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Abréviations utilisées dans ce document :  

TAP:   Triple Antibiotic Paste: pâte tri-antibiotique.  

REP:   Regenerative Endodontic Procedure 

MTA :   Mineral Trioxide Aggregate 

SCAPs :   Stem Cells of Apical Papilla  (cellules souches de la papille apicale) 

EDTA :   Acide Éthylène-Diamine-Tétra-Acétique 

CBCT:   Cone Beam Computed Tomography 

CaOH2:  Hydroxyde de calcium 

NaOCl : Hypochlorite de sodium  
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Introduction : 
 

L’éruption dentaire est un processus qui s’inscrit dans le temps et exige une maturation à la 

fois dans la partie coronaire mais aussi radiculaire de la dent.  

On estime que la dent met jusqu’à 3 ans après son éruption pour devenir pleinement mature.  

Durant cette période, la problématique de la vitalité pulpaire est primordiale car c’est elle qui 

régule, conduit et échelonne la maturation de l’organe.  

 Malheureusement la dent immature concerne des jeunes patients en denture mixte et cette 

catégorie est beaucoup plus exposée aux traumatismes dentaires que les autres tranches 

d’âge (1). On estime que la prévalence des traumas concerne avec une forte majorité, les 

incisives, touchant plus les hommes que les femmes. Dans le monde les pourcentages varient 

mais sont en moyenne autour de 15,2% (2). En France la prévalence est légèrement inférieure 

à la moyenne mondiale et très peu d’études se sont concentrées sur ce sujet. Delattre et 

collaborateurs décrivaient en 1995 que les traumas dentaires représentaient 13,6% des 

individus (3). 

Bien évidemment la prévalence connait un pic lors de certaines situations comme 

l’apprentissage de la marche ou bien la pratique de sport de contact tel que le rugby ou la 

boxe (4). 

Nous nous intéresserons ici aux traumatismes, mais les phénomènes d’étiologie carieuses ou 

d’anomalie de structures (Dens evaginatus) peuvent aussi générer une nécrose pulpaire, 

stoppant net l’édification radiculaire. 

Lors des cas de traumatologie dentaire, la pulpe venant à se nécroser lors de sa phase de 

maturation conduit à une problématique spécifique : la dent doit être traitée seulement si elle 

présente des Apex ouverts ainsi que des parois dentinaires radiculaires de très faibles 

épaisseurs. 

 



 10 

Dès lors nous pouvons mettre en exergue deux grandes lignes de conduite pour traiter les 

cas : 

o La technique d’apexification qui a pour objectif, un épaississement et une fermeture 

de l’apex dentaire par apposition de matériau type MTA ou hydroxyde de Calcium. 

o La technique d’apexogenèse, à contrario, vise à exploiter les cellules souches dans la 

partie radiculaire de la dent afin que le potentiel de régénération puisse opérer et 

aboutir à une édification radiculaire.  

Dans la littérature on retrouve différents termes tel que revascularisation ou revitalisation. 

Compte tenu de la nature des tissus, il est préférable de décrire cette technique comme une 

revitalisation bien que ce terme soit minoritaire dans les écrits. 

 À l’heure actuelle, la pratique qui est largement utilisée et qui fait foi est l’apexification par 

apposition de MTA pour réaliser un bouchon apical. Cependant cette technique ne permet 

pas une fermeture physiologique de la dent et les parois restent fragiles. Elle permet 

néanmoins la cicatrisation et le traitement des dents impactées de manière viable et 

reproductible. 

La problématique de notre revue systématique de la littérature est de montrer l’intérêt de 

l’apport du caillot sanguin dans la technique de revascularisation sur dents permanentes 

immatures traumatisées. 

Nous prendrons soin de faire la synthèse de ce que les résultats des différentes études 

présentent pour déterminer si cette stratégie thérapeutique est exploitable concrètement.  
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Généralités 

1) Historique  

 

 L’endodontie régénérative peut être définie comme les procédures biologiques mises en 

œuvre pour remplacer les structures endommagées, telles que la dentine et la structure 

radiculaire tout comme les cellules du complexe dentino-pulpaire. La technique de 

revascularisation existe depuis plus de 50 ans. On retrouve les premiers écrits scientifiques 

sur le sujet en 1961 par Nygaard-Ostby (5), la question du rôle du caillot sanguin dans les 

techniques d’endodontie était alors posée au travers de ces travaux. 

Durant cette période, la méthode de traitement qui prévalait était l’apexification à 

l’hydroxyde de calcium. Cumulés aux difficultés d’intervenir sur la dent fragile, la barrière 

hermétique apicale réalisée présentait des résultats satisfaisants sur une très longue période.  

L’hydroxyde de calcium dispose de propriétés hydroscopiques et protéolytiques qui induisent 

le délitement des protéines dentinaires et réduisent le module d’élasticité prédisposant la 

dent à une fracture radiculaire (6). 

Il n’est pas étonnant de retrouver dans les écrits des cas très nombreux de fractures 

radiculaires qui sont survenues après traitement. Les chiffres avancés par Cvek sont de 77% 

de fractures pour les dents immatures traitées par hydroxyde de calcium au bout de 4 ans 

alors que le chiffre s’effondre à 28% pour des dents matures (7). 

Le pH extrêmement basique directement au contact des tissus entraînerait une nécrose 

localisée qui ne serait ne serait apparemment pas préjudiciable pour la survie des cellules 

souches encore présentes sur la zone. (8). 

Ces cas d’échecs répétés et ce manque de moyen thérapeutique ont conduit à la 

démocratisation de l’apexification au MTA, qui a réduit les cas d’échecs par fracture même si 

les parois restent grêles et la dent exposée dans le temps. 

Ce manque d’attrait scientifique sur la technique de revascularisation vient du fait qu’elle 

demande du temps, reste compliquée à mettre en œuvre dans une pratique de cabinet et 

dont le peu d’études n’a pas permis son évolution par manque de résultats.  
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Il n’existait pas de consensus sur un protocole et son élaboration tenait plus de la tentative 

désespérée de conserver la dent sur l’arcade qu’une véritable thérapeutique envisageable. 

Elle restait dans l’inconscient collectif comme une utopie au même titre que le vaccin anti-

carieux ou la création génétique de nouvelles dents. 

Le Dr Hoshino et ses collaborateurs ont tenté de mettre en place une ébauche de protocole 

en 1996 suite aux écrits de l’équipe du Dr Sato (9) avec un procédé de désinfection 

intracanalaire nécessitant une pâte contenant 3 antibiotiques différents sur des cultures 

bactériennes in vitro (10).  

L’étude visait à prouver l’efficacité de cette pâte sur de la dentine canalaire infectée par des 

différentes souches bactériennes lors de la nécrose. 

Ce n’est qu’en 2004 qu’elle revient sur le devant de la scène scientifique avec les travaux de 

Banchs et Trope lors d’un cas clinique sur une prémolaire mandibulaire chez un enfant de 11 

ans (11). Il fait état que la régénération était alors uniquement évoquée lors d’une avulsion 

traumatique. 

Pourtant si on respecte le gradient thérapeutique, il est préférable de réaliser une 

revascularisation   et uniquement en cas d’échec de réaliser une apexification si la guérison et 

l’évolution ne sont pas favorables au bout d’un suivi de 1 mois. 

Dès lors de très nombreux cas cliniques ont fait leur apparition partout dans le monde mais la 

rareté des cas simultanés réduit considérablement la puissance des preuves que les 

scientifiques ont tentées de dévoiler. 
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2) État actuel des connaissances  

 

La dent permanente immature est définie comme telle car lors de son éruption dans la cavité 

orale, sa jonction cémento-dentinaire n’est pas encore achevée. Sa minéralisation n’est 

qu’imparfaite, il faut l’intervention d’un processus de minéralisation secondaire pour arriver 

à maturation (pas de dentine secondaire) (12). L’eau et les protéines sont progressivement 

remplacées par du calcium et du phosphate. Les parois dentinaires sont fines et contrastent 

avec le volume pulpaire. On note également la présence de tubulis ouverts qui rendent la dent 

extrêmement perméable aux agressions potentielles. 

 

Figure 1 : Comparaison d’aspect entre les tubulis présents dans la dentine.  On note l’ouverture 

large à droite avec l’aspect brut sans minéralisation secondaire (19) 

Sachant que la première dent définitive arrive aux alentours de 6 ans et que la deuxième 

molaire définitive émerge vers 12-13 ans, la tranche d’âge des patients impactés par les 

problématiques de revascularisation sur dent permanente immature se situent entre 6 et 15 

ans (en prenant en compte la période de maturation radiculaire). 

Dans la classification de Nolla, on retrouve les 10 étapes de formation de la dent de son 

éruption jusqu’à sa maturation complète. 
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Figure 2 : Tableau des différents stades de la dent décrite par Nolla 

La complexité du réseau canalaire qui est tridimensionnel et qui ne suit aucun schéma 

récurrent rend difficile le traitement des dents pluriradiculées. La rareté des cas présents en 

est la preuve, chez l’homme comme chez l’animal. 

 Les investigations ont abouti à un postulat : la revascularisation a besoin de 3 conditions sine 

qua none pour se dérouler à bien (13,14) : 

La première est un amas de cellules souches présentes dans la zone du péri-apex et capables 

de sortir de leur stade quiescent pour former de nouveaux tissus durs. Ces cellules sont aptes 

à se spécialiser en odontoblastes et cémentoblastes. (15)  

Il est important de noter qu’il existe plusieurs types et de localisation de cellules souches et 

que leur pouvoir de différenciation varie. C’est le cas des cellules souches unipotentes et 

multipotentes qui comme leurs noms l’indique peuvent se spécialiser en de multiples cellules 

ou non. 
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On retrouve de multitudes de cellules souches différentes : 

- Les cellules souches provenant des dents temporaires (les SHEDs)  

- Les cellules souches de la pulpe dentaire (les DPSCs) 

- Les cellules souches de la papille apicale (les SCAPs) 

- Les cellules souches du ligament parodontal (les PDLSCs) 

- Les cellules souches provenant du follicule dentaire (les DFSCs) 

- Les cellules souches provenant de la gencive (les GMSCs) 

Les cellules qui semblent jouer un rôle prioritaire sont celles de la papille apicale (SCAPs) 

puisqu’elles sont directement en contact avec notre zone de traitement. Leur migration est 

facilitée par l’apex ouvert de la dent impactée et auraient des capacités supérieures à ses 

homologues pour la formation de cellules du complexe pulpaire (16) 

 

 

Figure 3 : Récapitulatif de la diversité de la différenciation des cellules souches de la cavité 

buccale (17) 
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De plus, tout l’intérêt de cette technique repose sur le fait que malgré l’infection et la nécrose 

des tissus pulpaires et radiculaires, les cellules souches et plus particulièrement les SCAPs se 

maintiennent et subsistent dans la zone. Directement au contact, leur invagination dans le 

canal ouvert est facilitée (18).  

La seconde condition est une matrice qui sert de support et de point d’accroche aux cellules. 

Un canal exempt de contenu ne peut permettre une cicatrisation (19). 

Certains utilisent des matrices collagéniques mais dans notre cas c’est le caillot sanguin induit 

par passage d’instruments endodontiques qui sert de matrice (20). Le saignement doit 

remonter pour occuper la majeure partie du canal.  La nécessité du saignement soulève la 

question de sa reproductibilité. Il est préconisé de réaliser des anesthésies sans utiliser de 

vasoconstricteurs. Certains auteurs s’interrogent sur la nécessité d’anesthésier puisque la 

dent impactée est nécrosée et que toutes les réserves doivent être mises pour que la 

revascularisation de ne soit pas perturbée par des composés extérieurs (21).  

Cette matrice que l’on peut utiliser sous plusieurs formes doit répondre à des critères précis 

afin de mener à bien son rôle. Véritable support il doit être le plus biocompatible possible afin 

de ne pas influer sur la revascularisation. Son action s’apparente à une éponge 

tridimensionnelle biodégradable qui puise et relargue les facteurs de croissance, permettant 

l’adhésion des premières cellules et qui se désagrège lorsque les cellules colonisent l’espace. 

Enfin, dernière condition la circulation et la mise en œuvre des facteurs de croissance qui 

permettent la différenciation de nos cellules pour recoloniser l’espace pulpaire radiculaire. 

Les mécanismes de différenciations et de recrutement cellulaire tel que l’angiogenèse se 

mettent en place lorsque ces conditions sont réunies. 

Après désinfection et retrait très sommaire des tissus nécrotiques sans instrumentation, la 

matrice est primordiale puisque qu’elle sert de liant à tout ce processus.  
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L’Association Américaine d’Endodontie (AAE) a proposé en 2018 la procédure suivante qui se 

divise en deux séances : (22)  

Première séance : 

• Anesthésie para-apicale sans vasoconstricteur et la pose du champ opératoire. 

• Accès au canal par une cavité d’accès respectant tous les critères endodontiques 

requis. 

• Irrigation abondante du canal avec de l’hypochlorite de sodium (NaOCl ; 20 ml par 

canal à 1,5% pendant 5 minutes) puis irrigation avec du sérum physiologique ou de 

l’EDTA (20 ml par canal pendant 5 minutes) sans que le canal soit instrumenté. 

• Séchage du canal avec des pointes papier. 

• Application d’une couche d’adhésif sur les parois dentinaires de la cavité d’accès et 

photopolymérisation. 

• Mise en place dans le canal d’hydroxyde de calcium (CaOH) ou d’une pâte composée 

de 2 ou 3 antibiotiques 1 : 1 : 1 ciprofloxacine : métronidazole : minocycline pour une 

concentration finale de 1-5 mg/ml.  

 

Enlever la minocycline et ne laisser que deux antibiotiques ou remplacer la minocycline 

par du céflaclor sont des alternatives possibles (les modalités de préparation varient selon 

les auteurs comme nous le verront ; celles décrites par Hoshino et al. en 1996 étant la 

référence (10). 

 L’efficacité de 2 antibiotiques n’a pas de différence significative à une pâte 3 antibiotiques 

(23). 

• L’insertion de la pâte se fait à l’aide d’une seringue stérile elle aussi. 

Si trois antibiotiques sont utilisés, le mélange est placé sous la jonction émail-cément 

pour éviter une décoloration.  

La photopolymérisation d’adhésif dans le canal ou le retrait des substances entraînant 

la décoloration assure un risque minime. 

 

• Mise en place d’une obturation provisoire de la cavité d’accès de 3-4mm d’épaisseur 
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La seconde séance (de 1 à 4 semaines après la précédente) se déroule comme suit :  

 

• Anesthésie para-apicale sans vasoconstricteur 

 

• Élimination de la pâte antibiotique intracanalaire 

 

• Rinçage abondant à l’hypochlorite de sodium et à l’EDTA 17 % (20ml) 

 

• Séchage du canal avec des pointes papier 

 

• Avec une lime endodontique K-file stérile (ou H-file selon les auteurs), passage à 2 mm 

au-delà du foramen pour induire un saignement apical et laisser le sang remonter dans 

le canal jusqu’à la jonction amélo-cémentaire -3-4mm 

 

• Attente de la formation d’un caillot sanguin qui permette une restauration coronaire 

de 3-4mm (le procès peut prendre plusieurs minutes)  

 

• Mise en place d’une matrice résorbable type CollaPlug™,Collacote™,CollaTape™ sur le 

caillot  (étape non obligatoire) 

 

• Obturation de la partie coronaire du canal avec du ProRoot® MTA ou de la Biodentine®, 

Septodont.  

 

• Obturation de la cavité d’accès avec un composite étanche (ou un CVIMAR) 

 

 

Il existe également un protocole européen, mais nous avons choisi de ne nous focaliser sur le 

protocole américain 
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Figure 3 : Protocole opératoire de la technique de revascularisation avec pâte tri-

antibiotique. Alan.S.law considerations for regeneration procedures 

 

A) Radiographie rétroalvéolaire montrant une carie occlusale et une lésion périapicale avec un apex largement ouvert 

(B) Photo clinique de la deuxième séance montrant la pâte tri antibiotique (luisance intracanalaire) juste après la 

dépose de l’obturation provisoire  

 (C)  Tissu périapical après irrigation et retrait de la pâte intracanalaire. 

(D)Formation du caillot sanguin, (E)placement du MTA et (F) restauration au composite(G) Radiographie 

rétroalvéolaires montrant le MTA occupant l’espace canalaire et la restauration composite(H) Photographie à 14mois 

montrant une dyschromie du tiers cervical(I) radiographie rétroalvéolaire à 14 mois montrant une augmentation des 

parois dentinaires du tiers apical. 
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Le patient est ensuite suivi à 6, 12 et 24 mois. Un contrôle clinique et radiographique à chaque 

séance permet de suivre l’évolution de la lésion osseuse péri-apicale, d’une part, et d’observer 

une éventuelle fermeture du canal par un tissu minéralisé d’autre part.  

 

Un examen tridimensionnel type CBCT (Cone Beam Computed Tomography) est fortement 

recommandé pour l’examen initial ainsi que le suivi. 

De plus, un JIG de repositionnement radiographique peut être réalisé, ce qui limite au 

maximum les erreurs d’appréciations de mesures.  

 

Après avoir fait la synthèse de l’état des connaissances scientifiques sur le sujet nous allons 

maintenant analyser les différentes études et cas cliniques pour en extraire la réponse à notre 

problématique. 
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Matériel et méthodes  

1) Critères d’inclusion/exclusion et déroulement de l’étude  

L’objectif de notre étude vise à évaluer la technique de revascularisation sur dents 

permanentes immatures traumatisées notamment par apport d’un caillot sanguin. 

Pour ce faire nous avons décidé de récolter des articles qui traitent de ce sujet avec toutefois 

quelques limites d’inclusions : 

- Les articles portant sur une étude plutôt que sur des cases report ont été privilégiés 

(même si comme nous le verrons, leur nombre est limité à l’heure actuelle). 

- Parmi toutes les études comparatives entre différentes techniques, le traitement par 

revascularisation doit être présent. 

- Nous avons fait le choix de sélectionner les articles présents sur les méta-bases de 

données : SCOPUS et PUBMED. 

-  Les articles devaient être en anglais ou en Français. 

La sélection des articles s’est déroulée entre la fin du mois de novembre 2019 jusqu’en février 

2020. Plusieurs phrases MeSH ont été évoquées mais afin de rester le plus inclusif possible 

tout en gardant   un nombre conséquent d’articles. La phrase MeSH utilisée est décrite ci- 

après : 

 ((revascularization OR revitalization OR (regenerative AND endodont*)) AND ((tooth OR 

teeth) AND immature).  

Nous avons choisi les critères d’exclusions suivants : 

- Les cas concernant les animaux. 

- Les cas adultes (Âge>18 ans) 

- Les dents fracturées 

- Les cas soumis aux traitements orthodontiques 

- Les dents nécrosées pour lésions carieuses manifestes et précisées 

- Les cas concernant des anomalies de forme et de structure (Dens evaginatus par 

exemple) 

- Les articles de plus de 20 ans  
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- Les cas concernant uniquement les dents pluriradiculées. 

- Les dents déciduales 

- Les articles dont l’accès total est impossible, ne nous permettant pas une exploitation 

plénière des données. 

Cette phrase a été appliquée sur les méta-bases de données scientifiques de PUBMED ainsi 

que SCOPUS : 137 articles de PUBMED et 98 de SCOPUS ont été identifiés. Après élimination 

de 62 doublons ainsi que de 126 articles ne répondant pas à nos critères. 

La lecture des titres et des résumés nous a permis de retirer un certain nombre 

d’articles(n=33) pour arriver sur un recueil de 14. 

Après lecture approfondie de la totalité ces derniers, une nouvelle sélection nous conduit à 

en écarter 4 pour arriver à un total de 10 articles. 

Nous pouvons synthétiser le travail effectué au travers d’un diagramme de flux PRISMA ci-

après : 

 

Diagramme de flux Prisma de cette étude. 
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Résultats issus de la recherche avec la phrase MeSH: 
PUBMEB (n=137)   et SCOPUS  (n=98)  pour un nombre total (n= 235 articles)

Résumés lus n=47

Articles  éligibles à une lecture 
complète (n=14)

Articles inclus dans l’étude qualitative 
finale  (n = 10)

Articles exclus car ne 
répondant pas aux 
critères (n =126) Articles 

doublons 
(n=62)

Articles exclus après lecture complète (n=4)
• 2 méta-analyses dont les résultats ne 

permettent pas  une extraction des données 
selon nos critères

• 2 articles dont la proportion de dents hors 
critères est trop grande
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En ce qui concerne la grille de lecture de nos articles nous avons suivi le schéma classique pour 

permettre une analyse systématique et complète en relevant les critères suivants : 

- Auteur 

- Titre de la publication 

-  Support de la publication 

- Effectifs et durée du suivi 

- Technique mise en place dans l’article 

- Moyens d’évaluation de l’étude 

-  Critères d’évaluations du traitements (cliniques et radiologiques) 

- Résultats   
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2) Résultats et synthèse des données  

 

Les articles sélectionnés ont été publiés entre 2009 et 2017, en majorité dans le Journal of 

Endodontics. 

La période de suivi après traitement bien que disparate est de 19,25 mois en moyenne. 

On retrouve une majorité d’études prospectives au nombre de six avec deux études 

randomisées (24-25) ainsi que trois cas d’études rétrospectives dont une randomisée. (26). 

Un seul article est une méta-analyse (27). 

 La comparaison des critères d’évaluations entre tous ces documents porte sur la guérison de 

la lésion apicale avec absence de symptômes, la fermeture apicale, l’épaisseur et la longueur 

radiculaire au niveau apical que l’on retrouve dans chaque étude. 

D’autres éléments tels que la dyschromie, la sensibilité pulpaire, la densité osseuse mais aussi 

le temps nécessaire pour obtenir une fermeture apicale ont été étudiés mais sont des critères 

isolés. 

Pour l’application du protocole de revascularisation, on retrouve des disparités sur la 

concentration de l’hypochlorite de sodium, les concentrations variant de 1,5% jusqu’à 6% 

pour un auteur NAGATA (28). Néanmoins on retrouve une valeur moyenne avoisinant 2,5%. 

Une seule étude pratique la revascularisation avec une technique d’anesthésie utilisant les 

vasoconstricteurs pourtant les vasoconstricteurs peuvent réduire l’induction du caillot 

sanguin (28). 

L’apport d’une solution d’EDTA à 17% permet une potentialisation des cellules souches en 

éliminant la boue dentinaire lorsqu’une instrumentation a eu lieu et fait partie des 

recommandations pour le protocole de revascularisation (29). 

Autre divergence que l’on peut retrouver est l’instrumentation. Six auteurs pratiquent une 

instrumentation minimale (25-26-27-30-31-32) quand les quatre derniers appliquent la pâte 

antibiotique directement dans le canal (24-28-33-34) 
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Toujours dans le domaine de la désinfection canalaire, la moitié des études utilise le protocole 

décrit par Hoshino en 1996. 

Certains auteurs n’utilisent que deux composés antibiotiques (27) en retirant simplement la 

minocycline ou bien remplace par une autre molécule doxycycline (30-31), Clindamycine (24) 

et encore Cefaclor (33). 

Les auteurs s’accordent pour dire que la restauration coronaire assure la pérennité du 

traitement et doit être le plus étanche possible. Un bouchon de MTA suppléé d’une résine 

composite ou d’un ciment verre-ionomère modifié par adjonction de résine est généralement 

utilisé bien qu’il n’existe pas de gold standard ou de protocole précis concernant la 

restauration coronaire. 
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Discussion  
 

Comme nous l’avons vu, les cas de revascularisation sont multiples. Cependant, ils restent des 

cas isolés et très peu communs dans le cadre d’une pratique libérale. Ils ne se limitent pas 

uniquement aux incisives mais la complexité du système endocanalaire limite la désinfection 

ce qui rend le taux de succès plus aléatoire pour les dents pluriradiculées. 

La majeure partie des études concernent des cas cliniques sous forme de cases report. Même 

si tous (avec nos critères de sélection) traitent des dents permanentes immatures 

traumatisées, l’étiologie n’est parfois pas précisée. On retrouve des cas d’anomalie de forme 

tel que dens evaginatus (très présent dans les populations asiatiques) dont la susceptibilité à 

la nécrose est accrue. 

Sachant que la désinfection du système canalaire et l’élimination des tissus nécrotiques 

infectés est l’élément clé de cette technique, une étiologie carieuse et une étiologique 

traumatique ne sont bien évidements pas comparables. 

D’un côté, la pulpe nécrosée est la conséquence d’une lésion carieuse, infectant tout le réseau 

canalaire. De l’autre, le choc traumatique reste septique car le système canalaire n’est pas 

exposé.  

Concernant le trauma, il peut aller de la simple fracture amélaire jusqu’à l’expulsion de la dent, 

le pronostic n’est pas le même. Le choc pouvant aller jusqu’à une destruction des cellules de 

la gaine de Hertwig, la croissance radiculaire peut devenir chaotique (35). 

Certains auteurs ont tenté d’expliquer l’absence de symptômes sur une lésion péri apicale 

découverte fortuitement par ce caractère septique de la lésion. Nous sommes en présence 

d’un tissu nécrotique mais non infecté qui sert potentiellement de matrice aux cellules 

souches (36). Des études histologiques vont dans ce sens puisqu’il reste toujours du tissu 

nécrotique dans le canal. 

Même si la nature exacte du tissu formé par la revascularisation reste encore inconnue, elle 

se rapproche histologiquement d’un enchevêtrement de cellules cémentaires et osseuses, 

encloisonnant des tissus fibreux (37). On retrouve des incrémentations linéaires sur la 
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nouvelle formation minérale tissulaire tout comme le cément avec aussi des lacunes qui 

s’apparentent aux lacunes ostéocytaires. Le tissu minéral formé ne possède pas de tubules ce 

que lui permet d’être facilement reconnaissable. On ne retrouve pas de cellules 

odontoblastiques sur coupe histologique. 

Les différents case report présents dans la littérature n’offrent pas de puissance statistique 

suffisante pour être exempts de biais mais contrairement à ce que l’on pourrait penser une 

étude systématique de la littérature a montré que cette technique n’était pas sujette à 

l’opérateur. (38) 

Pourtant il parait difficile de réunir une cohorte de cas cliniques au même endroit et pour un 

suivi aussi long tant les cas sont rares en milieu hospitalier et encore plus en pratique libérale. 

Ceci explique en partie pourquoi la plupart des études sont basées sur l’étude rétrospective 

et l’étude de cas unitaires. 

Pour autant même si le niveau de preuve reste faible, les résultats présents montrent une 

augmentation de la longueur radiculaire ainsi qu’une plus forte épaisseur dentinaire 

entraînant une fermeture apicale.  

Actuellement la véritable barrière à la systématisation de cette pratique reste le coût, le temps 

de traitement mais aussi à la préparation de la pâte tri-antibiotique qui doit être réalisée en 

officine pharmaceutique. 

Il est vrai que la pâte tri antibiotique notamment la molécule de minocycline colore la dent, 

cependant comme le souligne l’article de Kahli et collaborateurs (39), le MTA (blanc et gris) 

touche également la couleur de la dent. Il suggère également que des matériaux comme la 

biodentine ne participe pas à la décoloration.  Le composé de minocycline peut être remplacé 

par un autre type d’antibiotique. Dans le cadre de notre étude, concernant les traumas, 

l’hémorragie pulpaire induite par le choc entraîne également une coloration de tissus 

internes. Afin de limiter le risque de dyschromie lié au traitement il est possible d’appliquer 

une couche adhésive intracanalaire et de placer la pâte en position la plus apicale possible. 
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Un des points sur lequel très peu d’études se sont penchées est la sensibilité de la dent après 

le traitement. Certaines n’ont même pas pris en compte cette donnée, d’autres montrent une 

large majorité de cas négatifs (28). Nous pouvons cependant remarquer qu’il est parfois 

subjectif d’évaluer une sensibilité (test au froid et Pulp tester) d’autant plus que le néo-tissu 

formé par la technique se situe dans la partie la plus apicale du canal radiculaire expliquant la 

difficulté d’obtenir une réponse positive aux différents tests existants. La réponse positive au 

test de sensibilité indiquerait aussi la présence de tissu nerveux (14). Les résultats restent trop 

peu comparables et ce tissu étant dans la partie la plus apicale du canal, les tests sont 

difficilement réalisables. (40-41). 

Le triptyque nécessaire à la revascularisation comme nous l’avons vu repose sur : 

- La désinfection canalaire  

- La présence de facteur de croissance et de cellules souches  

- Une matrice servant de support tridimensionnel  

Deux paradigmes rentrent alors en ligne de compte : le processus de revascularisation doit 

préserver au maximum les cellules présentes dans la zone mais éliminer totalement les tissus 

nécrotiques et infectés. Nous savons qu’à l’heure actuelle l’instrumentation canalaire couplée 

à la désinfection chimique à l’hypochlorite de sodium est le gold standard pour mener à bien 

un traitement canalaire.  

Pourtant dans notre cas, l’instrumentation canalaire est réduite au maximum, voir est 

totalement absente comme dans certaines études (28-33), l’hypochlorite de sodium quant à 

elle serait encore à l’heure actuelle sujette à controverse vis-à-vis de son impact sur l’adhésion 

tissulaire.  

Elle limiterait donc la réussite de notre traitement. L’absence de protocole précis met en 

exergue les différentes concentrations utilisées. Certaines substances ont été éliminées du 

protocole de base (minocycline) et d’autre ajoutées comme l’adjonction de gel de 

Chlorhexidine que ce soit pour limiter la cytotoxicité ou gérer au mieux la dyschromie. (42). 

On retrouve une majorité de protocoles utilisant trois antibiotiques en proportions égales. Le 

spectre bactérien doit être le plus large possible. L’expérimentation réalisé par Windley 

montre que la désinfection par simple apposition d’antibiotiques dans le canal permettait 
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d’affecter 70% des bactéries présentes sans réaliser de préparation ou de désinfection 

chimique (43). L’application d’antibiotiques de manière locale reste toujours sujette au risque 

d’allergie et de résistances bactériennes.  

L’existence d’un supplémentation de notre caillot sanguin par des composés plaquettaires 

dans les techniques de PRF et PRP présentent des résultats tout à fait satisfaisant et parfois 

supérieur au caillot sanguin seul.   Ces supplémentations nécessitent du matériel spécifique 

(centrifugeuse) que l’on trouve très difficilement dans un cadre dentaire et encore moins dans 

un cadre non hospitalier. Il convient également de réaliser une prise de sang sur notre patient, 

très jeune, ce qui peut compliquer la coopération de notre patient. 

Sur la quasi-totalité de nos études, l’évaluation a donc été faite par étude des clichés 

radiographiques rétroalvéolaires, avec traitement par des logiciels spécialisés (Image J avec le 

plug in Turboreg) (30-31-32-33). On peut se questionner sur l’absence de biais d’interprétation 

compte tenu que les études sont rétrospectives et surtout évaluent une fermeture apicale 

avec un cliché en deux dimensions. La mise en place d’un système de positionnement 

standardisé serait une solution de choix puisque l’examen de CBCT ne serait pas recommandé 

à chaque visite de contrôle. 

Ces études nous montrent que le taux de survie des dents oscille entre 95% et 100%.  Même 

si le taux de succès est issu de critères beaucoup plus subjectifs à évaluer et encore plus à 

comparer entre les auteurs. Les valeurs restent élevées entre 84% et 100%.  

La grande différence à prendre en compte est que certains auteurs considèrent le succès 

comme la résolution des symptômes tandis que d’autres le considèrent uniquement lorsque 

l’on peut objectiver une longueur et une épaisseur radiculaire significative (25). 

De plus la cicatrisation et le rétablissement osseux est plus long dans le cadre d’une 

apexogenèse. Jerruphan et al. ont montré qu’il fallait en moyenne 50% de temps en plus pour 

obtenir le même résultat (34). 

 Il semble difficile de déterminer une absence de succès par la persistance d’une image 

radioclaire à la fin d’une période de suivi alors que la guérison peut mettre plusieurs années à 

survenir (44). 
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Doit-on systématiser une procédure d’apexification comme le suggère Duggal et 

collaborateurs avec mise en place de MTA (27)? La technique de revascularisation ne vaut-elle 

pas mieux aux vues de ses résultats que d’être réservées aux dents dont le pronostic est 

proche de l’avulsion ? N’oublions pas que cette technique ne permet pas une fermeture 

physiologique de l’apex et qu’elle ne résout en rien la fragilité radiculaire. 

Les dernières études suggèrent qu’une technique de revitalisation est plus intéressante 

biomécaniquement que de réaliser une simple apexification (45). 

 

Cette ligne de pensée s’inscrit également dans le gradient thérapeutique où on privilégiera 

toujours la solution la moins invasive. L’apport de la pâte antibiotique sans préparation 

instrumentale permet une éventuelle ré-intervention au niveau de la dent contrairement aux 

techniques d’apexification qui sont généralement menées à bien avec des biocéramiques dont 

la dépose est très complexe. 
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Conclusion 
 

La finalité de ce document était de montrer l’efficacité des techniques de revascularisation 

par apport de caillot sanguin. Les seules limites encore malheureusement présentes en France 

pour sa démocratisation serait l’élaboration d’un nouveau protocole plus actuel. 

Il reste très difficile de faire des études prospectives à haut niveau de preuve car les cas sont 

très spécifiques et l’échantillon doit être suffisamment grand pour être représentatif. 

Beaucoup de disparités dans les protocoles existent même si la majorité suit celui proposé par 

Hoshino : concentration des irrigants, instrumentation, matrice injectable, utilisation de 

vasoconstricteur. 

Une connaissance et un enseignement plus poussés auprès des chirurgiens-dentistes ainsi que 

l’existence d’un code CCAM pour que le temps investi ne refreine pas cette pratique serait de 

bon augure. 

Rappelons que même si la durée de traitement est plus longue, elle assure la guérison de 

l’organe dentaire et permet une édification radiculaire ce qui réduit considérablement le 

risque de fracture contrairement au méthode d’apexification qui font foi actuellement. 

La technique de vascularisation présente des résultats d’autant plus prometteurs pour les 

patients jeunes et dont l’apex est très ouvert. Ceci est expliqué en partie par la potentialité 

des cellules souches qui diminue progressivement avec le temps et aussi par la voie d’accès 

qui est plus grande pour permettre leur migration et leur fixation.  
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Année de 
publication 

Auteurs Titre Publication Effectif Technique utilisée Méthode d'évaluation 

Critères 
d'évaluation 
clinique et 
radiologique 

Résultats 

2014 

Adel S.Alobaid, Lina 
M.Cortes, Jeffery Lo, Thuan 
T.Nguyen, Jeffery Albert, 
Abdulaziz S. Abu-Melha, 
Louis M.Lin and Jennifer 
L.Gibbs 

Radiographic and 
Clinical 
Outcomes of the 
treatment of 
Immature 
Permanent Teeth 
by 
Revascularization 
or Apexification: 
A Pilot 
Retrospective 
Cohort Study 

Journal of 
Endodontics 
Août 2014 

31 dents (19 par 
revascularisation et 
12 par 
apexification) 

Pâte tri antibiotiques 
(TAP)-Apexification 
CaOH2 et MTA 

Recueil et analyse des données 
cliniques et radiographiques sur 
logiciel Excel et logiciel Stata  

Survie de la dent, 
Succès clinique. 
Aléas 
thérapeutiques. 
Évaluation de la 
longueur et de la 
largeur 
radiculaire 

 
30/31 dents son encore 
présentes sur l’arcade 
Succès clinique= 15/19 
dents traitées par 
revascularisation. 
12/12 par apexification. 
37% d’exclusion  

2009 
Raison Bose, Pirkka 
Nummikoski et Kenneth 
Hargreaves 

A Retrospective 
Evaluation of 
Radiographic 
Outcomes in 
Immature Teeth 
with Necrotic 
Root Canal 
Systems treated 
with 
Regenerative 
Endodontic 
Procedures 

Journal of 
Endodontics 

Volume 35 
N°10  

94 dents (54 
traitées par REP ,20 
par apexification et 
20par traitement 
canalaire classique) 

Pâte tri antibiotiques 
(TAP), CaOH2 et 
formocresol.  
Apexification par MTA 
et traitement canalaire 
Gutta Percha 

Recueil et analyse des données 
cliniques et radiographiques.  
Traitement des données via le 
logiciel NIH Image J et TurboReg 

Longueur et 
épaisseur des 
parois 
dentinaires dans 
le 1/3 apical. 
Succès corrélé au 
temps de 
traitement. 

Pas de différence 
significative entre les 3 
types de médications de 
revascularisation mais une 
meilleure longueur 
radiculaire que les 
traitements par 
apexification. 
 
Pour l’épaisseur la pâte tri 
antibiotique présente les 
meilleurs résultats devant 
les autres médications. 

2017 

Edwin Ka Meng Chan, Mia 
Desmeules, Margaret 
Cielecki, Basma Dabbagh et 
Beatriz Ferraz Dos Santos 

Longitudinal 
Cohort Study of 
Regenerative 
endodontic 
Treatment for 
Immature 
Necrotic 
Permanent Teeth 

Journal of 
Endodontics 
Volume 43 
N°3 

28 dents 
Pâte tri antibiotique 
(TAP) 

Recueil et analyse des données 
cliniques et radiographiques. 
Traitement des données via le 
logiciel NIH Image J. et étude par 
Endodontiste non lié à l’étude 

 Guérison, 
fermeture 
apicale, 
Longueur et 
largeur 
radiculaire. 

Taux de survie de 96,4% 
(27/28,1 dent extraite). 
Fermeture apicale : 
82% des dents ont une 
fermeture significative 
 On note une 
augmentation significative 
de la longueur radiculaire 
pour 92% des cas et une 
augmentation de  
L’épaisseur pour 82% des 
cas. 
 
 



 33 

 

 

 

 



 34 

 

 

 

Année de 

publication 
Auteurs Titre Publication Effectif 

Technique 

utilisée 

Méthode 

d’évaluation 

Critères 

d’évaluation 

clinique et 

radiologique 

Résultats 

2012 
Ganesh Jadhav, 
Naseem Shah et 
Ajay Logani 

Revascularization 
with and without 
Platelet-rich Plasma 
in nonvital, 
Immature, Anterior 
teeth: A pilot clinical 
study 

Journal of 
endodontics 
Volume 38 n°12 

20 dents 

Pâte tri 
antibiotique (TAP) 
et pâte tri 
antibiotique 
+concentré 
plaquettaire 

Recueil des 
radiographies 
et mise des 
données sous 
Excel 
Évaluation par 
un 
endodontiste 
indépendant à 
l’instant T et 2 
mois après 

Guérison apicale, 
disparition de la 
douleur et de la 
suppuration 
Fermeture apicale, 
longueur et largeur 
radiculaire 

La technique de concentré 
plaquettaire présente de 
meilleurs résultats pour la 
fermeture apicale, 
l’épaississement des parois et 
de la guérison. Mais les 2 
techniques sont comparables 
pour la longueur. 

2012 

Thavawan 
Jeeruphan, 
Jeeraphat 
Jantarat, Kallaya 
Yanpiset, Lalida 
Suwannapan 

Mahidol Study 1: 
Comparison of 
radiographic and 
survival outcomes 
of immature teeth 
treated with either 
regenerative 
endodontic or 
Apexification 
Methods: a 
retrospective Study 

Journal of 
endodontics 
Volume 38 n°10 

61 dents 

Apexification MTA 
et CAOH2 et pâte 
tri antibiotique 
(TAP) 

Recueil des 
radiographies 
et analyse via 
le logiciel 
Sopro 

Taux de survie, Taux 
de succès, épaisseur 
de dentine 
radiculaire et 
longueur 
radicalaire. Temps 
nécessaire pour un 
succès 

Le taux de survie de 100% 
pour la revascularisation et 
95% pour l’apexification. Les 
résultats en longueur et en 
épaisseur sont plus 
significatifs pour la méthode 
de revascularisation. Mais le 
temps nécessaire est plus 
long de 50 % 
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Année de 
publication 

Auteurs Titre Publication Effectif Technique utilisée Méthode d'évaluation 

Critères 
d'évaluation 
clinique et 
radiologique 

Résultat pour chaque dent 

2017 

Jiacheng Lin, Qian Zeng, Xi Wei, 
Wei Zhao, Minyi Cui, Jing Gu, 
Jiaxuan Lu, Maobin Yang et 
Junqi Ling 

Regenerative 
Endodontics 
Versus 
Apexification In 
Immature 
Permanent Teeth 
with Apical 
Periodontitis: A 
Prospective 
Randomized 
Controlled Study 

Journal of 
endodontics 
Volume 43 
N°11 

118 dents (80 
dents traitées 
par 
revascularisation 
et 38 par 
apexification) 

Pâte tri antibiotique 
(TAP), MTA ou CaOH2 

Recueil des données 
tridimensionnelles par CBCT, 
analyse par un radiologiste 
indépendant via le logiciel 
Ez3D2009 

Taux de survie et 
succès Taille du 
foramen Apical, 
longueur et 
épaisseur des 
parois dentinaire 
radiculaires 

Taux de survie de 100%. 
81,16% des dents présentent 
une amélioration de longueur 
significative et 82,6% ont une 
épaisseur radiculaire 
significative. 
Pour les cas d’apexification 
seul 26,47% ont des 
épaisseurs et des longueurs 
supplémentaires 
significative.82 ;4% 
présentent un apex fermé. 

2014 

Juliana Yuri Nagata, Brenda 
Paula Figueiredo de Ameida 
Gomes Thiago FariaslRochal 
Lima, Lia Saori 
Murakami,Danielle Elaine De 
Faria, Gabriel rocha Campos, 
Francisco José De Souza-Filho 
et Adriana De Jesus Soares 

Traumatized 
immature Teeth 
treated with 2 
Protocols of pulp 
Revascularization 

Journal of 
Endodontics 
Volume 40 
N°5 

23 dents 

Pâte tri-antibiotique 
(TAP) et protocole 
CaOH2 + Chlorhexidine 
(CHP) 

Recueil des radiographies et 
résultats cliniques. Vérification de 
la sensibilité avec Cryospray et Pulp 
Tester. Radios réalisées avec un 
normaliseur . Résultats exploités 
via le logiciel Biostat 5.0 

Taux de succès 
Évaluation de la 
douleur 
spontanée, 
percussion 
horizontale et 
palpation et 
percussion 
verticale. Lésions 
apicales et 
résorption. 
Fermeture apicale, 
longueur et 
épaisseur 
radiculaires 
radiculaire. 

 
Taux de succès de 100% pour 
la TAP. 1 cas du CHP est un 
échec. 
En comparaison la méthode 
TAP présente de meilleurs 
résultats sur les douleurs 
spontanées, la percussion 
horizontale et la palpation. 
Seule la percussion verticale 
reste en faveur de la méthode 
CHP. 
41,7% des dents traitées par 
TAP ont une augmentation de 
longueur significative pour 
27,3% pour la technique CHP. 
Les résultats de l’épaisseur 
sont comparables. 
Aucune dent n’a retrouvé de 
sensibilité. 
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Année de 
publication 

Auteurs Titre Publication Effectif Technique utilisée Méthode d'évaluation 
Critères d'évaluation clinique et 
radiologique 

Résultat pour chaque 
dent 

2014 

Mohammed M. 
Nagy, Hosam E. 
Tawfik, Ahmed 
abdel Rahman 
Hashem et Ashraf 
M. Abu-Seida 

Regenerative 
Potential of 
Immature 
Permanent 
Teeth with 
Necrotic Pulps 
after Different 
Regenerative 
Protocols 

Journal of 
endodontics Volume 
40 N°2 

36 dents 

Apexification au 
MTA, Pâte tri 
antibiotique (TAP) 
et pate tri 
antibiotique et 
matrice hydrogel. 

Recueil des radiographies 
et analyse via logiciel 
Image J 

Taux ce succès. Évaluation de la longueur 
et la largeur radiculaire fermeture apicale. 
Douleurs et changement de densité 
osseuse. 

 
 
 
Taux de succès de 
100% pour le MTA  
90% pour la TAP et 
80% pour TAP + 
matrice. 
Les groupes TAP et 
TAP + Matrice 
présentent une 
meilleur épaisseur et 
longueur radiculaire 
par rapport au MTA. 
La fermeture apicale 
ne présente pas de 
différence entre les 
groupes de 
revascularisation mais 
sont supérieurs à 
l’apexification. 
L’apexification 
présente une 
meilleure guérison 
osseuse immédiate 
mais les résultats 
s’équilibrent dans le 
temps avec les autres 
groupes. L’apport 
d’une matrice n’est 
pas significatif. 
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L’apport du caillot sanguin dans la technique de revascularisation des dents permanentes immatures 

traumatisées : revue systématique de la littérature 

 

Résumé  
Le traitement endodontique des dents immatures demeure une problématique pour laquelle aucun consensus 
scientifique n’existe. La technique de revascularisation est une solution encore peu utilisée et le plus 
souvent effectuée en dernière intention, tandis que l’apexification est généralement préférée pour la fermeture 

apicale. 

Nous étudions dans cette thèse, l’apport du caillot sanguin dans la technique de revascularisation. Les études 
montrent un épaississement des parois dentinaires ainsi qu’une fermeture apicale induite par les cellules 
couches, réduisant considérablement le risque de fracture radiculaire sur le long terme et assurant une 
meilleure pérennité de la dent sur l’arcade. Le diamètre apical et l’âge du patient influent d’autant plus sur ces 
précédents critères. 

À l’heure de la dentisterie minimalement invasive, ce procédé connu depuis plusieurs décennies devrait être 
remis en bonne place dans notre arsenal thérapeutique. De nombreuses études sous forme de case report 
montrent des résultats prometteurs mais la préparation et la réalisation sur plusieurs séances freinent encore 
les praticiens à sa mise en place. 
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Abstract  

Endodontic treatment of immature teeth remains problematic where no scientific consensus exists.  The 
Revascularization technique is not used as it should be and is done at last intention, whereas apexification is 
preferred to apical closure.  

We worked in this thesis on the use of blood clot in the revascularization technique. Studies have shown dentin 
walls enlargement in association with apical closure due to stem cells, reducing considerably long-term root 
fracture risk and ensuring a better tooth perennity. Apical diameter and patient’s age have a clear impact on 
previous criteria.  

At minimal invasive dentistry time, this process which is known for several decades should be put back on the 
leading places of our therapeutical arsenal. Many case report studies highlight promising results, but preparation 
and several appointments realization slow down practicians to use it. 
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