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Introduction  

Les thérapies dentaires ont largement évolué à l’inverse des tests diagnostiques facilement applicables 

au cabinet (test au froid, percussion, palpation).  

La première partie de cette thèse, « La pulpotomie : corrélation entre les tests cliniques et l’état 

histopathologique pulpaire, de la pulpite réversible à la pulpite irréversible. » écrite par P. Duval qui, 

vise à vérifier la corrélation entre les tests diagnostiques et la réalité histopathologique pulpaire 

montre que  la technologie nous permet de nous rapprocher de la réalité histologique mais que des 

progrès sont encore nécessaires afin d’avoir une corrélation sans faille et donc un diagnostic clinique 

parfaitement en accord avec la réalité histologique.      

Cette seconde partie a pour objectif de démontrer que les thérapies endodontiques appliquées 

aujourd’hui, sont bien plus sûres, notamment grâce à une plus grande exigence au niveau de l’asepsie 

et des matériaux plus fiables (alliage des limes en Ni-Ti) permettant d’atteindre un fort taux de succès. 

Cependant si l’évolution technologiques des matériaux mis à notre disposition dans ce genre de 

traitement ont permis d’améliorer ces thérapies, il convient d’évoquer la limite de cette pratique afin 

de mieux comprendre l’intérêt de cette thèse, donc en quoi la pulpotomie camérale sera plus adaptée 

dans certains cas et remplacera l’endodontie. La pulpotomie, qui comme tous soins, pourrait avoir des 

avantages comme des inconvénients.  

La pulpotomie comme traitement d’usage confère une plus grande marche de manœuvre, tant au 

clinicien qu’au patient. Ensemble ils font le choix d’un traitement plus conservateur au niveau tissulaire 

qui augmentera l’espérance de vie de l’organe dentaire (la présence de la dent, de manière 

fonctionnelle sur arcade, sans pathologie).     

Il est indéniable que la technologie apportée par les biomatériaux en est pour beaucoup dans une 

approche de plus en plus conservatrice de l’odontologie. Ces innovations touchent particulièrement la 

discipline de l’Odontologie Conservatrice et Endodontique (OCE). 

Ces progrès technologiques s’accompagnent aussi d’une évolution du mode de pensée dans le monde 

de la dentisterie : nous sommes dans l’aire du « No post, No crown ». Cependant, ne pourrions-nous 

pas transformer ce rythme binaire en un rythme ternaire : « No post, No crown, No endo » ? 

Grâce à cela, nous parviendrons à maintenir la vitalité d’une partie de la pulpe, là où auparavant un 

traitement endodontique aurait été indiqué. 

Il conviendra de présenter quelques rappels succincts histologiques (largement étudiés dans le Tome 

1 de cette thèse), avant d’évoquer les ciments minéraux et enfin aboutir sur les différents traitements 

d’une pathologie vitale de la pulpe. 
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1 : Organe dentaire  

1.1. La dent saine 

La dent est composée de différents tissus et structures. De dehors en dedans nous retrouvons l’émail 

qui recouvre la couronne anatomique, le cément qui recouvre les racines, la dentine et la pulpe.  

1.1.1. Histologie pulpaire 

La pulpe est un tissu mou riche en cellules. Ces cellules s’organisent autour d’une matrice extra-

cellulaire composée de protéines collagéniques à 34% et de protéines non-collagéniques (lipides, 

MMPs, Elastine, etc…).  

Nous allons décrire dans un premier temps, le complexe vasculaire, puis le nerveux et enfin nous 

verrons les différentes populations cellulaires.  

1.1.1.1. Le complexe vasculaire 

L’apport vasculaire de la pulpe passe par le(s) foramen(s) apical(aux). Les artérioles progressent le long 

des racines en direction de la partie centrale où elles donneront des collatérales qui se diviseront en 

deux réseaux capillaires : l’un très dense, préterminal ; l’autre sous-odontoblastique, permettant aux 

odontoblastes de prélever tous les nutriments nécessaires à leur activité.  
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Figure 1 : Schéma du complexe vasculo-nerveux pulpaire. 

 

 

Source : Simon, Machtou et Pertot, Endodontie, 2012 

 

 

Ce réseau vasculaire forme des U-Loops, (cf. Figure 1) autrement dit des boucles très fines, en constant 

remaniement, pouvant être d’une part physiologique dû au processus d’apposition de dentine 

secondaire, d’autre part pathologique, le remaniement sera alors plus rapide. Cette angiogenèse se 

fait grâce aux fibroblastes sous l’action du Vascular Endothelium Growing Factor (VEGF).   

 

1.1.1.2 Complexe nerveux  

 

La pulpe dentaire regroupe jusqu’à 2500 fibres neuronales au niveau d’une prémolaire mature, ce qui 

en fait un des tissus les plus innervés du corps humain.  

Les fibres nerveuses pénètrent dans la dent le plus souvent via les foramens apicaux et parfois par 

l’intermédiaire des canaux accessoires. Dans les parties les plus périphériques de la pulpe nous 

pouvons observer une arborisation des terminaisons nerveuses.  

Au niveau sous-ondontoblastique se trouve le plexus de Raschkow. Il s’agit d’une zone riche en 

terminaisons nerveuses composées en grande partie de fibres fines amyéliniques ou de fibres 

démyélinisées.  
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Certaines fibres vont donner leurs terminaisons à proximité des odontoblastes sans pour autant établir 

de liens synaptiques. D’autres fibres vont venir s’immiscer entre les odontoblastes et même parfois se 

retrouver dans les canalicules dentinaires. Il faut cependant noter que ce ne sont pas les fibres qui ont 

pénétré puis progressé dans les tubulis, elles se sont retrouvées emprisonnées au fur et à mesure de 

l’apposition de dentine secondaire. 

L’innervation pulpaire se distingue de deux types bien distincts, une innervation sensitive et une 

autonome.  

La partie sensitive reçoit les informations sur la déformation mécanique, les changements thermiques 

et chimiques. Elle est constituée majoritairement de fibres de petits diamètres, en général 

amyéliniques ou moyennement myélinisées. La partie autonome quant à elle effectue un contrôle sur 

la pression sanguine intra-pulpaire.   

 

1.1.1.3 Différentes populations cellulaires 

 

La pulpe d’une dent mature présente plusieurs populations cellulaires, dont les fibroblastes, 

majoritairement retrouvées dans la pulpe ayant pour rôle de remanier la matrice pulpaire en passant 

par l’élaboration et la destruction du collagène.  

C’est grâce à ce remaniement constant qui rend le tissu conjonctif pulpaire viscoélastique, que les 

pathologies pulpaires sont asymptomatiques au départ, la viscoélasticité compense l’augmentation de 

pression due à l’œdème. Lorsque cette dernière devient trop importante pour être compensée par la 

viscoélasticité, la douleur apparaît.  Les cellules immunitaires : mastocytes, les macrophages, cellules 

dendritiques, sont présentes même en situation physiologique. Celles qui se retrouvent en plus grand 

nombre dans la pulpe, sont les cellules dendritiques présentatrices d’antigènes. 

Les odontoblastes secrètent la pré-dentine et vont la maturer afin de la transformer en dentine. 

Ils se situent au niveau le plus périphérique de la pulpe et forment une bordure qui sépare ainsi le tissu 

dur de la dent du tissu pulpaire. Ils sont aussi les premiers à ressentir et transmettre les stimuli aux 

fibres nerveuses pulpaires. Les cellules mésenchymateuses indifférenciées sont capables de se 

différencier en plusieurs types cellulaires :  en cellules odontoblastiques mais encore en cellules 

myocardiques, cellules neuronales et en adipocyte. Lorsque la différenciation se fait en odontoblastes, 

ces derniers secrètent de la dentine tertiaire.   
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1.1.2. Biologie dentaire 

Il convient d’évoquer dans un premier temps la composition de l’émail, du cément et du complexe 

dentino-pulpaire avant de nous intéresser plus en détail à l’histologie pulpaire.   

1.1.2.1. L’émail 

L’émail est une structure composée de minéraux à 96%, d’une phase organique à 0,6% ainsi que d’une 

phase liquide constituée d’eau à 3,4%. Cette partie, dépourvue de cellule, la plus externe de la dent, 

est exposée à la cavité buccale.   

 

 

Figure 2 : Schéma de la constitution de l’organe dentaire. 

  

Source : Lautrou , Anatomie dentaire, 1997. 

 

 

1.1.2.2. Le cément 

 

Le cément est un tissu qui n’est ni vascularisé ni innervé et ne subissant pas de remaniement. Ces trois 

caractéristiques le différencient de l’os. Cependant, au niveau structurel le cément et l’os sont très 

proches. Les céments s’accommodent à 65% d’une phase minérale, d’une phase organique comprise 
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entre 23 et 26% et d’une phase liquide composée d’eau à 12%. Il existe deux types de céments : le 

cément cellulaire et le cément acellulaire.   

 

1.1.2.3. Complexe dentino-pulpaire 

 

La pulpe et la dentine ont la même origine embryologique, c’est le complexe dentino-pulpaire.  

La dentine s’édifie d’une phase minérale à hauteur de 70%, 20% de phase organique et 10% 

d’eau. Au sein de la dentine nous trouvons des tubulis dentinaires (ou canalicules) occupés 

par des prolongements cellulaires des odontoblastes pulpaires.  

 

 

Figure 3 : Photographie au microscope électronique à balayage (MEB) de la dentine.   

  

Photographie de la dentine après traitement à l’EDTA mettant en évidence la présence de tubuli 

dentinaires. 

Source : Scelza et al., « Effect of citric Acid and ethylenediaminetetraacetic acid on the surface morphology of 

young and old root dentin », 2016. 
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1.2 Les pathologies pulpaires 

 

Les pathologies pulpaires peuvent être d’origines iatrogène ou infectieuse. Pour commencer, nous 

développerons l’hyperhémie pulpaire avant de poursuivre sur les cas de pulpites. Il s’agit ici de faire 

de brefs rappels, étant donné que ces parties ont été étudiées plus en détail en première partie de 

cette thèse. (cf. Thèse de Pierre Duval).    

 

1.2.1 Hyperhémie pulpaire  

Il s’agit d’une inflammation pulpaire localisée, peu étendue, qui apparaît généralement à la suite d’une 

intervention dentaire juxta-pulpaire ou causée par un matériau irritant.  Elle doit être passagère et 

disparaitre dans les 48 heures après l’acte. Une prescription d’AINS permet de soulager les douleurs 

post-opératoires.   

Le praticien se doit d’avertir le patient d’éventuelles sensibilités dans le but d’éviter une consultation 

non nécessaire.   

 

 

1.2.2 Pulpite réversible  

La pulpite réversible est généralement causée par un agent bactérien qui créer une inflammation 

tissulaire qui peut encore disparaître si le stimulus bactérien est retiré. 

Cette inflammation est composée d’un œdème dans lequel il existe un infiltrat de cellules 

inflammatoires sous les odontoblastes de la zone concernée.   

1.2.3 Pulpite irréversible 

Contrairement à la pulpite réversible, le retrait de l’agent irritant ne permet pas l’arrêt de la réaction 

inflammatoire de la pulpe. Le gold standard est la biopulpectomie de cette dent si elle est 

mécaniquement conservable. 
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1.3. Les tests cliniques mis à notre disposition 

1.3.1 Les tests de sensibilité pulpaire 

Les tests cliniques disponibles au quotidien permettant de juger de la vitalité d’une dent sont avant 
tout thermiques et électrique.  
Le test thermique consiste à appliquer un stimulus froid ou chaud sur la dent. Pour le test au chaud, 
nous utilisons communément de la gutta chaude, celle-ci pouvant être chauffée jusqu’à 200°C, elle 
peut engendrer des dégâts sur la pulpe. Le test au froid va créer un mouvement de fluide provoquant 
une douleur qui cessera plus ou moins rapidement une fois le stimulus retiré sur une dent pulpée. 
Nous procédons au test électrique grâce au Pulp Tester™ (Kerr™) qui propage un courant 
électrique à travers la pulpe déclenchant un stimulus douloureux. 
 

Ces deux types de tests présentent néanmoins des limites (cf. tableau ci-après et thèse de Pierre 
Duval). 

 

 Tableau 1 : Fiabilité de différents tests clinique en pourcentage.  

 
 

Tests Sensibilité Spécificité 

Froid 83% 93% 

Chaud 86% 48% 

Électrique 72% 88% 

 

Source: Simon, Machtou et Pertot, Endodontie, 2012. 

 
  

1.3.2 Les tests de pathologie peri-apicale 

Il existe deux tests pour juger de l’état de santé apicale d’une dent :  la percussion axiale et la palpation 

au niveau des apex de la dent. Cela traduit de manière générale une pathologie apicale, c’est-à-dire 

que la dent n’est à priori plus vitale.  

  

  



 

 

11 

2 : Les ciments minéraux  

2.1. L’hydroxyde de calcium (Ca(OH)2) 

L’hydroxyde de calcium ou chaux éteinte est fabriqué à partir de chaux vive. Les applications de 

l’hydroxyde de calcium sont nombreuses dans l’industrie routière, agro-alimentaire mais aussi dans 

notre domaine de la chirurgie-dentaire.  

2.1.1. Historique de l’hydroxyde de calcium 

Il y a quatre-vingt-dix ans, le Docteur Hermann, trouva une des applications de l’hydroxyde de calcium 

pour la dentisterie en tant que matériau de coiffage direct. À partir de là, les indications n’ont fait que 

croître dans ce domaine, aujourd’hui encore il est utilisé en tant qu’anti-inflammatoire et antiseptique 

en inter-séance d’endodontie. 

Du fait du grand recul clinique que nous avons sur ce produit, il est utilisé pour comparer les bénéfices 

que peuvent apporter les nouveaux matériaux mis sur le marché. 

Aujourd’hui il est encore considéré dans les études, probablement à tort, comme le gold standard du 

coiffage direct. 

 

 

2.1.2. Composition et indication  

L’hydroxyde de calcium appliqué à la chirurgie-dentaire existe sous forme d’un mélange pâte-pâte ou 

d’un mélange de poudre-liquide. Les formes commerciales les plus communes prêtes à l’emploi sont 

en seringue, où le mélange peut être appliqué directement dans la dent comme le TempCanal 

Enhanced® (Pulpdent®). Dans ces dernières, la concentration en Ca(OH)2 est souvent bien plus faible 

que le mélange préparé par le praticien ce qui peut s’avérer être un inconvénient. 

Initialement, l’hydroxyde de calcium était utilisé en coiffage direct, grâce au ciment à l’hydroxyde de 

calcium plus connu sous la forme du Dycal® (Dentsply®). Par la suite il a servi en médication intra-

canalaire en inter-séance, jusqu’à l’utiliser dans des protocoles apexogénèse, d’apexification et de 

revascularisation.  

 

 



 

 

12 

 

 

2.1.3. Mode d’action  

Lors d’un coiffage pulpaire à l’hydroxyde de calcium, les cellules, en réponse au matériau vont 

fabriquer un pont dentinaire1. Cependant le pont dentinaire créé est de moins bonne qualité avec de 

l’hydroxyde de calcium – en épaisseur et au niveau de sa continuité - qu’avec d’autres matériaux plus 

récents. De plus la réponse des cellules pulpaires est aussi plus inflammatoire2.   

Figure 4 : Photo microscopie optique d’un coiffage pulpaire direct à l’hydroxyde de calcium.  

 

DB : Pont dentinaire ; CH : Hydroxyde de calcium ; Etoile : Nouvelle rangée d’odontoblaste ; Flèche : 

Tubule dentinaire et leurs défauts.   

 

Source: Nowicka et al., «Clinical and histological evaluation of direct pulp capping on human pulp tissue using a 

dentin adhesive system», 2016. 

                                                           

1 Jalan, Warhadpande, et Dakshindas, « A comparison of human dental pulp response to calcium hydroxide and biodentine 
as direct pulp-capping agents ». 
2 Li et al., « Direct pulp capping with calcium hydroxide or mineral trioxide aggregate: a meta-analysis ». 
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  L’origine de la rangée d’odontoblastes like créée par ce coiffage est encore indéterminée. Cependant 

deux hypothèses subsistent elle pourrait venir des cellules mésenchymateuses indifférenciées 

périvasculaires, ou bien des cellules mésenchymateuses formant la couche de subodontoblastes3.  

 

L’utilisation du Ca(OH)2 en médication intra-canalaire a deux avantages. En effet, le relargage d’ions 

hydroxyle aqueux affectent les membranes cytoplasmiques, les protéines et l’ADN bactérien. 

L’hydroxyde de calcium sert par la suite d’anti-inflammatoires et va inhiber les lipopolysaccharides 

bactériens et entraîner la diminution de la résorption osseuse inflammatoire4.   

Dans les cas de la revascularisation et d’apexogénèse, le mode d’action et le tissu qui se trouve dans 

la dent restent actuellement inconnus.  

 

Figure 5 : radiographie rétro-alvéolaire d’une pulpotomie à l’hydroxyde de calcium.  

 

   

Source : 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», 

2016. 

  

 

 

                                                           

3 Nanci, Ten Cate’s Oral Histology. 
4 Mohammadi, Shalavi, et Yazdizadeh, « Antimicrobial activity of calcium hydroxide in endodontics: a review ». 

1 2 

Image a :radio préopératoire. 

Image b : radio postopératoire. 

Image c : radio de contrôle à – 

mois. Image d : radio de contrôle 

à un an. 
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2.2. Les ciments tricalciques 

 

Les ciments tricalciques ont été introduit par le docteur Torabinejad Mahmoud en 1993 à la faculté de 

Loma Linda en Californie sous le nom de ProRoot® (Densply®) Mineral Trioxide Aggregate (MTA). 

Depuis, il existe sur le marché un grand nombre d’équivalent au MTA, mais sous d’autres noms 

commerciaux comme MTA-Angelus®, MM-MTA®(MicroMega®), le Bioaggragate® (Innovative 

BioCeramix Inc.®), mais aussi de nouvelles formules de ciments tricalciques comme la Biodentine® 

(Septodont®), et des ciments biocéramiques comme l’Endosequence® (Brasseler USA®) ou iRoot+® 

(Innovative BioCeramix Inc.®).  

 

 

2.2.1 Composition 

Comme pour l’hydroxyde de calcium les ciments tricalciques existent en seringue, en pâte prête à 

l’emploi ou en mélange à effectuer poudre-liquide. De manière générale la poudre des ciments 

tricalciques est composée d’un mélange de silicates tricalciques, dicalciques ainsi que d’un produit de 

contraste radiographique, pour les ciments biocéramiques s’ajoute de l’oxyde de zircone5. Enfin, pour 

le liquide, il s’agit le plus souvent d’eau distillée avec parfois quelques excipients mineurs. Dans cette 

thèse nous verrons le ProRoot MTA®, le Bioaggregate®, la Biodentine®, Endosequence®, MM-MTA® et 

le iRoot +®.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           

5 Torabinejad, Parirokh, et Dummer, « Mineral trioxide aggregate and other bioactive endodontic cements: an updated 
overview - part ii: other clinical applications and complications ». 
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Tableau 2 : Composition de différent ciments tricalciques 

Dénomination commerciale Poudre Liquide Marque 

ProRoot MTA Silicate tricalcique, silicate 

dicalcique, oxyde de 

bismuth, aliminate 

tricalcique, sulfate 

dihydrate de calcium et 

aluminoferrite de calcium. 

Eau distillée Densply 

Bioaggragate Silicate tricalcique, silicate 
dicalcique, phosphate 

monobasique de calcium, 
oxyde de silicone amorphe, 

pentoxyde de tantalum. 

Eau déionisée. Innovative BioCeramix Inc. 

Biodentine Silicate tricalcique, silicate 
dicalcique, carbonate de 

calcium, oxyde de 
zirconium, oxyde de 

calcium, oxyde de fer. 
 

Chloride de calcium, 

polymère hydrosoluble et 

de l’eau. 

Septodont 

Endosequence Oxyde de zirconium, silicate 

de calcium, oxyde de 

tantalum, phosphate 

monobasique de calcium et 

agent de remplissage et 

épaississant. 

 Brasseler USA 

MicroMega-MTA Silicate tricalcique, silicate 
dicalcique, aliminate 
tricalcique, oxyde de 

bismuth, sulfate dihydrate 
de calcium et oxyde de 

magnesium. 

Eau distillée Micro-Mega 

iRoot+ Oxyde de zirconium, silicate 
de calcium, oxyde de 
tantalum, phosphate 

monobasique de calcium et 
agent de remplissage et 

épaississant. 

 Innovative BioCeramix Inc. 

Source: Auteur d’après Parirokh et al., «Mineral trioxide aggregate and other bioactive endodontic cements», 

2017 

 

 

 

2.2.2 Mode d’action 

La famille des ciments tricalciques est utilisée pour des coiffages directs et indirects, pour l’obturation 

de perforations du plancher pulpaire ou dans le réseau canalaire, en chirurgie endodontique, pour les 
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traitements d’apexification ou de revascularisation et maintenant également pour l’obturation 

canalaire associée à un cône de gutta.   

 

 

2.2.2.1. Mode d’action lors d’un coiffage pulpaire  

Lors d’un coiffage pulpaire qu’il soit direct ou indirect les biomatériaux vont avoir un impact au niveau 

des cellules pulpaires.  

Si le coiffage pulpaire est indirect il ne semble pas avoir de différence significative entre l’utilisation de 

ciment tricalcique et de ciment à l’hydroxyde de calcium6 (Dycal®) sur le maintien de la vitalité pulpaire.   

Lors d’un coiffage direct ou d’une pulpotomie, les études ont montré une plus grande efficacité du 

ProRoot MTA®7 et de la Biodentine®8 que l’hydroxyde de calcium. Nous trouvons ainsi un pont 

dentinaire plus épais et moins d’inflammations pulpaires qu’avec de l’hydroxyde de calcium9. Nous 

pouvons aussi ajouter que les ciments biocéramiques comme le iRoot+® présentent une aussi bonne 

efficacité que le MTA au niveau des coiffages directs10.  

Nous pouvons donc conclure que l’utilisation des ciments tricalciques de manière générale assurent la 

relève dans les thérapies de maintien de la vitalité pulpaire comme les coiffages pulpaires directs et 

les pulpotomies11. D’après Stefan Jitaru et al. il existe une différence de 20% en faveur du MTA (Taux 

de réussite : 80,5% pour le MTA contre 59% pour le Ca(OH)2
12). 

 

Histologiquement les cellules souches de la pulpe dentaire au contact des ciments tricalciques tels que 

le ProRoot MTA® et l’Endosequence® vont secréter du Vascular Endothelium Growing Factor (VEGF) : 

puissant angiogénique qui joue un rôle important dans la réparation pulpaire ainsi que de l’Alkaline 

Phosphatase (ALP) : marqueur de la différentiation odontoblastique13.  

                                                           

6 Parirokh, Torabinejad, et Dummer, « Mineral trioxide aggregate and other bioactive endodontic cements: an updated 

overview - part i: vital pulp therapy ». 
7 Li et al., « Direct pulp capping with calcium hydroxide or mineral trioxide aggregate: a meta-analysis ». 
8 De Rossi et al., « Comparison of pulpal responses to pulpotomy and pulp capping with biodentine and mineral trioxide 
aggregate in dogs »; Jalan, Warhadpande, et Dakshindas, « A comparison of human dental pulp response to calcium hydroxide 
and biodentine as direct pulp-capping agents ». 
9 Li et al., « Direct pulp capping with calcium hydroxide or mineral trioxide aggregate: a meta-analysis ». 
10 Liu, Wang, et Dong, « Evaluation of a bioceramic as a pulp capping agent in vitro and in vivo ». 
11 Cao et al., « Bioceramic materials and the changing concepts in vital pulp therapy ». 
12 Jitaru et al., « The use of bioceramics in endodontics - literature review ». 
13 Machado, Johnson, et Paranjpe, « The effects of endosequence root repair material on differentiation of dental pulp cells ». 
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Après un coiffage pulpaire direct aux ciments tricalciques, l’inflammation est moindre par rapport à un 

coiffage l’hydroxyde de calcium14.   

Les ions calciums relargués par le MTA jouent un rôle important dans la différenciation des cellules 

souches de la pulpe dentaire humaine. Au niveau du MTA nous trouvons des cellules qui s’attachent 

au matériau et qui se multiplient en produisant une barrière en tissus dur. Les mêmes conclusions sont 

trouvées pour la Biodentine®15 et les ciments biocéramiques16.  

Parirokh et al. ont démontré que des cellules souches de la pulpe dentaire humaine au contact de MTA 

ou de ciments biocéramiques17 vont secréter du VEGF et de l’ALP. Les ciments biocéramiques 

présentent donc aussi de bonnes propriétés dans la différenciation des cellules souches pulpaire en 

odontoblastes.  

Figure 6 :  Formation d’un pont dentinaire sous la Biodentine.  

   

Source : Jalan et al., «A comparison of human dental pulp response to calcium hydroxide and Biodentine as 

direct pulp-capping agents», 2017. 

 

 

 

                                                           

14 Poggio et al., « In vitro cytotoxicity evaluation of different pulp capping materials: a comparative study »; Liu, Wang, et 
Dong, « Evaluation of a bioceramic as a pulp capping agent in vitro and in vivo »; Parirokh et Torabinejad, « Mineral trioxide 
aggregate: a comprehensive literature review--part iii: clinical applications, drawbacks, and mechanism of action ». 
15 Chang et al., « Effects of proroot mta, bioaggregate, and micromega mta on odontoblastic differentiation in human dental 
pulp cells ». 
16 Liu, Wang, et Dong, « Evaluation of a bioceramic as a pulp capping agent in vitro and in vivo ». 
17 Liu, Wang, et Dong. 

1 2 (a)Pont dentinaire sous une lignée 

d’odontoblastes au grossissement 

x100 (flèche), (b) prolongement 

odontoblastique au grossissement 

x400 (flèche rouge), (c) absence 

d’inflammation pulpaire, (d) pont 

dentinaire épais et continu (flèche). 
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2.2.2.2. Mode d’action lors d’une pulpotomie partielle ou pulpotomie camérale   

Au niveau des pulpotomies partielles, une méta-analyse a montré un très bon taux de succès pour les 

ciments tricalciques sur dent saine ou avec une pathologie carieuse18. Cependant aucune différence 

significative19 voire un meilleur résultat de l’utilisation du Ca(OH)2 contre du ProRoot® MTA, sur les 

dents sujettes à l’atteinte carieuse20 a été démontré. En revanche une revue de littérature conclue 

qu’à ce jour il n’y a pas assez d’études à ce sujet pour garantir un meilleur résultat du MTA vis-à-vis du 

Ca(OH)2
21.  

Parirokh et al. ont étudié différents articles au sein desquels le MTA a été comparé à d’autres 

matériaux tels que l’hydroxyde de calcium ou encore le PRF. À l’issue de leurs lectures, ils ont pu  

conclure que la méthodologie employée pour la pulpotomie camérale n’est pas toujours rigoureuse. 

Parmi ces articles certains présentent des biais et des « outcome » trop courts. L’utilisation du MTA 

est alors recommandée en cas de pulpite réversible étant donné que son efficacité a été démontré 

pour les pulpotomies complètes22.  

De plus le MTA a des propriétés de biocompatibilité, antibactérienne, antifongique ainsi qu’une 

capacité de scellement23 montrant des résultats plus prédictibles que le Ca(OH)2. Toutes ces 

caractéristiques font de lui le gold standard24.  

 

Il est tout de même important de souligner que lors de la réalisation de thérapies vitales dans 

lesquelles tout est mis en œuvre pour garder la vitalité pulpaire, l’exécution d’une pulpotomie partielle 

voire d’une pulpotomie complète est plus cohérente étant donné les résultats plus prédictibles qu’un 

coiffage pulpaire direct.25  

 

                                                           

18 Parirokh, Torabinejad, et Dummer, « Mineral trioxide aggregate and other bioactive endodontic cements: an updated 
overview - part i: vital pulp therapy ». 
19 Parirokh et Torabinejad, « Mineral trioxide aggregate: a comprehensive literature review--part iii: clinical applications, 
drawbacks, and mechanism of action ». 
20 Aguilar et Linsuwanont, « Vital pulp therapy in vital permanent teeth with cariously exposed pulp: a systematic review ». 
21 Fransson, Wolf, et Petersson, « Formation of a hard tissue barrier after experimental pulp capping or partial pulpotomy in 
humans: an updated systematic review ». 
22 Parirokh, Torabinejad, et Dummer, « Mineral trioxide aggregate and other bioactive endodontic cements: an updated 
overview - part i: vital pulp therapy ». 
23 Qudeimat, Alyahya, et Hasan, « Mineral trioxide aggregate pulpotomy for permanent molars with clinical signs indicative 
of irreversible pulpitis: a preliminary study »; Torabinejad et Parirokh, « Mineral trioxide aggregate: a comprehensive 
literature review--part ii: leakage and biocompatibility investigations »; Parirokh et Torabinejad, « Mineral trioxide aggregate: 
a comprehensive literature review--part iii: clinical applications, drawbacks, and mechanism of action »; Parirokh et 
Torabinejad, « Mineral trioxide aggregate ». 
24 Asgary et Eghbal, « Treatment outcomes of pulpotomy in permanent molars with irreversible pulpitis using biomaterials: a 
multi-center randomized controlled trial ». 
25 Aguilar et Linsuwanont, « Vital pulp therapy in vital permanent teeth with cariously exposed pulp: a systematic review ». 
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2.2.3 Propriétés physiques et biologiques générales des ciments tricalciques : l’exemple du 

ProRoot MTA® 

Torabinejad et Parirokh ont réalisé une méta-analyse afin de mettre en évidence les diverses 

propriétés du ProRoot MTA. 

2.2.1.1. Propriétés physiques 

Dans la première partie de « Mineral trioxide aggregate: a comprehensive literature review » , Parirokh 

et al., expose différentes propriétés physiques du MTA.  

Une des propriétés mise en avant est le temps de prise du matériau : un temps de prise de 165 minutes 

est évoqué, lorsque la poudre de MTA est mélangée avec de l’eau stérile pour un ratio de 3 :1. Autre 

propriété, l’expansion de prise : le White MTA présente une expansion de prise plus importante que 

le Grey MTA. Ils continuent sur la solubilité : de manière générale le MTA n’est pas ou très peu soluble, 

même si certaines études semblent montrer une augmentation de la solubilité sur le long terme.  

Ensuite ils évoquent la résistance à la compression : comparé au Super EBA, à l’IRM et à l’amalgame, 

3 semaines après avoir été mixé, le MTA présente les mêmes propriétés physiques à la compression 

que ces autres matériaux. Une dernière propriété concerne le pH du MTA qui varie de 10.2 juste après 

le mélange jusqu’à atteindre un pH égal à 12.5 après 3 heures.   

 2.2.1.2. Propriétés biologiques 

Le ProRoot® MTA présente de très bonnes propriétés biologiques, comme l’a montré Torabinejad et 

al.. Le ProRoot® MTA ne semble avoir aucun effet mutagénique ou neurotoxique. De plus, il ne 

présente aucun effet secondaire sur les vaisseaux sanguins. Le MTA est un matériau biocompatible 

responsable d’une augmentation de la minéralisation par une augmentation de sécrétion de BMP-2 et 

de DSP. Il présente également des propriétés antibactériennes et antifongiques.  
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3 : La pulpotomie comme traitement alternatif au 

traitement endodontique  

3.1. Le traitement endodontique initial 

La biopulpectomie d’une dent consiste à accéder, mettre en forme, irriguer et obturer l’endodonte. 

Avant de prescrire un tel traitement, l’indication doit être posée.  

3.1.1. Indication 

Il existe différentes indications pour le traitement endodontique qui peuvent être d’ordre 

pathologique ou à une fin prothétique. Les progrès notables dans la restauration adhésive ont 

néanmoins repoussé les limites des traitements endodontiques à des fins prothétiques. 

Dans un contexte pathologique comme une pulpite irréversible, une parodontite apicale aigüe ou un 

abcès péri-apicale, le traitement endodontique est indiqué. Dans le cas d’une pulpite irréversible, la 

biopulpectomie est réalisée afin d’éliminer le parenchyme pulpaire. En cas de parodontite apicale 

aigüe ou abcès péri-apicale la désinfection du réseau endodontique doit prévenir ou guérir les 

pathologies apicales.  

D’un point de vue prothétique, le traitement est préconisé lorsqu’un ancrage radiculaire est 

indispensable. Le tissu pulpaire étant sain, le taux de succès du traitement sera excellent.   

3.1.2. Méthodologie 

3.1.2.1. Cavité d’accès26 

La cavité d’accès est la première étape dans le traitement. Elle se décompose en cinq objectifs distincts. 

Le premier a pour objectif de supprimer le plafond pulpaire : curetage des restaurations dentaires 

infiltrée ou la dentine atteinte par une carie afin de diminuer la concentration bactérienne. Le second : 

permettre une vision complète sur les entrées canalaires tandis que le troisième objectif :  permettre 

un accès direct au tiers apical des instruments, en éliminant les différentes contraintes coronaires 

prématuré. Un réservoir d’hypochlorite est constitué au cours du quatrième objectif. Enfin, le dernier 

objectif permet la pérennité du matériau de reconstitution temporaire.  

                                                           

26 Caron, « Champ opératoire, préparation pré-endodontique et cavité d’accès ». 
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Afin de garantir la réussite dans la réalisation de la cavité d’accès il est important de suivre ces 

différentes étapes chronologiquement :  

-  visualiser les cornes pulpaires sur la face occlusale de la dent en question  

- procéder à la réalisation d’une cavité occlusale qui correspond au contour de la forme reliant les 

différents points de projections des cornes pulpaires  

- la cavité doit être approfondie de manière homothétique jusqu’à l’effraction pulpaire 

- l’élimination du plafond  

- pour finir toutes les contre-dépouilles doivent être éliminer.  

 

Figure 7 : Schéma d’une cavité d’accès d’un point de vue occlusale sur deux molaires maxillaires 

 

Source : Simon, Machtou et Pertot, Endodontie, 2012 

  

 

3.1.2.2. Mise en forme et irrigation 

La mise en forme a pour but biologique, l’élimination, d’une part mécanique et d’autre part chimique, 

du parenchyme pulpaire. Pour cela, nous utilisons des limes qui vont travailler jusqu’à l’apex. 

L’élargissement du canal va ainsi permettre un apport et un renouvellement de la solution d’irrigation.  
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Figure 8 : Modélisation du cathétérisme à la lime K. 

 

Source : Komet®, Cathétérisme, 2017. 

 

La mise en forme à pour second objectif de permettre une obturation étanche tridimensionnelle.  

Lorsque nous parlons d’irrigation, il s’agit d’une solution de désinfection, elle est constituée 

d’hypochlorite de sodium qui va dissoudre le parenchyme pulpaire27 qui n’a pas été évacué par la mise 

en forme mécanique de l’endodonte.  

La deuxième solution d’irrigation est composée d’EDTA à 17% qui va permettre d’éliminer la boue 

dentinaire, due à la mise en forme mécanique. 

 

3.1.2.3. Obturation 

L’obturation est la dernière étape dans le traitement endodontique. Elle consiste à étanchéifier de 

manière tridimensionnelle les canaux et de limiter la colonisation bactérienne, pour cela nous venons 

utiliser un cône de gutta-percha associé à un ciment de scellement.  

Le cône de gutta-percha est un matériau composé entre 20 et 25% de gomme de gutta-percha, d’oxyde 

de zinc 70%, de sulfate de baryum et pour finir de 4% de cires et colorants. Le ciment sert à faire le lien 

entre le cône de gutta et la dentine.  

                                                           

27 Taneja, Mishra, et Malik, « Comparative evaluation of human pulp tissue dissolution by different concentrations of chlorine 
dioxide, calcium hypochlorite and sodium hypochlorite: an in vitro study ». 
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3.1.3. Problématiques liées aux traitements endodontiques 

La réussite d’un traitement endodontique peut s’élever jusqu’à 96% s’il est réalisé dans les bonnes 

conditions et sur des dents ne présentant pas d’infection péri-radiculaire28. Mais en réalité le taux de 

succès oscille entre 40 et 70%29. 

Il existe néanmoins un certain nombre de manœuvres iatrogènes lors d’un traitement endodontique 

qui peuvent dans le pire des cas compromettre la pérennité de la dent30 et dans le meilleur de 

compliquer le traitement.  

Nous pouvons citer de manière non exhaustive : 

- Création de butées empêchant d’accéder à l’apex 

- Transport de la trajectoire canalaire  

- Perforation de l’endodonte 

- Création de bouchon apical 

- Stripping 

- Oublie d’un canal 

- Sur ou sous-obturation de l’endodonte31  

    

 

 

 

 

3.2. Pulpotomie 

 

La pulpotomie consiste à réaliser l’éviction de la pulpe camérale des dents pluriradiculées.  

3.2.1. Indication 

La pulpotomie est classiquement admise comme le traitement d’urgence de la pulpite aiguë 

irréversible, dans l’attente du soin final c’est-à-dire le traitement endodontique.  

                                                           

28 Martin, « Retraitement orthograde des échecs endodontiques ». 
29 Haute autorité de santé, « Traitement endodontique rapport d’évaluation technologique ». 
30 McGuigan, Louca, et Duncan, « The impact of fractured endodontic instruments on treatment outcome ». 
31 Iqbal, « The factors responsible for endodontic treatment failure in the permanent dentitions of the patients reported to 
the college of dentistry, the university of aljouf, kingdom of saudi arabia »; Antoniolli, Nguyen, et Zanini, Odontologie 
conservatrice et endodontie, odontologie prothétique. 
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3.2.2. Méthodologie de la pulpotomie  

La réalisation de la pulpotomie reprend la première étape du traitement endodontique qui est la 

réalisation de la cavité d’accès. Après avoir retiré entièrement le tissu carieux ainsi que les anciennes 

restaurations et lorsque la pulpe est visible par transparence, afin d’éviter le transport de bactéries, 

une nouvelle fraise propre et stérile doit être utilisée. Une fois la cavité d’accès réalisée, nous 

procédons à l’éviction complète du tissu pulpaire camérale jusqu’aux entrées canalaires.  

L’objectif est d’obtenir l’hémostase à l’aide d’un coton imbibé d’hypochlorite de sodium. Elle doit être 

obtenue en 5 minutes maximum en appliquant une pression continue et modérée dans la chambre 

pulpaire. Si malgré cette manipulation une hémorragie persiste, la biopulpectomie du canal le plus 

important ou de l’ensemble des canaux devra être réalisée. Pour pouvoir faire une pression dans le 

canal, nous pouvons utiliser un cône de papier stérile imprégné d’hypochlorite de sodium. 

Lorsque cette étape est terminée, nous plaçons une sphère de coton dans la chambre pulpaire, puis 

afin d’avoir une étanchéité en inter-séance un matériau d’obturation temporaire sera mis en place.     

 

3.3. La pulpotomie peut-elle être une alternative au traitement 

endodontique ? 

Comme vu précédemment la pulpotomie était jusqu’à présent un traitement réservé à l’urgence ou 

réaliser afin de permettre la fermeture des apex des dents immatures.  

L’apport de l’histologie d’un tissu pulpaire nous a montré que le caractère réversible ou irréversible de 

l’inflammation pulpaire n’était pas parfaitement binaire et que les deux caractères pouvaient 

cohabiter à différents étages dans une même dent.  Ainsi nous pouvons maintenant nous demander si 

l’éviction du parenchyme pulpaire camérale (supposant cette partie en situation d’inflammation 

pulpaire irréversible) pourrait permettre de conserver la pulpe radiculaire (dans une situation 

d’inflammation réversible voire saine). L’intérêt d’une pulpotomie camérale comme alternative au 

traitement endodontique prend ici tout son sens. 

3.3.1. Indication  

3.3.1.1. Indication de la pulpotomie sur dent permanente immature  

 

La pulpotomie cervicale sur dent permanente immature permet la fin du processus de rhizagenèse.  

Elle est indiquée pour une exposition pulpaire traumatique de plus de sept jours, pour une exposition 
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pulpaire traumatique de grande étendue et lorsqu’il n’y a pas l’obtention de l’hémostase pour une 

pulpotomie partielle (dans le contexte d’un curetage carieux en rapport avec la pulpe)32.  

Peng et al.33 ont réalisé une étude concernant la pulpotomie cervicale sur dent permanente immature, 

présentant des signes de pulpite irréversible. Au bout d’un an le taux de succès s’élève à 91%. Ils ont 

tout de même conclu que des études supplémentaires étaient nécessaires afin de valider ce protocole.   

 

3.3.1.2. Indication de la pulpotomie sur dent permanente mature  

 

L’indication d’un tel traitement est réservée aux dents avec une pulpe encore vitale. L’indication de la 

pulpotomie va donc s’adresser à la pulpite irréversible dans les cas les plus extrêmes.  

À la différence du traitement d’urgence, un biomatériau va être placé dans la chambre pulpaire. Or, 

pour garantir la pérennité du traitement, l’inflammation pulpaire doit rester modérée et cantonnée 

sur la pulpe camérale. Pour cela, nous allons nous baser sur une analyse clinique et radiologique 

préopératoire.  

Pour prescrire une pulpotomie camérale comme traitement d’usage, le diagnostic clinique d’une 

pulpite irréversible doit être posé. Nous devons alors trouver les signes cliniques suivant : douleur 

rémanente au froid, absence de douleur à la percussion et à la palpation vestibulaire/linguale/palatine, 

absence de fistule et de sondage ponctuel le long du sulcus. 

Radiologiquement il faut avoir une atteinte carieuse mettant en jeu la pulpe, mais n’ayant aucun 

retentissement au niveau de l’apex et au niveau péri-apicale, donc pas d’élargissement du ligament 

alvéolo-dentaire ni d’abcès péri-apicale34.  

Une fois ces critères d’inclusion préopératoire remplis, nous pouvons commencer le traitement. 

Il existe également des critères per-opératoire à satisfaire afin d’avoir une bonne prédictivité.   

Ils sont au nombre de trois et concernent exclusivement l’état pulpaire. Le premier concerne l’aspect 

pulpaire : la pulpe ne doit être ni gélatineuse ni liquide ; le deuxième concerne la couleur de la pulpe : 

elle doit être rouge ou rosée et non bleue signe d’un phénomène hypoxie, et enfin l’obtention de 

l’hémostase35. Nous pouvons faire le parallèle dans les cas de trauma avec exposition pulpaire, c’est 

l’obtention de l’hémostase qui va guider la profondeur de la pulpotomie partielle, traduisant 

l’inflammation subit par la pulpe.  

                                                           

32 Antoniolli, Nguyen, et Zanini, Odontologie conservatrice et endodontie, odontologie prothétique. 
33 Peng et al., « Mineral trioxide aggragate pulpotomy for the treatment of immature permanent teeth with irreversible 
pulpitis: a preliminary clinical study ». 
34 Parirokh, Torabinejad, et Dummer, « Mineral trioxide aggregate and other bioactive endodontic cements: an updated 
overview - part i: vital pulp therapy ». 
35 Kunert et al., « Permanent teeth pulpotomy survival analysis: retrospective follow-up ». 
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Si l’hémostase est obtenue rapidement (dans les 2 à 5 minutes) après la pulpotomie camérale, en 

appliquant un coton imbibé de NaOCl, la réalisation d’une pulpotomie comme traitement d’usage36 

est envisageable.   

Figure 9 : Arbre décisionnel pour la réalisation d’une pulpotomie comme traitement d’usage 

Test au froid 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : Auteur, Arbre décisionnel pour la réalisation d’une pulpotomie comme traitement d’usage, 2018 

 

 

                                                           

36 Aguilar et Linsuwanont, « Vital pulp therapy in vital permanent teeth with cariously exposed pulp: a systematic review »; 
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 »; Galani et al., « Comparative evaluation 
of postoperative pain and success rate after pulpotomy and root canal treatment in cariously exposed mature permanent 
molars: a randomized controlled trial »; Asgary et Eghbal, « Treatment outcomes of pulpotomy in permanent molars with 
irreversible pulpitis using biomaterials: a multi-center randomized controlled trial ». 
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À priori aucun critère d’âge ne doit être pris en compte dans la prescription de ce traitement37.  

Cet acte présente plusieurs avantages tels que la facilité de mise en œuvre (par exemple chez les 

enfants où la coopération va difficilement être obtenue38), la rapidité du traitement et la limitation des 

erreurs opératoires précédemment décrites lors de la réalisation du traitement. Dans certains pays où 

l’assurance maladie n’existe pas ou prend moins bien en charge les soins dentaires, l’aspect financier 

est aussi à considérer39  

3.3.2. Protocole de la pulpotomie comme traitement d’usage  

Cette partie traitera du protocole de la pulpotomie comme traitement d’usage. Nous considérons que 

la mise en place de la digue et les reconstitutions pré-endodontiques sont des prérequis indispensables 

et indiscutables à la réalisation de ce traitement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           

37 Asgary et Eghbal, « Treatment outcomes of pulpotomy in permanent molars with irreversible pulpitis using biomaterials: a 
multi-center randomized controlled trial »; Zanini, Hennequin, et Cousson, « A review of criteria for the evaluation of 
pulpotomy outcomes in mature permanent teeth »; Taha, Ahmad, et Ghanim, « Assessment of mineral trioxide aggregate 
pulpotomy in mature permanent teeth with carious exposures ». 
38 Qudeimat, Alyahya, et Hasan, « Mineral trioxide aggregate pulpotomy for permanent molars with clinical signs indicative 
of irreversible pulpitis: a preliminary study ». 
39 Richardson et al., « Access to endodontic care in north carolina public health and medicaid settings »; Asgary, Verma, et 
Nosrat, « Treatment outcomes of full pulpotomy as an alternative to tooth extraction in molars with hyperplastic/irreversible 
pulpitis: a case report ». 
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Figure 10 : Protocole de la pulpotomie sur 36. Radio pré-operatoire et isolation. 

 

Source : Docteur Jouanny, 2017 

 

Une fois la dent isolée, par soucis d’asepsie nous pouvons asperger les champs opératoires de 

chlorhexidine avant le curetage carieux, afin d’éviter une contamination supplémentaire. 

 

Une fraise stérile en carbure de tungstène sous irrigation abondante est utilisée, pour cureter la carie 

sur les parois qui ne sont pas en rapport avec la pulpe camérale. Une fois que la carie ne concerne plus 

que les parois pulpaires, nous allons doucement la retirer puis, lorsque la pulpe est visible par 

transparence ou lorsque l’effraction pulpaire a été faite par inadvertance, la fraise doit être changée 

afin d’en avoir une à nouveau propre et stérile. 

Avant d’éliminer toute la pulpe camérale nous allons juger de son état comme vu précédemment, 

c’est-à-dire un aspect normal et une couleur rouge ou rosée. Si ces deux conditions sont remplies nous 

éliminons la pulpe camérale jusqu’aux entrées des canaux.  

L’étape décisive va être l’obtention de l’hémostase, c’est ici que se joue la suite du traitement.  
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Si l’hémostase est obtenue dans les cinq minutes suivant la pulpotomie coronaire la poursuite du 

traitement peut être envisagée.  

Pour l’obtention de l’hémostase, il est possible d’utiliser un coton imbibé de NaOCl ou de sérum 

physiologique40. Si nous appliquons du Ca(OH)2 en tant que matériau de coiffage, l’utilisation de NaOCl 

est préférable, tandis que si nous utilisons du MTA, le sérum physiologique est plus indiqué, le NaOCl 

aura un effet défavorable, mais non significatif41 selon Parirokh et al..    

Figure 11 : Protocole de la pulpotomie sur 36. De l’effraction pulpaire à l’obtention de l’hémostase. 

 

  

Source : Docteur Jouanny, 2017 

Une fois l’hémostase obtenue, l’étape du coiffage pulpaire à l’entrée des canaux doit intervenir.  

                                                           

40 Asgary et Eghbal, « Treatment outcomes of pulpotomy in permanent molars with irreversible pulpitis using biomaterials: a 
multi-center randomized controlled trial »; Taha, Ahmad, et Ghanim, « Assessment of mineral trioxide aggregate pulpotomy 
in mature permanent teeth with carious exposures »; Qudeimat, Alyahya, et Hasan, « Mineral trioxide aggregate pulpotomy 
for permanent molars with clinical signs indicative of irreversible pulpitis: a preliminary study ». 
41 Parirokh, Torabinejad, et Dummer, « Mineral trioxide aggregate and other bioactive endodontic cements: an updated 
overview - part i: vital pulp therapy ». 
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Les différents ciments tricalciques ont de manière générale les mêmes propriétés sur les cellules 

pulpaires au niveau histologique. En se basant sur le fait que la réponse pulpaire est corrélée avec la 

concentration de calcium en contact avec les cellules42, la Biodentine® doit être ainsi privilégiée car 

elle présente une concentration plus importante de calcium en extrême périphérie43 et une moindre 

cytotoxicité comparée aux autres ciments tricalciques44  

Même si les études montrent que la pulpotomie avec des ciments tricalciques ou à l’hydroxyde de 

calcium aboutissent à des taux de succès similaires45, au niveau histologique nous savons que les 

ciments tricalciques présentent une pulpe moins inflammatoire et des ponts dentinaires beaucoup 

plus homogènes et épais46. Il est alors plus cohérent d’utiliser un ciment tricalcique. 

Figure 12 : Protocole de la pulpotomie sur 36. Mise en place du biomatériau. 

  

Source : Docteur Jouanny, 2017 

 

Une fois que le biomatériau est en place, en temporisation la dent est restaurée avec une obturation 

coronaire provisoire et étanche. Une sphère de coton humide au contact du matériau est mise en place 

afin qu’il puisse faire sa prise si nécessaire, avant de passer à la restauration prothétique d’usage. 

 

                                                           

42 Mizumachi et al., « Calcium-sensing receptor-erk signaling promotes odontoblastic differentiation of human dental pulp 
cells ». 
43 Gong et França, « Nanoscale chemical surface characterization of four different types of dental pulp-capping materials ». 
44 Poggio et al., « In vitro cytotoxicity evaluation of different pulp capping materials: a comparative study ». 
45 Aguilar et Linsuwanont, « Vital pulp therapy in vital permanent teeth with cariously exposed pulp: a systematic review ». 
46 Aguilar et Linsuwanont; Li et al., « Direct pulp capping with calcium hydroxide or mineral trioxide aggregate: a meta-
analysis »; Jalan, Warhadpande, et Dakshindas, « A comparison of human dental pulp response to calcium hydroxide and 
biodentine as direct pulp-capping agents »; Corral Nuñez et al., « Biodentine and mineral trioxide aggregate induce similar 
cellular responses in a fibroblast cell line ». 

Dans cette 

situation, deux 

biomatériaux 

biocéramiques ont 

été utilisés, le 

premier en seringue 

prêt a l’usage et le 

deuxième en pâte. 
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Figure 13 : Protocole de la pulpotomie sur 36. Restauration provisoire au Cavit™ et radio post-

opératoire. 

   

Source : Docteur Jouanny, 2017 

 

La reconstitution coronaire définitive a une part majeure dans la réussite de la thérapie47.  C’est elle 

qui va garantir l’étanchéité du soin et éviter les échecs différés dus à une nouvelle colonisation 

bactérienne. L’objectif final est donc d’obtenir une étanchéité de la pulpe à trois étages : la 

restauration coronaire, le ciment minéral et une barrière minérale crée grâce au pont dentinaire. 

 

3.3.3. Critères de réussite du traitement48.   

Les critères de réussite du traitement s’appuient sur un suivi clinique et radiologique de la dent. 

Le suivi clinique se base sur les tests cliniques habituels : absence de douleur à la percussion et la 

palpation, sondage et mobilité normal et absence de fistule.  

Radiologiquement le suivi de la dent s’appuie sur l’absence d’élargissement du ligament alvéolo-

dentaire et de radio-clarté péri-apicale. Une résorption interne ou externe ne doit être décelée.  

                                                           

47 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 ». 
48 Zanini, Hennequin, et Cousson, « A review of criteria for the evaluation of pulpotomy outcomes in mature permanent 
teeth »; Taha et Abdelkhader, « Outcome of full pulpotomy using biodentine in adult patients with symptoms indicative of 
irreversible pulpitis ». 
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Un pont dentinaire peut parfois être observé, ce qui semble être un critère favorable au succès de la 

thérapie49.  

Taha et al. ont réalisé une étude avec un recul de 12 mois sur 64 dents présentant des signes de pulpite 

irréversible. Lors du contrôle ils ont pu examiner 59 dents et constater un succès de 100%. 

Selon une autre étude qu’ils ont pu mener, si aucune autre pathologie n’est détectée en dessous de 

trois ans, il semble que le taux de succès soit vraiment intéressant, approchant les 100%.50  

 

  Figure 14 : Radiographie rétro-alvéolaire ayant eu une pulpotomie cervicale comme traitement 

d’usage.  

    

Source : Subay et al., « Mineral trioxide aggregate as a pulpotomy agent in immature teeth: Long-term case 

report », 2013 

 

 

 

 

 

 

                                                           

49 Kunert et al., « Permanent teeth pulpotomy survival analysis: retrospective follow-up »; Qudeimat, Alyahya, et Hasan, 
« Mineral trioxide aggregate pulpotomy for permanent molars with clinical signs indicative of irreversible pulpitis: a 
preliminary study ». 
50 Taha, Ahmad, et Ghanim, « Assessment of mineral trioxide aggregate pulpotomy in mature permanent teeth with carious 
exposures ». 

La flèche correspond à un pont dentinaire qui s’est 

formé après le traitement. 
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3.3.4. Problématiques liées à la pulpotomie comme traitement d’usage   

Il existe plusieurs types d’échecs en post-opératoire à court, moyen et long terme sur une dent ayant 

subi une pulpotomie comme traitement d’usage.  

Dans ces échecs nous retrouvons la pulpite aigüe, la nécrose, l’oblitération canalaire ou l’apparition de 

pathologies péri-apicales.  

Ces échecs conduiront au traitement endodontique complet de la dent. 

Les échecs à court terme comme la pulpite ou la nécrose aseptique à bas bruit peuvent être attribués 

à une erreur diagnostique en pré ou per-opératoire (ou du moins à une erreur de corrélation entre 

l’état histopathologique et les tests cliniques). Les échecs à long termes sont quant à eux attribués à 

une percolation bactérienne à la suite d’une perte d’étanchéité de la restauration coronaire51. 

L’oblitération canalaire peut s’avérer la plus gênante. En effet, en cas de nécrose suite à une 

oblitération canalaire, le traitement endodontique pourrait se trouver largement compliqué voire 

impossible à réaliser.  

 

                                                           

51 Zanini, Hennequin, et Cousson, « A review of criteria for the evaluation of pulpotomy outcomes in mature permanent 
teeth ». 
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Conclusion  

Pour conclure, la pulpotomie comme traitement d’usage semble être une bonne alternative au 

traitement endodontique sur les dents vitales. En effet la biopulpectomie présente de nombreux 

inconvénients comme cités plus haut pouvant aller jusqu’à la perte de l’organe dentaire. La pulpotomie 

camérale est donc une alternative plus sûre, moins chronophage, plus économique et beaucoup moins 

invasive. La vitalité de la pulpe radiculaire va ainsi pouvoir être conservée, de ce fait il n’y aura aucune 

perte de chance due à un isthme, un canal principal ou secondaire non instrumenté. Pour cela les 

différents moyens de diagnostique ont été étudiés en première partie de cette thèse.  

De nos jours la réalité histologique est de plus en plus approchée mais reste encore quelque peu 

imprécise. Afin de trouver une corrélation parfaite entre les tests diagnostiques et l’inflammation 

pulpaire, des innovations technologiques doivent être faites. En attendant, seuls les éléments per-

opératoires guident la thérapie à suivre. De plus il a été vu que les matériaux mis à notre disposition 

pour de tels traitements ont bien évolués. Aujourd’hui, ces matériaux sont disponibles sous de 

multiples formes, pâtes semi-liquide et liquide, satisfaisant ainsi plusieurs indications. Toutes ces 

avancées nous permettent d’être de plus en plus conservateur à tous les niveaux de notre discipline.      

Il semble important de faire valoir ce traitement en première intention sachant que le taux d’échec 

des dents traitées endodontiquement atteint 36%52. La pulpotomie camérale quant à elle approche les 

100% de taux de succès lorsqu’elle est réalisée dans des bonnes conditions, ce qui représente pour 

nos patients un grand nombre de dents qui seront conservées. Cette thérapie est donc aussi une 

avancée dans le domaine de la santé public.   

La pulpotomie comme traitement d’usage est une solution déjà évoquée antérieurement aux vues 
d’anciennes publications : « Treatment for irreversible pulp damage : 1 Pulp amputation »53. 
La difficulté de réintervention en cas de nécrose puis d’oblitération canalaire ou l’apparition de pont 
dentinaire parait poser le plus de problèmes dans la généralisation de ce traitement. Bien souvent, le 
patient devra s’orienter vers un chirurgien-dentiste spécialisé en endodontie. La consultation de 
l’endodontiste en France, n’est-elle pas déjà une règle officieuse en cas de retraitement endodontique 
qu’il soit simple ou complexe ?  
Donc en cas de réintervention, le traitement s’avèrera onéreux, difficile, voire parfois même le rendre 
impossible à réaliser. Mais n’est-ce pas déjà ce qui a lieu aujourd’hui pour certaines dents ?   
Un plus grand nombre d’étude est nécessaire afin d’explorer le nombre de cas dans lequel le 
traitement endodontique se montre impossible, pour nous permettre d’estimer la prise de risque 
encourue lorsque nous réalisons une pulpotomie camérale.   
Ainsi, dans le traitement de la pulpite irréversible, en première intention et lorsque tous les éléments 
sont réunis pour réaliser une pulpotomie d’usage sur dent permanente mature, pourquoi hésitons 
nous entre l’éviction de la pulpe camérale ou l’éviction complète de la pulpe coronaire et radiculaire ? 
Pourquoi n’essayions-nous pas d’être un maximum conservateur ? Existe-t-il une meilleure façon 
d’obturer le réseau canalaire comme le fait la nature avec la pulpe radiculaire ?  
Je pense donc que l’avènement de l’aire du « No post, No crown, No endo » doit commencer. 
 

                                                           

52 Pak JG , et, « Prevalence of periapical radiolucency and root canal treatment ». 
53 European Society of Endodontology, « Quality guidelines for endodontic treatment: consensus report of the European 
Society of Endodontology ». 
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La pulpotomie. Volume 2, Traitement d’usage de la dent 

permanente mature, indication et protocole 

Résumé :  

Les urgences au cabinet dentaire occupent une grande part de l’activité du chirurgien-dentiste.  

La pulpite aigue irréversible correspond à une inflammation du parenchyme pulpaire, douloureuse car 

contenue dans une cavité indéformable. Celle-ci occupe une grande part de ces urgences dentaires 

Le soin d’urgence de cette pathologie consiste à réaliser une pulpotomie (exérèse du contenu pulpaire 

de la chambre) suivi lors d’une seconde séance d’un traitement endodontique initial (biopulpectomie) 

qui consiste à extraire le parenchyme pulpaire canalaire par une mise en forme des canaux, une 

désinfection puis l’obturation tridimensionnelle de ce réseau endodontique. 

Cette technique est actuellement admise comme le gold standard.  

Avec plus de 6 millions de traitements endodontiques par an, l’endodontie est au centre de l’activité 

du chirurgien-dentiste. 

La question de réaliser une pulpotomie comme traitement d’usage de la pulpite peut aujourd’hui se 

poser grâce à l’amélioration des connaissances sur la biologie pulpaire et l’évolution des matériaux 

biocompatibles et les possibilités de reconstitution de la dent délabrée. 

Cette thèse vise donc à explorer les indications de la pulpotomie comme traitement d’usage et d’en 

décrire le protocole.   

Discipline :  

Endodontie 

Mots clés fMesh et Rameau :  

Pulpotomie -- Dissertations universitaires ; Endodontie -- tendances -- Dissertations universitaires ; 

Biocéramiques -- Thèses et écrits académiques ; Pulpopathies -- Thèses et écrits académiques  

Université Paris Descartes  

Faculté de Chirurgie dentaire 

1, rue Maurice Arnoux 

92120 Montrouge 


