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Introduction 
 

 

L’organe dentaire est sujet à différentes agressions au cours de sa vie au sein de 

l’arcade dentaire. Elles peuvent être d’étiologies différentes et impliquent des thérapies 

spécifiques par le corps médical afin de rendre la dent fonctionnelle. La carie est une 

maladie infectieuse d’origine bactérienne infiltrant l’organe dentaire de manière 

centripète. L’inflammation de la pulpe est un mécanisme de défense de l’organe dentaire 

lorsque l’agression n’est pas contrôlée. La pulpite est classée conventionnellement selon 

ses répercussions sur les tissus environnants : pulpite réversible ou irréversible. En effet, 

bien qu’elle soit un mécanisme de défense de l’organe dentaire malade, une inflammation 

non contrôlée va induire une destruction des tissus dentaires de manière irréversible. 

Conventionnellement, la thérapeutique de choix lors d’une atteinte infectieuse du tissu 

pulpaire est le traitement endodontique non chirurgical (NSRCT). Il se réalise par la mise 

en forme et la désinfection du système canalaire radiculaire suivie par l’obturation à l’aide 

d’un matériau inerte, permettant de transformer une dent pathologique en une entité saine, 

asymptomatique et fonctionnelle sur l’arcade (1). 

 

Selon l’étendue de la lésion carieuse, le degré de l’atteinte pulpaire, la cause de 

l’effraction et le type de dent (temporaire, permanente mature ou immature), les thérapies 

à employer vont être ordonnées selon le gradient thérapeutique. Ce gradient se qualifie 

par l’impératif biologique de la préservation tissulaire. La Haute Autorité de Santé (HAS) 

va considérer que le maintien de la vitalité pulpaire est un des objectifs généraux de 

l’odontologie a minima, permettant de freiner le cycle des restaurations dentaires 

favorisant ainsi la conservation plus longue des dents sur l’arcade (2). Les thérapies de 

maintien de vitalité pulpaire (VPT) vont être un des moyens d’atteindre cet objectif par 

le praticien. 

 

La conservation de la vitalité de la dent va permettre une multitude d’avantages 

(3). Contrairement à une dent traitée endodontiquement, une dent dont la vitalité pulpaire 
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a été conservée sera plus résistante mécaniquement avec un risque de fêlure/fracture 

moins important. Le risque d’infection péri apicale est également diminué par la présence 

des éléments naturels anti-infectieux, anti-inflammatoires et immunitaires apportés par la 

pulpe. La préservation des cellules nerveuses sensorielles et sensitives va permettre de 

garder une réponse proprioceptive d’une part, et de garder le signal d’alarme que constitue 

la douleur en cas de nouvelle lésion d’autre part.  

 

 Il est donc intéressant de se pencher sur les alternatives au traitement 

endodontique conventionnel, de surcroît en cas de maladie inflammatoire de la pulpe. 

Ainsi, au cours de ces dernières années, de nombreuses études cliniques ont proposé la 

pulpotomie totale / camérale / cervicale (FP) comme une alternative au traitement 

endodontique dans l’indication de maladies pulpaires inflammatoires, notamment dans 

les pathologies irréversibles. Les signes cliniques de la pulpite irréversible ne sont pas 

forcément une indication d’un retour impossible à une pulpe saine non inflammatoire. En 

effet, une nouvelle classification a été proposée afin de mieux rendre compte de l’atteinte 

histologique inflammatoire de la pulpe en fonction des symptômes et des signes cliniques 

(4). Celle-ci permettrait une meilleure compréhension des thérapies de vitalité pulpaire à 

mettre en place lors d’une atteinte pulpaire inflammatoire. 

 

 Les patients atteints de ces affections pulpaires sont nécessairement présents en 

soins d’urgence des cabinets dentaires ou des hôpitaux. En effet, 77% des patients se 

présentant dans un service d’urgences dentaires viennent pour une douleur dentaire (5).  

 

Dans cette présente étude, nous aborderons les possibilités de traitement des 

patients atteints de pulpites irréversibles par une pulpotomie camérale totale (FP) dans un 

service d’urgences dentaires. Nous allons d’abord étudier la maladie pulpaire 

inflammatoire et ses mécanismes de défense, afin de mieux comprendre les enjeux des 

thérapies de maintien de la vitalité pulpaire (VPT). Après avoir détaillé les VPT et leurs 

indications, nous nous intéresserons au potentiel de la FP par rapport à celles-ci lors d’une 

atteinte inflammatoire pulpaire sévère. Nous présenterons un protocole clinique de la FP 

après avoir détaillé les facteurs influençant son succès.  
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Afin de répondre à notre hypothèse, nous allons ensuite préparer un protocole 

d’étude clinique longitudinale prospective d’une cohorte à un seul bras ayant pour but de 

rendre compte du taux de succès de la FP lors d’une visite en urgence des patients atteints 

d’une pulpite irréversibles. L’objectif secondaire de cette étude clinique sera d’étudier 

des facteurs pouvant influencer le taux de succès de la FP. 
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1 La pulpite irréversible et son traitement 
 

 

La pulpe est un tissu conjonctif responsable de l’innervation, de la vascularisation 

et de l’immunocompétence de l’organe dentaire. La progression de la maladie dans la 

pulpe dentaire est similaire aux changements dans d’autres tissus conjonctifs. En règle 

générale, le tissu et la maladie progressent à travers les étapes suivantes : normale, 

inflammation (c.-à-d. pulpite), nécrose, infection (6).  

 

L’inflammation pulpaire est une réponse de l’organe dentaire à une agression 

infectieuse, chimique ou physique. Elle se caractérise par une hyperhémie de la pulpe 

permettant un recrutement des cellules immunitaires pour faire face à l’agression. 

 

 

 

Illustration 1 : Observation macroscopique de la réaction pulpaire en 
fonction de différents stades de progression (7).  

 

L'AAE définit la pulpite comme « terme clinique et histologique désignant une 

inflammation de la pulpe dentaire ; décrit cliniquement comme réversible ou irréversible 

et décrite histologiquement comme aiguë, chronique ou hyperplasique » (8).  

Cliniquement, la gravité de l‘inflammation pulpaire n’est évaluée que par un examen des 

tissus mous et durs, avec des réponses subjectives au test de sensibilité pulpaire 
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interindividuelle du patient, ainsi qu’un examen radiologique. D'un point de vue 

biologique, la différence entre pulpite réversible et irréversible est liée aux niveaux 

d'expression spécifiques des médiateurs inflammatoires in situ (9). Même si la douleur 

est l'un des principaux symptômes d'infection/inflammation, sa présence ou son intensité 

n'est pas précisément corrélée à l'étendue de l'atteinte du tissu pulpaire et à la gravité de 

l'état histopathologique.  

 

Malgré la différenciation histologique entre les pulpites réversibles et 

irréversibles, la capacité de réparation du tissu pulpaire ne peut pas être appréciée 

cliniquement (10). Dans l’élaboration du protocole d’étude, nous nous attarderons donc 

uniquement sur la pulpite aiguë irréversible. Il est alors important de définir la réponse 

inflammatoire d’un point de vue clinique et biologique afin de pouvoir comprendre la 

procédure du diagnostic et des tests cliniques à mettre en œuvre.  

 

 

1.1 La pulpite irréversible aiguë 
 

1.1.1 Définition Clinique  
 

Lors de l’attente de la dent par une carie profonde, il est primordial de déterminer 

l’atteinte du complexe dentino-pulpaire, afin de permettre l’élaboration de la 

thérapeutique adéquate. Le diagnostic se fera donc avant tout acte thérapeutique, en 

procédant par l’analyse de l’anamnèse du patient, l’examen clinique objectif et l’examen 

radiographique. L’AAE (American Association of Endodontists) décrit 

traditionnellement la pulpite comme réversible ou irréversible en fonction des signes et 

symptômes cliniques (8). 

 

Les symptômes de la pulpite réversible vont de l’absence de plainte à la sensation 

de douleur aiguë, induite par des stimuli thermiques et/ou par les aliments sucrés ; 

l’absence de sensation douloureuse à la percussion ; la sensation douloureuse s’arrête 

après la suppression du stimulus. 
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Les symptômes de la pulpite irréversible vont être une sensation de douleur 

spontanée, intense et irradiante persistant après la suppression du stimulus. La douleur 

peut être décrite comme pulsatile et tend à induire des troubles du sommeil car le patient 

se trouve en décubitus dorsal. Il est à noter que les pulpites irréversibles peuvent être 

asymptomatiques dans 14 à 60 % des cas (11,12). 

 

Bien que l’état inflammatoire de la pulpe puisse corrélé par les données 

histologiques, la classification ne permet pas de définir le potentiel réel de réparation de 

celle-ci (10). À l'heure actuelle, il est admis que les diagnostics de pulpite irréversible et 

réversible sont des termes cliniques opérationnels, mais non biologiques (13). En effet, 

une étude menée par Lin LM et al. en 2022 a montré qu’il n’y avait pas de corrélation 

entre les signes cliniques et les résultats histologiques de la pulpite (14). Elle s’appuie 

notamment sur l’examen des signes cliniques, des tests de sensibilités et des résultats 

histologiques de la pulpe pour montrer qu’il n’y a pas suffisamment de preuves 

scientifiques pour déterminer l’inflammation pulpaire de manière réversible ou 

irréversible. Cette revue met en évidence que 15,4% des cas étudiés présentaient des 

signes cliniques de pulpite irréversible mais des caractéristiques histologiques de pulpite 

réversible. 

 

Une proposition d’élargissement de la classification de la pulpite a été suggérée 

par Wolters et al. en 2017, afin de mettre en relation le diagnostic et la réponse 

thérapeutique. Cette modification du diagnostic clinique permet d’inclure la relation entre 

symptomatologie et histologie lors de l’inflammation pulpaire. Cela signifie que le tissu 

pulpaire sous-jacent de l’inflammation est toujours vital et permet une réparation du 

complexe dentino-pulpaire si l’inflammation est modérée et contrôlée (4). Cette 

classification va établir 4 stades de la pulpite, présentés dans le tableau suivant (Tableau 

1). 

 

 

(CC BY−NC−ND 4.0) BRION



 

 
18 

Pulpite Symptômes 

Pulpite Initiale 

(Initial Pulpitis) 

Réponse accrue mais non prolongée à l’épreuve du froid, 

insensible aux percussions et non spontanée 

Pulpite légère (Mild 

Pulpitis) 

Réaction accrue et prolongée aux stimuli froids, chauds et sucrés 

qui peut durer jusqu'à 20 s mais s'atténue ensuite, 

éventuellement sensible aux percussions. 

Pulpite Modérée 

(Moderate Pulpitis) 

Symptômes clairs, réaction forte, intense et prolongée au froid, 

pouvant durer quelques minutes, éventuellement douleur sourde 

spontanée et sensible aux percussions qui peut être plus ou 

moins supprimée avec des analgésiques. 

Pulpite Sévère 

(Severe Pulpitis) 

Douleur spontanée sévère et réaction douloureuse claire aux 

stimuli de chaleur et de froid, souvent douleur lancinante aiguë 

à sourde, les patients ont du mal à dormir à cause de la douleur 

(s'aggrave en position couchée). La dent est très sensible au 

toucher et à la percussion. 

Tableau 1 : Classification de la pulpite proposée par Wolters  et al. (4) 

 

 

Il faut dès lors établir les termes histologiques de la pulpite irréversible afin de 

mieux comprendre les mécanismes qu’impliquent les thérapeutiques possibles.   

 

 

1.1.2 Définition Biologique  
 

Nous avons pu montrer que seule la prise en compte des signes cliniques de 

l’inflammation pulpaire ne permettait pas de poser un diagnostic précis de la pulpite aiguë 

irréversible. En effet, l’évaluation des marqueurs biologiques au niveau moléculaire, 
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microscopique et macroscopique est indispensable afin de comprendre le système de 

défense de l’organe dentaire et son potentiel de cicatrisation.  

 

La mise en place de l’inflammation va être induite par la vitesse et l’état de la 

progression de la lésion carieuse (7). La structure de la dentine induit un effet de diffusion 

relatif aux diamètres des tubules dentinaires, ne permettant pas aux bactéries pathogènes 

de diffuser dans la dentine. Ce n’est pas le cas des toxines qui vont pouvoir cheminer 

jusqu’aux cellules odontoblastiques, ainsi que des molécules bioactives intégrées dans la 

matrice dentinaire qui vont être libérées par la déminéralisation du tissu dentinaires. Les 

toxines bactériennes sont des composants de la paroi cellulaire de celles-ci et sont les 

modèles moléculaires associés aux agents pathogènes (PAMP). Ce sont donc l’acide 

lipotéichoïque (LTA) des bactéries Gram-positive et l’acide lipopolysaccharide (LPS) des 

bactéries Gram-négatives, qui vont être captés par les odontoblastes présents au niveau 

des entrées tubulaires. Les odontoblastes positionnés à l’entrée des tubules dentinaires 

vont être les premières cellules à détecter l’agression bactérienne et à induire la réaction 

inflammatoire de la pulpe (15).  

 

 

Illustration 2 : Rôle possible des odontoblastes dans l'initiation de la réponse 

immunitaire de la pulpe dentaire aux bactéries cariogènes (15).  
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En effet, les odontoblastes expriment les gènes des TLR (Toll Like Receptor), 

récepteurs membranaires exprimés par les cellules immunitaires, qui reconnaissent et 

fixent les PAMP bactériennes (16). La liaison aux TLR de type 2 va être responsable de 

la coordination de la réponse immunitaire intercellulaire ainsi que de l’attraction des 

leucocytes du flux sanguin sur le site de l’inflammation. (17,18). Elle active les voies de 

signalisation intracellulaire responsables de la synthèse des molécules pro- ou anti-

inflammatoire (19). Ces molécules incluent des chimiokines (CCL2, CXCL1, CXCL2, 

CXCL8 et CXCL10) responsables d’attirer les cellules dendritiques et des cytokines (IL-

1α, IL-1β, IL-4, IL-6, IL-8, IL-10) ainsi que le facteur de nécrose tumorale α (TNF-α). 

Elles permettent l'attraction séquentielle des cellules inflammatoires, à savoir les 

lymphocytes T, les macrophages, les neutrophiles et les lymphocytes B, et une 

augmentation du rapport CD4/CD8 des lymphocytes T. 

 

Plus tard, lorsque les pathogènes infiltrent la couche odontoblastique, une 

deuxième population cellulaire intervient ; les fibroblastes pulpaires. De la même 

manière, ils reconnaissent grâce à leurs récepteurs les agents pathogènes. Ils produisent 

alors des cytokines pro-inflammatoires et des chimiokines, qui induisent le recrutement 

des cellules immunitaires. Ils favorisent l'extravasation, l'activation cellulaire, la 

différenciation et influencent la production d'anticorps. De plus, les fibroblastes 

produisent tous les composants du système du complément. Une production locale de ces 

composants permet d’améliorer la réponse inflammatoire et la mise en place des 

mécanismes de réparation. Des études ont également montré que la stimulation des 

fibroblastes par des toxines bactériennes guidait la germination des fibres nerveuses lors 

de la régénération pulpaire. Ces cellules jouent donc un rôle fondamental dans la 

régulation de l’inflammation et la réparation tissulaire. Un pool de cellules immunitaires 

est toujours présent au sein de la pulpe saine. Néanmoins, il a été observé une 

augmentation significative de la concentration des leucocytes lors de l’inflammation 

pulpaire car ce sont des cellules activées par les molécules de signalisation produites par 

les odontoblastes (20). 
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IL-6 est une cytokine fortement retrouvée dans la pulpe en état inflammatoire, 

jouant un rôle dans la différenciation des lymphocytes T et dans la formation d’œdème 

en augmentant la perméabilité vasculaire.  

IL-10 est une cytokine anti-inflammatoire supprimant l’expression des cytokines pro tels 

que IL-6 et CXCL-8 et permettant une limitation de la réponse immunitaire et de la 

dégradation tissulaire. IL-10 a été fortement retrouvé dans des cellules odontoblastiques 

in-vitro, prouvant que ces cellules peuvent initier la réponse immunitaire mais aussi en 

limiter l’intensité (21). 

 

Les métalloprotéinases matricielles (MMP) sont importantes dans le remodelage 

physiologique des tissus pulpaires et jouent un rôle dans la dégradation de la matrice 

extracellulaire de la dentine.  Il a été démontré que l’expression de MMP-9 était régulée 

positivement lors du processus inflammatoire (22). 

 

Dans le contexte d’inflammation pulpaire, des synthétases d’oxyde nitrique (NO) 

sont exprimés dans les fibres nerveuses pulpaires (nNOS), dans les cellules endothéliales 

(eNOS) ainsi que dans les cellules immunitaires dont les odontoblastes (iNOS et 3-

nitrotyrosine). Le NO à faible concentration semble favoriser la vasodilatation, 

l’angiogenèse et l’homéostasie tissulaire, alors qu’à forte dose il semble induire 

l’apoptose, la nécrose et la lésion tissulaire. Le NO va réguler les événements 

physiologiques et pathologiques de la pulpe dentaire, notamment la vasodilatation, la 

neuromodulation et la différenciation odontoblastique. Il a été prouvé que dans la pulpite 

irréversible aiguë chez l’homme, iNOS et 3-NT sont des gènes fortement exprimés par 

les odontoblastes (23). 

 

 

1.1.3 Réparation du complexe dentino-pulpaire  
 

En parallèle à la réponse immunitaire du complexe dentino-pulpaire, le 

mécanisme de défense à l’agression pulpaire se met en place. Il va permettre de former 

une couche dentinaire tertiaire agissant en barrière minéralisée entre la pulpe et 
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l’infiltration bactérienne. La dentine tertiaire est différente si elle est de réaction ou de 

réparation. 

 

Des molécules bioactives piégées dans la matrice extracellulaire de la dentine vont 

être libérées lors de la déminéralisation par les bactéries de la carie à progression lente. 

La principale molécule est le facteur de croissance TGF-1, stimulant la différenciation 

odontoblastique et la sécrétion matricielle. Il est défini que sans exposition pulpaire, les 

odontoblastes primaires vont alors produire une dentine réactionnelle par dépôt centripète 

de cristaux de phosphate de calcium, permettant l’obturation des tubules dentinaires (24). 

 

 

 

Illustration 3 : La dentine réactionnelle (Rd) séparée de la dentine normale 

(d) par une ligne traumatique calcifiée (étoile). Cette dentine est formée par 

les odontoblastes (O), sécrétant du collagène dans la prédentine (Pd). Les 

cellules pulpaires (p) ne sont pas impliquées dans la formation de cette 

dentine physiopathologique (25). 
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En cas d’agression plus sévère, la rupture de la palissade odontoblastique 

entraînera la mort cellulaire des odontoblastes primaire et le recrutement de cellules 

provenant d’un pool de cellules souches sous-odontoblastiques, se différenciant en 

cellules néo-odontoblastiques. Elles synthétiseront une couche de dentine tertiaire 

réparatrice appelée pont dentinaire (26). 

 

 

Illustration 4 : Formation d’une dentine réparatrice (étoile) scellant 

l’exposition pulpaire à 15 jours (a) et 30 jours (b) (25) 

 

L’inflammation et la réparation pulpaire sont étroitement liées, ainsi 

l’inflammation doit être contrôlée afin que les processus de réparation dentinaire se 

mettent en place. Dans le cas d’une inflammation non contrôlée, l’évolution se fera vers 

la destruction tissulaire et la nécrose pulpaire (25). 

 

En effet, certains médiateurs de l’inflammation présentent une 

multifonctionnalité. Les TGF- vont avoir une action pro-inflammatoire en parallèle de 
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celle induisant la différenciation des odontoblastes. Le TNF- induit le recrutement des 

leucocytes par les macrophages, mais il permet aussi la différenciation des cellules 

pulpaires en néo-odontoblastes. Une étude montre que le rôle de TNF- serait 

concentration dépendante, permettant la minéralisation par les cellules souches en cas de 

faible concentration et une inhibition de la différenciation en cas de concentration élevée 

(27).  

 

La mort cellulaire localisée des odontoblastes peut survenir en l’absence 

d’exposition pulpaire. En effet, les facteurs qui vont influencer sur la mort cellulaire sont 

l’intensité et la fréquence de la provocation traumatique, ainsi que l’épaisseur de la 

dentine restante.  

Il est important d’évaluer l’atteinte cellulaire dans la définition de la réparation tertiaire. 

Dans des études expérimentales, elle sera évaluée par une évaluation morphologique et 

histologique de la matrice dentinaire. Si les odontoblastes primaires sont responsables, 

une dentine réactionnelle sera complètement régulière et sans zone de dysplasie tubulaire.  

 

Dans une situation clinique, les réponses réactionnelles et réparatrices sont 

observées côte à côte, se superposant souvent selon la chronologie de la sévérité de la 

lésion. La lésion carieuse va souvent progresser de manière légère, stimulant une 

dentinogénèse réactionnelle, à une progression sévère conduisant à une dentinogénèse 

réparatrice (28). 

 

Le concept selon lequel l’inflammation pulpaire est toujours destructrice est en 

train de changer, avec notamment une étude montrant qu’un niveau d’inflammation 

modéré stimulait des événements de régénération dentino-pulpaire (29). La prise en 

compte de l’interaction entre l’infection et la régénération permet d’étayer la prise en 

charge de la maladie carieuse et la mise en place au niveau clinique de thérapies de 

régénération de la vitalité pulpaire. 
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1.2 Principe de détection de la pulpite irréversible 
 

 

La sévérité du processus inflammatoire va jouer un rôle dans le potentiel de 

réparation du complexe dentino-pulpaire. Les molécules libérées ainsi que la mise en 

route de la réaction inflammatoire permettent une réparation uniquement si 

l’inflammation est modérée et contrôlée. Dans ce cas, une thérapeutique de maintien de 

la vitalité pulpaire est indiquée. L’évaluation du processus inflammatoire est donc 

nécessaire pour adapter la thérapeutique pulpaire. 

 

 

1.2.1 Diagnostic clinique  
 

 

Actuellement, le praticien effectue le diagnostic de maladie pulpaire en se basant 

sur les symptômes subjectifs du patient, l'examen clinique objectif et les résultats 

radiographiques, et non sur les résultats histologiques. 

 

La pulpite aiguë réversible est diagnostiquée cliniquement par une douleur 

provoquée par un stimulus avec peu ou pas de rémanence après stimulation. La pulpite 

aiguë irréversible est caractérisée par une douleur spontanée et rémanente après 

stimulation. La douleur étant une donnée subjective, le diagnostic clinique par la 

symptomatologie ne peut pas être fiable. 

 

En effet, une étude récente a montré qu'il existait une corrélation de 84,4 % entre 

les symptômes du patient et les résultats histologiques de pulpite irréversible (10). Dans 

cette étude, les critères histologiques de pulpite irréversible sont définis comme une 

nécrose partielle ou totale de la pulpe coronaire et des agrégations/biofilms bactériens ont 

été observés colonisant le tissu pulpaire nécrotique. Le tissu pulpaire non atteints par les 

agrégats bactériens présente une vitalité et un potentiel de réparation. (Illustration 5) 
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Illustration 5 : (a) Radiographie périapicale de la dent n° 38 avec carie 

profonde. (b) Histologie de la dent n° 38 montrant une nécrose localisée dans 

la corne pulpaire mésiale au site d'exposition pulpaire carieuse (flèche).  À 

quelques millimètres de la nécrose pulpaire localisée, la pulpe coronaire est 

exempte d’inflammation (étoile ; hématoxyline -éosine, ×16). (c) Tache 

bactérienne d'une section proche de celle de (b) (Brown & Brenn, × 16).  (d) 

Grossissement plus élevé du micro abcès en (c).  De nombreuses bactéries 

sont présentes dans le tissu nécrotique (Brown & Brenn, ×100).  (10) 

 

L'évaluation de l’inflammation pulpaire doit commencer par un historique précis 

de la douleur, la réponse aux températures extrêmes, la spontanéité de la douleur, les 
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troubles du sommeil. Elle doit également être complétée par un examen radiographique 

péri apical méticuleux. 

 

Les tests pulpaires thermiques et électriques (EPT) restent les tests cliniques 

appropriés à utiliser, mais sont bruts et non quantitatifs (30,31). 

Bien que la tomodensitométrie à faisceau conique (CBCT) ait été proposée comme moyen 

efficace de détecter les lésions apicales associées à une pulpite irréversible (32). Son 

utilisation permet d’augmenter la précision du diagnostic ainsi que l’efficacité de la 

thérapeutique qui suit. Cependant il ne peut pas être recommandé comme outil de 

diagnostic usuel de par sa forte dose de radiation, questionnant sur la balance bénéfice-

risque pour le patient. 

 

Toutes les techniques actuelles sont limitées à la fois dans leur capacité à décrire 

avec précision le continuum de l'inflammation pulpaire et à déterminer le lien entre l'état 

inflammatoire et le potentiel de guérison du tissu affecté (13). 

 

 

1.2.2 Diagnostic moléculaire 
 

 

Le diagnostic clinique de la pulpite ne peut être fiable à 100%, car il est basé sur 

des données subjectives liées à la douleur. Afin de déterminer si une lésion carieuse 

profonde a entrainé une inflammation généralisé sévère de la pulpe, il faudrait s’en 

assurer par un examen histopathologique. Ces examens du tissu pulpaire nécessitant une 

extraction dentaire, de nouvelles méthodes non-invasives sont nécessaires. 

 

L’inflammation d’un point de vue biologique peut être définie par le recrutement 

de cellules immunitaires et la libération de différentes molécules tels que les médiateurs 

inflammatoires, les cytokines, les facteurs de croissance, les protéases ainsi que le gaz tel 
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que le NO. Les molécules qui permettent d’évaluer le degré́ d’inflammation sont appelées 

des biomarqueurs de l’inflammation (22). 

 

L’expression et la concentration de ces biomarqueurs au sein de la pulpe 

permettent de définir le processus pathologique ou la santé pulpaire. Il a été montré que 

l’expression d’IL-8, MMP-9 et TNF- augmentent significativement en cas de diagnostic 

de pulpite irréversible (9). En effet, plus les neutrophiles sont présents au sein du tissu 

pulpaire, plus les dommages tissulaires seront importants. Les études actuelles ne 

permettent pas de définir un seuil à partir duquel le processus inflammatoire est trop 

avancé pour permettre une réparation tissulaire (22). Une étude a permis de montrer que 

les niveaux d’IL-6 et d’IL-1 étaient augmentés de façon significative dans la salive sur 

des patients atteints d’inflammation pulpaire ou péri-apicale (33). Une autre étude 

d’exploration diagnostique menée par C. Brizuela et al. en 2020 a été mise en place sur 

64 patients et a permis d’établir que le liquide dentinaire peut servir de moyen de 

diagnostic moléculaire de l’état pulpaire. La détection a été effectuée après 

instrumentation de la cavité et avant communication avec la chambre pulpaire, en 

récoltant le liquide émanant de la dentine juxta-pulpaire (≤ 2 mm). La combinaison de 

biomarqueurs tels que l’acide FGF + IL-6 + IL-1 + TIMP-1 a permis de différencier la 

pulpite irréversible de la pulpite réversible (34). Cependant, les dents suivies n’ont pas 

été collectées pour suivre une étude histologique afin de définir le stade de l’inflammation 

pulpaire avec exactitude. 

 

Il faudrait donc poursuivre cette voie et développer des outils cliniques permettant 

de détecter ces biomarqueurs inflammatoires de manière quantitative et qualitative au 

fauteuil.  
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Illustration 6 : Schéma simplifié illustrant les applications potentielles de la 

prochaine génération d’outils de diagnostic et de biomatériaux de 

restauration agrémentés de molécules de l’inflammation permettant de cibler 

un processus de réparation cellulaire (35) 

 

 

1.2.3 Diagnostic Radiographique  
 

 

L’étude de la lésion carieuse par clichés radiographiques préopératoires peut 

également permettre d’étayer le diagnostic de l’état inflammatoire pulpaire. En effet, il 

faut déterminer les différences radiographiques entre une carie profonde et extrêmement 

profonde. La carie profonde correspond à une atteinte carieuse inférieure ou égale au ¾ 

de la dentine avec une zone radio-opaque de dentine séparant la carie de la pulpe. La carie 

extrêmement profonde correspond à une atteinte totale de la dentine (13). 

 

Une étude orchestrée en 2021 par S. Demant et al. a démontré que la présence de 

bactéries au contact du tissu pulpaire était fortement corrélée à la présence d’une lésion 

carieuse extrêmement profonde. Le degrés d’inflammation pulpaire étant souvent associé 
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à la pulpite irréversible lors de ce type de lésion, il a été suggéré que la radiographie 

périapicale préopératoire est un élément diagnostique solide sur l’état inflammatoire et la 

présence bactérienne pulpaire (36). 

 

La lecture de la radiographie peut être sujette à des erreurs survenant à cause de 

sa complexités techniques et anatomiques, mais également de sa lecture subjective par le 

praticien (37). L’utilisation de l’intelligence artificielle (IA) en radiographie a déjà permis 

l’évolution d’outils de diagnostic dans d’autres branches de la médecine. Dans le cadre 

d’examen du poumon (38)  ou de mammographie (39), la lecture des clichés et leurs 

interprétations par l’IA permettent un score de risque d’erreur plus faible que par la 

lecture et l’interprétation humaine. 

 

Une étude a voulu montrer que l’utilisation de l’intelligence artificielle dans la 

lecture de clichés radiographiques rétro-alvéolaires permet d’augmenter le taux de succès 

du diagnostic de l’état inflammatoire pulpaire (40). De nouvelles techniques de machine 

learning ont permis d’identifier que le cliché radiographique panoramique pouvait 

apporter un outil de diagnostic de la pulpite (41) 

 

L’IA permettrait de recouper des données histopathologiques, symptomatiques et 

cliniques afin d’établir de nouvelles corrélations entre celles-ci. L’IA peut donc devenir 

un outil du quotidien du dentiste dans la détection de la lésion, dans l’aide au diagnostic 

mais aussi dans l’appréciation du succès d’une thérapeutique. La communauté des 

professionnels de santé pourrait également utiliser ces outils en tant que banque de 

données pour de futures études, et permettre l’ascension de ces outils dans la pratique 

quotidienne (42). 
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1.3 Principe de traitement  
 

 

L’ESE (The European Society of Endodontology) et l’AAE (American 

Association of Endodontists) ont établi le traitement de la pulpite en fonction de 

l’ancienne terminologie, à savoir réversible ou irréversible (8,13,43). La volonté générale 

de préciser les terminologies des pulpites permettrait d’être plus précis dans la prise de 

décision thérapeutique concernant les thérapies de maintien de la vitalité pulpaire (VPT) 

(4,44,45).  

Le diagnostic de la pulpite aiguë irréversible sera donc établi selon l’historique du 

patient, de la symptomatologie, d’un examen clinique et radiographique, ainsi que de tests 

de vitalité pulpaire. La thérapeutique à employer sera déterminée en fonction de la 

sévérité de l’atteinte pulpaire. En suivant le gradient thérapeutique, l’ESE a établi la 

démarche à suivre afin d’utiliser des thérapies de vitalité pulpaire (VPT = Vital Pulp 

Therapy) plutôt que le traitement canalaire conventionnel non chirurgical (NSRCT = Non 

Surgical Root Canal Treatment). Les VPT sont un ensemble de procédures visant à 

maintenir l’intégrité des tissus vivants sains. Le but est de conserver la vitalité des dents 

et d’éliminer les tissus infectés, ainsi que de protéger la plaie pulpaire non infectée et 

d’induire sa réparation grâce à l’apposition de biomatériaux bio compatibles (43). Elle 

comprend le coiffage pulpaire indirect, le coiffage pulpaire direct et la pulpotomie, 

subdivisée en pulpotomie partielle et totale. 
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Illustration 7 : Arbre décisionnel des thérapies sur les dents matures prop osé 

par l’ESE en fonction du gradient thérapeutique (43) 

 

 

1.3.1 Éviction canalaire complète (ou NSRCT) 
 

Le traitement canalaire non-chirurgical (NSRCT) consiste en l’éviction de la 

totalité du tissu pulpaire, de la désinfection du système canalaire et de la mise en place 

d’un matériau de comblement canalaire. L’acte consiste à l’instrumentalisation du canal 

afin de favoriser sa désinfection et son obturation. Il a pour objectif de maintenir l’asepsie 

du complexe pulpaire dans le temps et de permettre la guérison des tissus péri apicaux 

(46).  

L’ESE décrit en 2023 les indications actuelles de la NSRCT sur des dents matures 

permanentes vivantes nécessitant une restauration prothétique avec un ancrage 

radiculaire, des dents atteintes d’une parodontite apicale aiguë, d’une nécrose de la pulpe 

ou d’un échec d’une VPT sur une dent en état de pulpite aiguë irréversible (43).   

Le NSRCT est actuellement la thérapie pulpaire la plus utilisée par les cliniciens 

en raison de l’inexactitude du diagnostic de l’état inflammatoire pulpaire. En effet, la 

thérapeutique d’éviction du tissu pulpaire, qu’il soit partiellement ou totalement infecté, 
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est considérée comme un traitement prophylactique car elle permet de prévenir la 

surinfection et la ré-instrumentation. Elle reste le traitement de référence pour traiter les 

atteintes carieuses profondes et les pulpites aiguë des dents permanentes matures (47,48). 

 

En réalité, le NSRCT présente des inconvénients dans la pratique dentaire 

quotidienne. Le traitement est présenté comme un acte long, complexe, coûteux et 

dépendant de l’aptitude du praticien à le pratiquer. (49). En effet, la sur-instrumentation 

et le risque de dommage iatrogène sont des causes qui compromettraient l’intégrité de la 

dent et le maintien de celle-ci sur l’arcade dentaire. Une dentisterie moins invasive qui 

respecte la vitalité pulpaire permet d’éviter le risque de sur-instrumentation et 

d’augmenter le rapport coût-efficacité du traitement de la pulpite aiguë irréversible (50).  

 

 La préservation de la vitalité pulpaire est au cœur de la dentisterie contemporaine 

car sa mise en pratique permet d’utiliser le potentiel réparateur du complexe dentino-

pulpaire. L’étude de Ricucci et al. de 2019 fourni des résultats sur la mise en pratique des 

VPT sur les dents matures permanentes atteintes de lésions carieuses profondes. Cette 

revue montre un intérêt de la VPT comme une pratique pouvant être une alternative à la 

NSRCT. En effet, elle a pour avantage d’être une thérapeutique moins invasive 

permettant de conserver les tissus dentaires et de préserver la vitalité pulpaire afin de 

maintenir les mécanismes de défenses immuno-inflammatoires et de réduire le risque de 

fractures dentaires. Cette étude met en évidence le taux de réussite des VPT comme étant 

comparable à celui de la NSRCT sur un suivi de 5 ans (50).  

 

 Un essai randomisé contrôlé de 2017 présenté par Galani et al. a comparé les taux 

de succès au terme de 18 mois de suivi, entre la pulpotomie totale et la NSRCT sur des 

dents matures permanentes atteintes de lésions carieuses profondes. Le succès a été défini 

comme la combinaison du succès clinique (absence de douleur, de gonflement, de tractus 

sinusal et de la présence d’une restauration intacte) et du succès radiographique 

(radiographie rétro-alvéolaire présentant un index péri apical de 1). La proportion étant 

de 82% pour la pulpotomie totale et de 78% pour la pulpectomie (51). Les preuves 

fournies ne permettent pas de généraliser à la pratique dentaire, mais permettent 
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néanmoins de mettre en évidence un avantage de la pulpotomie concernant le coût et le 

temps de l’intervention, ainsi que le caractère moins invasif de celle-ci (43) 

 

 Une étude rétrospective effectuée en 2014 par Di Filippo et al. a voulu mettre en 

évidence la prévalence de la parodontite apicale et de la qualité des NSCRT effectuées 

dans une population londonienne. La présence de cette maladie correspond à un échec de 

la thérapie selon l’ESE (13). Cette étude propose de mettre en lumière le taux de réussite 

de la NSRCT dans un environnement de pratique quotidienne. En effet, sachant que le 

taux de réussite de la NSRCT avoisine les 90 % (48) dans un environnement contrôlé tel 

que les universités où se déroulent les études, il est intéressant de s’attarder sur la pratique 

usuelle de la NSRCT. Sur 3396 dents observées, 115 dents présentaient une NSRCT dont 

44 atteintes d’une parodontite apicale (38,5%), alors que la prévalence totale de la 

maladie sur l’étude était de 4,1% sur les 3396 dents étudiées (52). 

 

 La question de la systématisation de la NSRCT en réponse à un diagnostic de 

pulpite aiguë irréversible se pose. Outre son caractère coûteux et praticien-dépendant, la 

pratique de la pulpectomie ne permet à aucun moment d’allier le potentiel de réparation 

de l’organe dentaire à la pratique. Le dilemme concernant la nécessité du NSCRT doit se 

poser dès la prise en charge du patient en urgence. L’ouverture de la chambre pulpaire 

systématique en vue d’une éviction canalaire complète ne devient-elle pas une vision 

simplifiée du traitement en urgence de la pulpite irréversible ? Peut-on mettre en place un 

protocole rigoureux afin d’appliquer les principes de dentisterie conservatrice en 

traitement d’urgence ? 

 

 

1.3.2 Éviction canalaire partielle 
 

 

1.3.2.1 Le coiffage pulpaire indirect, l’éviction carieuse sélective en 1 étape et l’éviction 
carieuse stepwise  
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Selon l’ESE en 2019, le coiffage pulpaire indirect est une thérapie vitale pulpaire 

(VPT) qui permet l’application d’un biomatériau sur une barrière dentinaire dure et non 

carieuse. La technique d’élimination des tissus carieux se fait en une seule étape et est 

considérée comme non sélective, car ne prend pas en compte la profondeur de la lésion 

carieuse. Cette excavation est considérée comme plus agressive que l’éviction carieuse 

sélective en une ou deux étapes (13). L’AAE en 2020 indique le coiffage pulpaire indirect 

lorsque le traitement des lésions carieuses profondes sur des dents permanentes 

immatures ne permet pas l’élimination complète de la dentine infectée, sous risque 

d’exposition pulpaire (8). 

 

Selon l’ESE en 2019, la lésion carieuse profonde sur une dent mature permanente 

asymptomatique ou présentant des signes cliniques de pulpite réversible doit être traitée 

par une ablation sélective du tissu carié en une ou deux étapes. L’éviction carieuse non 

sélective n’est plus considérée comme le traitement de choix de cette maladie et est 

considéré comme un sur-traitement par consensus (53) 

 

L’éviction carieuse sélective consiste à l’élimination du tissu dentaire infecté 

jusqu’à une dentine dure ou molle juxta-pulpaire, évitant l’exposition pulpaire. Elle est 

suivie par l’application d’un biomatériau sur la dentine, ainsi que la réalisation de la 

restauration définitive dans la même séance.  

L’éviction carieuse stepwise consiste à l’éviction sélective de la dentine infectée, 

suivie par l’application d’un biomatériau et la réalisation d’une restauration provisoire. 

Une réinstrumentation est nécessaire à 6-12 mois afin de réaliser la restauration définitive. 

 

Le tissu carieux doit être éliminé en périphérie de la cavité pour permettre une 

étanchéité du matériau de restauration. L’excavation se fait grâce à une fraise ronde sur 

rotatif et se termine par une excavation manuelle sur la face pulpaire de la cavité, sous 

constante irrigation et sous asepsie par une digue dentaire en caoutchouc (54). 
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Une étude randomisée sur 3 ans orchestrée par Maltz et al. a montré que le taux 

de réussite de l’éviction en 1 ou 2 étapes était différents. En effet, l’éviction carieuse 

sélective en 1 étape permettait la réussite du coiffage pulpaire indirect lors de 90 % des 

cas, tandis que celle en 2 étapes (stepwise) le permettait seulement lors de 70% des cas 

(55) Cela peut-être expliqué par le manque d’étanchéité du matériau de restauration 

provisoire et la difficulté du maintien de l’hygiène bucco-dentaire au court des 6-12 mois 

de temporisation.  

 

Une étude clinique a établi que l’éviction carieuse sélective est indiquée sur des 

dents permanentes matures présentant des lésions carieuses profondes juxta-pulpaires et 

des signes cliniques de pulpites réversibles (56). L’étude a montré un taux de succès du 

coiffage pulpaire indirect de 77.8 % pour la Biodentine® à 24 mois. La sévérité des 

symptômes semble jouer un rôle dans le succès thérapeutique. L’utilisation d’un 

biomatériau de coiffage tel que les ciments hydrauliques de silicate de calcium sous la 

restauration est indiqué par l’ESE. Un ciment verre-ionomère conventionnel pourra 

également être utilisé comme matériau de coiffage pulpaire indirect avec un taux de 

réussite équivalent à celui de la Biodentine®(56). 

 

 

 

1.3.2.2 Le coiffage pulpaire direct 

 

 

Le coiffage pulpaire direct est une thérapie de maintien de la vitalité pulpaire lors 

d’une exposition pulpaire traumatique, iatrogène ou carieuse. Le traitement consiste en la 

mise en place d’un biomatériau de coiffage directement sur la pulpe exposée et de 

l’obturation de la cavité dans la même séance. L’utilisation d’un ciment hydraulique de 

silicates de calcium est indiquée par l’ESE, contrairement à l’application d’hydroxyde de 

calcium comme le préconise l’AAE (8,13).  
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L’ESE indique le coiffage pulpaire direct sur des dents matures présentant une 

lésion carieuse profonde à très profonde et des signes cliniques et radiographiques de 

pulpite réversible aiguë. La santé pulpaire préopératoire doit être confirmée par des tests 

de sensibilités pulpaires et par la présence de tissus pulpaires vitaux lors de l’exposition 

(13).  

 

L’exposition pulpaire se fait sous un protocole opératoire méticuleux. Lors de 

l’éviction carieuse, une ablation non sélective doit être effectuée sous asepsie avec des 

instruments rotatifs stériles et une digue en caoutchouc. L’élimination non sélective de la 

dentine infectée doit se faire entièrement avant l’exposition pulpaire. La procédure doit 

se faire à l’aide de grossissement pour évaluer le tissu pulpaire et vérifier l’ablation de 

toute la dentine molle. Le contrôle de l’hémostase doit se faire à l’aide d’une boulette de 

coton imbibé d’hypochlorite de sodium (0,5 % à 5 %) ou de Chlorhexidine (0,2 % à 2 

%), et doit se limiter à 5 minutes (57). 

 

Les critères d’exclusion sont définis par une dent présentant des caractéristiques 

symptomatiques de pulpite irréversible, d’un saignement pulpaire continu et 

incontrôlable, de la présence de tissus nécrotiques dans la chambre pulpaire ou d’une 

couronne dentaire impossible à restaurer. Une éviction carieuse après exposition pulpaire 

conduira à la mise en place d’une pulpotomie partielle ou totale afin d’éliminer la pulpe 

dentaire infectée.  

Les critères de succès du coiffage pulpaire direct sont établis à 1 an de suivi post-

traitement. Ils sont l’absence de signes cliniques de douleur spontanée, de sensation à la 

palpation/ percussion, l’absence de signes radiographiques mettant en évidence une 

parodontite périapicale et une réponse positive indolore aux tests de sensibilité pulpaire 

(58). 

 

Une étude menée en 2015 par Marques et al. a cherché le taux de réussite de cette 

VPT sur des dents atteintes de pulpites réversibles, en utilisant le mineral trioxyde 

aggregat (MTA) comme agent de coiffage pulpaire après éviction complète non sélective 

du tissu carieux induisant une exposition pulpaire. La procédure clinique impliquait une 

restauration provisoire au ciment d’Oxyde de Zinc/eugénol, suivi d’une restauration 
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composite directe à 4-12 semaines post-opératoire. A 3 ans de suivi post opératoire, il a 

été montré un taux de succès de 91,3% de son utilisation dans le cadre d’un coiffage 

pulpaire direct. (59) 

 

De plus, une revue systématique de la littérature a défini que le MTA avait un 

meilleur taux de succès comparé à l’hydroxyde de calcium à 12 mois et à 2-3 ans, mais 

présente un taux équivalent à 6 mois (58). 
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Illustration 8 : Traitement de la première molaire maxillaire droite. (A) 

Radiographie initiale avec carie profonde, (B) photographie clinique initiale 

avec carie occluso-mésiale étendue, (C) exposition pulpaire avec saignement 

de la corne pulpaire mésio-vestibulaire, (D) coiffage pulpaire direct au MTA 
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sur la corne pulpaire MV et la dentine environnante, (E) radiographie de 

suivi à 23 mois post-opératoire et (F) photographie clinique de suivi après 

23 mois (59). 

 

 

1.3.3 La pulpotomie, une éviction pulpaire partielle ou totale 
 

 

Les recommandations de l’ESE en 2019 évoquent que suite à une exposition 

pulpaire issue d’une lésion carieuse, une ablation complète (Full Pulpotomy = FP) ou 

partielle (Partial Pulpotomy = PP) du tissu pulpaire, suivi de l’apposition d’un 

biomatériau sur la pulpe coronaire restante ou radiculaire, était indiquée. La PP est 

indiquée dans le cadre de pulpites réversibles sur des dents permanentes matures alors 

que la FP est indiquée dans des cas d’inflammation partielle irréversibles présents dans 

la pulpe camérale (13). 

 

Le diagnostic de l’état inflammatoire est difficile et résulte de signes cliniques et 

symptomatologiques variables selon le patient. Une étude menée en 2014 par Ricucci et 

al. a démontré que le diagnostic clinique de la pulpite était confirmé histologiquement à 

96.6% lors de la pulpite réversible et à 84.4% lors de la pulpite irréversible (10).   

 

Un tissu pulpaire exposé et endommagé peut être traité par un coiffage pulpaire 

direct ou une ablation partielle ou totale du tissu pulpaire endommagé. Comme le degré 

de l’inflammation pulpaire est difficilement identifiable cliniquement, l’ESE propose 

qu’une certaine portion de tissu pulpaire soit enlevée en cas d’exposition carieuse. Cela 

permettrait l’élimination physique du biofilm bactérien et du tissu pulpaire enflammé 

et/ou nécrotique (60). L’ESE propose également qu’en cas d’éviction carieuse post 

exposition pulpaire, un pulpotomie peut être indiquée afin d’éviter les risques d’infections 

par les éclats de dentine (13) 
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Illustration 9 : Pulpotomie partielle sur une molaire mandibulaire mature. 

Amputation du tissu pulpaire sur 2-3 mm grâce à une fraise boule diamantée 

stérile montée sur un instrument rotatif à haute vi tesse sous irrigation 

constante (61). 
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Illustration 10 : Pulpotomie complète sur molaire mandibulaire mature. 

Amputation du tissu pulpaire jusqu’aux orifices radiculaires grâce à une 

fraise boule diamantée stérile montée sur un instrument rotatif à haute vitesse 

sous irrigation constante (61). 

 

Selon HF. Duncan, il existe une absence de consensus sur la meilleure façon de 

traiter les caries très profondes avec une exposition pulpaire lors d’un diagnostic de 

pulpite irréversible. Cela entraîne une faible constance dans la standardisation de la prise 

de décision ainsi que dans les soins prodigués aux patients atteints de pulpites 

irréversibles. Cette absence de consensus ainsi que l’intérêt global de maintenir la vitalité 

pulpaire dans le traitement de la maladie carieuse se traduit par de nombreuses études 

visant à définir la FP ou la PP comme des traitements de la pulpite irréversible (35). 

 

Par exemple, une revue systématique de la littérature par Cushley et al en 2019 a 

permis de mettre en évidence un taux de réussite clinique et radiographique de la FP sur 

des dents présentant des signes cliniques et des symptômes de pulpite irréversible. Elle 

montre un taux de succès de 95% à 12 mois et de 88% à 36 mois de suivi (62). 
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La PP aurait un taux de succès inférieur sur des dents permanentes matures 

présentant des signes cliniques de pulpite irréversible, selon une revue systématique de la 

littérature effectuée en 2019 par Elmsmari et al. En effet, le taux de succès à 12 mois de 

la PP serait de 75 % sur des dents présentant une pulpite irréversible et de 98 % sur des 

dents présentant une pulpite réversible (63). 
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2 Le traitement de la pulpite irréversible par la pulpotomie 
cervicale / totale / camérale (FP) 

 

 

La volonté de différentes institutions telles que l’ESE et l’HAS est de répondre à 

une demande d’intervention a minima et d’une économie tissulaire dans les pratiques 

endodontiques, respectant ainsi le gradient thérapeutique. Cette thérapie de maintien de 

la vitalité pulpaire pourrait être une alternative au traitement endodontique, encore faut-

il qu’elle correspondent aux caractéristiques d’une thérapeutique à visée définitive. Nous 

allons tout d’abord essayer de comprendre l’apport de la FP dans le traitement de la 

pulpite irréversible par rapport à la PP. Nous définirons ensuite les critères de succès de 

la FP afin de la définir comme une alternative pertinente du NSRCT. Enfin nous nous 

attarderons sur les critères pouvant influencer le succès de la FP, ce qui nous permettra 

l’élaboration d’un protocole clinique. 

 

 

2.1 Comparaison de la pulpotomie complète et de la pulpotomie 
partielle 

 

 

Les avantages de la pulpotomie complète (FP) par rapport à la pulpotomie 

partielle (PP) concernent la difficulté du diagnostic du processus inflammatoire. En effet, 

l’étendue de l’atteinte de la pulpe et le caractère de réparation de celle-ci peut être 

difficilement établie cliniquement lors d’un diagnostic de pulpite irréversible.  

 

Des essais cliniques randomisés ont tenté de mettre en perspective les taux de 

succès de la FP et de la PP lors d’un état inflammatoire irréversible de la pulpe. L’étude 

de A. Ramani et al. en 2022 a montré un taux de succès plus élevé pour les FP (89,8 %) 

que pour les PP (80,8 %), sans différence notable. Le succès du traitement est défini par 

la diminution des douleurs post-opératoires lors d’un suivi toutes les 24h pendant une 

semaine, et par l’absence de signes cliniques et radiographiques à 12 mois (61). L’étude 
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de A. Jassal et al. en 2023 a permis de trouver des taux de succès similaires avec un suivi 

de la douleur à 24h, 48h et à 7 jours de l’opération, et un succès clinique et radiographique 

évalué à 3,6 et 12 mois après l’opération (64).  

 

L’ESE indique en 2019 qu’en cas de pulpite irréversible, la pulpotomie complète 

serait plus facile à réaliser que la pulpotomie partielle lorsque l’accès au grossissement 

n’est pas possible (13). En effet, la difficulté à établir l’atteinte inflammatoire pulpaire 

permet de définir la FP comme une thérapeutique offrant une plus grande chance 

d’éliminer les tissus pulpaires infectés et enflammés (65). 

La FP permet une meilleure irrigation, un meilleur nettoyage de la pulpe et un 

accès facilité aux zones non inflammatoires permettant une facilitation dans l’hémostase. 

Le procédé d’éviction de la totalité de la pulpe camérale permet de créer un espace 

suffisant pour la mise en place du biomatériau de coiffage et de la restauration coronaire, 

permettant l’élaboration d’un joint tridimensionnel étanche et favorisant la possibilité de 

succès du traitement (65). 

 

La PP propose cependant des avantages que la FP ne propose pas. Le principe de 

la PP et le maintien de la vitalité dans la chambre pulpaire permet la préservation d’un 

pool de cellules plus riche et d’une apposition dentinaire tertiaire formant une barrière 

biologique minéralisée (60). La FP retire toutes les cellules présentes dans la chambre 

pulpaire et induit alors une variation dans les tests de vitalité pulpaire post-opératoires 

qui utilisent les fibres neurosensorielles pulpaires.  

 

Cependant, une analyse rétrospective d’études cliniques menée par Aravind et al. 

en 2022 a mis en lumière la différence de réponse aux tests de sensibilité pulpaire sur des 

dents mandibulaires matures atteintes de pulpites irréversibles et traitées par une FP. Les 

tests de sensibilité pulpaire étudiés sont le test de sensibilité au froid et le test de sensibilité 

électrique, et ont été effectués à 12 mois post-opératoire. Sur les dents où la FP a été 

qualifiée de succès clinique et radiographique, 94,7 % des dents répondent au test de 

sensibilité électrique, contrairement à 13,5 % d’entre elles par le test de sensibilité au 

froid (66).  
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Une dent dotée d’un complexe dentino-pulpaire vivant sera plus résistante à long 

terme qu’une dent traitée par NSRCT. Elle sera moins sujette aux risques de fractures, 

d’infections périapicales résiduelles et d’atteintes carieuses (67). La FP est une thérapie 

qui est considérée comme moins invasive, techniquement plus simple et moins 

chronophage que la NSRCT. La FP est considérée comme moins coûteuse, moins 

chronophage et moins opérateur dépendant qu’un traitement canalaire classique et elle 

demande une instrumentation moins complexe (47).  

 

La FP a été évaluée comme n’amenant pas d’avantages notoires concernant la 

prévention de la douleur postopératoire, comparativement au NSRCT (68). 

 

La pulpotomie peut cependant entraîner une oblitération pulpo-canalaire (OPC), 

défini comme la réponse pulpaire à un traumatisme caractérisé par l’apposition rapide de 

tissu dur dans l’espace canalaire (8). L’OPC peut rendre la ré-intervention par NSCRT 

difficile en cas de complication de nécrose pulpaire ou de parodontite apicale, mais sa 

prévalence reste inconnue (13). La recherche de la prévalence de l’OPC après une 

pulpotomie est un axe de recherche important dans la balance bénéfice-risque de la 

thérapeutique (68). 

 

 

2.2 Critères de succès de la pulpotomie complète 
 

 

La pulpotomie complète / camérale / cervicale (FP) est une procédure cherchant 

à maintenir la santé pulpaire canalaire. Selon l’ESE (2019), la FP est une thérapeutique 

de maintien de la vitalité pulpaire (VPT) définie par l’éviction de la totalité de la pulpe 

camérale et l’application d’un biomatériau de coiffage sur la pulpe radiculaire, au niveau 

des orifices canalaires. Après avoir retiré la pulpe enflammée, la dent doit être restaurée 

de manière permanente le plus rapidement possible afin de permettre la guérison du 

complexe dentino-pulpaire (13).  
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Une revue de la littérature menée par M. Zanini et al. en 2016 ont cherché à 

comprendre les critères de succès utilisés dans les études lorsqu’ils sont comparées à ceux 

d’une thérapie pulpaire définitive. Il a été conclu que les critères de succès d’une 

thérapeutique endodontique telle que la pulpotomie camérale / complète (FP) devraient 

être définis comme ceux du NSRCT. Cela permettrait d’assoir l’idée selon laquelle la FP 

est une alternative de thérapie définitive au traitement de la pulpite (69).  

 

Les critères de succès en endodontie ont traditionnellement été conçus sur des variables 

cliniquement et radiologiquement définissables. 

Le succès clinique de la FP est l’absence de douleurs spontanées et provoquées à 

la percussion et à la palpation, ainsi que l’absence de besoin de réintervention par un 

traitement canalaire. Le succès est défini par l’absence de mobilité dentaire, de 

gonflement, d’abcès ou de fistulisation en regard de la dent traitée (70). 

Le succès radiographique de la FP est défini par l’absence de radio transparence 

péri-apicale, d’un épaississement ligamentaire ou d’une diminution de la radio 

transparence de la lésion péri-apicale déjà existante (70). Le succès est défini par la 

continuité de la formation radiculaire des dents immatures, mais également de l’absence 

d’une résorption interne radiculaire (46). L’oblitération radiculaire n’est pas considérée 

comme un échec par l’ESE en 2019, car il manque des données concernant sa prévalence. 

 

Le succès va également être conçu vis-à-vis de la perception du patient sur le 

succès de la VPT. L’ESE a donc mis en place un tableau de critères permettant 

l’évaluation du succès de la pulpotomie en prenant en compte les critères de succès perçus 

par le patient, catégorisés selon leur niveau d’importance (Tableau 2). 
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Résultats  Pertinence   Association du 

résultat par le 

patient (PROM) 

ou par le praticien 

(CROM) 

Temps de suivi 

recommandé par 

l’ESE (minimum 
et maximum) 

Outils 

nécessaires à 

la mesure du 

résultat 

Survie de la 

dent 

Capitale  PROM/CROM Minimum : 1 an 

Maximum : le plus 

long possible 

Examen 

clinique 

Historique du 

patient  

Douleur, 

sensibilité à la 

palpation/ 

percussion et 

besoin de 

médicaments 

antalgiques 

Capitale PROM Minimum : 7 jours  

Maximum : 3 mois 

Examen 

clinique  

Échelle 

graduelle de la 

douleur  

Radio-

transparence 

apicale  

Capitale CROM Minimum : 1 an 

Maximum : le plus 

long possible 

Radiographie 

rétro-

alvéolaire  

Scanner CBCT 

Vitalité 

pulpaire   

Capitale  CROM Minimum : 1 an 

Maximum : le plus 

long possible 

Test de 

sensibilité 

pulpaire 

thermique 

et/ou 

électrique 

Fonction 

dentaire 

(fracture, 

longévité de la 

restauration) 

Importante PROM Minimum : 1 an  

Maximum : le plus 

long possible  

Examen 

clinique 

Historique du 

patient 
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Besoin de 

réintervention 

Importante  PROM Minimum : 1 an  

Maximum : le plus 

long possible 

Examen 

clinique 

Historique du 

patient 

Méfait du 

traitement 

(exacerbation 

de la douleur, 

intégrité de la 

restauration, 

allergies) 

Importante  PROM Minimum : 1 an  

Maximum : le plus 

long possible 

Examen 

clinique 

Historique du 

patient 

GOHAI Importante PROM Minimum : 6 mois  

Maximum : le plus 

long possible 

Questionnaire 

GOHAI validé 

Abcès et 

Fistulisation   

Importante CROM Minimum : 1 an  

Maximum : le plus 

long possible 

Examen 

clinique et 

radiographique 

Tableau 2 : Résultats attendus de la pulpotomie classés par ordre de priorité, 

avec leurs temps de suivi et les outils recommandés dictés par l’ESE (71) 

 

 Le succès radiographique peut être difficilement défini car la lecture de la 

radiographie périapicale est complexe (outils et opérateur dépendant). Le succès 

radiographique peut être traditionnellement lu grâce à l’identification de l’indice péri-

apical (PAI) préopératoire et post-opératoire. Le PAI est un indice facilement utilisable 

et reproductible, donnant une échelle de santé péri-apicale en fonction de la radio-

transparence lue à la radiographie retro-alvéolaire (72).  
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Illustration 11 : Radiographies et dessins de références associées à leurs 

scores de PAI présenté par Ørstavik en 1986 (72) 

 

 

PAI Description des images radiographiques 

1 Structure apicale saine  

2 Changements minimes des structures osseuses  

3 Changements des structures osseuses avec une déminéralisation  

4 Parodontite apicale avec une radioclarté bien définie 

5 Parodontite apicale avec une radioclarté bien définie, avec des signes 

cliniques d’exacerbation  

Tableau 3 : Grille de lecture du PAI (72) 

 

 

 Il semblerait que le PAI d’Ørstavik soit plutôt adapté dans une lecture 

radiographique de recherche et ne semble pas correspondre aux attentes quotidiennes de 

la pratique dentaire (73).  Il a été proposé une version simplifiée par le projet d’étude de 

Zanini et al. en 2021 utilisable et facilement reproductible, permettant d’être appliqué à 
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l’apprentissage des étudiants en faculté dentaire (74). Elle permettrait d’éviter l’utilisation 

systématique du scanner CBCT pour la détection de lésions péri-apicales, qui n’est pas 

recommandé au niveau européen, car ayant un taux de radiation trop élevé (75). 

 

 

Illustration 12 : Guide de lecture pratique présenté par Zanini en 2021 afin 

de compléter la grille de lecture du PAI par Ørstavik (74) 

 

La Haute Autorité de Santé a déterminé les échelles d’évaluation de la douleur par 

le patient utilisables dans les établissements de santé en France (76). Chez l’adulte en 
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odontologie, on utilise des échelles d’auto-évaluations parce que le patient est dans un 

état de conscience général acceptable. L’échelle numérique (EN) est une graduation allant 

de 0 à 100. L’échelle verbale simple (EVS) peut être définie par une approche simplifiée 

de la douleur du patient, catégorisant la douleur d’absente à extrêmement intense de 0 à 

4. L’échelle visuelle analogique (EVA) permet une mesure de la douleur avec une face 

patient et une face mesure différente. 

 

 

 

Illustration 13 : Échelle visuelle analogique (EVA) 

 

 

 

 

 Score 
Douleur 

absente 

Douleur 

faible 

Douleur 

modérée 

Douleur 

intense 

Douleur 

insupportabl

e 
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EVS 0 - 4 0 1 2 3 4 

EVA 

(en cm) 
0 - 10 0 1 - 3 4 - 5 6 - 7 8 - 10 

EN 0 - 100 0 1 - 39 40 - 59 60 - 79 80 - 100 

Tableau 4 : Tableau de correspondance des niveaux de douleur pour 

l’indicateur « Évaluation et prise en charge de la douleur » (76) 

 

Récemment, le point de vue du patient et sa qualité de vie en relation à la santé 

oral (Oral Health-Related Quality of Life = OHRQoL) est devenu une variable dans la 

définition du succès d’une thérapie endodontique dans les lignes directives de l’ESE en 

2021 (71). Cet indice utilisé par l’ESE est mesuré à partir d’un questionnaire sur l’impact 

de la santé orale (Oral Health Impact Profile = OHIP) défini par Dugas et al. en 2002 (77) 

se basant sur des critères définis par GD Slade et AJ Spencer en 1994 (78).  

 

En France, une étude de santé publique a été conduite par S. Tubert-Jeannin et al. 

pour mettre en place ce questionnaire en 2003 (79). Il repose sur les 12 critères décrits 

dans l’indice d’évaluation de la santé bucco-dentaire gériatrique (Geriatric Oral Health 

Assessment Index = GOHAI) aux USA en 1990. L’indice est évalué en pré et post 

opératoire sur un score de 1 à 5, défini par la réponse aux questions (jamais (1), rarement 

(2), parfois (3), souvent (4), toujours (5)). Le score du Add-GOHAI (somme des 

réponses) est compris entre 12 et 60 et indique une meilleure santé bucco-dentaire si le 

score est élevé. Pour un score de 57 à 60, la santé bucco-dentaire est considérée comme 

satisfaisante, pour un score de 51 à 56 comme modérée et pour un score inférieur ou égale 

à 50 comme insatisfaisante (80). Le score de la santé orale des patients peut alors être 

comparé avant et après l’intervention.  

 

Le questionnaire peut se matérialiser sous forme du tableau suivant (Tableau 5). 
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Questions sur les 3 derniers mois Indice de réponse 

Avez-vous limité la quantité ou le genre 

d'aliments que vous mangez en raison de 

problèmes avec vos dents ou vos appareils 

dentaires ? 

(1) 

Toujours 

(2) 

Souvent 

(3) 

Parfois 

(4) 

Rarement 

(5) 

Jamais 

Avez-vous eu des difficultés pour mordre 

ou mastiquer certains aliments durs tels que 

de la viande ou une pomme ? 

(1) 

Toujours 

(2) 

Souvent 

(3) 

Parfois 

(4) 

Rarement 

(5) 

Jamais 

Avez-vous pu avaler confortablement ? 
(1) 

Toujours 

(2) 

Souvent 

(3) 

Parfois 

(4) 

Rarement 

(5) 

Jamais 

Vos dents ou vos appareils dentaires vous 

ont-ils empêché(e) de parler comme vous le 

vouliez ? 

(1) 

Toujours 

(2) 

Souvent 

(3) 

Parfois 

(4) 

Rarement 

(5) 

Jamais 

Avez-vous pu manger de tout (sans 

ressentir une sensation d'inconfort) ? 

(1) 

Toujours 

(2) 

Souvent 

(3) 

Parfois 

(4) 

Rarement 

(5) 

Jamais 

Avez-vous limité vos contacts avec les gens 

à cause de l'état de vos dents ou de vos 

appareils dentaires ? 

(1) 

Toujours 

(2) 

Souvent 

(3) 

Parfois 

(4) 

Rarement 

(5) 

Jamais 

Avez-vous été satisfait(e) ou content(e) de 

l'aspect de vos dents, de vos gencives ou de 

vos appareils dentaires ? 

(1) 

Toujours 

(2) 

Souvent 

(3) 

Parfois 

(4) 

Rarement 

(5) 

Jamais 

Avez-vous pris un (des) médicament(s) 

pour soulager la douleur ou une sensation 

d'inconfort dans votre bouche ? 

(1) 

Toujours 

(2) 

Souvent 

(3) 

Parfois 

(4) 

Rarement 

(5) 

Jamais 

Vos problèmes de dent, de gencive ou 

d'appareil dentaire vous ont-ils inquiété(e) 

ou préoccupé(e) ? 

(1) 

Toujours 

(2) 

Souvent 

(3) 

Parfois 

(4) 

Rarement 

(5) 

Jamais 

Vous êtes-vous senti(e) gêné(e) ou mal à 

l'aise à cause de problèmes avec vos dents, 

vos gencives ou vos appareils dentaires ? 

(1) 

Toujours 

(2) 

Souvent 

(3) 

Parfois 

(4) 

Rarement 

(5) 

Jamais 
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Avez-vous éprouvé de l'embarras pour 

manger devant les autres à cause de 

problèmes avec vos dents ou vos appareils 

dentaires ? 

(1) 

Toujours 

(2) 

Souvent 

(3) 

Parfois 

(4) 

Rarement 

(5) 

Jamais 

Vos dents ou vos gencives ont-elles été 

sensibles au froid, au chaud ou aux aliments 

sucrés ? 

(1) 

Toujours 

(2) 

Souvent 

(3) 

Parfois 

(4) 

Rarement 

(5) 

Jamais 

Tableau 5 : Questionnaire GOHAI permettant l’évaluation de la qualité de 

vie du patient en relation à sa santé bucco-dentaire (79). 

 

2.3 Facteurs influençants le succès de la pulpotomie complète 
 

La considération de la pulpotomie complète comme traitement définitif d’une dent 

permanente atteinte d’une exposition pulpaire par lésion carieuse repose sur des facteurs 

influençant son succès thérapeutique. A l’heure actuelle, l’implication de ces facteurs et 

leur influence dans le succès de la FP ne sont pas clairement définies. Une revue de la 

littérature conduite par H.F. Duncan et al. en 2023 a cherché à identifier les facteurs pré, 

per et postopératoires influençant le succès des VPT, afin d’aider les praticiens dans leurs 

prises de décision (68).  

 

 

2.3.1 Facteurs préopératoires 
 

 

- Age  

De nombreuses études cliniques ont démontré que la pulpotomie associée à un 

biomatériau approprié permettait la guérison du tissu pulpaire résiduel, chez les adultes 

comme les enfants. Une revue systématique de la littérature conclut par Elmsmari et al. 

en 2019, a permis de conclure que l’âge n’était pas un facteur déterminant dans le succès 

de la pulpotomie partielle. En effet, il a été montré que des études cliniques menées sur 
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des patients de 6-52 ans avaient les mêmes résultats que celles menées sur des patients de 

25-52 ans (63). 

 

- Genre  

De la même manière que l’âge, l’influence du genre a été étudiée dans une étude 

clinique menée par Taha & Khazali en 2017. Dans cette étude, il a été montré que le genre 

n’influence pas dans le succès clinique et radiographique d’une PP sur des dents montrant 

des signes de pulpite irréversible (65).  

 

- État de santé générale 

Dans de nombreuses études, la condition médicale générale des patients pris en 

compte est bonne. Les patients atteints de maladies chroniques ou d’affection longue 

durée ne sont pas inclus dans les études (68). Il y a cependant une étude de Kunert et al. 

en 2015 qui a permis de mettre en relation le succès de la pulpotomie et les atteintes 

physiopathologiques générales des patients. Il a été conclu que la condition des patients 

atteints d’hypertension, de cardiopathies, de diabète, d’hépatites ou du virus du SIDA 

n’était pas un facteur de risque notable dans le succès de la pulpotomie (81).  

Actuellement, il n’est pas défini que le succès de la FP et la condition du patient ne sont 

pas corrélés, par manque d’études cliniques. 

 

- Dent atteinte 

Dans les études récentes, le type de dent atteinte a été peu mis en relation avec le 

taux de succès d’une pulpotomie. En effet, les études comprenant des incisives, des 

prémolaires et des molaires ne cherchaient pas à analyser l’impact de la dent avec le 

succès de la pulpotomie utilisée (68). Il a été noté que la PP serait plus facilement 

réalisable dans le cadre d’une VPT effectuée sur une dent monoradiculée, du fait de la 

difficulté à définir la fin de la chambre pulpaire (82). 

Le résultat clinique de la PP ou de la FP en fonction du type de dent à traiter serait à 

mettre en lumière dans les études à venir. 
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- Développement radiculaire  

Peu d’études comparatives sur le niveau d’apexification et le taux de réussite de 

la pulpotomie ont été mises en place. Cependant, la pulpotomie complète a montré sa 

capacité à avoir un taux de succès de 95 % dans le traitement de la dent mature atteinte 

de lésion carieuse profonde et présentant des symptômes de pulpite irréversible (62). Le 

niveau d’apexification était rarement étudié, bien qu’une étude de Kang et al. en 2017 

rapporte aucune différences notables entre la réussite de la pulpotomie partielle et les 

différents degrés d’apexification (83).  

La PP et la FP sont des thérapeutiques efficaces sur dents matures. 

 

- Importance de la lésion carieuse  

La profondeur de la lésion carieuse va avoir son importance dans le type de VPT 

à mettre en place et influence le taux de réussite de celle-ci. La profondeur de la lésion 

carieuse va être définie selon une étude préopératoire radiographique et va être 

catégorisée de façon profonde ou extrêmement profonde. Selon l’ESE en 2019, la carie 

profonde est radiologiquement mise en évidence par une lésion atteignant le ¼ profond 

de la dentine et laissant une épaisseur de dentine entre la pulpe et la dentine. La carie 

extrêmement profonde est mise en évidence radiologiquement par une lésion atteignant 

la pulpe et cliniquement par une exposition de la pulpe suite à l’excavation non sélective 

de la carie (13). 

Une étude histologique menée par Demant et al. en 2021 a montré que la sévérité 

de l’atteinte inflammatoire de la pulpe était corrélée par la profondeur et localisée en 

regard de la lésion (36). L’étude clinique de Careddu & Duncan en 2021 a montré que la 

PP avait une réussite de 90 % dans des cas de caries profondes et de caries extrêmement 

profondes. Les seuls cas d’échecs de la PP dans cette étude ont été retrouvés dans le 

groupe de lésion extrêmement profonde (82). 

La prise de décision sur le type de pulpotomie à mettre en œuvre va être influencée 

par la profondeur de l’atteinte carieuse. La lésion carieuse extrêmement profonde est plus 

en proie à entrainer une infection nécrotique pulpaire et donc à réduire la réussite de la 

PP (68). 
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- Type d’exposition pulpaire  

Actuellement, il n’existe pas de comparaison directe entre la pulpotomie faite 

suite à une effraction pulpaire traumatique et celle faite suite à une exposition d’origine 

carieuse. Une revue de la littérature menée par Donnelly et al. en 2022 a étudié des cas 

cliniques de fractures coronaires soignés par pulpotomie (84). Cette étude laisse penser 

qu’il y a une réussite équivalente (75 – 96% à 1 an de suivi) des pulpotomies effectuées 

suite à une effraction traumatique comparé aux pulpotomies effectuées suite à une lésion 

carieuse (88% à 3 ans de suivi) (62). 

Il n’existe pas assez de preuves actuelles pour définir le type d’exposition pulpaire 

comme un facteur influençant la réussite d’un traitement par pulpotomie (68).  

 

- Diagnostic pulpaire et sévérité des symptômes  

La sévérité des symptômes a longtemps été une façon de catégoriser l’atteinte 

inflammatoire pulpaire. La classification de la pulpite par l’AAE en 2019 sépare la pulpite 

de manière réversible ou irréversible en fonction des symptômes émis par le patient (8). 

Il a été mis en évidence que le caractère histologique de la pulpite n’était pas exactement 

en adéquation avec la définition symptomatique de la pulpite. Une pulpite définie 

cliniquement comme irréversible peut avoir histologiquement un potentiel de guérison 

(10). Une nouvelle classification a été mise en place par Wolter et al. en 2017 (4), séparant 

la pulpite en 4 catégories (initiale, bénigne, modérée, sévère). L’étude clinique menée par 

Careddu & Duncan en 2021 a utilisé cette classification et a permis de mettre en relation 

le succès de la PP et la sévérité de l’atteinte pulpaire. A 1 an de suivi post-opératoire, la 

PP a été réussie chez 100% des pulpites bénignes, 88% des pulpites modérées et 

seulement 60% des pulpites sévères (82). 

L’atteinte inflammatoire pulpaire et son évaluation sur des signes cliniques et 

symptomatologiques jouent un rôle important dans le succès des pulpotomies. Les études 

cliniques futures devront rechercher le succès des FP sur des pulpites comprenant la 

classification actuelle. 

 

- Radioclarté péri-apicale 
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L’atteinte inflammatoire du tissu périapical peut être définie suivant la radioclarté 

associée à la radiographie de la zone. La parodontite apicale aiguë (PAA) correspond à 

une atteinte inflammatoire du parodonte et est associée à des douleurs à la 

palpation/percussion et à une radiotransparence du périapex (8). Bien que la PAA soit 

souvent associée à une nécrose pulpaire, une certaine portion de la pulpe radiculaire peut 

rester vivante (85,86). 

L’étude prospective de Taha et Abdelkhader de 2018 a mis en évidence qu’une 

cicatrisation de dents matures permanentes présentant des symptômes de pulpites 

irréversibles et une radioclarté apicale était possible. En effet, 7/8 cas ont eu une 

amélioration radiographique du PAI suite à un traitement par FP (65). Une autre étude 

clinique randomisée de 2022 par Baranwal et al. a trouvé que la présence d’une 

déminéralisation apicale préopératoire, lors du traitement de dents présentant des signes 

de pulpite irréversible, n’influait pas dans le succès de la VPT. En effet, les dents traitées 

par Biodentine® lors d’une FP ou d’une PP ont montré une guérison radiographique du 

périapex via une radiographie post opératoire par CBCT à 12 mois et une réduction 

significative de sensibilité à la percussion (87). 

En 2022, la revue de la littérature de Skitioui et al. a cherché à comparer la réussite 

de la FP et du NSRCT sur des dents matures atteintes de pulpite irréversible. Il a été 

montré une différence significative du résultat de la FP en fonction de l’état inflammatoire 

périapical préopératoire. Lorsqu’une atteinte péri-apicale a été mise en évidence par un 

test de percussion ou par épaississement du ligament parodontale visible à la 

radiographie, le taux de succès de la FP par Biodentine® est diminué de 10 % alors que, 

dans les mêmes conditions, celui du NSRCT est diminué de 25 % (88).  

Cette différence de résultats pourrait être justifiée par la difficulté d’évaluer l’état 

périapical uniquement grâce à la radiographie rétro-alvéolaire conventionnelle. Une étude 

clinique réalisée par Abella et al. en 2012 a comparé les résultats d’imagerie rétro-

alvéolaire (RA) et par tomodensitométrie à faisceau conique (CBCT) de dents présentant 

des symptômes de pulpite irréversible. La présence d’une lésion péri-apicale a été 

descellée dans 3,3% des cas avec une radiographie RA et dans 13,7% des cas avec un 

CBCT (89). 

Il est suggéré que la pulpotomie est un traitement possible en cas de pulpite 

irréversible présentant une lésion péri-apicale, lorsque le tissu pulpaire reste en partie 
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vital. Il est cependant peu clarifié comment la procédure peut être reproductible et quels 

peuvent être les facteurs d’exclusion de cette thérapeutique (68). 

 

 

2.3.2 Facteurs peropératoires 
 

 

- Type de VPT 

Les recommandations actuelles de l’ESE sont basées sur des études cliniques et 

des revues littéraires qui ont permis de mettre en évidence que la PP ou la FP avait des 

taux de réussite équivalents au NSRCT, lors d’un diagnostic de pulpite irréversible (51). 

La FP aurait un taux de réussite plus élevé que la PP sans différence notable dans les cas 

de pulpites irréversibles (61,62,87). 

 

- Isolation de la dent 

L’isolation de la dent et le contrôle de l’asepsie durant l’acte de pulpotomie est 

une recommandation évidente permettant le bon déroulé de la VPT (13). Une étude 

clinique de Queidmat et al. en 2007 a analysé 51 cas de PP et le taux de réussite en 

fonction de leurs matériaux de coiffage. Il a été montré que sur les 51 cas, 23 d’entre eux 

n’ont pas pu être isolés par une digue en caoutchouc. Sur l’entièreté de l’étude, les 4 cas 

résultant un échec clinique et radiologique n’ont pas pu être mis sous isolation efficace 

lors du traitement (90). 

Il est cependant difficile d’établir ce protocole dans la pratique de tous les jours 

au cabinet. Une étude menée par Gemmel et al. en 2020 a interrogé des dentistes 

travaillant en Angleterre sur le traitement de la pulpite irréversible au cabinet et leur 

utilisation d’une digue en caoutchouc lors des étapes du traitement. L’étude a montré une 

utilisation systématique de la digue lors de l’obturation et la désinfection dans seulement 

12% des cas. 57 % des dentistes interrogés ne l’utilisent pas systématiquement, 18 % ne 

l’utilisent jamais pour la désinfection et 19 % pour l’obturation (91).  
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- Utilisation de grossissement  

Lors des VPT, l’utilisation d’appareils de grossissements est recommandée afin 

d’enlever correctement la dentine infectée et d’évaluer l’état de la dentine résiduelle lors 

d’un coiffage pulpaire indirect. Elle permet également d’apprécier l’état de la pulpe lors 

d’un coiffage pulpaire direct ou une pulpotomie partielle, afin de pouvoir laisser un tissu 

pulpaire apte à la cicatrisation (43). Sans ces outils de grossissement, ces évaluations 

peuvent s’avérer difficiles lors d’un état pulpaire inflammatoire irréversible et il serait 

alors recommandé par l’ESE de procéder à une pulpotomie totale dans ces cas-là (13). 

 

- Hémorragie pulpaire 

L’hémorragie pulpaire et le temps de l’hémostase ont traditionnellement été 

utilisés pour indiquer l’étendue de l’inflammation. La présence d’une zone nécrotique 

n’indique pas forcément la nécrose pulpaire et l’impossibilité de réaliser une pulpotomie 

(92). Il a cependant été suggéré que l’absence de saignement ou un saignement incontrôlé 

de plus de 10 minutes contre-indiquait la pulpotomie (13). Dans des cas de pulpites 

irréversibles, il a été noté que l’hémostase pulpaire pouvait être contrôlée sous les 6 

minutes (65,93). Dans l’étude clinique de Careddu & Duncan de 2021, le taux de réussite 

d’une PP après exposition carieuse et le temps d’hémostase n’a pas montré de corrélation 

suffisante (82).  

  

- Solution de rinçage 

Les solutions de désinfection de la pulpe camérale (PP) ou Radiculaire (FP) 

peuvent être une solution saline, de l’hypochlorite de sodium (NaOCl) ou de la 

Chlorhexidine. L’ESE recommande une désinfection avec une solution à 2,5 % de NaOCl 

lors d’une pulpotomie faisant suite à une exposition carieuse (13). Une revue de la 

littérature de Munir et al. en 2020 a établi que sur 27 études, les taux de réussite des 

pulpotomies utilisant du NaOCl (n=14) et une solution saline (n=10) étaient similaires 

(94). Cependant, une étude menée par Ballal et al. en 2022 s’intéressant à la solution de 

rinçage utilisé lors de coiffage pulpaire sur des dents présentant une pulpite réversible a 

comparé le taux de réussite d’un rinçage au NaOCl (89%) avec un rinçage à la solution 

saline (55%) à 1 an (95). Cette étude a été poursuivie sur 4 ans par Ballal et al. pour 

comprendre l’impact au long court de la solution de rinçage sur la survie de la dent. Une 
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estimation de Kaplan-Meier sur le taux de survie de la pulpe à 4 ans a montré un taux de 

réussite de 7% suite à une désinfection par une solution saline, contrairement à 55% suite 

à une désinfection par une solution à 2,5 % de NaOCl (96). 

Il semblerait que la solution de désinfection pulpaire à utiliser lors d’une VPT 

serait une solution à 2,5% d’hypochlorite de sodium. 

 

- Biomatériau utilisé 

La sélection du matériau de coiffage pulpaire joue un rôle crucial dans la 

préservation de la pulpe vitale. Historiquement le Dr Phillip Pfaff a réalisé la première 

thérapie de vitalité pulpaire en 1756 en recouvrant une effraction pulpaire par de l’or (97). 

Les propriétés du biomatériau idéal d’apposition pulpaire ont été énoncées pour la 

première fois par Cohen & Combes en 1994 (98). Il doit : 

- Stimuler la dentinogénèse réparatrice  

- Maintenir la vitalité pulpaire  

- Libérer du fluor pour prévenir les caries secondaires 

- Être un agent bactéricide ou bactériostatique 

- Adhérer à la dentine et au matériau de restauration coronaire 

- Résister aux forces exercées sur la restauration pendant toute sa durée de vie 

- Être stérile 

- Être le plus radio-opaque 

 

Traditionnellement, l’hydroxyde de calcium (CH) était utilisé comme le 

traitement de choix mais a été remplacé sur les 15 dernières années par des ciments 

hydrauliques au silicate de calcium (HCSC) dont l’agrégat de trioxyde minérale (MTA), 

ainsi que des biocéramiques.  

En effet, une étude clinique randomisée orchestrée par Kundzina et al. en 2017 

avait comme objectif de comparer l’efficacité du MTA et du CH lors des thérapies de 

coiffages pulpaire sur des dents atteintes d’une exposition pulpaire carieuse. Elle a su 

démontrer l’efficacité du MTA (85 %) comparé au CH (52 %) sur un suivi à 36 mois (99). 

(CC BY−NC−ND 4.0) BRION



 

 
63 

Le MTA permet de par sa biocompatibilité supérieure et d’une meilleure étanchéité la 

formation d’un pont dentinaire de meilleure qualité. Il a cependant certains défauts tels 

qu’un coût élevé, un temps de prise lent et un potentiel élevé de coloration dentaire par 

l’oxyde de bismuth présent dans celui-ci (100).  

 

  Pour pallier aux irrégularités du MTA, il a été développé de nouveaux matériaux 

à base de silicate de calcium, tels que Biodentine® et TotalFILL®, ou des ciments 

enrichis en calcium (Calcium Enriched Mixture = CEM). La Biodentine® possède une 

biocompatibilité élevée pour les cellules de la pulpe dentaire ainsi que des effets 

antibactériens et antifongiques importants. Elle présente une élasticité et une résistance à 

la compression plus élevées que le MTA, mais surtout un temps de prise beaucoup plus 

court. Cela permet donc au praticien la possibilité de faire la restauration définitive le jour 

même. 

Une étude clinique randomisée à double inconnue menée par Taha et al. en 2022 

a cherché à évaluer les résultats cliniques et radiographiques de la pulpotomie complète 

(FP) en utilisant Biodentine®, TotalFILL® (biocéramique) et ProRoot ®(MTA). Il est 

montré à 1 an de suivi que les taux de succès de Biodentine® (93,3%), de 

TotalFILL®(91,6%) et de MTA (91,8%) sur les FP n’étaient pas significativement 

différents (101). 

Une revue de la littérature et une méta-analyse des études cliniques a été effectuée 

en 2023 par Silva et al. afin d’évaluer l’efficacité des matériaux de coiffage lors de 

pulpotomies suivies sur 1 an. La présente revue a permis de déduire qu’autant la FP que 

la PP étaient efficaces lors de pulpite réversibles ou irréversibles (90%), que le MTA avait 

un taux de succès élevé par rapport au CH et qu’il n’y avait pas de différences 

significatives entre le MTA, les CEM ou la Biodentine® (102). Les taux de succès des 

pulpotomies ont été évalués radiographiquement et à partir de tests de sensibilité pulpaire 

au froid, qui peuvent être négatifs durant la première année de suivi (66). 

 

Malgré les avancées techniques en termes de biomatériaux, une étude menée par 

Edwards et al. en 2021 a montré une utilisation encore importante du CH (66%) par 

rapport aux HCSC. Cette étude a été conduite grâce à des questionnaires renseignés par 

des dentistes situés en Angleterre, leurs demandant leurs attitudes et leurs pratiques sur 
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des dents présentant une exposition pulpaire par une atteinte carieuse ainsi que des 

symptômes de pulpites irréversible (103).  

 

 

- Restauration finale 

Le type de restauration finale, sa qualité et son temps opératoire sont des facteurs 

qui vont influencer la réussite du traitement de maintien de la vitalité. En effet, la pulpe 

a montré sa capacité réparatrice si l’agression bactérienne est éliminée et que la dent est 

restaurée par une restauration étanche (104). Le choix de la restauration définitive sera 

évalué par l’imagerie, par la réponse aux signes cliniques, par la fonction de la dent sur 

l’arcade, mais également par la substance coronaire restante suite à l’éviction carieuse.  

La pulpotomie partielle ou complète est considérée par l’ESE comme un 

traitement efficace de la pulpite irréversible lorsque la restauration permanente est mise 

en place sur le matériau de coiffage dans la même séance (13). En effet, la mise en place 

d’une restauration définitive dans les 2 jours postopératoires lors d’un coiffage pulpaire 

a montré les meilleurs résultats à 5 et 10 ans (105). Malgré cela, 2 études cliniques 

présentes dans la revue de la littérature d’Elmsmari et al. en 2019 n’ont montré aucune 

différence de succès de la PP lors d’un scellement avec une restauration temporaire. Les 

cas de restauration provisoire ont été restaurés par ciment d’oxyde de zinc-eugénol 

(ZOE), puis par des restaurations définitives lors des visites de 3 à 6 mois (63). Cependant 

le ZOE n’est pas considéré comme un matériau de restauration provisoire étanche, avec 

une étanchéité marginale moins performante que le Cavit-G® (106). 

Une étude prospective menée par Tan et al. en 2020 a montré que sur des dents 

asymptomatiques traitées par pulpotomie (FP ou PP), le taux de succès à long terme de 

la VPT était influencé par la qualité et la durée de vie de la restauration coronaire 

définitive. 

Une analyse des données de la littérature menée par Alqaderi et al. en 2016 a mis 

en évidence que la restauration par composite ou par amalgame n’impactent pas le taux 

de réussite du traitement, à 1 an et 2 ans de suivi. En effet, cette revue a étudié l’influence 

du type de restauration coronaire sur des dents permanentes matures postérieures traitées 

par FP (107). 
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Il n’y a actuellement que peu d’évidences cliniques permettant d’établir un gold 

standard sur le type de restauration définitive à effectuer et son temps opératoire lors 

d’une pulpotomie. L’intégrité de la restauration doit être vérifiée régulièrement par le 

praticien lors du suivi à long et court terme, afin d’assurer la vitalité de la dent et sa survie 

sur l’arcade dentaire (68). 

 

 

2.3.3 Facteurs postopératoires 

  

 

- Formation d’un pont dentinaire  

La formation d’un pont dentinaire est considérée comme une conséquence 

positive de la pulpotomie sur dents permanentes matures (82). La détection de cette 

formation de tissu dur n’est pas évidente lorsque le matériau de coiffage pulpaire présente 

une radio-opacité similaire (Biodentine®). L’étude de Taha et al. en 2022 a montré que 

sur 146 études sur 1 an, la détection radiographique d’un pont dentinaire était possible 

dans seulement 8 études. Il est donc difficile de s’assurer de la formation du pont 

dentinaire, mais il demeure une valeur de positivité dans le traitement par VPT car c’est 

l’indicateur de cellules vitales persistantes et d’une inflammation pulpaire contrôlée 

permettant la réparation (96).  

 La visualisation d’un pont dentinaire n’est actuellement pas un facteur assez 

prédictible pour qu’il soit un facteur de succès de la VPT. Les outils technologiques 

permettant une meilleure détection du pont dentinaire pourrait être une perspective 

d’avenir afin de faciliter le pronostic des VPT par le praticien. En effet, l’utilisation d’une 

Intelligence Artificielle (IA) par Machine Learning a déjà montré son intérêt dans la 

pratique dentaire (42). L’IA offre des outils d’aide au diagnostic et au pronostic de 

certaines thérapeutiques, tels que l’aide à la détection de fractures dentaires depuis des 

radiographies panoramiques (108) ou l’aide au diagnostic de lésions carieuses depuis des 

radiographies bitewing (109). Ces nouvelles technologies vont constituer des outils 

importants pour le praticien dans la prise de décision. 
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 L’utilisation d’outils technologiques utilisant le Machine Learning pourrait aider 

le praticien à la détection d’un pont dentinaire et pourrait conforter la réussite du 

traitement, car la visualisation d’un pont dentinaire est considérée comme un déterminant 

de réussite des VPT (68). 

 

- Intervalle temporel de mise en place de la restauration définitive  

La recommandation générale de l’ESE sur la mise en place de la restauration 

définitive lors d’une pulpotomie est qu’elle doit être mise en place lors d’une séance 

unique du traitement (13). En effet, la restauration définitive immédiate limite le risque 

d’infiltration bactérienne de la pulpe grâce à l’étanchéité de la restauration coronaire. Il y 

a cependant des limites à la restauration immédiate, notamment par un temps opératoire 

souvent long des ciments hydrauliques à base de silicate de calcium.  

 

L’étude de Banava et al. menée en 2015 n’a cependant pas trouvé de différences 

significatives dans les résultats cliniques et histologiques de coiffage direct avec une 

restauration en une ou deux séances. Lorsque les VPT sont réalisées en 2 séances à l’aide 

du MTA, l’étude a suivi comme protocole l’application d’une boulette de coton humide 

stérile et d’un matériau d’obturation provisoire sans eugénol, suivie d’une restauration 

définitive lors d’une deuxième instrumentation à 24h postopératoire (110).  

L’étude de Taha et al. de 2022 a choisi de réaliser les restaurations définitives dans 

la même séance que la FP. Il a été choisi de couvrir le MTA par une fine couche de fond 

de cavité en résine de ciment verre-ionomère (Vitrebond® 3M) suivi de la restauration 

composite coronaire. Il a été choisi de réaliser la restauration en 2 couches car le fond de 

cavité offre une meilleure liaison au composite que le MTA, une meilleure résistance à la 

contraction du composite et permet au MTA de mieux résister à la compression coronaire 

(101).  

Les ciments à base de silicate de calcium de type Biodentine® ont comme 

caractéristiques indiquées par le constructeur un temps de durcissement court de 12 

minutes. Cela a été testé dans une étude prospective de Carreddu & Duncan en 2021 

mettant en lumière un temps de durcissement moyen de 22 minutes, avec un cas allant 

jusqu’à 45 minutes (82). Cela expliquerait pourquoi les études cliniques n’ont pas le 
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même protocole concernant le temps opératoire pour la mise en place de la restauration 

définitive.  

 

En effet, Taha et Abdelkhader ont rapporté en 2018 avoir réaliser des restaurations 

permanentes composites 2 semaines après la mise en place de Biodentine® comme 

matériau de coiffage de FP sur des dents présentant des symptômes de pulpite irréversible. 

Du ciment à bas d’oxyde de zinc-eugénol (ZOE) a été utilisé comme restauration 

coronaire temporaire, malgré son incapacité à être étanche (106). Le délai de 2 semaines 

à la mise en place de la restauration définitive sur la Biodentine® est expliqué par une 

étude menée par Hashem et al. en 2014 cherchant à évaluer les forces d’adhérences entre 

la Biodentine® et la résine composite (Septodont N’Durence ®). En effet, il a été montré 

que l’adhérence de la Biodentine® était plus importante lorsque le matériau a subi un 

délai de 2 semaines dans de l’eau stérile avant le collage au composite. Cela permettrait 

une maturation physico-chimique du produit permettant une meilleure résistance aux 

forces de contraction de la résine composite. Le protocole de collage n’influe pas sur 

l’adhérence entre les deux matériaux (111).  

Une force d’adhérence stable dans le temps existe entre les ciments verre-

ionomères (GC Fuji IX®) et la résine composite. Une autre étude, menée par Bolhari et 

al. en 2021 a cherché à mettre en évidence les changements physico-chimiques des 

matériaux de coiffage pulpaire lorsqu’ils sont recouverts de différents matériaux de 

restauration. Il est montré que l’application directe de ciment verre-ionomère dans la 

même séance serait la moins délétère pour l’évolution de l’interface entre les deux 

matériaux. Il est aussi montré que la Biodentine® serait la résistante lors de mise en place 

de matériaux de restauration en1 seule séance. La mise en place de ciment verre-ionomère 

sous-jacent à la restauration coronaire composite permettrait une restauration définitive 

en 1 séance (112).  

La revue de la littérature de M. Zanini en 2019 a rapporté que la durée de mise en 

place de la restauration définitive était un facteur influençant le succès de la pulpotomie. 

Une restauration définitive mise en place en post-opératoire serait un facteur défavorable 

au maintien de la vitalité pulpaire. Par ailleurs, les restaurations prothétiques et les 

amalgames présentent les taux de succès les plus élevés de la pulpotomie. Les amalgames, 

malgré leurs longévités, présentent des problèmes environnementaux et de libération de 
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métaux lourds lors de la réinstrumentation. Il serait donc recommandé de réaliser une 

restauration prothétique fixe indirecte par scellement (couronne, bridge) ou par collage 

(Inlay/Onlay), ou une restauration direct composite par collage (73). 

 

- Condition parodontale  

La santé parodontale est une constante importante dans la suivie des traitements 

dentaires. En effet, les raisons d’extractions d’une dent traitée par traitement 

endodontique sont d’abord prothétiques à 59%, puis parodontales à 32% et endodontiques 

à 9 % (113). Dans les études présentes dans la littérature scientifique, la maladie 

parodontale représente un facteur d’exclusion et n’est donc pas mise en relation avec le 

taux de succès de la pulpotomie.  

 

- Suivi & douleurs post-opératoires 

Le suivi postopératoire correspond à un facteur influençant grandement le succès 

de la pulpotomie. En effet, c’est grâce au suivi que l’on peut définir les échecs prématurés 

(0 - 3 mois post op) et les échecs tardifs (plus de 6 mois post op) de la pulpotomie. L’ESE 

considère que les VPT en général doivent être suivies par un contrôle clinique à 6 mois 

et radiographique à 12 mois post-opératoire, puis par un contrôle chaque année pendant 

4 ans (13). En effet, l’étude d’Ørstavik D. en 1996 a montré que des signes de guérison 

d’une lésion périapicale étaient visibles après 1 an dans 88% des cas. La guérison 

complète est obtenue dans 51% des cas (114). L’intérêt d’une analyse radiographique à 1 

an de suivi est aussi d’évaluer une éventuelle résorption radiculaire (82). En effet, bien 

qu’un suivi à 6 mois ait été considéré par plusieurs études comme suffisant, le guide de 

pratiques endodontiques de l’ESE en 2023 définit les études comme valables lors d’un 

suivi minimal d’un an (43). 

Du point de vue du patient, le contrôle de la douleur est une question importante 

et la douleur postopératoires doit être considérée comme un facteur déterminant dans la 

réussite de la pulpotomie. En effet, le succès à court terme de la FP peut être reflété par 

la diminution ou l’absence de douleurs postopératoires ressenties par le patient. Lors du 

traitement de la pulpite irréversible, la FP a été rapportée comme un traitement de choix 

concernant le contrôle de la douleur par Ramani et al. en 2022 (61). 
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Une méta-analyse de la littérature menée par Tomson et al. en 2023 sur la douleur 

postopératoire n’a trouvé aucune différence significative dans le traitement de celle-ci, 

entre la pulpotomie et le NSRCT (115). L’intensité de la douleur a été évaluée avant 

l’opération, directement après l’opération et suivant les 7 jours de suivi post-opératoires. 

L’utilisation d’antalgique dans les 24h précédents l’opération est conseillée (116). 

 

 

2.4 Élaboration d’un protocole clinique à mettre en place  
 

 

La procédure de la pulpotomie complète lors du traitement de l’exposition pulpaire sur 

des dents postérieures présentant des douleurs préopératoires spontanées peut être définie 

dans un protocole clinique précis. La procédure se doit d’être facilement applicable dans 

une prise en charge en urgence. 

 

- Anesthésie avec une injection locale d’anesthésiant à base de Lidocaïne 2% 1/100 

000 ou d’Articaïne 4% 1/100 00 

- Mise en place d’un champ opératoire (digue en caoutchouc) par multi clampage sur 

la dent à traiter et les dents adjacentes, à l’aide de bagues métalliques adaptées ainsi 

qu’à des fils de caoutchouc occupant l’espace interdentaire. 

- Désinfection de la couronne dentaire à l’aide d’une solution d’Hypochlorite de 

sodium (NaOCl) diluée à 2,5% ou 5% à l’aide d’une boulette en coton stérile. 

- Élimination non sélective du tissu dentaire infecté à l’aide d’une fraise boule 

tungstène stérile montée sur un contre-angle bague bleue. L’élimination se fait sous 

irrigation et aspiration constante  

- Élimination du tissu pulpaire coronaire à l’aide d’une fraise boule diamantée stérile 

et d’une fraise Endo Z montée sur un contre-angle bague rouge ou une turbine sous 

irrigation et aspiration constante, jusqu’aux orifices canalaires. 

- Obtention de l’hémostase à l’aide d’une boulette de coton stérile imbibée d’une 

solution de NaOCl 2,5% placée contre les orifices canalaires. L’hémostase ne doit pas 
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excéder 10 minutes, sinon la pulpotomie complète n’est plus indiquée et la 

pulpectomie devient le traitement de choix. 

- Application du matériau de coiffage sur une épaisseur de 2 – 3 mm sur la pulpe 

radiculaire, compacté doucement à l’aide d’un compacteur ou d’une boulette de coton 

stérile. 

- Vérification du durcissement du matériau de coiffage grâce à une sonde, en respectant 

le temps de prise du matériau recommandé par le fabricant. 

- Application d’un matériau intermédiaire provisoire en contact du biomatériau de 

coiffage tel que le ciment verre-ionomère en technique direct  

- Application de la restauration définitive en 1 étape avec une restauration coronaire 

composite par technique directe 

- Radiographie post-opératoire  

- Mise en place d’un suivi à 7 jours post-opératoire du contrôle de la douleur  

- Mise en place d’un suivi clinique et radiographique à 6 mois et 12 mois, puis tous les 

ans pendant 4 ans. 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 Le traitement de la pulpite irréversible : un protocole 
d’étude clinique  

 

 

La pulpotomie complète (FP) a montré sa capacité à avoir un taux de succès de 

95 % dans le traitement de la dent mature atteinte de lésion carieuse profonde et 

présentant des symptômes de pulpite irréversible (62). Une étude clinique randomisée a 
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montré qu’il n’y avait pas de différences significatives entre les taux de succès d’une 

pulpotomie complète (85%) et d’une pulpectomie (87,5%) (51). 

 

Comme vu précédemment, la réussite de la FP permet de la définir comme une 

alternative à la pulpectomie. Il faut cependant qu’elle soit réalisable d’un point de vue 

technique et thérapeutique dans le suivi et la prise en charge des patients dans un service 

d’urgence dentaire.  

 

Ce protocole d’étude vise à mettre en place la FP dans la prise en charge d’urgence 

des patients atteints d’une lésion carieuse extrêmement profonde et présentant des 

symptômes de pulpite irréversible.  

 

Elle vise à l’évaluation du taux de succès de la thérapie, ainsi que la prise 

d’information concernant les facteurs influençant le succès de la FP. L’étude clinique du 

protocole suivant sera non-interventionnelle et à visée de récolte d’information 

permettant l’amélioration des critères de succès des thérapies futures. 

 

 

3.1 Descriptif de l’étude  
 

 

L’étude vise à traiter la pulpite irréversible par une thérapie de maintien de la 

vitalité pulpaire sous forme de pulpotomie complète (FP). Après une anamnèse 

approfondie et un examen clinique et radiologique confirmant l’éligibilité à l’étude, le 

patient se verra expliquer la procédure en permettant sa compréhension sur les avantages 

et les inconvénients associés. Il se verra fournir une note d’information ainsi qu’un 

document de non-opposition, lui permettant de s’inscrire comme participant.  

 

Le participant se verra remettre un questionnaire d’évaluation de la douleur et de 

sa qualité de vie en fonction de sa santé bucco-dentaire (GOHAI) (Tableau 4).  
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Le diagnostic référentiel d’une dent présentant des symptômes de pulpite 

irréversible se fera sur la base d’un historique de la douleur dentaire spontanée du patient, 

ainsi que l’exacerbation de celle-ci durant plusieurs secondes à plusieurs minutes par un 

stimulus froid. La douleur exacerbée sera reproduite par un test de sensibilité pulpaire 

comparatif sur la dent causale et sur la dent témoin controlatérale cliniquement saine. 

 

Le diagnostic différentiel selon la classification de Wolters et al. de 2017 se fera 

de la même manière que le diagnostic référentiel (4). Il sera décrété la sévérité de l’atteinte 

pulpaire selon le tableau 1. 

 

La lésion extrêmement profonde sera alors évaluée grâce à une radiographie rétro-

alvéolaire témoignant d’une exposition pulpaire par la lésion carieuse, allant jusqu’au ¼ 

dentinaire interne et ne laissant pas de tissu dentinaire juxtapulpaire.  

Une évaluation de l’indice radiographique du péri-apex se fera suite à la radiographie 

rétro-alvéolaire, utilisant des portes-capteurs Dentsply®. 

 

La FP se fera sous asepsie stricte en suivant le protocole clinique établi dans cette 

revue. L’éviction du tissu dentaire infecté sera complète et non sélective. L’hémostase se 

fera selon les recommandations actuelles et le temps de celle-ci sera mesurée afin de 

confirmer le traitement par FP. La mise en place du biomatériau de coiffage au niveau 

des orifices radiculaires se fera en respectant le temps de prise du fabricant. Il sera 

accompagné d’un matériau de restauration provisoire à base de ciment verre-ionomère 

non iatrogène, effectué au cours du même rendez-vous. Le temps total de la prise en 

charge sera mesuré et évalué par rapport au taux de succès de la FP. 

 

L’analyse de la douleur post-opératoire et de l’indice GOHAI se fera 7 jours à 

postériori de l’opération à l’aide du même questionnaire effectué lors du premier rendez-

vous. La restauration définitive sera une restauration composite en technique directe.  
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Le suivi du patient se fera alors de façon clinique et radiologique lors du 6ème mois 

et du 12ème mois post-opératoire, puis tous les ans pendant 3 ans.  

 

L’étude vise à définir la FP comme traitement de routine lors d’une visite 

d’urgence de patients atteints d’une lésion carieuse profonde et présentant des symptômes 

de pulpite irréversible, dans un centre de soin dentaire d’urgence en France.  

 

 

3.2 Définition de l’étude  
 

 

Le plan de l’étude permet d’expliquer comment elle est conçue et ce qu’elle va 

mesurer. Cette présente étude clinique a comme objectif le traitement de la pulpite 

irréversible sur des dents matures permanentes par une pulpotomie complète (FP) 

effectuée en clinique d’urgence.  

 

En France, les recherches organisées et pratiquées sur l’être humain en vue du 

développement des connaissances biologiques ou médicales sont définies sous l’article 

L. 1121-1 du code de la santé publique (CSP) (117). Ces études sont désignées sous la 

dénomination « Recherche Impliquant la Personne Humaine » (RIPH) et il en existe 3 

catégories : 

- RIPH 1 dites interventionnelles. Elles comportent une intervention sur la personne 

non justifiée par sa prise en charge habituelle 

- RIPH 2 dites interventionnelles ne comportant que des risques et des contraintes 

minimes. Elles se définissent par des actes sans effets néfastes trop importants et sont 

définies par les arrêtés du ministère de la santé et du directeur général de l’ANSM 

- RIPH 3 dites non interventionnelles. Elles ne comportent aucun risque ni contrainte 

car les actes et les produits sont utilisés dans une pratique habituelle. 
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Le guide de qualification des recherches en santé promulgué par l’INSERM nous aide à 

mieux comprendre les caractéristiques que remplissent notre étude et sa définition dans 

le prisme des études cliniques françaises (118,119).  

 

 

Illustration 14 : Logigramme de la procédure de qualification de l’étude par 
l’INSERM (118) 

 

Le traitement de la pulpite irréversible par la FP a été décrit dans la partie précédente 

comme étant un traitement standard. L’acte de la FP en traitement d’urgence ne constitue 

pas une « intervention » vis-à-vis de la loi (118).  

 

Selon l’arrêté du 12 avril 2018 fixant la liste des recherches mentionnées au 3° de 

l'article L. 1121-1 du code de la santé publique, la présente étude peut prendre 

l’appellation RIPH 3 si elle comporte un ou plusieurs actes ou procédures non 

habituellement présents dans le traitement (120) : 
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i. Recueil supplémentaire et minimes d’éléments ou de produits du corps humain 

effectué à l’occasion d’un prélèvement dans le cadre du soin 

ii. Recueil d’éléments de produit du corps humain qui ne présentent pas de caractères 

invasifs et qui ne sont pas habituellement prélevés dans la pratique quotidienne  

iii. Écouvillonnage superficiel de la peau ou de la cavité orale 

iv. Recueil par des capteurs extracorporels non invasifs  

v. Enregistrements audio, vidéo et photographique hors imagerie médicales  

vi. Recueil de données électrophysiologiques sur matériel implanté ou en cours 

d’implantation pour le soin 

vii. Mesure anthropométrique sans intervention invasive 

viii. Entretiens, observation, tests et questionnaires ne pouvant pas mettre en jeu la sécurité 

de la personne et conduire à la modification de sa prise en charge habituelle. 

 

L’étude va comporter le passage d’un questionnaire correspondant à l’acte viii. de 

la précédente liste et va donc bénéficier de l’annotation RIPH 3.  

 

Pour les recherches dans le domaine de la santé, le CNIL (Commission Nationale 

de l’Informatique et des Libertés) va dès 2006 mettre en place des méthodologies de 

références (MR) concernant les RIPH. La délibération n°2018-155 du 3 mai 2018 va 

permettre de définir les RIPH 3 comme des recherches non-interventionnelles ne 

nécessitant pas le consentement du patient et vont être soumises aux MR-003 référées par 

le CNIL (121). 

 

Selon le code de la santé publique, la RIPH 3 doit se soumettre à plusieurs critères pour 

être acceptée : 

- Nécessité de désigner un promoteur de la recherche clinique  

- Enregistrement de la recherche par son numéro ID-RCB fournis par l’ANSM 

- Évaluation préalable du caractère éthique de l’étude par un comité de protection des 

personnes (CPP) (obligation légale) 

- Autorisation par l’avis favorable du CPP  

- Résumé et copie de l’avis à l’ANSM — Procédure simplifiée, loi ASAP (2020) 

modifiant l’art L 1123-7 CSP 
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- Non-opposition du patient, pouvant être sous la forme d’un consentement écrit   

- Conformité au MR-003 du CNIL 

- Pas d’obligation d’assurance spécifique du patient, seulement la responsabilité civile 

du patient doit être obligatoire 

 

Cette étude est dite monocentrique, ce qui veut dire qu’elle sera orchestrée dans 

un seul centre clinique. Ce centre clinique sera le service de soins dentaires et 

d’odontologie hospitalière, situé au pavillon A du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) 

Édouard Herriot, au 5 Place d’Arsonval, 69003 Lyon. 

 

L’étude se présente comme une étude à cohorte à un seul bras. Une cohorte est 

une population de sujets qui répondent à des critères d’inclusion et qui sont suivi pendant 

un temps donné. Une étude de cohorte à un seul bras consiste à comparer la survenue 

d’un événement dans une population en fonction de leur exposition à un facteur supposé 

causal à cet événement. Elle peut étudier la survenue d’une maladie dans une population 

exposée à un facteur de risque lors d’une étude épidémiologique, mais peut aussi étudier 

la réussite d’un traitement supposé d’une maladie dans une étude clinique. 

 

Les cohortes peuvent se distinguer en deux types, rétrospectives et prospectives. 

Les études rétrospectives sont définies dans le passé avec une date de suivi débutant à un 

temps donné, et se terminant à la date du recueil d’information. Elles permettent de 

comparer la survenue d’un événement dans une population passée en la comparant 

souvent avec la population générale actuelle. Les études prospectives sont par opposition 

des études avec une date de suivi débutant à la date de mise en place de l’étude. Elles 

permettent la récolte d’information en vue d’améliorer la connaissance et la 

compréhension d’une maladie ou d’un traitement. Elles sont souvent à but de recueil de 

données, avant, durant et à la fin de l’étude, grâce notamment à des questionnaires, des 

tests fonctionnels, des indicateurs biologiques, etc. (122). 

 

L’étude clinique que nous allons mener se définit donc comme une étude clinique 

quantitative prospective longitudinale de cohorte à un seul bras de type RIPH 3.  
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On peut alors détailler l’étude sur un tableau récapitulatif : 

Type de l’étude  Recherche impliquant la personne 

humaine non interventionnelle – RIPH 3 

Architecture de l’étude  Étude prospective de cohorte à un seul 

bras 

Objectif primaire Traitement  

Condition  Pulpite irréversible symptomatique avec 

une lésion carieuse extrêmement profonde  

Intervention Procédure : Pulpotomie complète  

Bras de l’étude  Expérimentation : Pulpotomie complète  

Tableau 6 : Détails de l’étude  

 

 

3.3 Critères de succès de la thérapeutique et calendrier de l’étude 
 

 

Les critères de validation de la FP vont être définis selon les recommandations 

générales de validation d’une VPT proposé par l’ESE. Le succès de la pulpotomie 

complète sera évalué à 7 jours, à 3 mois, à 6 mois, à 12 mois et pendant 3 ans à raison 

d’un examen annuel. Le succès de la pulpotomie complète doit être mesuré selon des 

critères de succès bien définis, avec un temps opératoire à respecter pour chacun d’eux 

(13,43,68) 

Le succès clinique de la FP est l’absence de douleurs spontanées, provoquées à la 

percussion et à la palpation, ainsi que l’absence de besoin de réintervention par un 

traitement canalaire. Le succès est défini par l’absence de mobilité dentaire, ou de 

gonflement, d’abcès ou de fistulisation en regard de la dent traitée (70). 
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Le succès radiographique de la FP est défini par l’absence de radio transparence 

péri apicale, d’un épaississement ligamentaire ou d’une diminution de la radio 

transparence de la lésion péri-apicale déjà existante (70). Le succès est défini par la 

continuité de la formation radiculaire des dents immatures, mais également de l’absence 

d’une résorption interne radiculaire. L’oblitération radiculaire n’est pas considérée 

comme un échec par l’ESE en 2019, car nous manquerons des données concernant sa 

prévalence. La réponse positive aux tests de vitalité pulpaire ne peut pas être considérée 

comme un critère de succès du fait de l’éviction de la totalité du tissu coronaire pulpaire 

vivant (13,46).  

 

 

Les critères de succès de l’étude ainsi que le calendrier en découlant vont être résumés 

dans le tableau suivant (Tableau 7). 

 

 Type de succès Évaluation Temps du suivi 

Critères de 

succès capitaux 

Absence de douleur spontanée et 

provoquée 

Absence de sensibilité à la 

palpation et à la percussion 

Absence de tuméfaction 

Absence de médication 

analgésique  

Anamnèse du patient 

Historique de la 

douleur par EVA 

Examen clinique 

7 jours, 3 mois 

Survie de la dent Examen clinique et 

radiologique 

1 an, tous les ans 

pendant 3 ans 

Absence d’émergence d’une 

lésion péri-apicale  

Examen radiologique 

rétro-alvéolaire  

Comparaison PAI pré- 

et postopératoire  

1 an, tous les ans 

pendant 3 ans 
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Tableau 7 : Les critères de succès de l’étude et le calendrier de suivi du 

patient durant l’étude clinique  

 

 

3.4 Objectifs de l’étude clinique 
 

 

Les objectifs de l’étude clinique vont être différenciés en deux groupes.  

D’une part, l’objectif primaire de l’étude clinique est le recueil du critère de 

jugement principal. Il est la donnée la plus importante à mesurer, car il va permettre 

l’évaluation de l’intervention en fonction des critères de succès planifiés.  

D’autre part, l’objectif secondaire de l’étude va être le recueil d’un ou des critères 

de jugements secondaires à l’évaluation de l’intervention. Il va permettre de récolter des 

informations d’importances moindre permettant d’approfondir les connaissances 

relatives à l’intervention.  

 

Critères de 

succès 

importants 

Fonction dentaire présente 

Restauration définitive présente 

dans son intégralité 

Absence de fracture  

Absence d’allergie  

Examen clinique 

Anamnèse du patient  

1 an, tous les ans 

pendant 3 ans 

Absence d’un besoin de 

réintervention  

Examen clinique  

Anamnèse du patient 

1 an, tous les ans 

pendant 3 ans 

Absence d’ostium fistulaire ou 

d’abcès apicale 

Examen clinique  1 an, tous les ans 

pendant 3 ans 

Amélioration de l’Indice de la 

qualité de vie en fonction de la 

santé bucco-dentaire 

Questionnaire GOHAI 6 mois, 1 an, tous 

les ans pendant 3 

ans 
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Les critères de jugements de notre étude clinique peuvent être définis dans un tableau  

 

 Objectif mesurable  Description de la méthode de mesure Temps opératoire  

Critère de 

jugement 

principal  

Succès clinique et 

radiographique de la 

FP sur des dents 

matures permanentes 

atteintes d’une lésion 

carieuse extrêmement 

profonde et présentant 

des symptômes de 

pulpite irréversible  

Clinique  

- Absence de douleur spontanée, absence d’un 

ostium fistulaire, absence d’inconfort à la 

palpation et la percussion  

- Pas de perte d’attache parodontale évalué à la 

sonde parodontale  

 

Radiographique  

- Absence de lésions décelables à la radio, tels 

qu’une atteinte furcatoire, une résorption 

radiculaire ou une nouvelle lésion péri-apicale. 

- Évolution du PAI favorable : 

PAI à T0=1 et PAI à T1=1 

PAI à T0=2 et PAI à T1≤2 

PAI à T0≥3 et PAI à T1≤2 

Clinique  

- T0 = 7 jours post 

opératoire  

- T1 = 3 mois post-

opératoire 

- T2 = 6 mois post-

opératoire 

- T3 = 1 an post-

opératoire 

- T4 = visite annuelle 

pendant 3 ans 

 

Radiographique  

- T0 = Jour de 

l’opération 

- T1 = 1 an 

Critères de 

jugement 

secondaires 

Diagnostic selon une 

nouvelle classification 

Le diagnostic de l’inflammation pulpaire se fera 

selon la classification de Wolters et al. Il sera mis 

en relation avec les résultats thérapeutiques  

Préopératoire  

Durée de l’hémostase La durée de l’hémostase sera mesurée par le binôme 

de l’étudiant praticien. Elle sera mise en corrélation 

avec le résultat de la FP. 

Peropératoire 

Nombre de racine Le nombre de racine sera noté et mis en corrélation 

avec le résultat de la FP. 

- T0 = Préopératoire 

Douleur  La douleur sera évaluée grâce à l’EVA par une 

réglette avec une face patient et une face mesure. La 

mesure sera mise dans un tableau récapitulatif, 

qualifiant la douleur d’absente (0), faible (1), 

- TO = Préopératoire 

- T1 = 10 minutes 

postopératoire  

- T2 = 7 jours 

postopératoire 
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modérée (2), d’intense (3) et d’extrêmement intense 

(4). Elle sera évaluée à TO, T1, T2 et T3. 

Elle sera mise en corrélation avec le résultat de la 

FP. 

- T3 = 3 mois 

postopératoire 

 

Qualité de vie en 

relation à la santé 

bucco-dentaire. Indice 

de la qualité de vie du 

patient en relation à sa 

santé buccale 

(GOHAI) 

La qualité de vie sera évaluée de 12 à 60 selon le 

questionnaire GOHAI. La qualité de vie sera 

qualifiée de satisfaisante (57-60), de modérée (51-

56) ou d’insatisfaisante (12-50). L’indice sera 

évalué à TO, T1, T2, T3. 

Elle sera mise en corrélation avec le résultat de la 

FP. 

- TO = Préopératoire 

- T1 = 6 mois 

postopératoire 

- T2 = 1 an 

postopératoire 

- T3 = visite annuelle 

pendant 3 ans 

Indice péri-apicale 

radiographique (PAI)  

Il sera évalué selon la méthodologie proposée par 

Zanini (Illustration 1) lors des radiographies prises 

à T0, T1 et T2. Il sera mis en corrélation avec le 

résultat de la FP. 

- TO = Préopératoire 

- T1 = 1 an 

postopératoire 

- T2 = Tous les ans 

pendant 3 ans 

Apparition 

d’oblitération pulpo-

canalaire (OPC) 

L’oblitération pulpo-canalaire se définit par le dépôt 

rapide de tissu dur dans l’espace canalaire suite à un 

traumatisme. Ce phénomène sera évalué grâce à la 

radiographie rétro-alvéolaire à T0, T1, T2, T3 et T4. 

Le temps et la prévalence d’apparition l’OPC sera 

mis en corrélation avec le résultat de la FP. 

- TO = Préopératoire 

- T1 = 7 jours 

postopératoire 

- T2 = 6 mois 

postopératoire 

- T3 = 1 an 

postopératoire 

- T4 = tous les ans 

pendant 3 ans 

Tableau 8 : Les critères de jugements principal et secondaires de l’étude  
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3.5 Population cible 
 

 

Comme vu précédemment, l’âge de la population ne change en rien le taux de 

succès de la pulpotomie. La population ciblée sera donc la population qui se présentera à 

l’étude et qui répondra aux critères d’éligibilité.  

L’âge de la population cible sera de 10 à 100 ans  

Le genre de la population ne sera pas pris en compte  

 

Le calcul de l’effectif utile pour cette recherche clinique se basera sur les résultats 

de l’étude clinique menée par Taha et Khazali en 2017, évaluant un taux de succès de 

83% lors de FP sur des dents matures présentant des signes de pulpite irréversible. 

Estimant le taux de succès de la FP dans notre étude à 93%, avec une puissance d’étude 

de 80% et un risque α de 0,05, le calcul de l’effectif de notre recherche nous propose 90 

cas. En considérant une perte de cas de 15% durant la période de suivi, il est convenable 

de porter ce montant à 105 cas. 

 

 

 

3.6 Critères d’éligibilité  
 

 

Les critères d’éligibilité à une étude clinique vont être les critères auxquels les 

patients doivent correspondre pour pouvoir participer à l’étude. L’éligibilité à la 

participation de l’étude clinique va être définie par des critères d’inclusion indiquant quels 

types de patient vont pouvoir participer à l’étude, et par des critères d’exclusion indiquant 

quels sont les patients qui ne peuvent pas participer à l’étude. Les critères d’inclusion 

vont être uniquement des critères définissables avant la participation du patient à l’étude, 

alors les critères d’exclusion peuvent également survenir pendant le déroulé du protocole 

clinique. 
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Selon les recommandations actuelles et en suivant les informations présentes dans les 

parties précédentes, nous pouvons élaborer ces critères sous la forme de deux tableaux 

 

Critères d’inclusion Patient âgé de 10 ans ou plus  

Consentement éclairé de non opposition à l’étude clinique écrit et 

signé par le patient ou par un tuteur légale 

Anamnèse du patient ne présentant pas de contre-indication au 

traitement à la FP 

Dent causale mature permanente ayant fini son apexification  

Dent causale pouvant être restaurée définitivement par une technique 

de collage direct 

Lésion carieuse extrêmement profonde étendue à la chambre 

pulpaire  

Réponse au test de sensibilité pulpaire thermique  

Présence de douleur spontanée ou de douleur exacerbée provoquée 

par un stimulus thermique froid  

Dent causale ne présentant pas de signe clinique de nécrose pulpaire 

tels que la présence d’ostium fistulaire ou la douleur à la mastication 

Tableau 9 : Critères d’inclusion du protocole d’étude clinique mesurant le 

taux de succès de la FP sur des dents présentant des lésions carieuses 

extrêmement profonde en soin d’urgence  
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Critères d’exclusion Anamnèse du patient présentant des antécédents de traitements par 

médicament pouvant altérer la réponse à la douleur tels que les 

antidépresseurs tricyclique 

Anamnèse du patient présentant un traitement médicamenteux 

pouvant influencer sur la réussite du traitement tels que le 

méthotrexate, les corticostéroïdes et la cyclosporine 

Anamnèse du patient présentant des maladies auto-immunes, un 

traitement par immunosuppresseurs, par corticostéroïdes au long-

court ou tout autre affect diminuant la réponse immunitaire  

Patient présentant une résistance à l’anesthésie locale ou une dent 

causale devant être anesthésiée à l’aide d’une injection 

d’anesthésiant intra-pulpaire 

Absence de la dent controlatérale 

Dent causale n’assurant pas de fonction masticatoire   

Dent causale présentant une apéxification incomplète 

Dent causale faisant partie d’un traitement orthodontique en cours  

Dent causale présentant une restauration prothétique de type 

couronne 

Dent causale suspectée de fêlure ou de fracture corono-radiculaire 

lors de l’examen clinique préopératoire ou pendant l’opération 

Dent causale présentant une résorption radiculaire interne ou externe, 

ainsi qu’une oblitération pulpo-canalaire mis en évidence par la 

radiographie retro-alvéolaire préopératoire 

Dent causale présentant une nécrose pulpaire mis en évidence lors de 

l’examen clinique préopératoire ou lors de l’inspection de la chambre 

pulpaire pendant l’opération 

Dent causale ne pouvant pas être restaurer en technique direct par 

manque de tissu dentaire  
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Dent causale présentant une mobilité dentaire > 2 et/ou une lésion 

parodontale et/ou furcatoire pour une molaire ≥ 5 mm 

Dent causale présentant aucune exposition pulpaire après l’éviction 

carieuse non sélective  

Hémorragie pulpaire de la dent causale qui n’est pas contrôlée après 

10 minutes de tentatives d’hémostase   

Exposition pulpaire non aseptique lors de l’examen clinique 

préopératoire ou pendant l’opération 

Tableau 10 : Critères d’inclusion du protocole d’étude clinique mesurant le 

taux de succès de la FP sur des dents présentant des lésions carieuses 

extrêmement profonde en soin d’urgence  

 

 

3.7 Analyse et traitement des données  
 

 

3.7.1 Principes juridiques 
 

 

Les recommandations actuelles concernant les protocoles d’études cliniques définissent 

une étude pertinente si la cohorte dépasse 20 patients et est agencée sur une période de 1 

an minimum (43). 

 

La récolte des données et le traitement de celles-ci seront conformes aux principes 

du RGPD (Règlement Général sur la Protection des Données) instaurés dans l’Union 

Européenne et suivant les principes de la Loi Informatique de 1978. Le RGPD permet le 

contrôle du citoyen/patient sur le traitement de ses données par une entité du service 

publique ou privé, utilisant les informations pour son compte ou non (123). 
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Le RGPD va soumettre les études cliniques à ses principes dès lors que des données 

personnelles sont collectées, traitées et étudiées. Les principes du RGPD sont les 

suivants (124) : 

 

- Collecter des données vraiment nécessaires pour atteindre les objectifs de l’étude.  

Les données sont collectées pour un but bien déterminé et légitime et ne sont pas traitées 

ultérieurement de façon incompatible avec cet objectif initial. Le principe de 

finalité limite la manière dont vous pourrez utiliser ou réutiliser ces données dans le futur 

et évite la collecte de données « au cas où ». Le principe de minimisation limite la collecte 

aux seules données strictement nécessaires à la réalisation de votre objectif. 

 

- Être transparent sur l’utilisation des données. 

Les individus doivent conserver la maîtrise des données qui les concernent. Cela suppose 

qu’ils soient clairement informés de l’utilisation qui sera faite de leurs données dès leur 

collecte. Les données ne peuvent en aucun cas être collectées à leur insu. Les personnes 

doivent également être informées de leurs droits et des modalités d’exercice de ces droits. 

 

- Organiser et favoriser l’exercice des droits des personnes  

Des modalités permettant aux personnes d’exercer leurs droits doivent être mis en place 

et la réponse à ces demandes de consultation ou d’accès, de rectification ou de 

suppression des données, voire d’opposition, doit se faire dans les meilleurs délais. Ces 

droits doivent pouvoir s’exercer par voie électronique à partir d’une adresse dédiée. 

 

- Fixer des durées de conservation des données  

Les données ne peuvent être conservées indéfiniment. Elles sont conservées en base 

active, c’est-à-dire que le temps de leurs utilisations sera strictement nécessaire à la 

réalisation de l’objectif poursuivi.  Elles doivent être par la suite détruites, anonymisées 

ou archivées dans le respect des obligations légales applicables en matière de 

conservation des archives publiques. 
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- Sécuriser les données et identifier les risques  

Des mesures utiles pour garantir la sécurité des données doivent être prises : sécurité 

physique ou sécurité informatique, sécurisation des locaux, armoires et postes de travail, 

gestion stricte des habilitations et droits d’accès informatiques. 

 

- Inscrire la sécurisation des données dans une démarche continue  

La conformité au RGPD doit être constante et réévaluée régulièrement, afin de s’assurer 

que les mesures de sécurité du stockage et du traitement des données n’ont pas évolués 

 

 

3.7.2 Note d’information et de non opposition  
 

 

Préalablement à la réalisation d’une recherche impliquant la personne humaine, 

une note d’information est délivrée à la personne qui y participe par l’investigateur ou par 

un médecin qui le représente. Lorsque l’investigateur est une personne qualifiée, cette 

note d’information est délivrée par celle-ci ou par une autre personne qualifiée qui la 

représente (125). 

Dans le cadre de notre étude clinique, la participation à l’étude se fera suite à la 

signature d’un document d’information attestant sa compréhension. Ce document a 

comme objectif de présenter les principales informations sur la recherche, les 

informations sur les droits des participants et sur la gestion des données recueillies, ainsi 

qu’un glossaire. Ce document sera envoyé au préalable au Comité de Protection des 

Personnes (CPP) du Rhône et devra être validé pour pouvoir entamer l’étude. 

Des aides à l’élaboration de ce type de document peuvent être retrouvé sur internet 

(126,127). Pour une RIPH de type 3, un formulaire de non-opposition doit être délivré. Il 

n’est pas nécessaire que celui-ci soit un formulaire de consentement.  
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3.7.3 Flow Chart ou schéma de l’étude 
 

 

Une fois qu'un patient a été considéré comme potentiellement apte à participer à 

l'étude et qu'il a exprimé le souhait d'y prendre part, un formulaire d’information et de 

non-opposition lui est remis. Au cours de la procédure de consentement, il est établi que 

l’indication du traitement pour ce type de maladie pulpaire est la FP. En raison de la 

qualité urgente du soin, il n’y a pas de temps de réflexion aménagé pour le patient afin de 

consentir à participer à l’étude. L’explication de la note d’information par l’investigateur 

de l’étude ou par un dentiste le représentant et la discussion avec le patient se fait le même 

jour. Si le patient reste disposer à participer, il doit signer la note d’information ainsi que 

le formulaire de non-opposition.  

 

Dans le cadre de cette étude, le patient sera intégré à celle-ci uniquement si la 

pulpe est exposée après éviction carieuse non-sélective. Si la pulpe n’est pas exposée, un 

coiffage pulpaire indirect sera effectué. De même que si la pulpe exposée présente des 

signes de nécrose, une thérapeutique de temporisation en vue d’un traitement canalaire 

non chirurgical sera effectuée. 

 

Le nombre de cas inclus dans l’étude sera résumé dans un Flow Chart afin de 

facilité la visualisation du déroulement de l’étude. Il représente le processus de sélection 

des patients 
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Illustration 15 : Exemple de Flow Chart d’une étude clinique à 1 seule 

cohorte (128) 
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Conclusion 
 

 

La pulpotomie complète est une thérapie offrant de multiples avantages au patient 

et au praticien dans le traitement d’urgence de la pulpite irréversible. Tout au long de 

cette recherche, plusieurs enjeux ont été identifiés et abordés, mettant en lumière 

l’importance du diagnostic précis de l’état inflammatoire pulpaire afin de prendre en 

compte le potentiel réparateur du complexe dentino-pulpaire dans les thérapies associées.  

En effet, le maintien de la vitalité pulpaire est une constante cruciale dans la 

pratique dentaire actuelle sur les dents atteintes d’affections carieuse sévères. La 

pulpotomie cervicale a été identifiée comme une thérapie conservatrice essentielle dans 

l’attirail thérapeutique du praticien afin de maintenir la vitalité de l’organe dentaire. Sur 

le plan de la santé publique, la possibilité de réduire la durée du traitement à une seule 

séance facilite un suivi efficace des patients se présentant aux services d’urgence dentaire. 

De plus, la réduction des coûts liée à cette thérapie permet une meilleure acceptation de 

la prise en charge par le patient.  

 

 Il fallait cependant mettre en place un protocole clinique spécifique à cette 

pratique, afin d’améliorer les résultats de la FP et ainsi standardiser sa mise en œuvre au 

sein des services d’urgences dentaire. Ce protocole permet de favoriser une pratique 

dentaire respectant l’économie tissulaire et la prévention de la dévitalisation systématique 

lors d’atteintes irréversibles de la pulpe.  

 

 La réussite de la FP a été définie cliniquement et radiologiquement tel un acte 

d’odontologie conservatrice conventionnel, car elle vise à restaurer la dent sur l’arcade 

de manière définitive. La compréhension des facteurs pré, per et postopératoires 

influençant la réussite de la thérapie de maintien de la vitalité a été un point majeur dans 

cette recherche. Nous avons donc pu comprendre l’importance du diagnostic pulpaire 

préopératoire suivant la classification différentielle de Wolters et al.  
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 L’élaboration d’un protocole d’étude clinique a été une évidence afin d’étudier le 

taux de réussite de la FP dans un service d’urgence. Ce protocole a été confectionné afin 

de mieux comprendre la pertinence de certains facteurs dans la réussite de la thérapie de 

maintien de la vitalité. L’approche de ce protocole est de permettre un meilleur diagnostic 

de la pulpite irréversible et d’offrir des atouts aux praticiens leur permettant une meilleure 

compréhension du pronostic de cette thérapie. En effet, il est important de reconnaître les 

limites des données récoltées tels que l’incidence d’une oblitération pulpaire lors de la 

FP, ainsi que le manque de retour sensorielle postopératoire via les tests de vitalités 

pulpaire au froid. 

 

Cette recherche ouvre la voie à l’intégration de technologies futures potentielles 

dans la pratique dentaire, aussi bien dans l’établissement du diagnostic que dans 

l’évaluation du succès de la thérapie. Par exemple, elles pourraient permettre d’étayer le 

diagnostic de l’état inflammatoire au fauteuil par la corrélation des radiographies 

préopératoires et de l’historique de douleur du patient. L’utilisation des médiateurs de 

l’inflammation pourrait également permettre une meilleure compréhension du potentiel 

de réparation du complexe dentino-pulpaire. L’appréciation de la réussite du traitement 

via l’utilisation des technologies informatiques utilisant le machine learning pourrait 

assister le praticien dans la prise de décision en pré et postopératoire.  

 

 Il est important de souligner que les thérapies endodontiques traditionnelles ne 

doivent pas être exclues dans le traitement de la pulpite irréversible. En effet, la recherche 

de l’économie tissulaire doit être un objectif pour le praticien, au même titre que la 

réhabilitation de la fonction de la dent.  

 

 Cette thèse a eu pour vocation de permettre une meilleure compréhension de l’état 

inflammatoire de l’organe dentaire et de son diagnostic, et d’une identification des 

thérapies à mettre en place afin de potentialiser les processus de réparation de celui-ci. 

Elle nous a permis d’élaborer un protocole de recherche clinique proposant un 

questionnement sur la prise en charge des affections inflammatoires pulpaires. 
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éosine, ×16). (c) Tache bactérienne d'une section proche de celle de (b) (Brown & Brenn, 

× 16). (d) Grossissement plus élevé du micro abcès en (c). De nombreuses bactéries sont 

présentes dans le tissu nécrotique (Brown & Brenn, ×100). (10)................................... 26 

Illustration 6 : Schéma simplifié illustrant les applications potentielles de la prochaine 
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BRION Guillaume - L’usage de la pulpotomie complète en traitement d’urgence de la 
pulpite aiguë irréversible : élaboration d’un protocole d’étude clinique 

Résumé : 

Cette thèse a pour but d’établir un protocole d’étude clinique prospective longitudinale 
d’une cohorte à un seul bras, afin d’établir le taux de succès clinique et radiographique de 
la pulpotomie complète en tant que traitement de la pulpite irréversible au sein d’un 
service d’urgence de soins dentaire. La pulpotomie est une thérapie de maintien de la 
vitalité pulpaire traditionnellement employée pour traiter des dents immatures afin de 
permettre la finalisation de leurs apexifications. La volonté des instances nationales et 
internationales d’instaurer une pratique dentaire a minima touche également la pratique 
endodontique. En effet, le traitement d’une dent mature atteinte d’une pulpite irréversible 
était traditionnellement le traitement endodontique non chirurgical. De récentes études ont 
mis en évidence la possibilité de la réparation du complexe dentino-pulpaire en cas 
d’atteinte inflammatoire définie cliniquement comme irréversible. Les mécanismes de 
défense de l’organe dentaire en cas d’atteinte carieuse vont donc être abordés, afin de 
comprendre les limites du diagnostic clinique actuel. L’évaluation de la pulpotomie 
complète comme une alternative de traitement de la pulpectomie va être abordée, ainsi 
que les facteurs pouvant influencer sa réussite. Après avoir élaboré un protocole clinique 
à suivre lors des étapes de diagnostic et de thérapeutique, nous allons pouvoir établir un 
protocole d’étude clinique à mettre en place. Il permettra l’évaluation du taux de succès 
de la pulpotomie, ainsi que l’évaluation de l’incidences des facteurs pouvant modifier la 
réussite de la thérapie. Cette étude suivra un protocole d’étude de recherche impliquant la 
personne humaine non interventionnelle (RIPH 3) sur 4 ans au sein du service des 
urgences dentaire de l’hôpital Edouard Herriot de Lyon. 
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