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1. INTRODUCTION

Au cours des cinq derniéres années, de nombreuses publications ont été consacrées a
décrire les possibilités de considérer la pulpotomie comme un traitement définitif et pérenne
pour les dents permanentes matures. Cette démarche vise essentiellement a réduire les
indications de traitement endodontique, pour lesquelles il existe des difficultés techniques qui
peuvent mettre en jeu la réussite du traitement. Pour la majorité des auteurs, les indications de
la pulpotomie ne peuvent concerner que des dents vitales, incluant la pulpite réversible.
Cependant quelques auteurs rapportent des cas de succes pour des pulpotomies réalisées sur
dents présentant une pulpite irréversible, et aucun ne rapporte de cas réalisés sur des dents

présentant une pulpite chronique.
1.1. Définition de la pulpite irréversible

La pulpite irréversible est un état pathologique de la pulpe qui se caractérise par un processus
inflammatoire séveére, qui ne peut étre guéri et ce, méme si la cause est éliminée (1). Ce
processus inflammatoire se caractérise par une augmentation de la perméabilité pulpaire qui
va alors induire des modifications vasculaires dans la pulpe et une augmentation de la
pression intra-pulpaire. Cette derniére provoquera alors une compression des veinules et donc
un étranglement de la circulation sanguine. La stase sanguine qui en résulterait serait par la

suite responsable d’une anoxie tissulaire qui entrainera la nécrose de la pulpe (2).
1.1.1. Formes cliniques

La pulpite irréversible est décrite sous deux formes cliniques.

La forme asymptomatique, évolue a bas bruit en dépit des changements inflammatoires
chroniques (3,4). Les explications sur cette forme clinique de la pulpite ne sont pas connues,

cependant plusieurs explications ont pu étre avancées (5).

La forme symptomatique, elle, se caractérise par des douleurs aigues, sourdes, localisées ou
diffuses qui peuvent se prolonger de quelques minutes a plusieurs heures (1). L’origine de ces
douleurs est encore contestée, cependant il est principalement admis que ces douleurs sont

dues a la surpression qui régne dans la pulpe, qui est cloisonnée dans un espace rigide.



Cependant la douleur ne peut étre attribuée qu’a 1’augmentation de la pression pulpaire. Selon
Vayssettes-Courchay et al, en 2005(6), les lipopolysaccharides (toxine bactérienne) ont une
action d’activation du systéme sympathique. Cette endotoxine est I’antigéne microbien le plus
répandu lors d’une inflammation pulpaire d’origine bactérienne, et possede un potentiel
d’activation important de la réponse immunitaire innée. Il est reconnu par les toll-like
récepteurs 4 (7). Ce récepteur présent sur la membrane des odontoblastes joue un role
important dans la détection et la réponse aux micro-organismes (8). Or il a été démontré que
ce récepteur est également exprimé sur une population de fibres nociceptives dentaires (9) ce

qui provoquerait alors leurs sensibilisations.

Szelényi et Vizi en 2007 (10) ont démontré que les cytokines interagissaient avec les
récepteurs adrénergiques qui par leurs stimulations nerveuses entraineront elles aussi des
douleurs. Parmi ces cytokines, la CCL2 a été reconnu comme jouant un role particulier dans
la douleur (11). Cette cytokine libérée par les neurones joue un réle pro nociceptif. Ces
différentes substances vont alors abaisser les seuils de sensibilit¢ des fibres nerveuses qui

entraineront alors une allodynie/hyperalgésie (2).

Les origines de la pulpite irréversible sont multiples. Pour la plupart du temps, elles font
généralement suite a une pulpite réversible non traitée, mais peuvent aussi étre due a une
destruction extensive des tubulis dentinaires lors d’un curetage, d’une préparation cavitaire
trop profonde ou a une déficience du flux sanguin pulpaire lors d’un traumatisme ou d’un

mouvement orthodontique des dents (1).
1.1.2. Traitement conventionnel de la pulpite irréversible et justification

La pulpite irréversible décrit un stade inflammatoire de la pulpe. Cliniquement il est tres
difficile de différencier I’état inflammatoire de la pulpe. L’histologie est le gold standard pour
déterminer le statut inflammatoire de la pulpe, mais il parait évident qu’il est trés compliqué

de pouvoir faire des analyses histologiques in vivo en pratique courante.

Histologiquement, la pulpite réversible se traduit par une absence de bactéries dans le milieu

pulpaire, par la coagulation localisée et par la nécrose de liquéfaction entourant I’irritant.

La pulpite irréversible se caractérise elle par la présence de toxines bactériennes et de leurs
sous-produits dans le milieu pulpaire, par ’engorgement de cellules inflammatoire, des
produits de dégradation des macrophages et par la liquéfaction des cellules et tissus 1ésés

conduisant alors a un abeés pulpaire avec un noyau purulent (12).



C’est pourquoi, la guérison pulpaire n’est plus possible a ce stade. Le traitement de choix est

alors la pulpectomie, afin de maintenir 1’asepsie du milieu endo-canalaire.
1.2 Description de la pulpotomie
1.2.1. Définition de la pulpotomie

La pulpotomie est une technique chirurgicale qui consiste a éliminer une partie de la pulpe (la
pulpe camérale) tout en maintenant la vitalité pulpaire au niveau radiculaire (13,14). La
pulpotomie est rendue possible grace au pouvoir de cicatrisation de la pulpe qui se caractérise
par ’apposition d’une dentine tertiaire sous les matériaux de coiffage qu’on appellera « pont

dentinaire » (15,16).

Il existe deux types de dentine tertiaire. Elles vont se différencier par la nature des
odontoblastes qui les produisent. Lorsque la 1ésion ne s’étend pas au tissu pulpaire et qu’elle
n’endommage pas 1’odontoblaste primaire, ce dernier sort alors de sa phase de quiescence et
va se mettre a produire de fagon plus active de la dentine qu’on appellera « dentine
réactionnelle » (2). En revanche, lorsque la Iésion a atteint le tissu pulpaire et a endommagé
les odontoblastes, ces deniers étant des cellules différenciées post-mitotiques, ne peuvent se
diviser (2). Ce sont alors des cellules souches mésenchymateuses qui vont migrer, se
différencier en néo-odontoblastes et alors sécréter de la dentine qu’on appellera « dentine
réparatrice ». L’inflammation joue un rdle important dans ce processus de cicatrisation. En
effet, elle permet 1’activation de la dentinogenese par le biais de bactéries et leurs toxines. La
libération de certains facteurs de croissance tel que le TGF-B produit par la déminéralisation

de la matrice extracellulaire, participe également a ce processus de cicatrisation. (17)
1.2.2. Procédure de la pulpotomie : Matériaux de coiffage

Outre I’état inflammatoire de la pulpe, le matériau de coiffage de la pulpe radiculaire revét
aussi un aspect fondamental dans la réussite de la pulpotomie. Plusieurs publications ont fait
¢tat de leurs résultats suivant les différents matériaux utilisés. Ces matériaux doivent étre
biocompatibles, étanches, antibactériens, et induire ou favoriser la formation d’un pont

dentinaire (18,19).

L’hydroxyde de calcium et le MTA ont été les matériaux de coiffage les plus utilisés. Plus

récemment, I’emploi du PRF (20) a été testé.



L’hydroxyde de calcium, de par son alcalinité¢ a longtemps été le matériau de choix. Son
alcalinité est permanente et lui confére une cytotoxicité. La libération de Ca++ provoque
I’activation de I’adénosine triphosphatase qui joue un rdle primordial dans le processus de
minéralisation (21). Cependant une faible étanchéité et la formation de ponts dentinaires

défectueux histologiquement ont été rapporté (22).

L’IRM (intermediate restorative materiel) est un ciment a base d’oxyde de zinc et d’eugénol.
Son pH compris entre 7 et 8 le rend inoffensif envers la pulpe. La présence d’eugénol lui
confére des propriétés antibactériennes, sédatives, antalgiques et anti-inflammatoires (23).
Cependant, le pouvoir cytotoxique de I’eugénol le contre indique en coiffage direct. De plus
I’eugénol peut étre responsable de I’inhibition de la polymérisation des résines composites.

Ce matériau est toujours recommandé¢ sur les dents temporaires (24).

Le MTA (mineral trioxyde aggregate), aussi appelé ciment de Portland, est un ciment de la
famille des silicates de calcium. Ce matériau a montré une excellente biocompatibilité avec
les tissus dentaires avec une absence de cytotoxicité et de mutagénicité (25) De plus, il
possede plusieurs propriétés bioactives, parmi lesquels la participation a la formation de
dentine réparatrice (26), I’activation de I’angiogenése (27) ou encore la stimulation de la
production de facteurs de croissance (28,29). Ce matériau posséde également une activité

antibactérienne (30), et présente une étanchéité meilleure que I’amalgame et I'IRM (25).

La Biodentine, est un ciment dérivé du MTA, possédant les mémes propriétés biologiques que
ce dernier, mais avec de meilleures propriétés mécaniques et une cinétique de prise plus

rapide (15 min pour le MTA contre 12 min) (31).

Le PRF (platelet rich fibrin), est un caillot de fibrine obtenu a 1’aide de la centrifugation du
sang sans anticoagulant (J.Choukroun et al, 2001). II est richement concentré en plaquettes et
en leucocytes. Des cytokines provenant des leucocytes et des plaquettes vont alors étre

relarguées dans le milieu :

- Les cytokines plaquettaires : ces cytokines sont considérées comme des facteurs de
croissances : TGF (transforming growth factor), PDGF (platelet-derived growth
factor), IGF (insuline-like growth factor) et PD-ECGF (platelet-derived endothelial
cell growth factor) (32)



- Les cytokines leucocytaires : elles sont considérées comme des médiateurs de
I’inflammation, elles sont pro-inflammatoires : IL1, IL6 ou encore TNF alpha et beta

(32).

Le PRF étant biocompatible et provoquant une inflammation moindre du fait qu’il soit un
tissu autologue, et ayant une bio activité par le relargage de facteurs de croissances et de
médiateurs de I’inflammation, il se place comme le matériau de coiffage idoine pour la
pulpotomie. Cependant une récente étude randomisée de Kumar et al en 2016 (20), a montré
qu’il n’y avait aucune différence significative de taux de succes entre le PRF, le MTA et
I’hydroxyde de calcium. Le manque de recul et d’études a long terme ne nous permet pas de

I’envisager comme un matériau de coiffage en endodontie.

1.2.3. Procédure de la pulpotomie : protocole opératoire

Anesthésie avec lidocaine 1/200000 et isolation de la dent par la mise en place d’une

digue en caoutchouc.

- Curetage et effraction pulpaire : a 1’aide d’une fraise boule carbure de tungsténe

montée sur un contre angle bague bleu sous irrigation ou a 1’aide d’un excavateur.

- Préparation de la cavité¢ d’acceés a 1’aide d’une fraise diamantée a grande vitesse, ou

par I’utilisation de la fraise endo Zekrya. L’amputation s’arréte a 1’orifice des canaux.

- Hémostase obtenue en irriguant la préparation avec de I’hypochlorite de sodium dilué

a2,5%.

- Mise en place du matériau de coiffage pulpaire.

- Obturation coronaire.
1.2.4. Indications de la pulpotomie

Bien qu’étant une thérapeutique définitive sur les dents temporaires, ses indications restent

encore trés difficiles a établir sur les dents permanentes. Elles vont dépendre du type de dent.

Pour les dents temporaires, la pulpotomie va étre indiquée pour les dents en stade I, dont

I’effraction pulpaire est d’origine traumatique ou iatrogene (taille de cavité).

Pour la dent permanente, les indications restent difficiles a établir. En effet, la pulpotomie

reste une thérapeutique provisoire, réservée au traitement d’urgence lorsqu’une dent est



présentant une pulpite irréversible. Cependant, lorsque le risque d’échec pour un traitement
endodontique est ¢levé du fait de la configuration anatomique de la dent, I’indication de la
pulpotomie constitue une alternative thérapeutique intéressante, qui permettrait alors au

traitement d’atteindre ses objectifs initiaux.

Le traitement endodontique est un acte long pouvant nécessiter plusieurs séances en cas de
complications, et selon De Chevigny et al (2007), le risque relatif d’échec est augmenté pour
les dents traitées en deux séances ou plus (33). La pulpotomie est une procédure moins longue

et permet donc de limiter le nombre de séance.

Dans certaines catégories de la population, le handicap ou encore 1’anxiété dans le contexte
du soin contraignent certains actes au fauteuil. La prise en charge de ces patients va alors se
faire sous anesthésie générale (AG). Les contraintes techniques, économiques et le manque de
temps li¢ a de telle prise en charge au sein d’un service hospitalier vont alors indiquer la

pulpotomie (34).
1.3. Arguments théoriques du traitement de la pulpite irréversible par pulpotomie
1.3.1. Arguments relatifs au processus inflammatoire

Les tests cliniques standards déterminent 1’état inflammatoire de réversible ou d’irréversible
en fonction des symptomes déclarés par le patient. La pulpite réversible se traduit par une
symptomatologie 1égere alors que la pulpite irréversible fait état d’une symptomatologie forte
avec la présence d’une voie de contamination bactérienne du tissu pulpaire, marquée par un
état inflammatoire empéchant la guérison de la pulpe et pour lequel le gold standard est la

pulpectomie (35).

Cependant la présence de douleur spontanée ou de douleurs séveéres ne sont pas suffisantes
pour déterminer de I'irréversibilité de 1’inflammation et de la capacité ou non de la pulpe a
cicatriser (36,37). Un certain nombre d’étude se sont intéressé au lien entre la
symptomatologie clinique et 1’état histologique de la pulpe (37,40). Et aucune étude n’a
montré de corrélation entre les deux. En effet Dummer et al ont montré dans leur étude que
I’augmentation de la douleur était liée a la dégradation de I’état pulpaire, elle était cependant
présente dans 40% de pulpe sauvable (37). De méme Ricucci et al ont montré que 16% des

dents qui avaient un diagnostic de pulpite irréversible présentaient un diagnostic histologique



de pulpite réversible (40). Seltzer et al, en 1963 ont introduit I’idée que I’inflammation de la

pulpe était limitée au 2 mm sous-jacent a la 1ésion carieuse (39).

Il en est de méme pour les I€sions carieuses exposant la pulpe, elles ne sont pas liées
inconditionnellement a un état d’irréversibilité. En effet il ne faut pas voir la lésion carieuse
comme une lésion progressant de manicre linéaire et réguliere mais plutét de comprendre que
I’activité carieuse évolue a des progressions différentes, qui ménent chacune a des réactions

pulpaires différentes (38).

C’est pourquoi, la thérapie de la pulpe vitale prend tout son sens.
1.3.2. Arguments relatifs au risque d’échec du traitement radiculaire

L’échec du traitement endodontique a été préalablement définit comme 1’apparition, la
persistance ou I’aggravation de la Iésion inflammatoire péri-apicale d’origine endodontique. Il

existe deux types d’échecs : L’échec technique, et I’échec li¢ au résultat.
1.3.2.1. Echec lié a la qualité du traitement

Le réalisation d’un traitement endodontique est déterminé par le respect des standards
internationaux en endodontie édictés par la Société Européenne d’Endodontie en 2006 (42) et
par la Haute Autorité de Santé en 2008 (43), tels que la mise en place d’un champ opératoire,
la réalisation d’une cavité d’acces conforme permettant un acces visuel et instrumental direct
de tous les orifices canalaires, et une mise en forme du canal permettant ainsi a la solution de
désinfection d’aseptiser les canaux. La réalisation du traitement endodontique peut étre rendu

difficile a cause de certains aspects cliniques et ainsi impacter la qualité du traitement.

« L’ American Association of Endodontists » (AAE) a d’ailleurs établi une grille d’évaluation

de la difficulté d’un traitement endodontique (44).
Les difficultés sont classifiées en trois domaines :

- Les informations liées au patient : I’histoire médicale (ASA), I’anesthésie (antécédent
de problémes d’anesthésie, intolérance aux vasoconstricteurs ou encore difficultés a
anesthésier) la coopération, le degré d’ouverture buccale et le réflexe nauséeux ainsi

que les conditions post opératoires de la dent.



- Les informations sur le diagnostic et le traitement de la dent : 1’état pulpaire, les
difficultés radiologiques, la position sur 1’arcade, I’isolation de la dent, les aberrations
morphologiques de la couronne, la morphologie radiculaire et canalaire, 1’apparence

radiologique du canal, la présence éventuelle de résorption.

- Des considérations additionnelles : traumatisme, traitement endodontique précédent,

état endo-parodontal.
Pour tous ces criteres, 3 niveaux de difficulté ont été répertoriés : minimal, modéré et sévere.

La qualité du traitement est validée par la radiographie rétro-alvéolaire post opératoire et doit
répondre aux critéres techniques académiques. L’ensemble du réseau canalaire doit étre

obturé, le traitement doit étre dense et se terminer dans les deux millimétres apicaux (43).

D’apres la méta analyse de Ng et coll, en 2008 (45) et la recherche bibliographique de
Cousson PY 2015 (34), la qualité d’un traitement endodontique peut étre évaluée par le score
LSD:

- La longueur d’obturation est considérée comme correcte lorsque I’image du matériau

d’obturation se termine dans les deux derniers millimeétres apicaux (critére L).

- L’intégralit¢ du réseau canalaire est considéré comme traité en 1’absence d’image
radiologique révélant I’existence d’un canal non traité et en se référant aux standards

anatomiques. Tous les canaux radiologiquement visibles doivent étre obturés (critére

S).

- La densité de I’obturation est considérée comme correcte en 1’absence de radioclarté
au sein du matériau d’obturation, et en présence d’une continuité entre 1’obturation et

les parois latéro-radiculaires (critére D) (34).

Au sein du CHU de Clermont Ferrand, une étude a été menée sur la qualité et I’efficacité¢ du
traitement endodontique des étudiants de 4e, Se et 6e années entre 2010 et 2013 au sein de
I’UFR d’odontologie. Selon cette étude, le pourcentage de traitement satisfaisant aux critéres

de qualité était de 55,5% et 65,6% de ces traitements étaient efficaces. (34).

On pourrait pondérer ses résultats en se disant qu’ils relévent de traitements effectués par des
¢tudiants, qui logiquement ont une expérience et une dextérité moindre dans ce domaine par

rapport aux praticiens. Selon une étude de Khabbaz et coll (46), la qualité des traitements des



¢tudiants pour tous types de dent confondue varie de 13 a 55,3%, ce qui est en adéquation
avec les résultats obtenus aupres des étudiants de Clermont Ferrand. Le tableau 1 donne une

idée des erreurs de procédure faite par les étudiants selon différent pays :



Tableau 1 Données sur les erreurs de procédures réalisées au cour d'un traitement
endodontique par les étudiants de différents payse procédures réalisées au cour d’un
traitement endodontique par les étudiants de différents pays (47)

Kfir et coll Israél 291R 12,5 DP=7,5, PA=3,
Bo=2

Elephteriadis et Greéce 620 R 27,5 B=24,8, PA=2,7

coll

Khabbaz et coll QGréce 759 D 30,2 B=17,, PA=10,
PR=3, F=0,2

Balto et coll Arabie 550D 28 B=14, DP=7,

. PA=7
Saoudite

Légende : R=racine ; D= dent ; B= butée ; Bo= bouchon, DP= déplacement canalaire, F=

fracture instrumentale, PA= perforation apicale, PR= perforation radiculaire

Cependant toujours d’aprés Khabbaz et coll (46), la qualit¢ de leurs traitements
endodontiques d’omnipraticiens (expérimentés) varie de 14% a 56,9% soit autant que ceux

observés chez les étudiants.
1.3.2.2. Echecs liés au résultat du traitement endodontique

Le succés d’un traitement endodontique est irrémédiablement 1i¢ a sa qualité. L apparition de
lésion péri apicale faisant suite a un traitement endodontique ne répondant pas aux critéres de
qualité a ét¢ démontré (48,49,50). Selon plusieurs études épidémiologiques, I’apparition de
Iésions apicales d’origine endodontique (LOE) variait de 40% a 68% selon les pays, sur des
dents traitées endodontiquement (51,52). En Europe, la prévalence des LOE aprés traitement
endodontique variait de 52,2% a 61% (53), alors qu’elle avoisinerait les 30% en France

(54,55).

La réussite d’un traitement endodontique se fait par un suivi dans le temps du traitement en
comparant 1’évolution de I’index péri-apical (PAI) et en comparant la symptomatologie
clinique. Le PAI est une classification proposée par Ostarvik et coll en 1986 pour évaluer
I’état de santé péri apical a partir de clichés radiographique. Cette classification reste
aujourd’hui la seule disponible pour permettre une bonne lecture et une bonne distinction des
différents états pathologiques du péri apex lors du suivi d’un traitement endodontique. La

classification d’Ostarvik se divise en 5 stades :
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- Score 1 : structure péri apicale normale

- Score 2 : 1éger changement dans la structure osseuse péri apicale

- Score 3 : modification dans la structure osseuse avec perte de tissu déminéralisé
- Score 4 : parodontite apicale bien définie avec image apicale radioclaire

- Score 5 : parodontite apicale sévere avec signes caractéristiques exacerbés

Les scores 1 et 2 déterminent des péri-apex sains, alors que les scores 3,4, et 5 déterminent la
présence d’une pathologie péri apicale. Pour les dents pluri-radiculées, la racine présentant le

PAI le plus élevé est pris en compte.

Pour réaliser le suivis d’un traitement endodontique, le PAI est mesuré a TO, qui correspond a
la radiographie post opératoire immédiate, puis a T1 qui correspond a la durée du suivi. Cette
¢valuation radiologique est associée a une évaluation clinique, qui repose sur des tests
cliniques tels que la présence de douleur a la palpation apicale, a la percussion et la présence

ou non de fistule en TO et T1.

1.4. Objectif de I’étude

Cette revue systématique vise d’une part a rapporter tous les cas de pulpotomie réalisés apres
un diagnostic de pulpite irréversible ou de pulpite chronique, et d’autre part a rapporter les

taux de succes des traitements de la pulpite irréversible par pulpotomie.
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2. MATERIEL ET METHODE

2.1. Sources d’information

Une revue systématique a été conduite selon la méthode PRISMA. Les bases de données
PUBMED et Cochrane ont été consultées entre le 01/2017 et le 08/2017, en utilisant les mots
clés [IRREVERSIBLE] [PULPITIS], [PULPOTOMY] dans tous les champs.

2.2. Critéres d’exclusion

Les critéres d’exclusion étaient : articles écrits dans une autre langue que ’anglais, étude
rapportant un suivi post-opératoire de moins de six mois, ¢tudes concernant des dents
lactéales, ou des dents permanentes immatures, les études in vitro, les études animales et les

études ex-vivo.
2.3. Extraction des données

Le tableau d’extraction des données a ¢été construit sur un fichier Excel, les lignes
mentionnant les références des études et les colonnes précisant pour chaque étude : les
références de I’article, les critéres de diagnostic clinique, la durée du suivi, la présence ou non
d’un groupe contréle, le grade de 1’étude, le type de dents, les critéres de succes, les critéres

d’échecs et le taux de succes.
2.4. Analyse quantitative

Les résultats sont rapportés dans une revue narrative visant a préciser les criteres

diagnostiques cliniques et biologiques de la pulpite irréversible aigues et chroniques.
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3. RESULTATS

3.1. Diagramme de flux

Le diagramme de flux est présenté figure 1. Parmi les 38 études sélectionnées, 12 articles ont
été inclus.
Titre identifié via

PUBMED et
COCHRANE N=56

IDENTIFICATION

Titre identifié via
la base de
données
COCH RANE N=12

Titre identifié via la
base de données
PUBMED N=44

Article Article Article Article
. sélectionn selectionn o
SELECTION  ehsd e e retiré N=6

Article dont le résumé est
sélectionné apres suppression

des doublons N=38

ELECTION
Article texte intégrale évalué
N=18
Etude incluses N=12
INCLUSION

Figure 1 Diagramme de flux des inclusions

3.2. Synthese qualitative

3.2.1. Arguments avancés dans les 12 études pour indiquer la pulpotomie apres

pulpite irréversible

Pour la plupart des auteurs, l’inflammation pulpaire ne s’étend pas a [I’ensemble de
I’endodonte. Bien souvent la pulpe radiculaire est exempte de toute inflammation et conserve
alors son pouvoir de guérison (tableau 2). La difficulté de déterminer avec précision 1’étendu

de ’inflammation ameéne les auteurs a pratiquer une pulpotomie compléte. Seules les analyses
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histologiques permettent de mettre en évidence 1’étendu réelle des 1ésions pulpaires, mais ne

sont pas possibles pour des raisons de logistique et de technique.

Tableau 2 : Criteres d'indication de la pulpotomie dans les 12 études incluses

Critére d’indication de la pulpotomie

Santini 1985 La vitalité pulpaire est maintenue dans la pulpe radiculaire des dents
permanentes matures présentant une pulpite chronique

Santini 1986 La guérison aprés pulpotomie a été rapporté histologiquement sur des
dents permanentes matures.

Caliskan 1993 Selon des rapports histologiques, le tissu pulpaire radiculaire est normal ou

présente une réaction inflammatoire chronique minimal lors d’une pulpite
hyperplasique.(Tieke et al 1959 et Grossman 1965).

Mc Dougal 2004 Les dents en pulpites irréversibles présentent des pulpes vitales ou
I’inflammation irréversible ne s’étend pas a toute la pulpe.
Derosa 2006 La pulpotomie comme traitement d’urgence lors d’une pulpite irréversible

montre de bon résultat a court terme en terme de diminution de la douleur
et de sauvegarde de la dent sur I’arcade et évite 1’extraction pour les
patients n’ayant pas les moyens de se payer un traitement endodontique,
alors pourquoi pas utiliser la pulpotomie comme traitement alternatif au
traitement endodontique pour ces patients.

Asgary 2013, 2014, Aucun lien entre les symptomes cliniques et 1’état histopathologique de la

2015. pulpe n’a été établie.

Taha et al 2015 La présence de douleurs spontanées ou séveres, et/ou de Iésions carieuses
exposant la pulpe ne sont pas inconditionnellement liées a une pathologie
pulpaire irréversible

Kumar et al 2016 Potentiel curatif de la pulpe saine présente dans la pulpe radiculaire des
dents atteintes de pulpite irréversible

Linsawanont Pairoj Histologiquement les pulpes présentant une carie exposant la pulpe

2017 présente des états pulpaires qui peuvent étre irréversible par endroit et sain
par autre endroit.

3.2.2. Critéres diagnostique de la pulpite irréversible :

Tous les auteurs basent leurs diagnostics pulpaires sur la symptomatologie pulpaire. Tous
s’accordent a dire que la présence de douleurs spontanées et irradiantes concordent avec la

présence d’un état inflammatoire irréversible de la pulpe (tableau 3).
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Tableau 3 : Critere diagnostique de la pulpite irréversible dans les 12 études incluses.

Santini 1985, 1986 Le diagnostic de pulpite chronique a été fait si le patient présentait des
antécédents de douleurs récentes, avec 1ésion carieuse exposant la
pulpe ou presque. Pas de critére paro.

Caliskan 1993 : Présence de polypes pulpaire de différente taille, avec réponse positives
au test de vitalité. Pas de critére paro.

McDougal 2004 : Non précisé.

Derosa 2006 : Présence de douleurs requérant d’aller aux urgences.

Asgary et al 2013,2014, Douleur indiquant une pulpite irréversible : ATCD de douleurs

2015 spontanées de quelques secondes a plusieurs heures, douleur. exacerbé

par le chaud ou le froid, douleur irradiante. Exclusion : parodontite
modéré a sévere

Taha 2015 : Douleur exacerbée par des stimulis froids et pouvant durer de quelques
secondes a plusieurs heures (=douleur persistante).
Kumar 2016 : Symptomes de pulpites irréversibles : douleurs persistante spontanée,

exacerbé par le froid ou le chaud et/ou présence de douleur irradiante.
Etat péri apical sain.

Linwusanont Pairoj Le diagnostic pulpaire et péri apical a été effectué selon les

2017 : interprétations des évaluations cliniques et radiologiques.

3.2.3. Critéres de succés retenus dans les 12 études

Les criteres retenus pour évaluer le succeés des pulpotomies varient selon les études (tableau
4). Certaines études considerent que le traitement est un succes s’il y a formation d’un pont
dentinaire vu soit radiologiquement soit aprés ré-intervention en enlevant le matériau de
restauration comme Santini (56,57) ou Caliskan (58) alors que d’autres études considerent
que la présence de la dent sur 1’arcade avec une absence de douleur et une absence de 1ésion

péri apicale vu radiologiquement suffisent (59).

Généralement le succés se base sur les criteéres cliniques (absence de douleurs et test de
vitalité positif, test de percussion et de palpation apicale négatif) et radiologiques (régression

de la 1ésion, espace desmodontal avec contour et largeur physiologique).
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Tableau 4 : Criteres de succes retenue dans les 12 études incluses.

| Référence Criteres de succeés
Santini 1985 Succes basé sur la présence d’un pont dentinaire (testé cliniquement durant
une ré-intervention) et test de vitalité aprés 6 mois
Santini 1986 Succes basé sur la présence d’un pont dentinaire (testé cliniquement durant
une ré-intervention) et test de vitalité aprés 6 mois et 5 ans.
Caliskan 1993 Présence de pont dentinaire détectée cliniquement et parfois observée par

radiographie, absence de pathologie radiographique intra-radiculaire ou
péri-radiculaire, sensibilité aux tests électriques de pulpe a 24 mois (n=8)
puis 25 a 36 (n=8)et enfin de 36 a 48 mois (n=6)

McDougal 2004 Pas de douleur apres 12 mois. Succes radio obtenu quand I’état péri apical
était maintenu avec une analyse densitométrique osseuse normale apres 12
mois

Derosa 2006 Présence de la dent sur ’arcade, et criteére radiologique : absence de 1ésion

péri apical

Asgary 2013, 2014, Succeés clinique subjectif (absence de douleur) et objectif (absence d’abces,

2015 de douleur a la palpation ou percussion, ou de fistule) et radio : dent avec
contour et largeur normal du ligament parodontal, Iésion péri apical avec
une diminution de sa taille

Taha et al 2015 Criteére clinique :Pas d’histoire de douleur spontanée ou d’inconfort apres le
traitement excepté apres les premiers jours de traitements, absence de
douleur a la percussion ou a la palpation apical, mobilité normal et absence
de poche, Les tissus mous autour de la dent sont normaux sans gonflement
ni fistule. Critére radio : absence de pathologie évidente telle qu'une
résorption interne, une atteinte de la furcation ou I’apparition nouvelle d’une
1ésion péri apical ; ou guérison ou réduction du score PAI en cas de 1ésion
péri apical.

Kumar et al 2016 Succes basé sur les critéres clinique et radiographique.

Linwusanont pairoj Succes si les criteéres clinique et radio étaient normaux ou présentaient une
2017 réduction radiographique

3.3. Synthese quantitative

Les succes varient selon les études de 37,5% a 97,5% (tableau 5). Cette variabilité peut
s’expliquer par la durée du suivi des études qui varie de 6 mois a 5 ans. On peut logiquement
penser que les études ayant un suivi plus court ont un taux de succes plus important. D’autre
part, les conditions dans lesquelles ont été pratiqué les pulpotomies importent également. En
effet 1'utilisation de la digue dans le protocole de procédure de la pulpotomie n’est pas
toujours respectée, comme pour Santini (56, 57). Les critéres pris en compte pour la
faisabilité¢ ou non de pratiquer la pulpotomie et la procédure opératoire participent ¢galement

a cette variation.
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Tableau 5:Taux de succes, matériaux utilisé et durée de la période de suivi post-opératoire
rapportés dans les études incluses. (CH: Calcium Hydroxyde ; IRM: Intermediate Restorative
Material ; MTA: Minérale Trioxyde Aggregate ; CEM: Cement Enriched Mixture )

Santini 1985 CH groupe 1 : (n=41) pont dentinaire: 73% ; pulpe 6 mois
vitale 71% ; groupe 2 (n=41): pont dentinaire :
68% ; pulpe vitale : 76%
Santini 1986 CH 65% pour les deux groupes : (n=69 Group-1; 6 mois, et
n=31 Group-2) 5 ans
Caliskan 1993 CH 92% (n=24) 12-48 mois
McDougal 2004  IRM/ZOE Pour la douleur : groupe 1 73% (n=27), groupe 2 12 mois
83% (n=17). Critére radio succes : groupe 1
38%(n=16) et groupe 2 47% (n= 15)
Derosa 2006 CH présence de la dent : 65% (n=26) ; critere radio : 36 mois
94% (n=17)
Asgary et al CEM 92,8% (n=407) immédiat
2013
Asgary et CEM 93% (n=167) 12 mois
Eghbal 2013
Asgary et al CEM 86,7% (n=166) 24 mois
2014
Asgary et al CEM 78% (n=137) 5 ans
2015
Taha et al 2015 MTA Apres 1 an : 97,5% (n=40); 3ans: 92,7% (n=41) 36 mois
Kumar et al CH, Groupe 1 : 37,5% (n=18) Groupe 2 : 44,4% 12 mois
2016 MTA,PRF (n=19) Groupe 3 : 35,7 (n=17)
Linsuwanont MTA 87,3 % 62 mois

pairoj 2017
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4. DISCUSSION

Cette revue montre que la pulpotomie peut étre une alternative au traitement endodontique
pour la pulpite irréversible, avec des taux de succés plus ou moins importants selon les
différentes études. A ce jour ces résultats sont plutdt surprenants et plusieurs arguments

peuvent étre avancés pour expliquer ces succes.

4.1. Impact de ’imprécision des diagnostics sur les taux de succés rapportés

L’un des arguments avancés pour expliquer le succes du traitement de la pulpite irréversible
par pulpotomie est qu'un certain nombre de pulpite seraient en fait des pulpites réversibles.
L’imprécision des diagnostics pourrait étre a ’origine de cette situation. Le diagnostic
pulpaire initial est primordial dans la réussite du traitement. En effet, le succés de la
pulpotomie repose sur le pouvoir de guérison de la pulpe. Cette cicatrisation pulpaire ne peut
étre obtenue qu’en présence d’une pulpe saine, et la pulpotomie peut étre indiquée pour des
dents présentant un diagnostic de pulpite réversible. D’apres cette revue de la littérature,
I’ensemble des auteurs s’accordent a diagnostiquer une pulpite irréversible, selon la
symptomatologie. La présence de douleur spontanée et/ou irradiante suffit a diagnostiquer la
dent en pulpite irréversible. Selon Dummer et al (37), bien que I’augmentation de la douleur
soit liée a 1’aggravation des pathologies pulpaires, I’intensité de la douleur ne permet pas de
différencier les différents états inflammatoires de la pulpe. Les tests cliniques utilisés pour
déterminer le diagnostic pulpaire, ainsi que la combinaison des tests pour déterminer de la
réversibilité ou non de 1’état pulpaire est également insuffisant (60). Ainsi les tests cliniques,
les signes et symptdmes cliniques ne nous permettent pas de différencier un état réversible
d’un état irréversible de la pulpe (37,60,61). Cependant d’aprés Ricucci et al, le diagnostic
clinique concorde avec le diagnostic histologique dans 84,4% des cas (40). Ricucci explique
cette corrélation importante par les critéres diagnostics cliniques, histologiques retenus et par

les différentes techniques histologiques/histopathologiques employées.

4.2. Impact de I’hétérogénéité de I’inflammation pulpaire sur les taux de succes

rapportés

Malgré 1I’'imprécision des diagnostics, on peut aussi penser que certaines pulpotomies

ont été pratiquées sur de réelles pulpes présentant un état inflammatoire qualifié
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d’irréversible, et pourtant les taux de succes sont considérablement haut (62, 64, 65). Pour
certains auteurs, le degré d’inflammation pulpaire n’est pas homogene sur I’ensemble de la
pulpe. Elle se limiterait a la partie coronale de la pulpe (20,55,56,57,58,65,66,67). D’apres
Seltzer et al (1963), ’inflammation se limiterait aux 2 mm adjacents a la zone d’exposition
carieuse, laissant la pulpe radiculaire indemne, conservant alors sa capacité de cicatrisation
(39). La capacité de controler le saignement apres I'amputation du tissu de la pulpe infectée a
été proposée comme indicateur de I'é¢tendue de I'inflammation et du potentiel de guérison du
tissu pulpaire restant (41). Les temps de saignements acceptables varient selon les études
entre 2 et 10 minutes (61,65). Certains auteurs ne rapportent pas de durée de saignements
(20,56,57,58,59,62,63,64), mais juge I’obtention d’une hémostase favorable. Pour d’autres
(65), si ’hémostase n’est pas obtenue dans les 10 minutes, I’inflammation est considérée

comme irréversible, et contre indique donc la pulpotomie.
4.3. Impact du matériau de coiffage sur les taux de succés rapportés

Différent matériaux de coiffage ont été utilisés dans les différentes études, les principaux étant
I’hydroxyde de calcium, I’IRM ou encore le MTA. Kumar et al, ne rapporte aucune différence
entre les taux de succes de la pulpotomie avec du MTA (44,4%) et ceux obtenus avec de
I’Hydroxyde de calcium, (37,5%) (20). Du fait des faibles propriétés d’étanchéité et de la
formation de ponts dentinaires défectueux on aurait pu attendre des taux de succes plus faibles
pour les puloptomies a I’hydroxyde de calcium, par rapport au MTA. De méme, 1’utilisation
d’un produit anti-inflammatoire inséré dans les matériaux de coiffage ne permet d’augmenter
les taux de succes (65%) (57). On peut constater que les auteurs valorisent les indications du
MTA, qui présente toutes les propriétés requises pour un matériau de coiffage et qui montre
d’excellent taux de réussite. La Biodentine, développée plus récemment, qui dérive du MTA
et présente de meilleures propriétés mécaniques et un temps de prise réduit pourrait é¢galement

étre indiquée pour la pulpotomie. Cependant son usage n’a fait I’objet d’aucune étude.

4.4. Impact de la qualité de la restauration coronaire sur les taux de succes

rapportés

La mise en place d’un joint antibactérien a court et long terme apparait comme un élément
prépondérant a la réussite de la pulpotomie. Les durées de suivis sont variables, cependant on
constate que sur I’ensemble des études, les taux de succes ont tendance a diminué sur le long

terme. Cette observation peut étre expliquée par le fait qu’une possible re-contamination peut
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survenir si le matériau de restauration coronaire n’est pas étanche immédiatement, ou si son
remplacement implique la réouverture de la chambre, ce qui peut augmenter le risque de
contamination. Certains auteurs procedent a la mise en place d’une restauration provisoire
directement apres la pulpotomie, avec des intervalles de temps différents (24h a 1 mois) pour
la mise en place d’une restauration définitive. Les taux de succes rapportés par les études ou
le matériau de restauration définitif a ét¢ mis en place immédiatement (56,57,58,59,66)
semblent peu différents de ceux des études observant d’autre procédure de restauration
(20,61,62,63,64,65). Linwusanont et al, ré-intervient 1 mois apres, et obtient un taux de
succes relativement important (87,3%) avec une durée de suivi assez important (65).
Cependant plusieurs études ont montré que 1’étanchéité maximale pulpaire était le facteur le
plus important dans le succes de la pulpotomie (68,69,70,71). La relation entre la qualité de la
restauration et le succeés de la pulpotomie semble évident (72). La réalisation de couronne
prothétique semble étre la restauration de choix pour les dents pulpotomisées (73). Une étude
rétrospective de Kunert et al, conclue que la restauration par composite augmentait le risque
d’échec de la pulpotomie de 263%, alors que la restauration par amalgame ne 1’augmentait
pas. Ceci peut donc expliquer les taux de succes relativement bas de Kumar et al (20) qui
réalise des restaurations en composite et de McDougal qui réalise des restaurations en IRM,

ou IRM plus verre ionomere (66).
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5. CONCLUSION

Actuellement, la Pulpotomie ne fait pas encore partie des thérapeutiques ordinaires des
pulpites irréversibles, mais elle fait I’objet de plusieurs évaluations qui pourraient permettre
de I’indiquer en routine, en particulier lorsque le traitement endodontique s’avére difficile.
L’indication de pulpotomie dans le cas de pulpites irréversibles nourrit de nombreux débats.
Cette revue systématique a identifié 56 études et rapporte des taux de succés qui varient de
37,5% a 97,5%. Cependant, il semble que plusieurs facteurs de confusion, liés a I’imprécision
des diagnostics, au degré hétérogeéne de I’inflammation pulpaire, aux différents matériaux de
coiffage et a I’étanchéité de la restauration coronaire, interviennent lors des indications et des
procédures décrites dans ces études. De nouvelles études, controlant ces facteurs de
confusion, sont nécessaires pour améliorer I’argumentation justifiant 1’indication de

pulpotomie dans le cas de pulpite irréversible.
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6. ANNEXE

Ref

Santini 1985

Derosa 2006

criteres
diagnostiques
cliniques

inspection,
palpation,
vitalité et
radiographie—
> diagnostic de
pulpite
chronique si
douleur récente
avec cavité de
carie exposant
la pulpe
(polype)

diagnostic de
pulpite
irréversible

durée
du suivi

6mois

36 mois

groupe
controle

comparaison
entre un
coiffage avec
Hydroxyde de
calcium seul et
hydroxyde de
calcium avec
corticostéroide

pas de groupe
controle

n cas
grade | traités | type de dents

molaire

41 | mandibulaire

pas de
33 | précision

22

critéres de
succes

succes basé sur

la présence d’un

pont dentinaire (
testé
cliniquement
durant une ré-
intervention ) et
test de vitalité
aprés 6 mois
présence de la
dent sur
I’arcade, critére
radiologique :
absence de
1ésion péri
apicale

critéres d'échec

échec si
douleur
intervenant
dans les 6 mois

post opératoire.

dent
douloureuse

succes

groupe 1 :
(n=41)
bridging:
73% ; vital
pulp 71% ;
groupe 2
(n=41):
bridging :
68% ; vital
pulp : 76%

présence de
la dent : 65%
(n=26) ;
critére radio

1 94%
(n=17)

critéres d’indication
de la pulpotomie

La vitalité pulpaire
est maintenue dans la
pulpe radiculaire des
dents permanentes
matures présentant
une pulpite chronique



kumar et al 2016

diagnostic
d’une pulpite
irréversible

comparaison

entre le MTA,

le PRF et

I’hydroxyde de
12 mois | calcium

molaire

Succeés basé sur
les critéres

mandibulaire | cliniques et

54 | permanente

23

radiographiques

les dents sans
amélioration
symptomatique
sont
considérées
comme un
échec

Potentiel curatif de la

pulpe saine présente

dans la pulpe

radiculaire des dents

atteintes de pulpite
37,5% | irréversible



Taha et al 2015

diagnostic de
pulpite
irréversible et
de pulpite
réversible

comparaison
entre molaires
présentant une
pulpite
irréversible et
molaires
présentant une
pulpite

36 mois | réversible

2

52 | molaire

24

critére clinique
:Pas d’histoire
de douleur
spontanée ou
d’inconfort aprés
le traitement
excepté apres les
premiers jours
de traitements,
absence de
douleur a la
percussion ou a
la palpation
apicale, mobilité
normale et
absence de
poche. Les tissus
mous autour de
la dent sont
normaux sans
gonflement ni
fistule. Critére
radio : absence
de pathologie
évidente telle
qu’une
résorption
interne, une
atteinte de la
furcation ou
I’apparition
nouvelle d’une
1ésion péri
apicale ; ou

guérison ou Apres 1 an :
réduction du Presence de 97,5%
score PAI en cas | douleur apres (n=40);

une semaine de | 3ans: 92,7%
traitement. (n=41)

de Iésion péri
apicale.

Présence de douleurs
spontanées ou
séveres, et 1ésions
curieuses profondes
ne sont pas
inconditionnellement
liées a une pathologie
pulpaire irréversible



Linsuwanont, Pairoj
2017

Asgary et al 2013

diagnostic de
pulpite
irreversible

douleur
indiquant une
pulpite
irréversible (
spontanée,
irradiante et se
prolongeant au
test de vitalité ),
dent
condamnée a
I’extraction
pour soulagrt la
douleur.

pas de groupe

62 mois | controle

comparaison
entre
pulpotomie et
pulpectomie a
6 mois de suivi
puis 1 ans de

12 mois | suivi

2

1

Dent
55 | permanente

Molaire
407 | permanente

25

succes si les
critéres cliniques
et radios étaient
normals ou
présentaient une
réduction
radiographique
succes clinique
subjectif (
absence de
douleur ) et
objectif (
absence d’abcés,
de douleur a la
palpation ou
percussion, ou
de fistule ) et
radio : dent avec
contour et
largeur normale
du ligament
parodontal,
1ésion péri
apicalé avec une
diminution de sa
taille

Signes ou
symptomes
cliniques (
douleur,
gonflement ou
sinus tract ) ou
une apparition
d’une lésion
péri apicale ou
la persistance
de celle ci sans
changement.

présence de
douleur post
opératoire, et
échec si 1ésion
péri apicale
inchangée,
augmentée ou
nouvelle.

Histologiquement les
dents présentant une
carie exposant la
pulpe présentent des
états pulpaires
pouvant étre
irréversible par
endroit et sain par
87,3% | autre endroit

Selon les données de
la littérature, le taux
de succes important
de la pulpotomie sur
des dents en pulpite
irréversible permet de
concevoir la
pulpotomie comme
un traitement réaliste
sur les pulpites
92,8% | irréversibles



Asgary et Eghbal 2013

Asgary et al 2014

douleur
indiquant une
pulpite
irréversible (
spontanée,
irradiante et se
prolongeant au
test de vitalité ),
dent
condamnée a
I’extraction
pour soulager la
douleur.

douleur
indiquant une
pulpite
irréversible (
spontanée,
irradiante et se
prolongeant au
test de vitalité ),
dent
condamnée a
I’extraction
pour soulager la
douleur.

comparaison
entre
pulpotomie et
pulpectomie a
6 mois de suivi
puis 1 ans de
suivi

comparaison
entre
pulpotomie et
pulpectomie a
6 mois de suivi
puis 2 ans de

24 mois | suivi

1

1

molaire
167 | permanente

molaire
407 | permanente

26

succes basé sur
les critéres
cliniques apres 1
an : subjectif (
absence de
douleur ) et
objectif (
absence d’abcés,
de douleur a la
palpation ou
percussion, ou
de fistule )
succes basé sur
critére clinique
subjectif (
absence de
douleur ) et
objectif (
absence d’abcés,
de douleur a la
palpation ou
percussion, ou

de sinus tract ) et

radio : dent avec
contour et
largeur normale
du ligament
parodontal,
lesion péri
apicale avec une
diminution de sa
taille, a 2 ans de
suivi

présence de
douleur post
opératoire,
abceés, douleur a
la percussion et
palpation ou
signe d’abces
ou de fistule.

présence de
douleur post
opératoire,
abcés, douleur a
la percussion et
palpation ou
signe d’abces
ou sinus tract.

93%

86,7% (n=
166)

Selon les données de
la littérature, le taux
de succes important
de la pulpotomie sur
des dents en pulpite
irréversible permet de
concevoir la
pulpotomie comme
un traitement réaliste
sur les pulpites
irréversibles

Selon les données de
la littérature, le taux
de succes important
de la pulpotomy sur
des dents en pulpite
irréversible permet de
concevoir la
pulpotomie comme
un traitement réaliste
sur les pulpites
irréversibles



Asgary et al 2015

douleur
indiquant une
pulpite
irréversible (
spontanée,
irradiante et se
prolongeant au
test de vitalité ),
dent
condamnée a
I’extraction
pour soulager la
douleur.

comparaison
entre
pulpotomie et
pulpectomie
apres 5 ans de
suivi

1

molaire
137 | permanente

27

succes clinique
subjectif (
absence de
douleur, absence
d’abcés, de
douleur a la
palpation ou
percussion, ou
de sinus tract ) et
objectif : radio :
dent avec
contour et
largeur normal
du ligament
parodontal,
1ésion péri
apicale avec une
diminution de sa
taille

présence de
douleur post
opératoire, et
échec si 1ésion
péri apicale
inchangée,
augmentée ou
nouvelle.

Selon les données de
la littérature, le taux
de succes important
de la pulpotomie sur
des dents en pulpite
irréversible permet de
concevoir la
pulpotomie comme
un traitement réaliste
sur les pulpites

78 %(n=137) | irréversibles



Caliskan 1993

inspection
visuelle ( taille
du polype ),
palpation, test
de vitalité
¢électrique et
thermique, test
de percussion,
et radio pour
déterminer une
pulpite
chronique.

12-48
mois

4

22 molaires
maxillaires et
2 canines

24 | maxillaires

28

présence de pont
dentinaire
détectée
cliniquement et
parfois observée
par radiographie,
absence de
pathologie
radiographique
intra-radiculaire
ou
périradiculaire,
sensibilité aux
tests électriques
de pulpe a 24
mois (n=8)puis
25 a 36 (n=8)et
enfin de 36 a 48
mois (n=6)

test de
sensibilité
negatif, absence
de formation
d’un pont
dentaire,
présence de
symptomes
cliniques, et
apparition de
1ésion intra et
péri radiculaire.

Selon des rapports
histologiques, le tissu
pulpaire radiculaire
est normal ou
présente une réaction
inflammatoire
chronique minimale
lors d’une pulpite
hyperplasique.(Tieke
etal 1959 et

92% | Grossman 1965).



Mcdougal 2004

Santini 1986

dent

symptomatique
avec diagnostic

de pulpite
irréversible

dent avec 1ésion
carieuse active

et une

présomption de

pulpite
chronique
coronaire

12 mois

6 mois,
et 5 ans

groupe 1
coiffage avec
un IRM, et
groupe 2
coiffage avec
un CVI

comparaison
entre un
coiffage avec
Hydroxide de

calcium seul et

hydroxyde de
calcium avec

corticostéroide

200

pas de
73 | precision

molaire et
prémolaire
mandibulaire
définitive

29

Pas de douleur

aprés 12 mois.
Succés radio
obtenu quand

I’état péri apical

était maintenu

avec une analyse
densitométrique
osseuse normale

apres 12 mois

succes basé sur
la présence d’un
pont dentinaire (

testé
cliniquement
durant une ré-

intervention ) et

test de vitalité

aprés 6 mois et a

5 ans

patient se
plaignant de
douleur
continue.

Présence de

douleur avant 6

mois, test de

vitalité négatif
aprés 6 mois ou

absence de
ponts

dentinaires a 6

mois.

Pour la
douleur
:groupe 1
73% (n=27),
groupe 2
83% (n=17).
Critére radio
succes :
groupe 1
38%(n=16)
et groupe 2
47% (n=15)

65% pour les
deux
groupes
(n=69
Group-1;
n=31 Group-
2)

Les dents en pulpites
irréversibles
présentent des pulpes
vitales ou
I’inflammation
irréversible ne
s’étend pas a toute la
pulpe.

Pulpotomie est
indiquée sur les dent
permanente
immatures présentant
un trauma ou une
pulpe exposée, et
taux de cicatrisation
important relevé
histologiquement sur
des dents
permanentes matures.
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Résumé :

Traditionnellement le diagnostic de pulpite irréversible se base sur la présence de douleurs spontanées et irradiantes indiquant
un état inflammatoire irréversible de la pulpe. Cependant plusieurs auteurs ont obtenu des taux de succes relativement haut en
pratiquant la pulpotomie plutot que le traitement endodontique qui est considéré comme le gold standard du traitement des
pulpites irréversibles.

Pour tenter de comprendre les taux de réussites importants obtenus par la pratique de cette procédure, une revue de la
littérature a été conduite selon les criteres PRISMA. Les bases de données de PUBMED et COCHRANE ont été consultées entre
le 01/2017 et le 08/2017, en utilisant les mots clés [IRREVERSIBLE], [PULPITIS], [PULPOTOMY] dans tous les champs. Cette
revue a permis d’inclure 12 études, parmi lesquels 11 études de grade 1 et 2, et un rapport de cas.

Les critéres d’indication de la pulpotomie, les critéres diagnostics de la pulpite irréversible, les critéres de succes ainsi que les
taux de succes de la pulpotomie ont été étudiés.

Ceci a donc permis de voir que les taux de succes obtenus pour ces études sont liés en grande partie 4 un manque de précision
des outils diagnostics, a I’hétérogénéité de I’inflammation pulpaire et aux différences de procédures utilisées dans les différents
études. Ainsi de nouvelles études, contrdlant ces facteurs de confusion, sont nécessaires pour améliorer I’argumentation justifiant

I’indication de pulpotomie dans le cas de pulpite irréversible.
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