cette situation nécessite la
réalisation d’un traitement endodontique,

— Un saignement pulpaire incontrélable : I'absence d’hémostase pulpaire au-dela de 5 minutes
indique une inflammation « irréversible » de la pulpe et un potentiel de réparation réduit

nécessitant la réalisation d’une pulpectomie par précaution,

61 Haute autorité de santé, « Traitement endodontique : rapport d’évaluation technologique ».
52 |bid.

& Ibid.
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— Un support parodontal insuffisant® : la présence de lésions parodontales ne permet pas une
réparation pulpaire durable en raison de I'exposition de dentine radiculaire et de la présence
possible de canaux accessoires pouvant engendrer un passage bactérien,

— Un délabrement coronaire trop important ne permettant pas une restauration coronaire
étanche et durable® : |a restauration prothétique fait partie intégrante du plan de traitement
global et doit étre anticipée. Les dents qui nécessitent une restauration prothétique avec un

ancrage radiculaire doivent étre traitées endodontiquement.

Figure 5 : Schéma représentant deux types de contamination bactérienne a la suite d’'une pulpotomie

cervicale sur une dent permanente mature

R, restauration ; PC, matériau de coiffage pulpaire ; RP, pulpe radiculaire ; PL, ligament desmodontal ;
G, gencive ; AB, os alvéolaire ; AC, canal accessoire. (A) dent saine post-opératoire. (B) Fracture de la
restauration ou infiltration bactérienne au niveau du joint de la restauration coronaire. (C) Présence
d’une poche parodontale amenant a I’exposition de la dentine radiculaire et aux canaux accessoires.

A B Bacterial c
pathway

Bacterial
pathway

Source : Zanini, Hennequin, et Cousson, « A review of criteria for the evaluation of pulpotomy outcomes in

mature permanent teeth », 2016

5 Ibid.

% Ibid.
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2.4. Estimation de I'état pulpaire

Rappelons que, d'un point de vue clinique, on ne peut qu'estimer le statut probable de la pulpe. Le
diagnostic pulpaire ne peut étre déterminé qu'apres un examen histologique de la dent. L’estimation
de I'état pulpaire est le préalable indispensable avant tout traitement de conservation de la vitalité

pulpaire puisqu’il a pour but de poser I'indication de la thérapeutique a mettre en ceuvre.

Cependant, un obstacle majeur persiste : la difficulté pour le praticien d’apprécier précisément le
potentiel réparateur de la pulpe. En effet, plus que I’état pulpaire initial, c’est le potentiel de réparation
pulpaire qui est fondamental dans le succes de la pulpotomie des dents permanentes matures. Pour
cela, il existe des indicateurs plus ou moins fiables déterminés par I'anamneése tels que I'age du patient,
sa santé générale, I'historique de la dent, les symptomes ressentis. L'anamnése s’accompagne d’un

examen clinique et radiographique.

L’'examen clinique comprend I'examen visuel, les tests de palpation, de sensibilité et de percussion.
Les tests de sensibilité pulpaire se divisent en tests thermiques (au froid ou au chaud) et électriques.
C’est la combinaison des tests au froid et électrique qui donne les résultats les plus fiables®. Mais ces
tests sont parfois difficilement interprétables, en particulier dans les cas de dents traumatisées (la
pulpe peut alors rester en état de sidération plusieurs mois), dans les cas de calcifications intra-
canalaires ou encore sur les dents pluriradiculées (oU la nécrose pulpaire peut étre partielle et ne
concerner qu’une seule racine). L’examen radiographique permet quant a lui d’évaluer I'étendue des
|ésions carieuses, la qualité des obturations antérieures, le volume pulpaire, la zone péri-apicale et la
présence ou non de résorptions inflammatoires. La rétraction pulpaire est un signe positif de maintien

de la vitalité pulpaire par apposition de dentine tertiaire®.

L‘estimation de I'état pulpaire repose donc sur I'évaluation de signes et symptomes subjectifs qui ne
correspondent pas toujours a la réalité histopathologique®®. C’est pour cela qu’on parle d’estimation
pulpaire et non de diagnostic pulpaire. En effet, les moyens diagnostiques actuels ne permettent pas
toujours de préciser de fagon fiable la limite entre réversibilité et irréversibilité de I'inflammation

pulpaire et donc la limite de conservation de la vitalité pulpaire.

66 \Weisleder et al., « The validity of pulp testing : a clinical study ».
57 Yu et Abbott, « An overview of the dental pulp : its functions and responses to injury ».

58 Seltzer, Bender, et Murray Ziontz, « The dynamics of pulp inflammation : correlations between diagnostic
data and actual histologic findings in the pulp ».
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Le statut pulpaire jouant un role majeur dans le choix de la thérapeutique, il est indispensable de
pouvoir I'évaluer avec précision. Pour cela, Matsuo et al.®® ont proposé d’observer l'intensité de
I’'hémorragie pulpaire en per-opératoire ainsi que le délai nécessaire pour obtenir '"hémostase
pulpaire. Un saignement abondant, continu, difficile a contréler, suggere une inflammation pulpaire

« irréversible » sévere.

Lors d’une pulpotomie, si ’hémostase n’est pas obtenue dans un délai de 5 minutes,’® soit la pulpe
inflammatoire n’a pas été entierement éliminée, soit I'inflammation pulpaire a progressé vers la pulpe
radiculaire. Dans ce cas, |la thérapeutique doit étre modifiée, par exemple en passant d’'une pulpotomie
partielle a une pulpotomie cervicale ou d’'une pulpotomie cervicale a une pulpectomie. C’est donc le
délai d’obtention de I’hémostase pulpaire qui va servir d’indicateur clinique et guider le praticien dans
le choix de la thérapeutique la plus adaptée. Seulement, cette technique n’est pas totalement fiable
et ne reflete pas toujours le statut pulpaire histologique. Dans ce cas, le praticien s’expose a un échec
« immédiat » qui se traduit par I'apparition, la persistance ou I'accentuation d’une douleur dans les

heures, les semaines ou les mois qui suivent.

2.5. Temps par temps opératoire

Le temps par temps de la pulpotomie des dents permanentes matures est le suivant :
— Anesthésie de la dent concernée,
— Mise en place de la digue,
— Curetage de la lésion carieuse (uniqguement pour les dents concernées),
— Réalisation de la pulpotomie partielle ou cervicale (en fonction de I'indication clinique),
— Controle de I'hémostase pulpaire et désinfection,
— Mise en place du biomatériau de coiffage pulpaire,

— Restauration coronaire étanche.

Une radiographie rétroalvéolaire pré-opératoire et post-opératoire initiale doit étre réalisée. Un
protocole clinique détaillé est présenté ci-dessous. Entre la pulpotomie partielle et cervicale, le

protocole clinique ne différe qu’en terme de quantité de tissu pulpaire éliminé.

9 Matsuo et al., « A clinical study of direct pulp capping applied to carious-exposed pulps ».

70 Mente et al., « Mineral trioxide aggregate or calcium hydroxide direct pulp capping : an analysis of the clinical
treatment outcome ».
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2.5.1 Anesthésie

En I'absence de contre-indication, une anesthésie locale ou loco-régionale avec vasoconstricteur

(1/200 000 ou 1/200 000).

L'anesthésie intra-pulpaire peut étre employée comme une technique anesthésique complémentaire

en cas de douleur per-opératoire sans pour autant compromettre le taux de succés de la pulpotomie.

La présence ou l'absence de vaso-constricteur ne montre pas de différence significative quant aux
résultats cliniques apres 24 a 32 semaines de suivi. Cependant, la présence de vaso-constricteur facilite
le controle de I’hémostase et empéche son évaluation. En cas de nécessité, il parait donc plus judicieux

de réaliser une anesthésie intra-pulpaire sans vasoconstricteur.

2.5.2 Pose de la digue

La mise en place d’'un champ opératoire est indispensable pour prévenir toute contamination
bactérienne et isoler la dent de ’humidité. La désinfection de la surface dentaire avec une compresse

imbibée d’hypochlorite de sodium peut étre envisagée avant I'élimination des tissus carieux’2.

2.5.3 Curetage de la lésion carieuse

Les dents ayant subi un traumatisme ne sont pas concernées par cette étape.
L’acces a la lésion carieuse est effectué avec une fraise diamantée montée sur turbine.
L’éviction du tissu carieux est ensuite réalisée a I'aide d’une fraise boule en carbure de tungsténe

montée sur contre-angle a faible vitesse.

L’élimination des tissus carieux doit étre exécutée de facon centripéte (c’est-a-dire des parois
périphériques vers la paroi pulpaire de la cavité) pour minimiser le risque de contamination
bactérienne aprés exposition pulpaire et sous irrigation abondante’. L’ensemble du tissu carieux est

éliminé afin de limiter la contamination bactérienne.

7! Teixeira et al., « Clinical and radiographic evaluation of pulpotomies performed under intrapulpal injection of
anaesthetic solution ».

72 Taha, Ahmad, et Ghanim, « Assessment of mineral trioxide aggregate pulpotomy in mature permanent teeth
with carious exposures ».

73 de Almeida Neves et al., « Current concepts and techniques for caries excavation and adhesion to residual
dentin ».
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2.5.4 Réalisation de la pulpotomie

2.5.4.1. Partielle

Lors d’une pulpotomie partielle, I’éviction du tissu pulpaire est réalisée sur une profondeur d’environ
1,5 mm a 2 mm” a I'aide d’une fraise boule diamantée bague rouge stérile montée sur contre-angle

bague rouge et sous irrigation abondante afin d’éviter tout échauffement de la pulpe.

2.5.4.2. Cervicale

Dans le cas de la pulpotomie cervicale, c’est le plafond de la chambre pulpaire qui est supprimé afin

d’éliminer la totalité de la pulpe camérale, jusqu’a I'entrée des orifices canalaires.

2.5.5 Controle de I’lhémostase pulpaire et désinfection

A cette étape, le rincage de la plaie pulpaire au sérum physiologique est recommandé afin d’éviter la

formation d’un caillot qui pourrait perturber la cicatrisation pulpaire.

Ensuite, le contréle de 'hémostase est réalisé en placant une boulette de coton imbibée d’hypochlorite

75 76 au

de sodium. Une concentration comprise entre 1,25 % et 6 % est communément recommandée
contact de la pulpe exposée. L'application se fait avec une légere pression, pendant au moins 30
secondes, a renouveler si nécessaire. Cette technique s’est révélée efficace dans le contrble de
I’'hémostase et la désinfection de la plaie pulpaire sans pour autant avoir d’effet néfaste sur le tissu

pulpaire.

L'hypochlorite de sodium permet de contréler I'hémorragie pulpaire, de désinfecter la cavité,
d’éliminer les débris dentinaires, d’empécher la formation d’un caillot sanguin et donc d’aider a la
formation d’une barriere minéralisée. En effet, la présence de fragments dentinaires et de bactéries

au niveau de la plaie pulpaire serait préjudiciable a la cicatrisation pulpaire”’.

74 Ward, « Vital pulp therapy in cariously exposed permanent teeth and its limitations ».
75> Matsuo et al., « A clinical study of direct pulp capping applied to carious-exposed pulps ».
76 Bogen, Kim, et Bakland, « Direct pulp capping with mineral trioxide aggregate : an observational study ».

77 Cox et Hafez, « Biocomposition and reaction of pulp tissues to restorative treatments ».
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L’obtention de ’lhémostase pulpaire doit idéalement avoir lieu dans un délai de 5 minutes’®. Passé ce
délai, on considere que I'inflammation pulpaire est trop importante et qu’elle pourrait compromettre
les capacités de réparation de la pulpe, menant ainsi a un potentiel échec du traitement par
pulpotomie. Cependant, le délai d’obtention de I’'hémostase n’est pas le seul parameétre influencant le

succes de la pulpotomie des dents permanentes matures.

En effet, une étude rétrospective’® a montré que 6 dents sur 7 dont le traitement par pulpotomie
cervicale au MTA a échoué, ont présenté un délai d’obtention d’hémostase pulpaire compris entre 1
et 3 minutes. De plus, I'analyse statistique ne démontre pas de corrélation entre le délai d’obtention
de ’lhémostase et le taux de succés de la pulpotomie cervicale mais le nombre de patients restreint de

I’étude nous amene a interpréter ces résultats avec prudence.

D’autres agents hémostatiques que I’"hypochlorite de sodium sont également utilisés tels que le sérum
physiologique (solution saline a 0,9 %), la chlorhexidine a 0,12 % ou encore le peroxyde d’hydrogéne.
Une autre méthode consiste a simplement appliquer une boulette de coton stérile sur la plaie pulpaire
pendant 5 minutes. Cependant, aucun consensus n’est révélé dans la littérature mais l'utilisation

d’hypochlorite de sodium semble plus favorable & la cicatrisation pulpaire®.

En effet, Cox et al.8%, en 1998, ont montré que le contrdle de ’hémorragie pulpaire par une solution
d’hypochlorite de sodium a 2,5 % n’inhibe pas la cicatrisation pulpaire, ni la formation de tissus

minéralisés et ne présente pas de toxicité pour les cellules de la pulpe dentaire.

78 Mente et al., « Mineral trioxide aggregate or calcium hydroxide direct pulp capping : an analysis of the clinical
treatment outcome ».

7 Linsuwanont et al., « Treatment outcomes of mineral trioxide aggregate pulpotomy in vital permanent teeth
with carious pulp exposure : the retrospective study ».

80 Garcia-Godoy et Murray, « Systemic evaluation of various haemostatic agents following local application
prior to direct pulp capping ».

81 Cox et al., « Biocompatibility of primer, adhesive and resin composite systems on non-exposed and exposed
pulps of non-human primate teeth ».
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De plus, I'étude de Bogen et al.®? en 2008, a montré qu’aucune exposition pulpaire n'a été affectée
défavorablement par le contact direct avec des solutions d’hypochlorite de sodium a 5,25 % ou méme
6 % durant des périodes de 5 a 10 minutes. L’hypochlorite de sodium, aux concentrations de 1,25 % a

6 %, est donc une solution biocompatible et efficace pour réaliser I’lhémostase pulpaire®.

Enfin, une étude datant de 2006%* a comparé les effets de I’hypochlorite de sodium a 5,25 %, de la
chlorhexidine a 0,12 % et du sérum physiologique sur le processus de formation du pont minéralisé
lors d’un coiffage pulpaire direct a I’hydroxyde de calcium sur 45 molaires. Aprés avulsion de ces dents
pour raison orthodontique, aucune différence significative n’a été observée entre les trois agents
concernant la formation du pont minéralisé a 7, 30 ou 90 jours. En revanche, les auteurs constatent
qgue I'hypochlorite de sodium engendre plus de formation de dentine réparatrice que les deux autres
solutions a 90 jours et émettent I'’hypothése que I’hypochlorite de sodium a la capacité de solubiliser

la matrice dentinaire, ce qui engendre une libération de facteurs de croissance.

L’hypochlorite de sodium (a une concentration de 1,25 % a 6 %) semble ainsi représenter la solution

la plus favorable lors de la réalisation de I’hémostase pulpaire.

Dans la majorité des études, le sérum physiologique reste la solution la plus utilisée et la plus neutre.
La chlorhexidine quant a elle, posséde de bonnes propriétés antibactériennes mais son action

hémostatique reste plus faible que celle de I'hypochlorite de sodium?®.

2.5.6 Mise en place du biomatériau de coiffage pulpaire

Aprés un séchage soigneux de la cavité, le biomatériau de coiffage pulpaire est préparé selon les
instructions du fabricant et délicatement mis en place, sans compression, sur une épaisseur de 1 a 2

mm au niveau du tissu pulpaire exposé ainsi que la dentine environnante.

82 Bogen, Kim, et Bakland, « Direct pulp capping with mineral trioxide aggregate : an observational study ».
83 Swift, Trope, et Ritter, « Vital pulp therapy for the mature tooth : can it work ? »

84 Silva et al., « The influence of haemostatic agents on healing of healthy human dental pulp tissue capped
with calcium hydroxide ».

85 Hilton, « Keys to clinical success with pulp capping : a review of the literature ».
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Concernant la Biodentine®, il est possible de I'utiliser a la fois comme biomatériau de coiffage pulpaire
et comme restauration coronaire temporaire, jusqu’a 6 mois maximum. Dans le cas de I'utilisation du
MTA, un coton humide est placé au contact du biomatériau pour le compacter et le reste de la cavité

est restauré de maniére transitoire par exemple a I'aide d’un CVI.
2.5.7 Restauration coronaire étanche

Une restauration coronaire définitive étanche est indispensable et doit garantir I'absence d’une
nouvelle contamination bactérienne. En effet, la cause des échecs est le plus souvent liée a un défaut
d’étanchéité des restaurations coronaires pendant la période de réparation pulpaire®.

Certains auteurs préconisent d’attendre 1 semaine et jusqu’a 30 jours®” avant la mise en place de la
restauration coronaire définitive afin de vérifier I'absence de symptomatologie clinique au niveau de
la dent traitée. Cependant, plus le délai entre la réalisation de la pulpotomie et la mise en place de la
restauration coronaire définitive est long, plus le risque de contamination bactérienne est grand.
Ainsi, d’autres auteurs préconisent la réalisation de la restauration coronaire dans la séance ou dans
les 2 jours aprés la réalisation de la pulpotomie®. La restauration peut étre réalisée par méthode

directe ou par méthode indirecte selon le volume de la perte de substance dentaire.

2.6. Les principaux biomatériaux de coiffage pulpaire

Les biomatériaux de coiffage pulpaire sont mis en place directement au contact de la pulpe dentaire
afin de préserver la vitalité pulpaire et promouvoir la formation d’une barriére protectrice minéralisée.
lls doivent également répondre a un cahier des charges précis pour assurer une efficacité a court,
moyen et long terme.

Hebling et al.®? ont montré que le recouvrement direct d’un tissu pulpaire non inflammatoire par un
systeme adhésif induit une réaction inflammatoire persistante et une absence de réparation compléte
de la pulpe a 60 jours. Il semble donc indispensable d’interposer un matériau bioactif et biocompatible

entre la pulpe et le matériau de restauration.

8 Massler, « Preserving the exposed pulp : a review ».

87 Simon et al., « Should pulp chamber pulpotomy be seen as a permanent treatment ? Some preliminary
thoughts ».

88 Asgary et Shirvai, « Pulpotomy with calcium hydroxide may be an effective alternative to root canal therapy
in vital teeth ».

8 Hebling, Giro, et Costa, « Biocompatibility of an adhesive system applied to exposed human dental pulp ».
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2.6.1 L’hydroxyde de calcium

2.6.1.1. Présentation

L'hydroxyde de calcium est un biomatériau de formule brute Ca(OH), dont l'utilisation est tres
répandue en odontologie notamment pour son excellent rapport colt/efficacité. Jusqu’a la fin du
20eme siecle, il a été considéré comme le « gold standard » des thérapeutiques de coiffage pulpaire.

Depuis I'arrivée de nouveaux biomatériaux sur le marché, son utilisation tend a se restreindre.

2.6.1.2. Propriétés

L’hydroxyde de calcium tient ses propriétés de la libération d’ions calcium (Ca?*) et hydroxyde (OH").
Il présente plusieurs actions favorables au maintien de la vitalité pulpaire telles qu’une action anti-
bactérienne, anti-inflammatoire, hémostatique®. L’action anti-bactérienne de I’"hydroxyde de calcium
est liée a son pH alcalin (pH=12,4) et a la libération d’ions hydroxydes qui maintiennent dans le temps
un milieu défavorable a la croissance bactérienne. Ce pH élevé induit une nécrose superficielle du tissu

pulpaire qui est a I'origine de I'induction de la formation de tissus minéralisés®?.

L’hydroxyde de calcium induit également I’expression de molécules telles que le collagéne de type
et la fibronectine, essentielles a la réparation des tissus®2. D’autres propriétés stimulant la formation
de tissus durs ont été mises en évidence telles qu’une capacité a dissoudre la dentine permettant la
libération de TGFB ainsi qu’une action sur I’ATPase, la phosphatase alcaline et la pyrophosphatase,

trois activateurs de la minéralisation®.

% Foreman et Barnes, « Review of calcium hydroxide ».

91 Akhlaghi et Khademi, « Outcomes of vital pulp therapy in permanent teeth with different medicaments
based on review of the literature ».

92 Fernandes et al., « Direct capping of human pulps with a dentin bonding system and calcium hydroxide : an
immuno-histochemical analysis ».

9 Foreman et Barnes, « Review of calcium hydroxide ».
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2.6.1.3. Inconvénients

L’hydroxyde de calcium présente des résultats variables et imprévisibles. En effet, I'analyse
histologique du pont minéralisé formé montre une structure poreuse pouvant conduire a une

t°. De plus, le pH élevé de

contamination bactérienne secondaire et donc a I’échec du traitemen
I’hydroxyde de calcium induit une zone de nécrose superficielle, lieu d'incubation idéal pour la
croissance bactérienne. Enfin, I’'hydroxyde de calcium présente une mauvaise adhésion a la dentine et

de faibles propriétés mécaniques®.

2.6.2 Le Mineral Trioxyde Aggregate (MTA)

2.6.2.1. Présentation

En réponse aux défauts d’utilisation de I'hydroxyde de calcium, les scientifiques ont abouti a la
découverte d’autres matériaux de coiffage pulpaire. Ainsi, le MTA a été introduit en 1993% comme un
matériau de réparation des perforations radiculaires et est devenu I'un des biomatériaux de coiffage

pulpaire les plus étudiés au cours de ces 20 derniéres années.

Le MTA se compose de 50 a 75 % d'oxyde de calcium et de 15 a 25 % de dioxyde de silicium. Le mélange
de ces deux composants produit du silicate de tricalcium, du silicate de dicalcium, de I'aluminate
tricalcique et de I'aluminoferrite tétracalcique®’. De I'oxyde de bismuth est ajouté pour la radio-opacité
et la réaction de prise. Le MTA existe sous deux formes : le MTA gris et le MTA blanc. La composition
de ce dernier différe et ne contient ni particule ferrique, ni silicate dicalcique®®. En effet, la présence

de fer dans la formulation du MTA gris peut entrainer une discoloration de la dent.

9 Cox et al., « Tunnel defects in dentin bridges : their formation following direct pulp capping ».

9 Schuurs, Gruythuysen, et Wesselink, « Pulp capping with adhesive resin-based composite vs. calcium
hydroxide : a review ».

% Lee, Monsef, et Torabinejad, « Sealing ability of a mineral trioxide aggregate for repair of lateral root
perforations ».

97 Camilleri et Pitt Ford, « Mineral trioxide aggregate : a review of the constituents and biological properties of
the material ».

%8 Nair et al., « Histological, ultrastructural and quantitative investigations on the response of healthy human
pulps to experimental capping with mineral trioxide aggregate : a randomized controlled trial ».
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Cependant, une discoloration a également été observée avec le MTA blanc en raison d’une interaction
chimique entre I'oxyde de bismuth et le collagéne de la dentine®. Une alternative au risque de
dyschromie dentaire est l'utilisation du Neo MTA Plus® (Avalon Biomed, Houston, USA) ou de la

Biodentine® (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, France)'®.
2.6.2.2. Propriétés

La biocompatibilité du MTA est due a la formation d’hydroxyde de calcium comme produit de
réaction!®?. Ainsi, certains avantages du MTA sont comparables a ceux de I'hydroxyde de calcium
comme le pH élevé et I'effet anti-bactérien. En effet, le MTA posséde un pH de 10,2 qui augmente
jusqu’a 12,5 pendant les premieres heures de prise. Cette forte alcalinité lui confére un effet

antifongique qui va dépendre de sa concentration®.

Le MTA a par ailleurs démontré une capacité supérieure a maintenir I'intégrité du tissu pulpaire, a
produire un pont minéralisé plus épais, moins poreux et plus rapidement que I'hydroxyde de
calcium®, En effet, les cellules de la pulpe dentaire ont démontré des niveaux d'activation plus élevés
lorsqu’elles sont en contact direct avec le MTA, ce qui pourrait conduire a une formation plus rapide
et plus prédictible du pont minéralisé'®, Dans leur étude, Aeinehchi et al. rapportent la formation d’un
pont minéralisé de 0,43mm d’épaisseur avec le MTA contre 0,15 mm d’épaisseur avec |I'hydroxyde de

calcium aprés évaluation histologique a 6 mois post-opératoirel®,

% Marciano et al., « Assessment of color stability of white mineral trioxide aggregate angelus and bismuth
oxide in contact with tooth structure ».

100 camilleri, « Staining potential of Neo MTA Plus, MTA Plus, and Biodentine used for pulpotomy procedures ».

101 camilleri et Pitt Ford, « Mineral trioxide aggregate : a review of the constituents and biological properties of
the material ».

102 parirokh et Torabinejad, « Mineral trioxide aggregate : a comprehensive literature review. Part |, Chemical,
physical, and antibacterial properties ».

103 Aeinehchi et al., « Mineral trioxide aggregate (MTA) and calcium hydroxide as pulp-capping agents in human
teeth : a preliminary report ».

104 paranjpe et al., « Direct contact with mineral trioxide aggregate activates and differentiates human dental
pulp cells ».

105 Aeinehchi et al., « Mineral trioxide aggregate (MTA) and calcium hydroxide as pulp-capping agents in human
teeth : a preliminary report ».
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Le MTA favorise le recrutement et la prolifération des cellules indifférenciées ainsi que leur
différentiation en « odontoblast-like cells »1%. Il régule I'expression de I'ostéocalcine, de la
phosphatase alcaline, de la sialoprotéine et induit également une augmentation de la sécrétion de
facteurs angiogéniques nécessaires au processus de réparation pulpaire'®. De plus, le MTA présente
significativement moins de toxicité que I'hydroxyde de calcium®. Sa résistance a la compression
augmente avec le temps jusqu’a atteindre seulement 67 MPa au bout de 21 jours'®. Par conséquent,

ce matériau ne peut étre utilisé en restauration coronaire provisoire.

Le MTA présente donc les avantages d’une bonne biocompatibilité, d’'une adhésion étroite a la
dentine, d’une induction de la formation de tissu minéralisé et d’étre hydrophile, ce qui en fait un

biomatériau approprié lors des traitements par pulpotomie.

2.6.2.3. Inconvénients

En dépit de ses excellentes propriétés, le MTA présente également quelques défauts tels qu'une

activité antimicrobienne non prévisible!'?, un codt élevé et un potentiel de décoloration.

Le principal défaut du MTA reste son temps de prise trés long qui ne permet pas la réalisation d’une
obturation définitive dans la méme séance. |l existe cependant le MM-MTA® (Micro-Mega, Besangon,
France) qui, par I'ajout de carbonate de calcium, permet de réduire le temps de prise a 20 minutes

selon le fabricant.

1% Holland et al., « Mineral trioxide aggregate repair of lateral root perforations ».

107 paranjpe, Zhang, et Johnson, « Effects of mineral trioxide aggregate on human dental pulp cells after pulp-
capping procedures ».

108 Nair et al., « Histological, ultrastructural and quantitative investigations on the response of healthy human
pulps to experimental capping with mineral trioxide aggregate : a randomized controlled trial ».

109 Torabinejad et al., « Physical and chemical properties of a new root-end filling material ».

110 Asgary et Kamrani, « Antibacterial effects of five different root canal sealing materials ».
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2.6.2.4. Comparaison avec I’hydroxyde de calcium

Une étude réalisée chez I'animal a montré une meilleure capacité de cicatrisation de la pulpe au
contact du MTA comparativement a I'’hydroxyde de calcium?®l. Une autre étude réalisée sur des
molaires d’origine humaine a également montré une meilleure cicatrisation pulpaire dans le groupe
utilisant le MTA en coiffage pulpaire direct!!2. Aprés extractions, I'évaluation histologique des dents a
révélé moins d’hyperémie pulpaire, moins d’inflammation et de nécrose pulpaire ainsi que la
formation d’un pont minéralisé plus stable. En effet, I'étude comparative de Tabarsi et al.}*® a
également observé que les dents de chien traitées par pulpotomie cervicale a I’'hydroxyde de calcium,

présentaient un taux supérieur de nécrose pulpaire par rapport au MTA.

Enfin, une étude clinique randomisée datant de 2008 a comparé la réponse pulpaire de dents saines
traitées par coiffage pulpaire direct au MTA ou a I’hydroxyde de calcium. L’étude histologique de 33
dents a montré que la pulpe au contact du MTA présentait moins d’inflammation, un pont minéralisé

plus compact et d’épaisseur plus constante dans les 3 mois aprés le coiffage pulpaire!*,

En effet, le MTA semble induire la formation d’un pont minéralisé a un taux et une vitesse plus élevés
que I’hydroxyde de calcium!®®. Ainsi, une revue de la littérature datant de 2015 conclut que le MTA
est plus efficace que I'hydroxyde de calcium pour maintenir la vitalité de la pulpe a long terme apreés
coiffage direct et indirect de la pulpe. En revanche, I'étude indique que le taux de succes de la

pulpotomie partielle et cervicale a I'hydroxyde de calcium est similaire a celui du MTA.

111 de Souza Costa et al., « Cytotoxic effects and pulpal response caused by a mineral trioxide aggregate
formulation and calcium hydroxide ».

112 Aeinehchi et al., « Mineral trioxide aggregate (MTA) and calcium hydroxide as pulp-capping agents in human
teeth : a preliminary report ».

113 Tabarsi et al., « A comparative study of dental pulp response to several pulpotomy agents ».

114 Nair et al., « Histological, ultrastructural and quantitative investigations on the response of healthy human
pulps to experimental capping with mineral trioxide aggregate : a randomized controlled trial ».

115 Tran et al., « Effect of a calcium-silicate-based restorative cement on pulp repair ».

116 Akhlaghi et Khademi, « Outcomes of vital pulp therapy in permanent teeth with different medicaments
based on review of the literature ».
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2.6.3 La Biodentine®

2.6.3.1. Présentation

La Biodentine® (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, France) est commercialement disponible depuis
2009. 1l s’agit d’'un ciment bioactif dont la composition s’inspire du ciment MTA mais dont les
propriétés ont été modifiées pour améliorer les qualités de manipulation du matériau et réduire le
temps de prise'?’. La Biodentine® posséde des propriétés mécaniques semblables a la dentine et se

compose d’une poudre et d’un liquide.

La poudre est constituée de silicate tricalcique, de carbonate de sodium et d’oxyde de zirconium pour
la radio-opacité (tres légerement supérieure a celle de la dentine). Le liquide est composé d’eau, de
polyméres hydrosolubles et de chlorure de calcium, utilisé comme un accélérateur de prisel®,
D’apres le fabricant, le temps de travail de la Biodentine® est de 6 minutes et son temps de prise est

compris entre 9 et 12 minutes.

2.6.3.2. Propriétés

Les propriétés physico-chimiques de la Biodentine® se rapprochent de celle de la dentine. Sa résistance
a la compression augmente avec le temps. Elle atteint une valeur de 130 MPa environ 1 heure apres
la fin de la prise puis 240 MPa au bout de 24 heures jusqu’a atteindre 300 MPa au bout d’'un mois, une

valeur trés proche de celle de la dentine (297 MPa).

La Biodentine® posséde également une trés bonne biocompatibilité. Laurent et al.!'® ont évalué la
génotoxicité, la cytoxicité et les effets de la Biodentine® sur les fonctions spécifiques des cellules cibles.
lls nont constaté aucune altération de la fonction spécifique des fibroblastes, ni de I'expression du

120 3 évalué la réponse du tissu pulpaire aprés coiffage pulpaire a

collagene de type |. Une autre étude
la Biodentine®. Les résultats indiquent que la Biodentine® stimule la formation de tissus minéralisés et
garantit une bonne capacité d’étanchéité grace a la formation de cristaux d’hydroxyapatite a sa

surface.

117 camilleri, « Investigation of Biodentine as dentine replacement material ».
118 Nowicka et al., « Response of human dental pulp capped with Biodentine and mineral trioxide aggregate ».
119 Laurent et al., « Induction of specific cell responses to a Ca(3)SiO(5)-based posterior restorative material ».

120 shayegan et al., « Biodentine used as a pulp-capping agent in primary pig teeth ».
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En effet, la Biodentine® induit la formation d'un pont minéralisé précoce et augmente
considérablement la sécrétion de TGF -B1 a partir de cellules pulpaires!?'. Cette augmentation est

également observée avec I’hydroxyde de calcium et le MTA.

Les bonnes propriétés mécaniques de la Biodentine® offrent la possibilité de I'utiliser comme matériau
de restauration postérieur jusqu’a 6 mois!?2. La Biodentine® est & manipuler a I'abri de toute source
d’humidité afin d’éviter une perturbation de la réaction de prise. Finalement, la Biodentine® est un
bon matériau de coiffage pulpaire, capable de promouvoir la formation d’un pont minéralisé dense ;

cependant, le recul clinique reste faible comparativement a I’hydroxyde de calcium et au MTA.

2.6.3.3. Comparaison avec le MTA

La Biodentine® a montré une biocompatibilité et une induction de la formation de tissu minéralisé

124

similaire a celle du MTA chez le chien'?®. Chez 'Homme, une étude!®* montre des réponses cellulaires

identiques entre les deux biomatériaux aprés un coiffage pulpaire.

125

Par ailleurs, des auteurs'> ont observé une libération de calcium plus élevée par la Biodentine®

comparativement au MTA. En effet, une étude??®

a comparé la viabilité des cellules de la pulpe dentaire
grace a I'analyse de I'expression de marqueurs de la minéralisation in vitro et in vivo. L'étude conclut
gue la Biodentine® et le MTA ont des effets similaires concernant la viabilité des cellules pulpaires. In
vivo, la Biodentine® stimule les mémes marqueurs de la minéralisation que le MTA mais la coloration
au niveau des marqueurs semble plus intense que pour le MTA. Les auteurs suggerent que la

Biodentine® pourrait étre plus avantageuse que le MTA a long terme dans le cadre des thérapeutiques

de conservation de la vitalité pulpaire.

121 | aurent, Camps, et About, « Biodentine induces TGF-B1 release from human pulp cells and early dental pulp
mineralization ».

122 Koubi et al., « Clinical evaluation of the performance and safety of a new dentine substitute, Biodentine, in
the restoration of posterior teeth : a prospective study ».

123 De Rossi et al., « Comparison of pulpal responses to pulpotomy and pulp capping with biodentine and
mineral trioxide aggregate in dogs ».

124 Nowicka et al., « Response of human dental pulp capped with Biodentine and mineral trioxide aggregate ».

125 Han et Okiji, « Uptake of calcium and silicon released from calcium silicate-based endodontic materials into
root canal dentine ».

126 Daltoé et al., « Expression of mineralization markers during pulp response to Biodentine and mineral
trioxide aggregate ».
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Cependant, d’autres études sont nécessaires pour déterminer le role exact des marqueurs de la

minéralisation et mettre en évidence les voies de signalisation activées.

Finalement, peu d’éléments différencient les deux ciments tricalciques mis a part un temps de prise
réduit, I'absence de risque de dyschromie dentaire et la possibilité d’utiliser la Biodentine® comme
matériau de restauration coronaire provisoire jusqu’a 6 mois grace a son excellente résistance a la

compression.

2.6.4 Le CEM (Calcium Enriched Mixture) ou NEC (Novel Endodontic Cement)

2.6.4.1. Présentation

Un nouveau ciment appelé CEM ou NEC a été introduit il y a quelques années comme ciment
d’obturation endodontique par Asgary et al. en 2006’ mais n’est pas commercialisé en France
actuellement.

Mélangé a une solution aqueuse, ce ciment forme un mélange bioactif enrichi de calcium et de
phosphate. Il présente des indications cliniques similaires au MTA mais sa composition chimique est

différente?,

Les composants principaux de la poudre de CEM sont I'oxyde de calcium (Ca0), le trioxyde de soufre
(503), le pentoxyde de phosphore (P,05s) et le dioxyde de silicium (SiO3).
D’autres composants plus minoritaires sont présents tels que le trioxyde d'aluminium (Al,Qs), I'oxyde

de sodium (Na;0), 'oxyde de magnésium (MgO) et I'ion chlorure (Cl-)**°.

127 psgary et al., « The properties of a new endodontic material ».

128 psgary et al., « Comparison of mineral trioxide aggregate’s composition with Portland cements and a new
endodontic cement ».

129 Bali et al., « Calcium enriched mixture cement : a review ».
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2.6.4.2. Propriétés

La biocompatibilité du CEM a été associée a la libération d’ions calcium lors de la réaction de prise et
alaformation de cristaux d'hydroxyapatite. En effet, le CEM a la capacité de former de I'hydroxyapatite
a sa surface en solution saline et présente des caractéristiques de surface similaires a celles de la
dentine environnante!®. Une étude®®! sur le CEM révéle que ce matériau est capable d'induire la

formation de tissu dur et ses propriétés physiques sont jugées acceptables.

Son excellente étanchéité s’explique par ses caractéristiques de manipulation et sa légére expansion
de prise. De plus, le CEM est hydrophile et peut donc étre mis en place dans un environnement
humide®®?. Le temps de prise du CEM est inférieur a une heure (environ 50 minutes) et présente un pH

alcalin d’environ 10,73,

Par ailleurs, le CEM est efficace contre Streptococcus mutans, Escherichia coli, Actinomyces mais
inefficace contre Enterococcus faecalis'**. Cependant, le faible recul clinique de I'utilisation du CEM ne

permet pas de mettre en évidence les éventuels inconvénients liés a son utilisation a long terme.

2.6.4.3. Comparaison avec le MTA

Le CEM est biocompatible et semblable au MTA en matiére d’effets cytotoxiques. Ses propriétés
physiques sont proches de celles du MTA>. Aussi, le CEM stimule autant la formation de tissus durs

que le MTA et fournit un scellement aussi efficace en matiére d’étanchéité®,

130 Asgary et al., « Effect of two storage solutions on surface topography of two root-end fillings ».
131 Asgary et al., « The properties of a new endodontic material ».
132 |pid.

133 Utneja et al., « Current perspectives of bio-ceramic technology in endodontics : calcium enriched mixture
cement : review of its composition, properties and applications ».

134 Hasan Zarrabi et al., « Comparative evaluation of antimicrobial activity of three cements : new endodontic
cement (NEC), mineral trioxide aggregate (MTA) and Portland ».

135 Asgary et al., « Comparison of mineral trioxide aggregate’s composition with Portland cements and a new
endodontic cement ».

136 Asgary et al., « A comparative study of histologic response to different pulp capping materials and a novel
endodontic cement ».
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137

Ainsi, une étude in vivo®’ réalisée chez le chien a montré que le CEM et le MTA sont associés a une

réponse pulpaire similaire et favorable ainsi qu’a la formation d’un pont minéralisé.

Une autre étude'®

, cette fois réalisée chez ’homme, a voulu comparer la réponse pulpaire entre le
CEM et le MTA sur 32 prémolaires matures programmées a étre extraites pour des raisons
orthodontiques. Aprés une analyse histologique a 2 semaines puis a 8 semaines, les auteurs ont
observé dans les deux groupes, un pont minéralisé plus épais, des tubulis dentinaires plus nombreux
et moins d’inflammation pulpaire au bout de 8 semaines.

Le CEM et le MTA ont donc également montré une biocompatibilité similaire et une réponse pulpaire

favorable induisant la formation de tissu minéralisé.

Néanmoins, le CEM présente quelques avantages par rapport au MTA tels qu’un temps de prise
nettement plus court, de meilleures caractéristiques de manipulation (épaisseur de film, fluidité)** et
un prix moins élevé. Enfin, le CEM a démontré un effet antibactérien supérieur au MTA, Les auteurs
ont suggéré que l'effet antimicrobien du CEM est amélioré avec le temps d'incubation et

|'augmentation de la concentration du ciment.

2.6.5 Les ciments biocéramiques

De nombreuses nouvelles biocéramiques ont récemment vu le jour comme par exemple le TotalFill®
(FKG, Suisse), le BioAggregate® (Innovative BioCeramix, Burnaby, Canada) ou I'EndoSequence Root
Repair Material (ERRM ; Brasseler, Savannah, USA). Ces biomatériaux ont les mémes indications que
le MTA. La cytotoxicité et la biocompatibilité du TotalFill®, du BioAggregate® et de 'ERRM sont
comparables a celles du MTA. Cependant, peu d’études cliniques ont analysé les résultats de la
pulpotomie des dents permanentes matures avec ces biomatériaux et le recul clinique reste faible

comparativement au MTA,

137 Tabarsi et al., « A comparative study of dental pulp response to several pulpotomy agents ».

138 7arrabi et al., « Histologic assessment of human pulp response to capping with mineral trioxide aggregate
and a novel endodontic cement ».

139 Utneja et al., « Current perspectives of bio-ceramic technology in endodontics : calcium enriched mixture
cement : review of its composition, properties and applications ».

140 Hasan Zarrabi et al., « Comparative evaluation of antimicrobial activity of three cements : new endodontic
cement (NEC), mineral trioxide aggregate (MTA) and Portland ».

11 Torabinejad, Parirokh, et Dummer, « Mineral trioxide aggregate and other bioactive endodontic cements :
an updated overview. Part Il, Other clinical applications and complications. »
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3 : Discussion

3.1. Critéres de succes thérapeutique

Aprés la réalisation d’une pulpotomie sur une dent permanente mature, le praticien doit instaurer un
calendrier de suivi clinique et radiographique régulier afin d’intercepter au plus tot tout signe d’échec
thérapeutique. Il est recommandé de réaliser un rendez-vous de contréle a 1 semaine, 1 mois, 3 mois,
6 mois, 12 mois post-opératoire puis une fois par an!*2.

L'absence de douleur ou de signe clinique et radiographique de nécrose lors des rendez-vous de

contréle indique un résultat favorable du traitement.

Pour une meilleure compréhension, nous distinguerons le succés clinique du succés radiographique
bien qu’en pratique ils ne doivent pas étre dissociés.

Pour exemple, un essai cliniqgue randomisé*?

a mis en évidence un écart important entre le taux de
succes clinique et radiographique. L'étude indique un taux de succés clinique de 85,4 % a 12 mois mais
un taux de succes radiographique de seulement 39,6 % a 12 mois. Cependant, dans cette étude, les
auteurs considerent qu’un élargissement desmodontal seul est un critére d’échec thérapeutique et
gue les dents concernées doivent étre traitées endodontiquement. C’est pourquoi, il est important

d’établir des critéres de succes cliniques et radiographiques communs entre les études et de

considérer le succes thérapeutique comme le résultat de I’'ensemble de ces critéres.
3.1.1. Suivi clinique

Il s’agit du recueil de I'historique des symptomes du patient et de la recherche de signes cliniques
évocateurs d’une nécrose pulpaire.

L’'examen clinique comprend l'inspection visuelle, la palpation, le test de percussion et les tests de
sensibilité pulpaire.

L’évaluation de I'étanchéité et de I'intégrité de la restauration coronaire est également a prendre en

considération.

142 swift, Trope, et Ritter, « Vital pulp therapy for the mature tooth : can it work ? »

143 Kumar et al., « Comparative evaluation of platelet-rich fibrin, mineral trioxide aggregate, and calcium
hydroxide as pulpotomy agents in permanent molars with irreversible pulpitis : a randomized controlled trial ».
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Les indicateurs de succés cliniques sont les suivants!* :
— Absence de gonflement, de fistule ou de suintement,
— Absence de douleur a la palpation,
— Absence de douleur a la percussion,

— Tests de sensibilité pulpaire positifs et non exacerbés.

Cependant, le test de sensibilité au froid n’est pas considéré comme un indicateur fiable d’évaluation
de la vitalité pulpaire des dents traitées par pulpotomie cervicale'*®. En effet, la taille de |a restauration
coronaire et |'épaisseur de dentine tertiaire diminuent la fiabilité de ce test et peut conduire a
|'augmentation de résultats faux négatifs. Le test électrique semble plus fiable mais les résultats
peuvent également étre faussés en raison de la faible conductivité électrique de certains matériaux

utilisés (MTA, composite).14®

3.1.2. Suivi radiographique

Le suivi radiographique de la dent traitée par pulpotomie est primordial car quelquefois la dent se
nécrose de facon asymptomatique et seule la radiographie est le témoin de I’échec du traitement®*’.
Les critéres radiographiques suivants indiquent un résultat favorable de la pulpotomie des dents
permanentes matures!*®

— Absence de signe radiologique de radio-clarté péri-apicale ou au niveau de la furcation,

— Cicatrisation de la lésion péri-apicale initialement présente,

— Absence de signe radiologique de résorption inflammatoire interne ou externe,

— Absence de calcification intra-pulpaire,

— Formation de dentine réparatrice, visible a partir de la 4éme semaine post-opératoire par la

présence d’un pont minéralisé.

144 7anini, Hennequin, et Cousson, « A review of criteria for the evaluation of pulpotomy outcomes in mature
permanent teeth ».

145 |bid.

146 Simon et al., « Should pulp chamber pulpotomy be seen as a permanent treatment ? Some preliminary
thoughts ».

147 Linsuwanont et al., « Treatment outcomes of mineral trioxide aggregate pulpotomy in vital permanent teeth
with carious pulp exposure : the retrospective study ».

148 7anini, Hennequin, et Cousson, « A review of criteria for the evaluation of pulpotomy outcomes in mature
permanent teeth ».
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Ce pont minéralisé est considéré comme une réponse favorable aux traitements de conservation de la
vitalité pulpaire et un fort indicateur de succes car il signe la mise en place d’un processus de réparation

pulpaire®.

Une étude rétrospective datant de 2015, indique que la présence d’une barriére minéralisée est
associée a une réduction de 84 % du taux d’échec. Cependant, il ne permet pas a lui seul de garantir le

succeés thérapeutique®®?

et n’est pas toujours visible.

Une étude datant de 20142 rapporte par exemple que seulement 34 % des dents traitées par
pulpotomie cervicale au MTA ont présenté un pont minéralisé apres 2 ans de suivi en moyenne.

En effet, il est possible qu’un tissu fibreux recouvre la pulpe résiduelle a la place d'un tissu

minéralisé®>3.

Par ailleurs, les calcifications intra-pulpaires ou oblitérations canalaires semblent plus fréquentes lors
des pulpotomies cervicales comparativement aux pulpotomies partielles®. En cas d’échec
thérapeutique, le recours a un traitement endodontique peut s’avérer techniguement complexe.
Cependant, dans la majorité des études, aucune oblitération pulpaire n’est constatée et ce plusieurs

années apreés la pulpotomie®®® 156 157,

149 Kemal Caliskan, « Clinical reliability of the dentine bridge formed after pulpotomy : a case report ».

150 Kunert et al., « Permanent teeth pulpotomy survival analysis : retrospective follow-up ».
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Seule une étude rétrospective datant de 2017 rapporte 17 cas d’oblitérations pulpaires soit 30 %
des dents traitées par pulpotomie cervicale au MTA. Parmi ces dents, une seule a présenté une lésion
péri-apicale a 2 mois post-opératoire et nécessité un traitement endodontique. En effet I'incidence

des oblitérations canalaires conduisant a une Iésion péri-apicale n’est pas fréquente.

L’oblitération pulpaire étant un mécanisme de protection de la dent ou une réponse physiologique liée
a I'age, plus de 75 % des dents qui présentent une calcification pulpaire sont asymptomatiques et ne

requiérent qu’une surveillance clinique et radiographique®®.

L'incapacité de traiter ces dents par traitement endodontique en cas d'échec n’a pas encore été
signalée et lorsqu’un échec apparait, celui-ci est généralement précoce et permet une ré-intervention.
Les possibilités d’une ré-intervention plus tardive devront étre évaluées afin d’éviter tout perte de

chance des traitements par pulpotomie.

D’autre part, un seul cas de résorption inflammatoire radiculaire externe a été rapporté dans I'essai

clinique randomisé d’Asgary et al.’®® Ces événements indésirables sont donc peu fréquents?®e?,

158 |insuwanont et al., « Treatment outcomes of mineral trioxide aggregate pulpotomy in vital permanent teeth
with carious pulp exposure : the retrospective study ».

159 McCabe et Dummer, « Pulp canal obliteration : an endodontic diagnosis and treatment challenge ».

160 Asgary et Eghbal, « Treatment outcomes of pulpotomy in permanent molars with irreversible pulpitis using
biomaterials : a multi-center randomized controlled trial ».

161 Ward, « Vital pulp therapy in cariously exposed permanent teeth and its limitations ».
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3.2. Parameétres influengant le taux de succés de la pulpotomie des dents

permanentes matures

Comme pour toute procédure clinique, les compétences du praticien dans la réalisation des
thérapeutiques de conservation de la vitalité pulpaire sont décisives, allant de la prise de décision
clinique jusqu’a la réalisation d’une restauration coronaire étanche en passant par la sélection
rigoureuse des cas cliniques. Mais il existe également d’autres parametres pouvant jouer sur le succes

ou I’échec de la pulpotomie des dents permanentes matures.
3.2.1. ’état de santé du patient

Les pathologies affectant le systeme immunitaire ou circulatoire peuvent altérer les capacités de
défense du complexe dentino-pulpaire et rendre aléatoire le succes de la pulpotomie. Des études
cliniques ont énoncé que I'état pulpaire initial et les capacités de défenses immunitaires de l'individu
sont probablement plus importantes que la taille et le temps d'exposition de la pulpe a

I'environnement buccal®®? 163,

En revanche, une étude de cohorte datant de 2016 indique que les pathologies systémiques telles
que le diabete, I’hypertension, les cardiopathies ou méme la consommation de tabac ne semblent pas

affecter les résultats de la pulpotomie cervicale des dents permanentes a long terme.

D’autres études sont donc nécessaires pour affiner le lien de corrélation existant entre I'état de santé

du patient et le taux de succes des pulpotomies sur dents permanentes matures.

3.2.2. 'asepsie

La cause principale de I'échec des thérapeutiques de conservation de la vitalité pulpaire est la
contamination bactérienne de la pulpe pendant le processus de cicatrisation pulpaire®®®.

Ainsi, en paralléle de la mise en place d’une restauration coronaire étanche dans les plus brefs délais,

I'utilisation de la digue et de fraises stériles est fortement recommandée.

162 Russo, Holland, et de Souza, « Radiographic and histological evaluation of the treatment of inflamed dental
pulps ».

163 Kemal Caliskan et Sepetcioglu, « Partial pulpotomy in crown-fractured permanent incisor with hyperplastic
pulpitis : a case report ».

164 Asgary et Shirvai, « Pulpotomy with calcium hydroxide may be an effective alternative to root canal therapy
in vital teeth ».

165 Massler, « Preserving the exposed pulp : a review ».
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3.2.3. La qualité du caillot sanguin

Matsuo et al.’®® ont signalé une incidence d'échec significativement plus élevée lorsqu’un saignement

pulpaire per-opératoire abondant est observé.

L'apposition directe d’'un biomatériau sur le tissu pulpaire dont le controle de I’"hémostase n’a pas été
correctement réalisé réduit les chances de formation d’un pont minéralisé et de succes a long terme,
en raison de la formation possible d’un caillot sanguin extra-pulpaire. En effet, la persistance d’un
caillot sanguin est préjudiciable a la cicatrisation pulpaire car il peut interférer en agissant comme un

substrat bactérien ou empécher |'action du biomatériau de coiffage pulpaire®®’.

3.2.4. l'age du patient

La pulpotomie des dents permanentes matures, notamment chez I'adulte, est controversée. Il est
généralement admis que le pronostic est meilleur chez le patient jeune. Il a donc été recommandé que

168

ces traitements soient pratiqués uniquement chez les jeunes adultes'® en raison d’un meilleur

potentiel de réparation pulpaire par rapport aux patients plus agés.

En effet, avec le vieillissement, I'apport sanguin pulpaire tend a diminuer et la pulpe devient plus
fibreuse et moins riche en cellules. On observe une diminution du nombre et de I'activité des
fibroblastes et odontoblastes entrainant ainsi une diminution du métabolisme pulpaire et du potentiel
réparateur. On observe également une diminution de la perméabilité dentinaire par apposition

physiologique continue de dentine secondaire®®.

166 Matsuo et al., « A clinical study of direct pulp capping applied to carious-exposed pulps ».
167 Cox et Hafez, « Biocomposition and reaction of pulp tissues to restorative treatments ».

168 Aguilar et Linsuwanont, « Vital pulp therapy in vital permanent teeth with cariously exposed pulp : a
systematic review ».

169 yu et Abbott, « An overview of the dental pulp : its functions and responses to injury ».
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Cependant, plusieurs cas de pulpotomie chez I'adulte et le patient 4gé ont été traités avec succés et
ces études aboutissent a la méme analyse statistique : aucune corrélation significative n’a été mise en
évidence entre I'Age des patients et le taux de succés de la pulpotomie des dents permanentes’® 171
172173 174 Ces études pointent du doigt I'importante capacité de réparation du tissu pulpaire des sujets
jeunes ou plus agés et nous démontrent que I'dge des patients ne doit pas constituer une contre-

indication a la réalisation de la pulpotomie.

Néanmoins, de nouvelles études observationnelles de bonne qualité contribueront a une meilleure
compréhension de I'influence de I’age sur les résultats des thérapeutiques de préservation de la vitalité

pulpaire.

Il apparait donc que I'dge des patients n’est pas un facteur déterminant direct dans le succes de la
pulpotomie des dents permanentes matures, mais plutét un facteur indicatif du potentiel de

réparation pulpaire.

C’est avant tout le cumul des agressions pulpaires dans le temps qui est le facteur déterminant car il
agit comme un facteur de vieillissement prématuré de la pulpe. Ainsi, I'absence d’atteinte carieuse, de

restaurations ou de fraisage antérieur laisse intact le potentiel de cicatrisation pulpaire initial.

D’autre part, le degré de maturité radiculaire n’influence pas non plus le taux de succes des traitements
par pulpotomie comme le démontre une revue systématique de la littérature conduite par Aguilar et

al. en 2011%>.

170 Asgary et al., « Five-year results of vital pulp therapy in permanent molars with irreversible pulpitis : a non-
inferiority multicenter randomized clinical trial ».

171 Asgary et Shirvai, « Pulpotomy with calcium hydroxide may be an effective alternative to root canal therapy
in vital teeth ».

172 Kang et al., « A randomized controlled trial of various MTA materials for partial pulpotomy in permanent
teeth ».

173 Kunert et al., « Permanent teeth pulpotomy survival analysis : retrospective follow-up ».

174 Linsuwanont et al., « Treatment outcomes of mineral trioxide aggregate pulpotomy in vital permanent teeth
with carious pulp exposure : the retrospective study ».

175 Aguilar et Linsuwanont, « Vital pulp therapy in vital permanent teeth with cariously exposed pulp : a
systematic review ».
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3.2.5. Le choix des matériaux

Le role des matériaux de coiffage ou de restauration coronaire sont déterminants dans le pronostic
des traitements de préservation de la vitalité pulpaire. lls assurent notamment I'étanchéité nécessaire
a la réparation pulpaire. En effet, un défaut d’étanchéité, permettant un passage bactérien, sera

responsable d’un échec de traitement tardif entrainant une nécrose pulpaire.

3.2.5.1. De coiffage pulpaire

Les biomatériaux de coiffage pulpaire sont au contact direct du tissu pulpaire et doivent donc
nécessairement étre biocompatibles et bioactifs afin d’induire la formation d’une barriere minéralisée.
Chaque biomatériau possede des propriétés qui lui sont propres et leur choix doit étre rigoureusement
réfléchi en fonction de la situation clinique, de leurs propriétés physiques et chimiques, de leur temps

de prise ou de leur compatibilité avec les systemes adhésifs et composites.

Plusieurs études ont comparé |'efficacité des biomatériaux dans le traitement par pulpotomie des

7' met en évidence une différence

dents permanentes matures. Un seul essai clinique datant de 201
significative entre le taux de succes de la pulpotomie partielle au MTA et a I’hydroxyde de calcium.
C’est également le premier essai clinique randomisé controlé qui met en ceuvre la pulpotomie partielle
sur des molaires permanentes matures en pulpite irréversible. Aprés 2 ans de suivi, les auteurs
concluent a un taux de succes de la pulpotomie partielle au MTA significativement supérieur a

I’hydroxyde de calcium (85 % contre 43 %) soit un taux de réussite 1,9 fois plus élevé avec le MTA.

Concernant la pulpotomie cervicale des dents permanentes matures, une méta-analyse datant de
20167 n’a pas mis en évidence de différence significative entre le taux de succés de la pulpotomie
cervicale au MTA et a I'hydroxyde de calcium (respectivement 92 % et 88 %). Par ailleurs, un essai
clinigue multi-centrique randomisé contrdlé datant de 201278 rapporte un taux de succes clinique et
radiographique semblable entre la pulpotomie cervicale au MTA et au CEM sur 413 molaires

permanentes matures en pulpite irréversible a 12 mois de suivi (respectivement 98 % et 97 %).

176 Taha et Khazali, « Partial pulpotomy in mature permanent teeth with clinical signs indicative of irreversible
pulpitis : a randomized clinical trial ».

177 Algaderi et al., « Coronal pulpotomy for cariously exposed permanent posterior teeth with closed apices : a
systematic review and meta-analysis ».

178 psgary et Eghbal, « Treatment outcomes of pulpotomy in permanent molars with irreversible pulpitis using
biomaterials : a multi-center randomized controlled trial ».
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3.2.5.2. De restauration coronaire

La mise en place d’'une restauration coronaire étanche empéchant la pénétration des micro-
organismes est également nécessaire pour garantir le succes clinique a long terme des traitements de
préservation de la vitalité pulpairel”.

En effet, diverses études ont suggéré que les capacités d’étanchéité de la restauration coronaire est le
facteur clef du succés thérapeutique a long terme®® 18, Cox et al.’®2 ont par exemple montré que
seulement 3 semaines apres la mise en place d’une restauration étanche, une réorganisation pulpaire
et une néoformation de tissu dur avaient lieu. Tandis qu’en I'absence de restauration étanche, une
inflammation sévere et une nécrose pulpaire ont été observées ainsi que la présence de bactéries au
niveau de l'interface entre la pulpe et la restauration. Les bactéries et leurs toxines peuvent en effet
pénétrer jusqu’a la pulpe via les porosités présentes au sein du pont minéralisé.

De plus, une étude rétrospective'® a mis en évidence une corrélation significative entre I'échec du
traitement par pulpotomie cervicale a I’hydroxyde de calcium et la qualité de la restauration en
composite. Ainsi, les possibilités de restauration coronaire et la quantité de tissu dentaire résiduel

doivent étre rigoureusement évaluées afin de garantir un pronostic favorable a long terme?8,

Le type de restauration coronaire semble également jouer un réle. Une étude de cohorte datant de
2016 indique que la restauration au composite direct accroit le risque d’échec des traitements par
pulpotomie cervicale par rapport a une restauration a 'amalgame ou par couronne dentaire. Les cas
d’échecs sont essentiellement dus a des cas de félures plutdt qu’a des échecs de la pulpotomie en elle-
méme. Les auteurs concluent, aprés analyse statistique, que la couronne dentaire est le meilleur choix

de restauration pour réduire le risque de fracture coronaire.

179 Cohenca, Paranjpe, et Berg, « Vital pulp therapy ».

180 Massler, « Preserving the exposed pulp : a review ».

181 Trope et al., « Capping the inflamed pulp under different clinical conditions ».
182
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retrospective study ».
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IIs justifient cette affirmation en expliquant que la réalisation d’une pulpotomie induit une fragilité des
structures dentaires, sans autre précision. Par ailleurs, une méta-analyse datant de 2016, ne met

pas en évidence de différence significative entre les dents restaurées a I'amalgame ou au composite.

Enfin, le délai de mise en place de la restauration coronaire définitive semble étre un facteur
influencant le pronostic des thérapeutiques de préservation de la vitalité pulpaire. Cette corrélation a
été démontrée dans une étude rétrospective datant de 2010, Les auteurs indiquent que les dents
restaurées de facon permanente dans un délai supérieur ou égal a deux jours, apres la réalisation d’un
coiffage pulpaire direct, présentent un pronostic significativement plus mauvais. Parmi le groupe de
dents traitées au MTA et restaurées de facon permanente au-dela de 2 jours post-opératoire, une
réduction de 26 % du taux de succes a été observée. Dans le cas des dents traitées a I’hydroxyde de
calcium, cette diminution du taux de succés est plus importante et estimée a 42 %. Pour expliquer ces
chiffres, les auteurs émettent I'hypothése qu’une contamination bactérienne ou une irritation
mécanique peuvent se produire lorsque la restauration temporaire est remplacée par une restauration
permanente.

Dans une seconde étude rétrospective, Barthel et al.® constatent également que la mise en place
d’une restauration coronaire définitive étanche au cours des deux premiers jours suivant I’exposition
pulpaire a permis d’améliorer le taux de survie a long terme des dents permanentes traitées par
coiffage pulpaire direct de maniére significative.

Les restaurations temporaires mises en place dans les deux études citées ci-dessus sont le CVI (Ciment
Verre lonomeére) et I'IRM (ciment au phosphate de zinc). Cependant, deux facteurs communs aux deux
études peuvent contribuer a I'observation d’un taux d’échec plus élevé : la réalisation du coiffage
pulpaire direct par des étudiants supervisés, engendrant un temps d’exposition pulpaire plus long, plus
variable et I'utilisation d’hydroxyde de calcium dont les mauvaises propriétés mécaniques sont
désormais connues. De plus, ces études ne concernent pas les traitements par pulpotomie. D’autres
études avec un nombre de patients plus important sont donc nécessaires pour savoir si ces résultats
sont transposables aux traitements par pulpotomie des dents permanentes matures, notamment lors

de l'utilisation de Biodentine® dont les capacités d’étanchéité sont excellentes.

186 Algaderi et al., « Coronal pulpotomy for cariously exposed permanent posterior teeth with closed apices : a
systematic review and meta-analysis ».

187 Mente et al., « Mineral trioxide aggregate or calcium hydroxide direct pulp capping : an analysis of the
clinical treatment outcome ».

188 Barthel et al., « Pulp capping of carious exposures : treatment outcome after 5 and 10 years : a retrospective
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3.3. Pulpotomie cervicale vs pulpectomie

Cette partie est consacrée a la comparaison entre la pulpotomie cervicale et la pulpectomie

concernant les dents permanentes matures en pulpite irréversible.
3.3.1. La fiabilité des traitements par pulpectomie : mythe ou réalité ?

D’aprés les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2008, la pulpectomie est
notamment indiquée en cas de pulpite irréversible des dents permanentes matures afin de prévenir
les douleurs ultérieures et les complications infectieuses. Cela s’explique par la fiabilité, démontrée
par de nombreuses études, des résultats obtenus aprés une pulpectomie sur des dents permanentes

a pulpe vitale.

En effet, une méta-analyse indique que la pulpectomie montre un taux de réussite élevé lorsqu'elle
est correctement exécutée!®. Une étude rétrospective réalisée par Imura et al. en 2007 montre
que le taux de succes des traitements endodontiques initiaux réalisés par un endodontiste exclusif est

de 94 %. En 2010, une revue systématique de la littérature®®

montre que la proportion cumulée de
dents traitées endodontiquement qui survivent au-dela de 8 a 10 ans est de 87 %. Cependant, ces
études sont principalement menées dans des conditions de contréle rigoureuses. Par conséquent, il

n'est pas possible de généraliser ces résultats a I’'ensemble des dents traitées endodontiquement.

Le taux de survie des dents traitées endodontiquement est finalement tres faible par rapport aux dents
vitales, en particulier au niveau des molaires'*3, Cela peut s’expliquer par la perte de structure dentaire
induite par le traitement endodontique associée a la perte de sensibilité, de proprioception et

d’amortissement de la dent®®.

189 Haute autorité de santé, « Traitement endodontique : rapport d’évaluation technologique ».
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analysis ».
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47



L’étude de Boucher et al. réalisée en 2002 conclut & une prévalence élevée des traitements
endodontiques dans la population francgaise ainsi qu’a une mauvaise qualité de traitement (de 30 % a
60 % de lésions inflammatoires péri-apicales d’origine endodontique).

De plus, I'étude de Tavares et al. datant de 2009%°® montre que la prévalence de la parodontite apicale
sur 1035 dents traitées endodontiquement est de 33 % et que seul 19 % des traitements

endodontiques analysés sont jugés adéquats.

En effet, malgré de nombreuses avancées dans le domaine de |'endodontie en matiere
d’instrumentation, de matériaux et de techniques, le traitement endodontique reste un défi pour les
omnipraticiens en raison de la complexité de I'anatomie canalaire et de la difficulté opératoire des

procédures. La qualité d’un traitement endodontique est donc trés souvent opérateur-dépendante.

De plus, une enquéte nationale!® menée auprés de chirurgiens-dentistes francais s’est intéressée aux
facteurs influencant la durée et la qualité des traitements endodontiques. Il ressortait au travers d’un
guestionnaire que les 790 praticiens interrogés estimaient le colt des soins endodontiques supérieur
a leur facturation et que ce colt ne s’accordait pas avec le temps nécessaire a la réalisation d’un

traitement endodontique satisfaisant aux recommandations établies.

La réalisation d’un traitement endodontique est donc un acte complexe, coliteux et chronophage pour

I’omnipraticien.

195 Boucher et al., « Radiographic evaluation of the prevalence and technical quality of root canal treatment in a
french subpopulation ».

1% Tavares et al., « Prevalence of apical periodontitis in root canal-treated teeth from an urban French
population : influence of the quality of root canal fillings and coronal restorations ».

197 Basmadjian-Charles et al., « National survey of endodontics in general dental practice in France ».
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3.3.2. Intéréts de la pulpotomie cervicale des dents permanentes matures

Parce qu’une pulpe vitale est capable de déclencher des mécanismes de défense pulpaire, il est
bénéfique de préserver la vitalité pulpaire lorsque cela est possible et d’éviter la pulpectomie

systématique®®. La pulpe vitale est en effet |a barriére la plus stre a l'invasion bactérienne®®.

Dés 1995, une étude a montré que I'inflammation pulpaire pouvait étre limitée a la pulpe coronaire
malgré la présence d’une lésion péri-apicale’®. Dans son rapport de cas, 'auteur a évalué le taux de
succes de la pulpotomie cervicale a I’hydroxyde de calcium sur 26 molaires permanentes matures
asymptomatiques dont 21 dents présentaient une Iésion radioclaire péri-apicale. L’auteur a constaté
la cicatrisation des lésions péri-apicales, la formation d’'un pont minéralisé et la réponse positive aux
tests électriques sur 24 dents. Deux échecs par nécrose pulpaire ont eu lieu a 2 semaines et a 6

semaines.

Un seul essai clinique randomisé multi-centrique de non infériorité datant de 2015%° a comparé le
taux de succeés de la pulpectomie par rapport a la pulpotomie cervicale au ciment CEM sur des
premieres molaires permanentes matures en pulpite irréversible. Les dents présentant une anatomie
canalaire complexe ont été exclues. L’étude conclut a un taux de succes clinique et radiographique
équivalent entre les deux traitements a 5 ans post-opératoires sur un total de 271 patients (78,1 %
pour la pulpotomie cervicale contre 75,3 % pour la pulpectomie). En raison d’une non-infériorité quant
au succes clinique et radiographique a 5 ans post-opératoire et d’'un meilleur rapport colt/bénéfice,
les auteurs considerent la pulpotomie cervicale comme une réelle alternative a I'avulsion dentaire et

a la pulpectomie systématique des dents permanentes matures en pulpite irréversible.

En effet, la pulpotomie cervicale est en moyenne 3 fois plus rapide, également moins coliteuse, et plus

confortable pour le patient que le traitement endodontique®®2.

198 Ward, « Vital pulp therapy in cariously exposed permanent teeth and its limitations ».
199 pjette et Goldberg, La dent normale et pathologique.
200 Kemal Caliskan, « Pulpotomy of carious vital teeth with periapical involvement ».

201 Asgary et al., « Five-year results of vital pulp therapy in permanent molars with irreversible pulpitis : a non-
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Néanmoins, d’autres études cliniques randomisées et contrdlées a plus grande échelle et sur une
période de temps encore plus longue doivent étre réalisées afin de considérer la pulpotomie cervicale

comme une stratégie de traitement fiable et alternative a la pulpectomie sur le long terme.

Le traitement par pulpotomie présente donc de nombreux avantages pour le patient et pour le
praticien. En effet, une étude réalisée en 2014%% a comparé la pulpotomie cervicale et la pulpectomie
sur des dents en pulpite irréversible en matiére d’évaluation qualitative et de rapport bénéfice/risque.
L'auteur a conclu a une supériorité de la pulpotomie cervicale par rapport a la pulpectomie concernant
les données relatives a I'effet de soulagement de la douleur, aux résultats radiographiques, a la

sécurité, aux colts et a I'accessibilité du traitement.

4 a également voulu comparer les bénéfices de la pulpotomie

Une étude clinique randomisée®
cervicale par rapport a une pulpectomie réalisée en une seule séance, en matiere de réduction de la
douleur a 7 jours post-opératoire sur 407 molaires permanentes en pulpite irréversible. Les résultats
ont montré que la pulpotomie cervicale induisait une réduction de la douleur ressentie par le patient,
significativement plus efficace et plus rapide que la pulpectomie. Il en est de méme concernant la

réponse douloureuse aux tests de percussion a 7 jours post-opératoire.

Enfin, la pulpotomie cervicale est un acte réalisable par tous les chirurgiens-dentistes omnipraticiens
alors gu’un traitement endodontique complexe nécessitera les compétences d’un endodontiste

spécialiste et d’aides optiques.

203 yazdani et al., « Health technology assessment of CEM pulpotomy in permanent molars with irreversible
pulpitis ».

204 Asgary et Eghbal, « The effect of pulpotomy using a calcium-enriched mixture cement versus one-visit root
canal therapy on postoperative pain relief in irreversible pulpitis : a randomized clinical trial ».
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4 : Revue systématique de la littérature

4.1. Stratégie de recherche

Cette revue de la littérature est réalisée afin d’évaluer les résultats cliniques et radiographiques de la
pulpotomie partielle et cervicale des dents permanentes matures exclusivement. Elle est conduite en

suivant les principes de la directive PRISMA2%,

Une recherche électronique dans la base de données PubMed a été réalisée en utilisant les mots clefs
suivants : « pulpotomy », « permanent teeth », « mature teeth ». Des associations ainsi que des
exclusions de mots clefs ont été effectuées afin de restreindre le nombre d’articles obtenus au sujet
strict de la revue de littérature.

Une recherche manuelle a également été effectuée a partir des références bibliographiques

sélectionnées lors de la recherche électronique.

4.2. Criteres de sélection des études

4.2.1. Criteres d’inclusion

Les articles ont été inclus dans cette revue de la littérature s’ils présentaient les critéres suivants :
— Etudes cliniques analysant les résultats de la pulpotomie partielle et/ou cervicale comme
traitement d’usage sur des dents permanentes matures humaines vitales,
— La pulpotomie est réalisée a I'aide des principaux biomatériaux de coiffage pulpaire que sont
I’hydroxyde de calcium, le MTA, la Biodentine® ou le CEM,
— La pulpotomie est réalisée dans un contexte carieux ou traumatique,
— Le taux de succes est calculé dans I'étude ou calculable a partir des données de I'étude,

— Les articles sont rédigés en anglais ou en francais.

205 | jberati et al., « The PRISMA statement for reporting systematic reviews and meta-analyses of studies that
evaluate healthcare interventions : explanation and elaboration ».
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4.2.2. Critéeres d’exclusion

Les articles présentant les critéres suivants ont été exclus de I'analyse de la littérature :
— Réalisation de la pulpotomie sur des dents temporaires ou permanentes immatures,
— Réalisation de la pulpotomie sur des dents permanentes matures et immatures ne permettant
pas de déterminer de facon isolée le taux de succés sur les dents matures,
— Traitement réalisé par coiffage pulpaire direct ou indirect,

— Nombre de dents traitées inférieur ou égal a 15.

4.3. Résultats

4.3.1. Historique de la recherche électronique

L’équation de recherche implémentée dans la base de données PubMed / Medline nous a permis

d’extraire 122 références (Tableau 1).

Tableau 1 : Historique de la recherche électronique

Numéro associé a la Mots clefs Nombre d’article
recherche correspondant
1 Pulpotomy AND permanent teeth 308
2 Pulpotomy AND mature teeth 28
3 10R2 315
4 Immature teeth OR primary teeth 21915
OR deciduous teeth OR
apexogenesis
5 3NOT 4 122

Source : Auteur
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4.3.2. Processus de sélection des études

La figure 6 présente les différentes étapes de sélection des études cliniques a partir des 122 références

issues de la recherche sur PubMed.

Figure 6 : Flow chart de la sélection documentaire

122 articles identifiés par la
recherche électronique

' 81 articles exclus aprés lecture du
|__ /

titre ou du résume

41 articles sélectionnés pour lecture
compléte

32 articles exclus pour les raisons
suivantes :

— | _12 pour taille de I'échantillon
insuffisante

2 articles identifiés par ] 4 doublons

recherche manuelle -_—/
- 3 revues de littérature

- 8 pour données incomplétes

- 2 avec dents permanentes
immatures

- 2 pour non utilisation
d'hydroxyde de calcium, MTA,
Biodentine® ou CEM

- 1 texte intégral indisponible

11 articles inclus dans I'analyse de la littérature

Source : Auteur
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Un total de 11 études cliniques a donc été inclus dans cette revue de la littérature comprenant :
— 4 essais cliniques randomisés,
— 2 études prospectives,
— 1 étude rétrospective,
— 1 étude de cohorte,

— 3 rapports de cas.

Soit un total de 1 210 dents permanentes matures incluses dont 1 048 traitées par pulpotomie

cervicale et 162 traitées par pulpotomie partielle.

4.3.3. Résumé des caractéristiques générales des études cliniques composant I’analyse de

la littérature et leurs résultats

Le tableau 2 présente les principales caractéristiques des 11 études incluses au sein de la revue de la

littérature.

Ces études cliniques ont été classées par date de publication, de la plus récente (2017) a la plus

ancienne (1995).

Les résultats (en %) des études présentées ci-dessous correspondent aux taux de succés clinique et
radiographique. Ces résultats concernent uniquement les dents permanentes matures. Ainsi, certains

taux de succés ont été calculés a partir des données fournies par I'étude.

Plusieurs parametres ont été recensés. Tout d’abord, concernant la thérapeutique mise en ceuvre,
nous avons indiqué le type de pulpotomie réalisé, le statut pulpaire des dents traitées et les
biomatériaux de coiffage pulpaire utilisés. Puis, concernant les patients sélectionnés, nous avons
indiqué leur nombre ainsi que leur age. Enfin, concernant I'analyse des résultats, nous avons indiqué

la durée de suivi post-opératoire et le taux de réussite du traitement par pulpotomie.
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Tableau 2 : Synthese des études composant I'analyse de la littérature

Auteur Type de Statut pulpaire initial | Matériau Taille de Période de | Taux de
(Année) pulpotomie utilisé I’échantillon suivi succes
(Age) (Moyenne)
Kang et al.?® Partielle Pulpite réversible MTA 84 12 mois 95,4 %
(2017) (Inconnu)
Linsuwanont Cervicale Pulpite réversible et MTA 45 4 ans 84,4 %
et al.2” irréversible (7 ans a 68 ans)
(2017)
Taha et al.?%® Cervicale Pulpite réversible et MTA 41 >3 ans 92,7 %
(2017) irréversible (10 ans a 59 ans)
Taha et al.2*® Partielle Pulpite irréversible Ca(OH)2 23 2 ans 43 %
(2017) (20 ans a 52 ans)
MTA 26 85 %
(20 ans a 52 ans)
Asgary et Cervicale Pulpite réversible et CEM 273 10 ans 63 %
al.210 irréversible (8 ans a 79 ans)
(2016)
Asgary et Cervicale Pulpite irréversible CEM 271 5ans 78,1 %
al.2t (9 ans a 65 ans)
(2015)

206 Kang et al., « A randomized controlled trial of various MTA materials for partial pulpotomy in permanent
teeth ».

207 Linsuwanont et al., « Treatment outcomes of mineral trioxide aggregate pulpotomy in vital permanent teeth
with carious pulp exposure : the retrospective study ».

208 Taha, Ahmad, et Ghanim, « Assessment of mineral trioxide aggregate pulpotomy in mature permanent
teeth with carious exposures ».

209 Taha et Khazali, « Partial pulpotomy in mature permanent teeth with clinical signs indicative of irreversible
pulpitis : a randomized clinical trial ».

210 Asgary et Shirvai, « Pulpotomy with calcium hydroxide may be an effective alternative to root canal therapy
in vital teeth ».

211 Asgary et al., « Five-year results of vital pulp therapy in permanent molars with irreversible pulpitis : a non-
inferiority multicenter randomized clinical trial ».
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Algaderi et Cervicale Pulpite réversible MTA 29 1 a 47 mois 90 %
al.?? (10 ans a 15 ans) (25 mois)
(2014)
Asgary et Partielle Pulpite irréversible CEM 29 (11,9 mois) 100 %
al.?3 (Moyenne 32 ans)
(2014)
Asgary et Cervicale Pulpite irréversible MTA 179 12 mois 96,5 %
al.24 (Moyenne 27 ans)
(2013) CEM 167 94,5 %
(Moyenne 28 ans)
Simon et Cervicale Asymptomatique MTA 17 24 mois 81%
al.?®s (exposition pulpaire (7 ans a 54 ans)
(2013) d’origine carieuse)
Caliskan et Cervicale Asymptomatique Ca(OH), 26 16 a 72 mois | 92,3 %
al.216 (exposition pulpaire (10 ans a 24 ans)
(1995) d’origine traumatique)

Source : Auteur

212 Algaderi, Al-Mutawa, et Qudeimat, « MTA pulpotomy as an alternative to root canal treatment in children’s
permanent teeth in a dental public health setting ».

213 Asgary et al., « Outcomes of different vital pulp therapy techniques on symptomatic permanent teeth : a
case series ».

214 Asgary et Eghbal, « Treatment outcomes of pulpotomy in permanent molars with irreversible pulpitis using
biomaterials : a multi-center randomized controlled trial ».

215 Simon et al., « Should pulp chamber pulpotomy be seen as a permanent treatment ? Some preliminary
thoughts ».

216 Kemal Caliskan, « Pulpotomy of carious vital teeth with periapical involvement ».
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Les données issues du tableau 2 nous permettent d’analyser et de comparer les taux de succes de la
pulpotomie des dents permanentes matures en fonction du matériau de coiffage pulpaire utilisé, du

type de pulpotomie réalisé et de la durée de suivi mise en place.

Le MTA présente un taux de succes compris entre 81 % et 96,5 %, le CEM entre 63 % et 100 %.
L’hydroxyde de calcium (Ca(OH)) n’est répertorié que dans deux études et présente un taux de succes
compris entre 43 % et 92,3 %. C'est le matériau qui met en avant I'écart le plus important et qui
présente le taux de succes le plus faible. Cette observation semble confirmer les résultats des études

in vitro réalisées avec I'hydroxyde de calcium.

Le taux de succes moyen de la pulpotomie partielle est de 80,8 %, celui de la pulpotomie cervicale est

de 86,8 %.

Enfin, les taux de succes obtenus en fonction de la durée de suivi sont semblables jusqu’a 5 ans post-
opératoire (85 % en moyenne). Une seule étude présente une période de suivi supérieure a 5 ans.
Celle-ci concerne la pulpotomie cervicale au CEM dont le taux de succes a 10 ans est de 63 %. Une

diminution du taux de succés dans le temps semble donc s’observer.

Cependant, les études actuelles portant sur les traitements par pulpotomie des dents permanentes
matures sont difficilement comparables en terme de taux de succes en raison de la variabilité de leurs
objectifs, de la taille des échantillons, des périodes de suivi, du statut pulpaire initial, du type de
biomatériau utilisé en coiffage pulpaire, du type de restauration temporaire ou définitive mis en place,
du protocole clinique, des critéres d’inclusion des patients et des criteres de succes cliniques et

radiographiques.

Par ailleurs, le niveau de preuve scientifique des études incluses dans I'analyse de littérature est faible.
Les 4 essais cliniques randomisés retenus sont des essais comparatifs randomisés de faible puissance
comportant un nombre insuffisant de cas et/ou une période de suivi trop courte. Ainsi, d’autres études
a plus haut niveau de preuve, incluant un plus grand nombre de patients sur une période de suivi plus

longue sont nécessaires afin de pouvoir conclure malgré d’indéniables résultats favorables.
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De plus, des études comparatives randomisées et contrélées a long terme doivent étre menées, en
particulier concernant la pulpotomie cervicale des dents permanentes matures afin de pouvoir

proposer cette thérapeutique comme une alternative fiable a la pulpectomie.

Un essai clinique randomisé comparatif entre la pulpotomie cervicale et la pulpectomie des dents
permanentes matures est d’ailleurs actuellement en cours. Dirigé par le Pr. Simon et nommé
PULPSAVE, cet essai clinique devrait également inclure I'analyse des relations entre I'expression des
biomarqueurs de I'inflammation et les résultats du traitement.

L'étude des seuils d’expression des marqueurs de I'inflammation pourrait permettre d’améliorer la
prise de décision clinique par une estimation plus fine de I'état pulpaire et ainsi augmenter le taux de
succes a long terme des traitements par pulpotomie. L'enjeu majeur et I'obstacle principal des
traitements de préservation de la vitalité pulpaire étant I'analyse et la détermination précise de I'état

inflammatoire de la pulpe dentaire.
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Conclusion

La pulpotomie des dents permanentes matures ne fait pas encore I'objet d’un consensus dans le
monde dentaire. Bien que la préservation tissulaire soit devenue un enjeu majeur de la dentisterie
contemporaine et les techniques largement décrites et maitrisées, le manque de recul clinique a long
terme et la variabilité des études a ce sujet laissent a penser que la pulpotomie est une technique

incertaine. Pourtant, elle est devenue une thérapeutique de plus en plus prévisible.

La réussite du traitement par pulpotomie des dents permanentes matures tient essentiellement au
respect du protocole opératoire, notamment des régles d’asepsie ainsi qu’au respect des indications
cliniques. Le pronostic est dit favorable lorsque les quatre impératifs fondamentaux suivants sont
respectés :

— La persistance de tissu pulpaire sain capable d’induire la réparation pulpaire,

— Le controle correct de ’hémorragie pulpaire,

— L’application d’un biomatériau de coiffage pulpaire adéquat,

— La présence d’une restauration coronaire étanche précoce.

Cependant, la difficulté majeure de cette thérapeutique réside dans |'évaluation précise de |'état
inflammatoire de la pulpe au moment du traitement. Ainsi, il existe deux types d’échec : les échecs
immédiats liés a une mauvaise estimation de I'état pulpaire et donc a I'absence de potentiel de
réparation pulpaire au moment de la pulpotomie ; les échecs tardifs liés a une contamination
bactérienne ou une perte d’étanchéité apres le traitement (félure, fracture, maladie parodontale,
perte de la restauration coronaire). C'est pourquoi le praticien doit instaurer un suivi régulier et
permanent du patient. Pour faire face aux échecs immédiats, il apparait nécessaire de développer de
nouveaux outils de diagnostic pulpaire plus fiables et facilement applicables cliniquement. En effet, a
ce jour, nous ne disposons d’aucun moyen diagnostique permettant d’établir de facon certaine le
potentiel de réparation pulpaire d’'une dent a un instant donné. Nous sommes uniquement guidés par

des indicateurs cliniques ou radiographiques.

Lorsque le tissu pulpaire des dents permanentes est infecté, des études ont montré que seule la
portion superficielle de la pulpe est atteinte. L’élimination de la portion coronaire de la pulpe
inflammatoire et le coiffage de la pulpe par un biomatériau approprié sont alors les conditions

nécessaires et favorables a la réparation pulpaire.
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Historiquement, I’hydroxyde de calcium est le « gold standard » des biomatériaux de coiffage pulpaire
et dispose d’un important recul clinique. Néanmoins, il présente de nombreux inconvénients majeurs.
Le MTA a donc été proposé comme le nouveau biomatériau de coiffage pulpaire en raison de ses fortes
capacités d’étanchéité et d’induction de la formation de tissu minéralisé. Plus récemment, de
nouveaux biomatériaux ont vu le jour. Parmi eux, la Biodentine®, le CEM et les ciments biocéramiques,

plus facilement manipulables et proposant un temps de prise moins long que le MTA.

D’autre part, un certain nombre d’études indiquent que la pulpotomie partielle semble préférable au
coiffage pulpaire direct dont les taux de réussite restent assez faibles. La pulpotomie cervicale est,
guant a elle, techniguement moins complexe, plus économique, plus rapide et plus conservatrice de
tissu dentaire que la pulpectomie. Le confort apporté au patient et au praticien par la pulpotomie, en
matiére de réduction de la douleur et de rapport bénéfice/colt, la place comme une alternative

intéressante au traitement endodontique.

Finalement, la pulpotomie des dents permanentes matures offre une option thérapeutique de
préservation de la vitalité pulpaire avantageuse. De plus, la revue systématique de la littérature
réalisée montre que les traitements par pulpotomie partielle et cervicale sur les dents permanentes

matures semblent présenter des taux de succés élevés a court et moyen terme.

Néanmoins, d’autres études plus standardisées et a haut niveau de preuve, présentant des critéres
d’évaluation communs, des échantillons de patients plus importants ainsi que des périodes de suivi
encore plus longues sont nécessaires pour confirmer les résultats favorables obtenus par les
différentes études cliniques analysées.

Il est également nécessaire de valider les indications cliniques et de comprendre les facteurs qui
influencent les résultats du traitement, afin d’aboutir a une sélection de cas cliniques de plus en plus

rigoureuse, augmentant ainsi les chances de succés a long terme.

Dans un avenir proche, la pulpotomie des dents permanentes matures devrait pouvoir trouver sa place
dans I'arsenal thérapeutique de I'omnipraticien afin d’améliorer le niveau des soins dispensés aux

patients et répondre a I'objectif premier de la dentisterie contemporaine : la préservation tissulaire.

Parallelement, le potentiel des thérapeutiques de régénération et de revascularisation pulpaire est
actuellement en plein essor grace aux nouvelles connaissances acquises sur les cellules souches et
semble offrir de nouvelles perspectives thérapeutiques prometteuses en odontologie. Mais de
nombreuses questions doivent étre abordées et résolues avant qu'il ne soit possible de régénérer

complétement la pulpe dentaire de novo.
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Annexes

Indications de la pulpotomie des dents permanentes matures : arbre décisionnel

Contamination bactérienne Exposition pulpaire récente
avec ou sans exposition d’origine traumatigue ou
pulpaire iatrogéne
Pulpite irréversible Pulpite réversible Dent asymptomatique

Obtention Obtention Avec Exposition Exposition
hémostase hémostase exposition pulpaire pulpaire
= 5 minutes < 5 minutes pulpaire =1 mm? £1 mm?

Pulpectomie Pulpotomie cervicale Pulpotomie partielle Coiffage pulpaire

direct

Source : Auteur
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La pulpotomie des dents permanentes matures

Résumé :

La préservation de la vitalité pulpaire est un enjeu majeur de la dentisterie conservatrice
contemporaine. La pulpotomie, partielle ou cervicale, est une thérapeutique reconnue de
conservation de la vitalité pulpaire. Elle est, encore aujourd’hui, couramment utilisée pour traiter les
dents temporaires ainsi que les dents permanentes immatures mais encore trop peu pour les dents
permanentes matures a pulpe vitale. Mais, depuis quelques années, grace aux connaissances actuelles
sur le complexe dentino-pulpaire, sur ses mécanismes de défense et a I'évolution constante de notre
arsenal thérapeutique, en particulier des biomatériaux de coiffage pulpaire, il est possible d’étendre
le champ d’indication des pulpotomies et d’envisager cette thérapeutique comme traitement d’usage
sur des dents permanentes matures, afin d’éviter le recours a la pulpectomie systématique. L'objectif
de ce travail de thése d’exercice est double : d’'une part de permettre au praticien de mettre en ceuvre
la pulpotomie des dents permanentes matures. D’autre part de faire le point sur les données actuelles

de la littérature ainsi que sur les différents matériaux de coiffage pulpaire actuellement disponibles.
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