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Depuis une dizaine dÕannŽes, la thŽrapeutique de pulpotomie totale qui consiste en une 

amputation de la totalitŽ de la pulpe camŽrale suivie du coiffage de la pulpe radiculaire est 

proposŽe dans la littŽrature pour le traitement pŽrenne de lÕinflammation pulpaire des dents 

permanentes matures. De nombreuses publications de type essai clinique, Žtude de cohorte, sŽrie 

de cas ou revue systŽmatique rapportent des rŽsultats convergents qui placent la pulpotomie 

totale comme une alternative au traitement endodontique conventionnel. Quelques essais 

cliniques et une revue systŽmatique se sont m•me attachŽs ˆ Žvaluer lÕeffet de lÕŽtat pulpaire 

initial ou des matŽriaux de coiffage sur le succ•s de ce traitement. Cependant, la procŽdure reste 

peu enseignŽe, la variabilitŽ mŽthodologique des Žtudes, les influences potentielles des fabricants 

de matŽriaux et les interprŽtations dogmatiques peuvent constituer un frein ˆ la diffusion de cette 

thŽrapeutique. Des arguments complŽmentaires semblent nŽcessaires pour que les cliniciens, les 

enseignants et les chercheurs puissent appuyer leurs pratiques de soins, dÕenseignements et de 

recherches selon la dŽmarche fondŽe sur la preuve.  

Cette th•se constitue une dŽmarche rŽflexive essentielle ˆ la comprŽhension des phŽnom•nes qui 

rŽgissent la guŽrison ˆ long terme de lÕinflammation pulpaire et aux choix mŽthodologiques qui 

permettront dÕŽvaluer cette guŽrison. Ce travail interroge les donnŽes bibliographiques pour 

argumenter les trois questions suivantes : 1¡) Pourquoi et comment la pulpotomie totale peut-elle 

•tre considŽrŽe comme une thŽrapeutique de lÕinflammation pulpaire ; 2¡) Quelles procŽdures 

doit-on respecter et quels matŽriaux peut-on utiliser pour considŽrer la pulpotomie totale comme 

une thŽrapeutique ˆ part enti•re ? 3¡) Quels crit•res peut-on utiliser pour Žvaluer le succ•s dÕune 

pulpotomie totale sur dents permanentes ? Ce travail bibliographique est complŽtŽ par une Žtude 

expŽrimentale au cours de laquelle la fiabilitŽ et la stabilitŽ dÕun guide de lecture des images 

radiologiques ont ŽtŽ vŽrifiŽes afin de proposer un outil de formation susceptible dÕ•tre appliquŽ 

lors de lÕŽvaluation des rŽsultats de la pulpotomie totale.  
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AUC (Area Under the Curve) : Aire sous la courbe 

CBCT (Cone Beam Computed Tomography) : Tomographie volumique ˆ faisceau conique 
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EDTA : ƒthyl•ne Diamine TŽtra AcŽtique ou acide Žthyl•ne diamine tŽtra acŽtique 
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IRM¨ (Intermediate Restorative Material) 

HC (Hydroxide Calcium) : Hydroxyde de calcium  

GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) 

LPS : Acide Lipopolysaccharide 

LTA : Acide LipotŽicho•que 

MAPK (Mitogen-activated protein Kinase) : ProtŽine kinase activŽe par le mitog•ne 
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MEC : Matrice Extra Cellulaire 

MMP (Matrix metalloproteinase) : MŽtalloprotŽinase matricielle 

MTA (Mineral Trioxide Aggregate) : AgrŽgat minŽral de trioxydes 

ND : Non dŽcrite 
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PMN (Polymorphonuclear) : PolynuclŽaire neutrophile  

PRF (Platelet rich fibrin) : Fibrine riche en plaquettes 

PRR (Pattern Recognition Receptor) : RŽcepteur de reconnaissance de motifs molŽculaires 

RANK (Receptor activator of nuclear factor-kappa B) : RŽcepteur activŽ du Facteur nuclŽaire 
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1 INTRODUCTION  

Selon la Haute AutoritŽ de SantŽ (HAS), le traitement endodontique a pour objectif de traiter les 

maladies de la pulpe et du pŽriapex et ainsi de transformer une dent pathologique en une entitŽ 

saine, asymptomatique et fonctionnelle sur lÕarcade (1). Il se rŽalise par la mise en forme et la 

dŽsinfection du syst•me canalaire radiculaire suivies par lÕobturation ˆ lÕaide dÕun matŽriau 

inerte. Il est considŽrŽ comme la thŽrapeutique de choix en cas de maladies pulpaires 

inflammatoires irrŽversibles ou en cas de maladies pulpaires ou pŽri-apicales dÕorigine 

infectieuse pour les dents permanentes matures. Cependant, le traitement endodontique est une 

procŽdure difficile, impliquant certains acquis de compŽtences de la part du praticien et le 

recours ˆ une instrumentation et du matŽriel spŽcifiques. Il prŽsente un risque dÕŽchec et de 

morbiditŽ non nŽgligeable. Dans ce contexte, il est lŽgitime de rechercher une alternative au 

traitement endodontique, en particulier lorsquÕil sÕagit de traiter les maladies inflammatoires de 

la pulpe.  

Ainsi, au cours des 10 derni•res annŽes, la publication de plusieurs Žtudes cliniques qui 

proposent la pulpotomie totale comme alternative au traitement endodontique dans lÕindication 

de maladies pulpaires inflammatoires semble remettre en question ce dogme en endodontie. 

LÕintŽr•t est croissant puisque le nombre de publications concernant la pulpotomie totale a ŽtŽ 

multipliŽ par cinq dans la littŽrature entre 2000 et 2015. PrŽsentŽe comme une thŽrapeutique de 

prŽservation pulpaire, elle est mise en avant pour ses avantages certains en comparaison avec le 

traitement endodontique. CÕest une thŽrapeutique dite biologique moins invasive permettant le 

maintien de la vitalitŽ de la pulpe et de ses fonctions. Avant de changer de paradigme, il est 

nŽcessaire de revoir quelles sont les dŽfinitions exactes de la pulpotomie totale, quels sont les 

concepts qui rŽgissent cette technique (protocoles) et les crit•res dÕŽvaluation de son rŽsultat en 

se basant sur les preuves actuelles et sur les expertises. Si les preuves scientifiques sont 

suffisantes, cette technique pourrait •tre une alternative au traitement endodontique dans le cas 

de pathologies pulpaires inflammatoires. 
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1.1 ƒtat de la question 

1.1.1 DEFINITIONS  

Selon la sociŽtŽ europŽenne dÕendodontie (ESE), la pulpotomie est dŽfinie comme une procŽdure 

durant laquelle une partie de la pulpe vivante exposŽe est amputŽe afin de prŽserver la vitalitŽ et 

la fonction de la pulpe rŽsiduelle (2). CÕest donc une thŽrapeutique ˆ visŽe dŽfinitive. En 1950, 

McGehee et coll. utilise le terme de Ç pulpotomie thŽrapeutique È afin de distinguer cette 

procŽdure clinique intentionnelle rŽalisŽe sur dents permanentes dans le but de prŽserver la 

vitalitŽ de la pulpe radiculaire en comparaison avec la pulpotomie rŽalisŽe en urgences avant 

traitement endodontique (3). Cependant, ce qualificatif a ŽtŽ progressivement abandonnŽ.  

Le dictionnaire des termes en odontologie conservatrice compl•te la dŽfinition de lÕESE en 

Žvoquant la notion de profondeur de lÕamputation : la pulpotomie est ici dŽfinie comme une 

section et un retrait de la pulpe vivante ˆ sa partie coronaire ou au dŽbut de la pulpe radiculaire 

(4). Ainsi, deux types de pulpotomie peuvent •tre dŽcrits : la pulpotomie dite partielle ou de 

Cvek qui consiste ˆ sectionner partiellement une partie de la pulpe coronaire exposŽe. La 

pulpotomie totale (ou cervicale ou camŽrale) consiste ˆ enlever la totalitŽ de la pulpe camŽrale. 

Ces qualificatifs sont aujourdÕhui les plus communŽment adoptŽs sans quÕil y ait vraiment de 

consensus. 

1.1.2 HISTORIQUE  

La pulpotomie totale est ancienne. En effet, les premiers travaux concernant des amputations 

pulpaires et leur coiffage sont ceux de Codman en 1851. Ces thŽrapies pulpaires interpell•rent 

les cliniciens et feront lÕobjet de discussions ˆ la Convention amŽricaine dentaire en 1862. 

Ensuite, il faudra attendre le 20•me si•cle et les annŽes 30 pour voir rŽapparaitre cette discussion 

gr‰ce ˆ lÕapparition de lÕhydroxyde de calcium. En 1939, Zander rŽalisa 150 pulpotomies suivies 

dÕun coiffage ˆ lÕhydroxyde de calcium et dÕune restauration avec une couche de paraffine, une 

base et une restauration mŽtallique (5). Le contr™le radiographique ˆ 2 ans montre lÕabsence de 

changements pŽriapicaux dans 71% des cas. Ces rŽsultats intŽressants ont ensuite encouragŽ 

dÕautres auteurs dans les annŽes 40 et 50 (6Ð9). Dans ces annŽes, la pulpotomie totale Žtait 

proposŽe comme alternative au traitement endodontique en cas de lŽsion carieuse profonde. 

LÕobjectif Žtait de repousser les indications cliniques du traitement endodontique dont la mise en 

Ïuvre Žtait difficile en raison notamment de la mise en forme strictement manuelle. Le plus 

souvent le traitement endodontique Žtait abandonnŽ au profit de lÕavulsion de la dent, qui Žtait un 
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geste plus facile et plus prŽdictible. En 1956, Englander publie la procŽdure clinique o• 

lÕamputation du tissu pulpaire est uniquement dŽpendante de la qualitŽ du tissu pulpaire et de 

lÕhŽmostase et est indŽpendante du diagnostic clinique (8). Le curetage de la lŽsion carieuse est 

fait dans une sŽance prŽalable et la cavitŽ restaurŽe par de lÕoxyde de zinc eugŽnol pour ses 

propriŽtŽs sŽdatives pulpaires. Ensuite, le patient est revu dans un dŽlai dÕun ˆ sept jours, la 

restauration temporaire est dŽposŽe et lÕamputation pulpaire limitŽe ˆ la pulpe coronaire rŽalisŽe 

en de•ˆ (pulpotomie partielle). En prŽsence dÕun tissu nŽcrotique superficiel, la pulpotomie est 

complŽtŽe ˆ lÕentrŽe radiculaire afin de retrouver une tissu vivant (pulpotomie totale) ; 

lÕhŽmostase du tissu pulpaire radiculaire est alors apprŽciŽ : en cas dÕhŽmostase, la plaie pulpaire 

est coiffŽe. En lÕabsence dÕhŽmostase, lÕamputation se poursuit ˆ lÕintŽrieur de la pulpe des 

racines (pulpectomie partielle). Si aucune hŽmostase nÕest obtenue au niveau de la moitiŽ 

radiculaire, lÕindication de la pulpectomie compl•te est posŽe. En 1965, Kakehashi montra que la 

pulpe est capable de cicatriser suite ˆ des expositions pulpaires non traitŽes rŽalisŽes en milieu 

aseptique. Cette cicatrisation se fait via la formation dÕun pont dentinaire. Cependant, lorsque ces 

expositions pulpaires sont rŽalisŽes en milieu septique, la contamination bactŽrienne emp•che la 

formation du pont dentinaire et se complique dÕune nŽcrose pulpaire (10). Ainsi, ces rŽsultats ont 

permis de soulever lÕimportance dÕun matŽriau de coiffage qui pourrait permettre en premier lieu 

de panser la plaie pulpaire. Dans les annŽes 70, lÕŽquipe de Schršder sÕintŽressa ˆ lÕeffet et au 

r™le de lÕhydroxyde de calcium dans la guŽrison pulpaire. Ces publications avaient pour objectif 

dÕŽtudier les effets immŽdiats de lÕhydroxyde de calcium sur le tissu pulpaire. Les auteurs ont 

mis en Žvidence la prŽsence dÕun pont dentinaire constituŽ de deux couches sous lÕhydroxyde de 

calcium : une couche dite coronaire avec une apparence de tissu osseux (tissu ostŽo•de ou bone 

like tissue) (tissu minŽralisŽe avec des inclusions cellulaires) et une couche dite pulpaire 

ressemblant ˆ de la dentine tubulaire (11Ð15). Schršder observa plusieurs Žtapes biologiques lors 

de la formation du pont dentinaire : (stade 1) minŽralisation initiale (calcification dystrophique); 

(stade 2) formation dÕun tissu ostŽo•de irrŽgulier avec des inclusions cellulaires; (stade 3) 

formation de prŽdentine avec un rŽarrangement de cellules odontoblast-like ; et (stade 4) 

formation de prŽdentine et de dentine avec la palissade odontoblastique (16). En France, AndrŽ 

Marmasse est le premier auteur ˆ avoir ŽvoquŽ la pulpotomie en 1972 dans un chapitre intitulŽ 

ÇAmputation vitale de la pulpe ou pulpotomie avec conservation des filets radiculaires vivantsÈ 

de son livre Ç Dentisterie opŽratoire È (17). Selon lÕauteur, la cicatrisation pulpaire survient par 

la formation de nŽodentine, ce processus durant 6 ˆ 9 mois. LÕauteur proposa lÕutilisation 

dÕoxyde de zinc Ð eugŽnol comme matŽriau de coiffage. Il a ŽvaluŽ le taux de succ•s ˆ 80 %. 

Cependant, les Žchecs cliniques observŽs et le dŽveloppement de lÕinstrumentation rotative en 
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endodontie ont eu raison de cette thŽrapeutique et lÕont progressivement fait dispara”tre des choix 

thŽrapeutiques pour les dents permanentes matures.  

 

1.1.3 RECOMMANDATIONS ACTUE LLES 

DÕapr•s les sociŽtŽs savantes, les indications actuelles des diffŽrentes thŽrapeutiques de maintien 

de la vitalitŽ pulpaire (coiffage pulpaire indirect, coiffage pulpaire direct, pulpotomie partielle, 

pulpotomie totale) restent peu prŽcises. Selon la sociŽtŽ europŽenne dÕendodontie, le coiffage 

indirect, la technique du Stepwise et le coiffage pulpaire direct sont indiquŽs en cas de 

dommages pulpaires rŽversibles. Dans le cas du coiffage pulpaire direct, celui-ci doit se faire en 

cas dÕexposition pulpaire en prŽsence dÕune dentine saine (non infectŽe), en lÕabsence de douleur 

spontanŽe et pour laquelle une ŽtanchŽitŽ coronaire peut •tre assurŽe. La pulpotomie partielle et 

la pulpotomie totale sont indiquŽes en cas de dommages pulpaires irrŽversibles (2). La procŽdure 

clinique implique lÕutilisation dÕun champ opŽratoire afin dÕŽviter toute contamination 

bactŽrienne et un rin•age de la plaie au sŽrum physiologique suivi dÕun sŽchage Ç doux È. La 

pulpe doit •tre sectionnŽe ˆ lÕaide dÕune fraise ˆ haute vitesse sous irrigation au sŽrum 

physiologique ou solution saline. Le niveau de lÕamputation (pulpotomie partielle ou totale) 

dŽpend de la profondeur de tissu pulpaire endommagŽ : lÕESE propose lÕhŽmostase comme 

crit•re permettant dÕŽvaluer si le tissu pulpaire peut •tre coiffŽ ou si lÕamputation doit •tre 

poursuivie ; celle-ci doit •tre obtenue par simple application pendant plusieurs minutes dÕun 

coton imprŽgnŽ de sŽrum physiologique. La plaie est ensuite rincŽe afin dÕŽliminer les dŽbris 

dentinaires et pulpaires. Une fois lÕhŽmostase obtenue, la pulpe est ensuite coiffŽe ˆ lÕaide dÕun 

matŽriau qui puisse la protŽger de dommages supplŽmentaires et en particulier dÕune possibilitŽ 

de recontamination afin de permettre une rŽparation et une cicatrisation pulpaire (2). Concernant 

le suivi des thŽrapeutiques de maintien de la vitalitŽ pulpaire, les recommandations de lÕESE 

prŽcisent quÕune rŽŽvaluation doit se faire au plus tard 6 mois apr•s l'intervention et ensuite ˆ 

intervalles rŽguliers. Il est admis quÕune pŽriode dÕun an au minimum est nŽcessaire pour Žvaluer 

lÕŽtat pulpaire. Un rŽsultat favorable est obtenu en cas de rŽponse normale aux tests de sensibilitŽ 

de la pulpe (lorsque cela est possible), en cas dÕabsence de douleur et dÕautres sympt™mes, en cas 

dÕŽvidence radiologique de formation de pont dentinaire, de poursuite du dŽveloppement 

radiculaire (dans le cas des dents immatures) et dÕabsence de signes cliniques et radiographiques 

de rŽsorption radiculaire et de parodontite apicale (2). 
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1.1.4 L IMITES DU DEVELOPPEM ENT DE LA PULPOTOMIE TOTALE DA NS LES PRATIQUES 

PROFESSIONNELLES 

Conceptuellement, la pulpotomie totale sur dents permanentes vivantes sÕoppose aux principes 

internationalement reconnus pour le traitement endodontique. Cette thŽrapeutique, bien quÕelle 

soit citŽe dans les recommandations officielles europŽennes, nÕest toujours pas rŽalisŽe en 

pratique courante sur dents matures et rien nÕindique quÕelle soit enseignŽe dans toutes les 

facultŽs. Plusieurs arguments peuvent expliquer la rŽticence des praticiens ˆ indiquer la 

pulpotomie totale :  

�x Il nÕexiste pas dÕindications cliniques concr•tes : lorsque les recommandations Žvoquent 

des dommages pulpaires irrŽversibles, cela signifie-t-il un diagnostic de pulpite aigu‘ 

irrŽversible ? LÕapprŽciation des dommages irrŽversibles repose-t-elle seulement sur un 

diagnostic ou sur une inspection visuelle du tissu pulpaire, sur sa capacitŽ dÕhŽmostase ou 

sur lÕensemble de ces crit•res ? 

�x Le dŽroulement de la procŽdure, le type du matŽriau de coiffage, le type de restauration 

coronaire ou encore le dŽlai apr•s lequel la restauration coronaire doit •tre effectuŽe ne 

sont pas clairement prŽcisŽs. 

�x Les crit•res dÕŽvaluation du rŽsultat de la thŽrapeutique sont ˆ la fois cliniques et 

radiographiques mais il nÕexiste pas de consensus. Les recommandations sÕaccordent ˆ 

reconnaitre un rŽsultat favorable lorsque la rŽponse aux tests de sensibilitŽ pulpaire est 

positive mais elles sugg•rent Žgalement que leur faisabilitŽ soit compromise. LÕexpression 

Ç lorsque cela est possible È (sic) est utilisŽe. Les crit•res radiographiques impliquent la 

mise en Žvidence radiographique dÕun pont dentinaire et lÕabsence de signes 

radiographiques dÕune rŽsorption radiculaire et dÕune parodontite apicale : le clinicien peut 

sÕinterroger en lÕabsence dÕobjectivation dÕun pont dentinaire ou en cas dÕobjectivation 

dÕun Žpaississement ligamentaire. Doit-il considŽrer quÕil sÕagit dÕŽchecs de la 

thŽrapeutique si la dent est asymptomatique et fonctionnelle ?  

�x Enfin, la mŽconnaissance du processus dÕinflammation pulpaire, lÕhŽritage dÕanciens 

Žchecs et la peur de la douleur, la difficultŽ ˆ retraiter en cas dÕŽchecs sont autant 

dÕarguments responsables du manque de valorisation de cette thŽrapeutique au profit du 

traitement endodontique systŽmatique. 

Ces diffŽrents arguments expliquent pourquoi la pulpotomie totale des dents permanentes reste 

considŽrŽe comme une thŽrapeutique ˆ court terme pour le traitement en urgence de la pulpite 

15



aigu‘ irrŽversible ou de moyen terme pour les dents permanentes immatures en cas 

dÕapexogŽn•se.  

Depuis les annŽes 2000, lÕamŽlioration des connaissances de la biologie pulpaire et le 

dŽveloppement de matŽriaux bio-inducteurs ont permis de reconsidŽrer cette thŽrapeutique. La 

pulpotomie totale permet de prŽserver les fonctions pulpaires (vascularisation, innervation, 

cicatrisation) et elle est, par ailleurs, mois iatrog•ne que le traitement endodontique. Cependant, 

les questions qui se posent aux chercheurs actuellement sont les m•mes que celles que se 

posaient les auteurs des annŽes passŽes. Ainsi, avant de changer de paradigme, il est nŽcessaire 

de clarifier les concepts de la pulpotomie totale et ses procŽdures et in fine de mettre en Žvidence 

des indicateurs fiables permettant dÕŽvaluer le rŽsultat ˆ long terme (lÕefficacitŽ) de cette 

thŽrapeutique. Des publications rŽcentes, Žmanant de diffŽrentes Žquipes et de diffŽrents pays, 

tŽmoignent de lÕintŽr•t ˆ Žvaluer le rŽsultat de cette thŽrapeutique, mais la diversitŽ des schŽmas 

expŽrimentaux et des crit•res dÕŽtudes ne permet pas de fournir un faisceau de preuves 

suffisamment fort pour valider les indications de la pulpotomie totale sur les dents permanentes 

matures. Une rŽcente revue systŽmatique incluant 6 articles Žligibles conclut que la thŽrapeutique 

prŽsente un taux de succ•s intŽressant dans lÕindication de lÕexposition pulpaire en cas de lŽsion 

carieuse profonde (18). Cependant, elle admet Žgalement que davantage dÕŽtudes cliniques (avec 

un groupe contr™le) avec des pŽriodes de suivi suffisantes sont nŽcessaires. 

1.2 Objectifs 

Ce travail de th•se sÕinscrit dans une dŽmarche mŽthodologique et constitue une analyse critique 

des protocoles applicables ˆ lÕŽvaluation des rŽsultats de la pulpotomie totale sur dents 

permanentes matures selon une dŽmarche fondŽe sur la preuve. Pour valider la pulpotomie totale 

comme thŽrapeutique sur dents permanentes matures, il est nŽcessaire dÕappliquer les 

raisonnements de la mŽdecine bucco-dentaire fondŽe sur le niveau de preuve (MBD-FNP). La 

MBD-FNP consiste ˆ interroger la littŽrature pour une utilisation raisonnŽe, explicite et 

judicieuse des preuves scientifiques les plus fortes dans la prise de dŽcision des soins ˆ donner ˆ 

un patient. Selon lÕADA Policy Statement on Evidence-Based Dentistry, cÕest lÕŽvaluation 

systŽmatique la plus pertinente cliniquement en relation avec lÕhistoire mŽdicale et la condition 

buccale des patients de concert avec lÕexpertise clinique individuelle du praticien et les 

prŽfŽrences et les besoins du patient (19). CÕest donc la pratique de la dentisterie qui int•gre la 

meilleure preuve scientifique disponible avec lÕexpŽrience clinique du praticien et les 

prŽfŽrences du patient pour la prise de dŽcisions cliniques. Ainsi, la MBD-FNP a pour objectif 
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principal de rŽaliser des revues systŽmatiques conduites sur des questions cliniques bien dŽfinies 

afin de diffuser des donnŽes validŽes et dÕaider les praticiens ˆ prendre les meilleures dŽcisions 

et ˆ prodiguer les meilleurs soins possibles.  

Ce travail de th•se se compose de quatre parties, chacune ayant pour objectif de tenter de 

rŽpondre ˆ des questions cliniques en faisant appel ˆ la MBD-FNP :  

1) La pulpotomie totale est-elle indiquŽe dans le traitement de lÕinflammation pulpaire ?  

2) Quels matŽriaux peut-on utiliser au cours de la procŽdure de la pulpotomie totale ? 

3) Comment Žvaluer les rŽsultats de la pulpotomie totale ?  

4) Comment vŽrifier la stabilitŽ de la mesure du rŽsultat de la pulpotomie totale en recherche 

clinique ?  

 

Ce travail pourrait contribuer ̂ faire reconnaitre la pulpotomie totale en tant que thŽrapeutique ˆ 

visŽe dŽfinitive dÕune pathologie pulpaire inflammatoire des dents permanentes matures. 
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2 LA PULPOTOMIE TOTALE PEUT-ELLE æTRE INDIQUƒE POUR 

TRAITER LÕINFLAMMATION PULPAIRE  ?  

2.1 LÕinflammation pulpaire 

2.1.1 DESCRIPTION DU PROCESSUS INFLAMMATOIRE  

La pulpe est un tissu conjonctif responsable de lÕinnervation, de la vascularisation et de 

lÕimmunocompŽtence de lÕorgane dentaire. Il est dit dynamique car comme pour tout tissu 

conjonctif, la pulpe va rŽagir aux agressions par une rŽaction inflammatoire. Les objectifs de ce 

processus biologique sont de dŽtecter lÕagent agresseur, de lÕŽliminer ou de lÕisoler du reste de 

lÕorganisme et de permettre la rŽparation des tissus lŽsŽs. Elle peut •tre dŽcrite ˆ trois Žchelles 

(macroscopique, microscopique et molŽculaire). 

2.1.2 DECLENCHEMENT  DE LA REACTION INFLAMMATOIRE  

LÕinflammation dŽbute tr•s t™t puisque quÕen cas de lŽsion carieuse, une Žtude histologique 

rapporte quÕelle sÕinitie d•s lors que la carie a franchi la jonction amŽlo-dentinaire (20). En effet, 

la structure tubulaire de la dentine induit un phŽnom•ne de diffusion qui se caractŽrise par le 

passage spontanŽ des bactŽries et de leurs toxines en direction pulpaire. Le diam•tre des tubules 

varie anatomiquement (variation du diam•tre comprise entre 1 microm•tre dans la zone de 

jonction amŽlo-dentinaire ˆ 3 microm•tres proche de la pulpe) et en fonction de phŽnom•nes 

physiopathologiques (apposition de dentine pŽritubulaire). Ainsi, lorsque la lŽsion carieuse 

atteint la jonction amŽlo-dentinaire, la taille des bactŽries ne leur permet pas de cheminer via les 

tubules, ce qui nÕest pas le cas des toxines qui diffusent librement. Parall•lement, les acides 

bactŽriens vont dŽminŽraliser le tissu dentinaire libŽrant ainsi des molŽcules bioactives 

sŽquestrŽes au sein de la matrice au moment de sa formation : celles-ci vont Žgalement se diriger 

en direction pulpaire. Gr‰ce ˆ leur localisation stratŽgique, les cellules odontoblastiques sont les 

premi•res cellules ˆ dŽtecter les toxines et les molŽcules bioactives issues de la dŽminŽralisation 

de la dentine (21). LÕŽtude in vitro de Durand et coll rapportent que des odontoblastes humains 

diffŽrenciŽs expriment les g•nes des TLR (Toll like Receptors) (22). Ces rŽcepteurs sont une 

famille de rŽcepteurs membranaires, exprimŽs par de nombreuses cellules de dŽfense (23). Ils 

reconnaissent et fixent des motifs molŽculaires associŽs ˆ lÕantig•ne appelŽs Žgalement PAMP 

(Pathogen-associated molecular pattern) ou motif molŽculaire associŽ aux pathog•nes. La 

liaison ligand-rŽcepteur active des voies de signalisation intracellulaire utilisant notamment le 
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�1�)������(24) responsable de la rŽgulation de la rŽponse inflammatoire et notamment de la synth•se 

de molŽcules pro-inflammatoires (cytokines et chimiokines) (Tableau 1). Les cytokines sont des 

protŽines libŽrŽes par les cellules du syst•me immunitaire qui agissent comme des mŽdiateurs 

intercellulaires dans la gŽnŽration dÕune rŽponse immunitaire. Les chimiokines sont de petites 

cytokines avec des propriŽtŽs chimio attractantes dont la principale fonction est de coordonner le 

mouvement des leucocytes du flux sanguin jusquÕau site de lÕinflammation. 

 

Tableau 1 : Exemples de molŽcules inflammatoires sŽcrŽtŽes en rŽponse ˆ la stimulation par des 
PAMPs 

PAMPs ƒtudes RŽsultats observŽs 

LTA  

Sakurai et al. 1999 (25) Augmentation de lÕexpression de CCL2 et CXCL10 par les 
odontoblastes. Durand et al. 2006 (22) 

Farges et al. 2009 (26) 
Augmentation de la production de cytokines Il-6, IL-8, IL-10 
par  lÕodontoblaste. 

Yumoto et al. 2018 (27) Augmentation des taux gŽniques et protŽiques des 
chimiokines CCL2 et IL-8 dans lÕodontoblaste. 

Keller et al 2010 (28) Augmentation de la production de IL-8 et de TNF-�.�� �S�D�U��
lÕodontoblaste. 

LPS 
Veerayutthwilai et al. 2007 (29) 

Augmentation de lÕexpression dÕIL-���������7�1�)-�.�����&�&�/��������IL-8, 
TLR2 et TLR-4 via la liaison au TLR4. 

PAMP : Pathogen Associated Molecular patterns ; LPS : Acide Lipopolysaccharide ; LTA : Acide 
LipotŽicho•que ; CCL2 : Chemokine Ligand 2 (Motif C-C) ; CXCL2 : Chemokine Ligand 2 (Motif C-X-C) ; IL : 
interleukine ; TNF : Tumor Necrosis Factor; TLR : Toll Like Receptor 

 

 

La phase molŽculaire de lÕinflammation vŽritablement orchestrŽe gr‰ce aux odontoblastes est 

dŽclenchŽe (29). Celle-ci prŽc•de systŽmatiquement toutes les autres phases macroscopique et 

microscopique de lÕinflammation (30). LÕaugmentation de production de cytokines et 

chimiokines par les odontoblastes sÕaccompagne dÕune diminution de leur activitŽ de 

dentinogŽn•se se traduisant par une diminution de lÕexpression de g•ne codant des composants 

de la matrice dentinaire dont notamment Collag•ne de Type I et la DSP (Dentin Sialo ProtŽine) 

(22,26,28).   

2.1.3 ASPECT MOLECULAIRE DE  LÕINFLAMMATION  

Plusieurs molŽcules aux r™les divers vont •tre libŽrŽes au sein du tissu pulpaire : elles agissent en 

gŽnŽral via la liaison ˆ des rŽcepteurs membranaires spŽcifiques et, gr‰ce ˆ lÕactivation de voies 

de signalisation internes vont moduler l'expression des g•nes et les rŽponses biochimiques des 

cellules cibles (31). Cette Ç soupe inflammatoire È qui en rŽsulte, dont la nature et la 
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concentration vont varier au cours du processus inflammatoire va •tre directement responsable 

de lÕŽvolution du tissu pulpaire. 

Au stade initial de lÕinflammation, les molŽcules libŽrŽes vont constituer des signaux paracrines 

ou autocrines permettant le recrutement des cellules immunitaires et la production de davantage 

de cytokines pro ou anti inflammatoires.  

En rŽponse ˆ la prŽsence dÕantig•nes, les fibres affŽrentes lib•rent des neuropeptides (Substance 

P (SP), Calcitonin Gene Related protein (CGRP), Vasopressin ou VIP (peptide vasoactif 

intestinal), neuropeptide Y (NPY), Neurokinine A (NKA)) (32): cÕest lÕinflammation 

neurogŽnique. Ces neuropeptides ont plusieurs r™les : le recrutement et lÕactivation des cellules 

immunitaires (via la prŽsence sur celles-ci de rŽcepteurs aux neuropeptides) (33) ; 2) des 

changements anatomiques (un bourgeonnement (sprouting)) et cytochimiques (une augmentation 

du contenu en neuropeptides) au niveau des terminaisons nerveuses (34Ð36), la libŽration de 

davantage de mŽdiateurs inflammatoires (cytokines et mŽtabolites de lÕacide arachidonique), les 

changements vasculaires (vasodilatation et lÕaugmentation de la permŽabilitŽ), lÕabaissement du 

seuil dÕactivation des fibres nerveuses sensorielles. Ces modifications peuvent varier en fonction 

de lÕintensitŽ et de la durŽe de lÕagression (33). 

Au stade tardif de lÕinflammation, la nature des cytokines libŽrŽes oriente lÕissue de la rŽaction 

�L�Q�I�O�D�P�P�D�W�R�L�U�H�����/�H�V���F�\�W�R�N�L�Q�H�V���G�H���W�\�S�H���������,�)�1�
�����,�O-2, IL-���������7�1�)�.�����R�U�F�K�H�V�W�U�H�Q�W���G�H���I�R�U�W�H�V���U�p�S�R�Q�V�H�V��

immunitaires cellulaires et inhibent la synth•se des cytokines de type 2. Les cytokines de type 2 

(IL-10, IL-4) suppriment l'activation des macrophages et stimulent la prolifŽration et la 

diffŽrenciation des cellules B en plasmocytes afin de permettre le passage ˆ la chronicitŽ (37,38). 

Dans le cas de pulpe tr•s inflammatoires, la concentration des cytokines de type 1 et 2 est ŽlevŽe 

: leur prŽsence simultanŽe ne peut permettre ˆ la rŽparation de se mettre en place (39,40). 

2.1.4 ASPECT MICROSCOPIQUE DE LÕINFLAMMATION PULPAIR E 

Les stades initiaux de lÕinflammation pulpaire sont sous la dŽpendance des cellules de 

lÕimmunitŽ innŽe notamment les phagocytes (monocytes et macrophages) et les cellules 

dendritiques (41). Les macrophages sont des cellules capables Žgalement de reconnaitre les 

motifs bactŽriens via lÕexpression de rŽcepteurs PRR (Pattern-recognition receptor). Ils 

participent ˆ lÕŽlimination des pathog•nes via la phagocytose mais vont Žgalement synthŽtiser 

diverses substances : des cytokines pro inflammatoires, des facteurs de croissance et les dŽrivŽs 

du mŽtabolisme de lÕacide arachidonique (thromboxane B2, leucotri•nes, prostaglandines), 

molŽcules intervenant Žgalement dans le dŽveloppement de la rŽaction inflammatoire. Les 
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cellules dendritiques vont Žgalement reconna”tre les PAMPs par des rŽcepteurs spŽcialisŽs, vont 

sÕactiver et migrer vers les ganglions lymphatiques o• elles prŽsenteront lÕantig•ne aux cellules 

lymphocytaires. Ces cellules doivent •tre considŽrŽes comme le pont essentiel entre immunitŽ 

innŽe et adaptative. Bien sžr, des cellules pulpaires (incluant les fibroblastes, les cellules 

endothŽliales, les cellules mastocytaires, les cellules souches) exprimant Žgalement des 

rŽcepteurs PRR vont Žgalement prendre part ˆ la rŽponse immunitaire locale innŽe via la 

reconnaissance des motifs bactŽriens.  

Les mŽdiateurs inflammatoires ainsi libŽrŽs vont •tre responsables des changements 

vasculaires permettant aux neutrophiles dÕarriver via la circulation gŽnŽrale sur le site de 

lÕinfection par chimiotaxie. Leur r™le est dÕŽliminer les agents infectieux et ce, de mani•re non 

spŽcifique. Ils agissent via deux types de mŽcanismes intra et extra cellulaires (42,43). Tout 

comme les macrophages, ce sont des cellules phagocytaires : les destructions des ŽlŽments 

bactŽriens se font apr•s leur encapsulation et la libŽration intracellulaire de dŽrivŽs rŽactifs de 

lÕoxyg•ne (ROS) ou des protŽases de type cathepsines ou des enzymes ou lysozymes. Apr•s 

phagocytose, les neutrophiles vont mourir par apoptose (mort programmŽe). Les stades initiaux 

sont caractŽrisŽs par peu de neutrophiles au sein du tissu pulpaire (44) alors que le nombre de 

cellules dendritiques et de macrophages augmente fortement au sein de la pulpe (45). Ainsi, un 

infiltrat inflammatoire est tr•s localisŽ en regard de lÕagression puis ˆ mesure que la pathologie 

progresse (en lÕabsence de thŽrapeutique), la quantitŽ de cellules immunitaires dont les 

neutrophiles augmente significativement dans la pulpe (lÕaugmentation est tr•s marquŽe lorsque 

la lŽsion et distante de 1.5mm de la pulpe) (45Ð47). Cette phase inflammatoire sous la 

dŽpendance des cellules de lÕimmunitŽ innŽe bien quÕefficace contre les facteurs pathog•nes va 

causer des dommages tissulaires. En effet, la migration des cellules immunitaires dans la pulpe 

(via le relargage de MMP), la production de ROS notamment les anions superoxydes, le 

peroxyde dÕhydrog•ne, de radicaux hydroxyles, et la libŽration dÕenzymes par les cellules de 

lÕimmunitŽ innŽe vont causer des dommages collatŽraux des tissus pulpaires. Les enzymes 

dÕorigine bactŽrienne (protŽases bactŽriennes) vont Žgalement participer ˆ la destruction 

tissulaire localisŽe. 

Lorsque lÕagression persiste, le syst•me immunitaire dŽveloppe une stratŽgie cellulaire ŽlaborŽe 

pour Žliminer lÕagent pathog•ne de mani•re spŽcifique : cÕest lÕimmunitŽ adaptative sous la 

dŽpendance des cellules lymphocytaires (Lymphocytes T et B).  
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2.1.5 ASPECT MACROMOLECULAIRE DE L ÕINFLAMMATION PULPAIR E 

Les changements ˆ lÕŽchelle macroscopique comprennent essentiellement une vasodilatation 

et une augmentation de la permŽabilitŽ vasculaire, permettant le recrutement de cellules 

immunitaires circulantes sur le site de lÕinfection par phŽnom•ne de diapŽd•se (48). 

LÕaugmentation de la permŽabilitŽ vasculaire va Žgalement entrainer une fuite des protŽines 

plasmatiques ˆ lÕorigine dÕune augmentation du volume du fluide interstitiel au niveau de la zone 

inflammatoire (Figure 1). ƒtant donnŽ que la pulpe se situe dans un syst•me non extensible (elle 

est enfermŽe au sein dÕun tissu minŽralisŽ), la moindre variation de volume va immŽdiatement 

crŽer une augmentation significative de la pression intra-tissulaire qui obŽit ˆ la loi Ci � ���û�9���û�3�L��

(o• Ci reprŽsente la compliance du tissu ���� �û�9 ���� �O�D�� �Y�D�U�L�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �Y�R�O�X�P�H�� �H�W�� �û�3�L�� �O�D�� �Y�D�U�L�D�W�L�R�Q�� �G�H��

pression tissulaire) (49). La pression intra tissulaire est normalement comprise entre 5 et 10 mm 

Hg mais peut augmenter jusquÕˆ 15 mm Hg en cas de processus inflammatoire (50,51).  

 

Figure 1 : Cascade dÕŽvŽnements macroscopiques (vasculaires) au cours du processus dÕinflammation 
pulpaire dÕapr•s Heyeraas 2001 (52). 

 

Cette augmentation de la pression pulpaire a eu pour consŽquence lÕŽmergence dÕune hypoth•se 

thŽorique : la thŽorie de lÕÇauto strangulationÈ. Selon cette thŽorie, la pression intrapulpaire est si 

importante quÕelle a pour consŽquence la compression des veinules et un Žtranglement de la 

circulation sanguine, entrainant donc la nŽcrose du tissu par anoxie. Cette thŽorie ̂ lÕorigine de 

la mauvaise rŽputation du processus inflammatoire pulpaire doit •tre reconsidŽrŽe. 

Premi•rement, lÕaugmentation de la pression pulpaire ainsi que toutes les autres modifications 

macroscopiques sont gŽnŽralement tr•s localisŽes ˆ la zone sous-jacente ˆ lÕagression et ne 

sÕŽtendent pas au reste de la pulpe (50,53). LÕensemble de la pulpe rŽsiduelle est intact, et 
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certains auteurs caractŽrisent ce phŽnom•ne par le terme de Ç phŽnom•ne de 

compartimentalisation È (50,54). Deuxi•mement, les vaisseaux lymphatiques assurent 

lÕŽlimination de lÕÏd•me via des changements structuraux (55). En cas dÕagression plus sŽv•re, 

capillaires, veinules et artŽrioles vont devenir permŽables pour amŽliorer la rŽabsorption (56). 

Lorsque le syst•me de drainage est dŽpassŽ, lÕÏd•me persistant et la libŽration en parall•le de 

neuropeptides vont contribuer ˆ la douleur et ˆ la formation de micro abc•s locaux qui initie le 

processus de nŽcrose graduelle (50,51,57). En lÕabsence de thŽrapeutique, le processus 

inflammatoire va ensuite progressivement sÕŽtendre ˆ lÕensemble de la pulpe camŽrale puis 

radiculaire (52).  

2.1.6 L IENS ENTRE INFLAMMATION ET REPARATION PULPOD ENTINAIRE  

Le complexe pulpodentinaire prŽsente des capacitŽs de rŽparation en rŽponse ˆ diverses 

agressions (chimique, physique, bactŽrienne) : lÕapposition de dentine nŽoformŽe (dentine 

tertiaire) a pour objectif de crŽer une barri•re physique pour protŽger la pulpe sous-jacente. Deux 

types de dentine tertiaire sont dŽcrits en fonction des mŽcanismes biologiques impliquŽs. En cas 

dÕagression modŽrŽe (la barri•re odontoblastique est intacte), les odontoblastes en regard de 

lÕagression sortent de leur stade de quiescence et vont •tre stimulŽs afin dÕaugmenter leur vitesse 

de sŽcrŽtion dentinaire ; il en rŽsulte lÕapposition dÕune dentine rŽactionnelle (58). La nature de 

lÕagression pathologique joue un r™le clŽ (bactŽries, toxines bactŽriennes, restaurationsÉ) (22). 

En effet, la libŽration (par dŽminŽralisation) de molŽcules bioactives sŽquestrŽes dans la matrice 

extra cellulaire de la dentine au moment de sa formation, notamment TGF-���� �Y�D�� �D�F�W�L�Y�H�U�� �O�H�V��

cellules odontoblastiques (59,60). Celles-�F�L���D�X�J�P�H�Q�W�H�Q�W���O�H�X�U���Y�L�W�H�V�V�H���G�H���V�p�F�U�p�W�L�R�Q���G�H�������������P���M���j������

���P���M�����(�Q���F�D�V���G�¶�D�J�U�H�V�V�L�R�Q���S�Ous sŽv•re (rupture de la palissade odontoblastique et nŽcrose localisŽe 

des odontoblastes), de nouvelles cellules sont recrutŽes sur le site, se diffŽrencient en cellules 

nŽoodontoblastiques et synthŽtisent une dentine rŽparatrice ou pont dentinaire (61,62). LÕorigine 

des cellules nÕest pas encore connue : plusieurs hypoth•ses ont ŽtŽ Žmises : il sÕagirait de 

pŽricytes (63), des cellules de la couche de Hšhl (64,65), cellules souches ou cellules 

progŽnitrices rŽsidentes de la pulpe (66). Il semblerait nŽanmoins que les Žtapes biologiques au 

cours de cette dentinogŽn•se tertiaire soient les m•mes que lors du dŽveloppement de la dent 

(67). Il est clairement admis quÕinflammation et rŽparation pulpodentinaire sont liŽes (68). 

Cependant, lÕinflammation doit •tre minime et contr™lŽe pour •tre bŽnŽfique et permettre la 

rŽparation. Dans le cas contraire, les mŽcanismes de cicatrisation ne pourront se mettre en place 

et lÕŽvolution se fera vers la destruction tissulaire et la nŽcrose pulpaire. Cette relation Žtroite 
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entre inflammation et rŽparation pulpodentinaire est en partie liŽe au type de cytokines libŽrŽes 

(cytokines de rŽponse 1 ou 2) et au double r™le de certaines molŽcules: par exemple, plusieurs 

molŽcules prŽsentent une multifonctionnalitŽ et peuvent ˆ la fois contribuer ˆ la signalisation des 

processus de rŽparation et ˆ lÕissue du processus inflammatoire.  

Les membres de la superf�D�P�L�O�O�H�� �7�*�)���� �V�R�Q�W�� �E�L�H�Q�� �F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�p�V�� �S�R�X�U�� �O�H�X�U�V�� �U�{�O�H�V�� �G�D�Q�V�� �O�D��

signalisation du dŽveloppement dentaire et au cours des ŽvŽnements de la dentinogŽn•se tertiaire 

(69Ð71) : sŽquestrŽs dans la matrice extra cellulaire (MEC) au moment de la formation dentine, 

TGF���� �S�H�X�W�� �r�W�U�H�� �O�L�E�p�U�p�� �Y�L�D�� �O�H�� �S�U�R�F�H�V�V�X�V�� �G�H�� �G�p�P�L�Q�p�U�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �S�U�R�Y�H�Q�D�Q�W�� �G�H�� �O�D�� �F�D�U�L�H��(72,73), des 

procŽdures (rin•age ˆ lÕEDTA) (74) ou provenant de lÕapposition de matŽriaux (hydroxyde de 

calcium ou MTÄ ) (75,76). Une fois libŽrŽ par dŽminŽralisation, il se lierait au niveau de 

rŽcepteurs sur lÕodontoblaste et induirait leur activation (72,77). Une fois activŽ, lÕodontoblaste 

�V�R�U�W�� �G�H�� �V�D�� �S�K�D�V�H�� �G�H�� �T�X�L�H�V�F�H�Q�F�H�� �H�W�� �D�X�J�P�H�Q�W�H�� �V�D�� �Y�L�W�H�V�V�H�� �G�H�� �V�p�F�U�p�W�L�R�Q�� �G�H�Q�W�L�Q�D�L�U�H���� �/�H�� �7�*�)�� ���� �H�V�W��

Žgalement impliquŽ dans le processus inflammatoire de la pulpe car produit par certaines cellules 

immunitaires (les macrophages et certaines cellules lymphocytaires). Il a une action pro-

inflammatoire au stade initial de l'inflammation et agit sur le recrutement de cellules 

immunitaires et a un r™le anti-inflammatoire au stade avancŽ ���� �H�Q�� �H�I�I�H�W���� �O�H�� �7�*�)�� ���� �I�D�Y�R�U�L�V�H�� �X�Q�H��

rŽponse de type 2 avec une immunitŽ humorale et une rŽparation tissulaire.  

�/�D���V�\�Q�W�K�q�V�H���G�X���7�1�)�.���S�D�U���O�H�V���P�D�F�U�R�S�K�D�J�H�V���H�V�W���V�R�X�Y�H�Q�W���L�Q�G�X�L�W�H���H�Q���U�p�S�R�Q�V�H���G�L�U�H�F�W�H���j���O�D���O�L�D�L�V�R�Q��

du ligand avec le TLR en prŽsence de bactŽries (78). Mais, sous cert�D�L�Q�H�V�� �F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�V���� �O�H�� �7�1�)�.��

peut induire via la phosphorylation de protŽine p38 par la voie de signalisation des MAPK la 

diffŽrenciation de cellules pulpaires en cellules prŽsentant les caractŽristiques dÕodontoblaste, 

comme le montrent l'expression accrue de DSP et de DPP et la formation de tissu minŽralisŽ 

(79)�����/�D���G�X�U�p�H���G�
�H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q���D�X���7�1�)�.���H�W���O�D���F�R�Q�F�H�Q�W�U�D�W�L�R�Q���V�H�P�E�O�H���r�W�U�H���G�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V���H�V�V�H�Q�W�L�H�O�V�����'�D�Q�V��

l'Žtude de Boyle et al., l'exposition des cellules souches pulpaires au �7�1�)�.�� �V�X�U�� �X�Q�H�� �S�p�U�L�R�G�H��

courte (4 et 6 heures) induit une apoptose de ces cellules, alors qu'une exposition plus longue (7 

et 14 jours) induit au contraire une stimulation de leur prolifŽration (80). DÕapr•s une autre Žtude 

publiŽe en 2015, le r™le du TNF-�.���V�H�U�D�L�W���p�J�D�O�H�P�H�Q�W���©���F�R�Q�F�H�Q�W�U�D�W�L�R�Q���G�p�S�H�Q�G�D�Q�W���ª���S�X�L�V�T�X�¶�j���I�D�L�E�O�H��

concentration, le TNF-�.�� �S�U�R�P�H�X�W���O�D���P�L�Q�p�U�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���S�D�U���O�H�V���F�H�O�O�X�O�H�V���V�R�X�F�K�H�V���G�H���O�D���S�X�O�S�H���G�H�Q�W�D�L�U�H��

tandis quÕˆ forte concentration, il inhibe la diffŽrenciation ostŽogŽnique de ces cellules (81).  

Enfin, les esp•ces rŽactives de lÕoxyg•ne, au-delˆ des dommages quÕelles peuvent causer sur 

le tissu pulpaire lors de lÕinflammation, ont un effet sur la diffŽrenciation des cellules in vitro. 

Leur r™le semble Žgalement concentration dŽpendant. Par exemple, le NO (oxyde nitrique) est 

anti inflammatoire ˆ haute concentration (82). Mei et co-auteurs rapportent quÕil pourrait 

Žgalement •tre impliquŽ dans la cicatrisation pulpaire (83).  
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2.2 LÕŽvaluation de la sŽvŽritŽ de lÕinflammation 

Le potentiel de rŽparation pulpaire dŽpend entre autres de la sŽvŽritŽ du processus 

inflammatoire au sein de la pulpe lui-m•me liŽ notamment aux molŽcules libŽrŽes au sein du 

tissu pulpaire (68). Comme mentionnŽ prŽcŽdemment, la rŽparation pulpodentinaire nÕest 

possible que si lÕinflammation est modŽrŽe et contr™lŽe: dans ces cas, une thŽrapeutique de 

maintien de la vitalitŽ pulpaire peut donc •tre a priori indiquŽe. LÕŽvaluation de la sŽvŽritŽ du 

processus inflammatoire est donc nŽcessaire pour adapter la thŽrapeutique pulpaire.  

2.2.1 L IMITES DE L ÕEVALUATION CLINIQUE  

Actuellement, le diagnostic de la sŽvŽritŽ de lÕinflammation pulpaire repose essentiellement 

sur le diagnostic clinique qui lui-m•me se base sur des sympt™mes de douleur et sur la rŽponse ˆ 

des tests cliniques. Le diagnostic de pulpite aigŸe rŽversible repose sur une douleur provoquŽe 

par un stimulus avec peu ou pas de rŽmanence de la douleur apr•s rŽalisation des tests pulpaires. 

Dans ce cas, lÕinflammation pulpaire est dite rŽversible ; le traitement de choix sera une 

technique de maintien de la vitalitŽ pulpaire. La pulpite aigŸe irrŽversible est caractŽrisŽe par une 

douleur spontanŽe et rŽmanente apr•s stimulation par des tests pulpaires. Dans ce cas, le 

traitement de choix est la pulpectomie. Parce que la douleur est subjective le diagnostic clinique 

seul nÕest pas fiable pour dŽterminer avec prŽcision la sŽvŽritŽ de lÕinflammation pulpaire et 

donc lÕhabilitŽ de rŽponse du tissu pulpaire ˆ lÕinfection. Plusieurs Žtudes histologiques ont mis 

en Žvidence lÕabsence de corrŽlation entre le statut pulpaire et les sympt™mes cliniques et la 

rŽponse aux tests cliniques (84Ð86). Une revue systŽmatique de la littŽrature a conclu sur 

lÕinsuffisance de preuve qui permette de dŽterminer la fiabilitŽ diagnostique des sympt™mes, 

signes cliniques et lÕutilisation de tests cliniques et donc de conna”tre le statut pulpaire (87). 

DÕautre part, ces Žtudes sont basŽes sur des analyses histologiques ; les coupes histologiques 

reprŽsentent des Ç photographies È ˆ un instant t des processus biologiques pulpaires. Ces 

processus sont dynamiques : ainsi, par exemple, la prŽsence dÕun infiltrat inflammatoire 

tŽmoigne seulement dÕune rŽaction pulpaire face ˆ une agression mais ne peut en aucun cas, 

laisser prŽsager dÕune Žvolution inŽluctable vers une nŽcrose pulpaire.  

Il existe un manque de connaissance sur lÕŽtendue rŽelle de lÕinflammation pulpaire qui a 

rŽcemment conduit certains auteurs ˆ sÕintŽresser ˆ une nouvelle proposition de classification des 

Žtats dÕinflammation pulpaire (88). Wolters et coll. ont proposŽ de modifier les crit•res 

diagnostiques de la pulpite (ir)rŽversible, la terminologie et les modalitŽs thŽrapeutiques 

associŽes. La pulpite est donc, d•s lors, divisŽe en 4 stades :  
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�x initiale et traitŽe par coiffage pulpaire indirect ;  

�x lŽg•re, impliquant un coiffage pulpaire direct ;  

�x modŽrŽe, imposant une pulpotomie partielle ou compl•te ; 

�x sŽv•re, o•, selon lÕŽtendue du saignement canalaire, le traitement ira de la pulpotomie 

totale au traitement endodontique complet.  

2.2.2  LÕEVALUATION MOLECULAI RE : NOUVELLE PERSPECTIV E ? 

Le diagnostic molŽculaire est basŽ sur lÕexpression de biomarqueurs, qui peuvent •tre utilisŽs 

comme des indicateurs de la santŽ tissulaire ou comme des indicateurs du processus 

pathologique. Il pourrait •tre pertinent dÕavoir recours au diagnostic molŽculaire afin de 

diagnostiquer la sŽvŽritŽ du processus inflammatoire et son issue, elles-m•mes liŽes ˆ la nature et 

ˆ la concentration des molŽcules libŽrŽes au sein du tissu. La premi•re Žtape est dÕidentifier des 

marqueurs clŽs puis de dŽterminer leur seuil dÕexpression ; ici, les seuils dÕexpression devront 

reflŽter la limite pour laquelle la pathologie du tissu pulpaire est jugŽe rŽversible et pour laquelle 

la rŽparation pulpodentinaire est possible. Afin dÕidentifier ces potentiels biomarqueurs, une 

revue systŽmatique de la littŽrature a ŽtŽ publiŽe en 2017 sur lÕexpression de molŽcules 

inflammatoires en fonction du diagnostic clinique (89). Les rŽsultats montrent que lÕexpression 

de IL-8, MMP-������ �7�1�)�.�� �D�X�J�P�H�Q�W�H�� �V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W�� �D�X�� �V�H�L�Q�� �G�X�� �W�L�V�V�X�� �S�X�O�S�D�L�U�H�� ���j�� �O�¶�p�F�K�H�O�O�H��

protŽique et ˆ lÕŽchelle gŽnique) en cas de diagnostic de pulpite aigŸe irrŽversible. IL-�������7�1�)�.���H�W��

MMP-9 poss•dent un lien direct puisque les trois sont liŽs aux neutrophiles. IL-8 est sŽcrŽtŽ 

entre autres par les odontoblastes, les macrophages et induit un gradient chŽmo-attractif qui 

permet le recrutement des neutrophiles sur le site de lÕinfection. MMP-9 est un membre de la 

famille des collagŽnases et est sŽcrŽtŽ par les neutrophiles. Leur r™le consiste en la destruction de 

la substance fondamentale : ainsi, les MMP-9 sont souvent considŽrŽes dans la littŽrature comme 

des marqueurs de la destruction tissulaire des tissus conjonctifs (90,91)���� �(�Q�I�L�Q���� �7�1�)�.�� �H�V�W�� �X�Q�H��

molŽcule agoniste des neutrophiles. IL-���� �H�W�� �7�1�)�.�� �R�Q�W�� �P�R�Q�W�U�p�� �T�X�¶�L�O�V�� �S�R�X�Y�Dient induire 

rapidement la libŽration de MMP-9 sous forme de prŽcurseur (92). Ces rŽsultats refl•tent donc 

bien que lÕinflammation pulpaire est un processus biologique sous la dŽpendance des 

neutrophiles. Ces cellules de lÕimmunitŽ innŽe vont libŽrer des MMP (permettant le recrutement 

de davantage de cellules immunitaires) mais Žgalement des dŽrivŽes spŽcifiques de lÕoxyg•ne (le 

peroxyde dÕhydrog•ne, radicaux hydroxyles) participant ˆ la destruction non spŽcifique des 

bactŽries et des tissus h™tes. Ainsi, plus les neutrophiles sont prŽsents au sein de la pulpe, plus 

les dommages tissulaires seront importants. Des Žtudes semblent encore nŽcessaires pour 
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confirmer MMP-9, IL-���� �H�W�� �7�1�)�.�� �F�R�P�P�H�� �S�R�Wentiels indicateurs du processus pathologique 

pulpaire. Une fois validŽs, il faudra dŽterminer les seuils dÕexpression au-delˆ desquels les 

dommages tissulaires sont considŽrŽs irrŽversibles et la rŽparation tissulaire impossible. Enfin, la 

troisi•me Žtape est de dŽvelopper des outils cliniques utilisables qui permettront de dŽtecter ces 

biomarqueurs de mani•re quantitative et qualitative au fauteuil.  

2.3 La pulpotomie comme thŽrapeutique de lÕinflammation pulpaire 

2.3.1 PRINCIPE THERAPEUTIQU E DE LÕINFLAMMATION PULP AIRE  

Le choix de la thŽrapeutique dŽpend de la sŽvŽritŽ du processus inflammatoire et des dommages 

tissulaires pulpaires. Lorsque la rŽparation pulpaire est possible, la thŽrapeutique doit permettre 

dÕexploiter ce potentiel pour obtenir la cicatrisation pulpaire.  

 

Plusieurs cas peuvent •tre envisagŽs :  

En prŽsence dÕun processus inflammatoire de faible intensitŽ sans dommage tissulaire, lÕobjectif 

de la thŽrapeutique sera dÕŽliminer lÕŽtiologie et de laisser lÕinflammation guider la mise en place 

de la rŽparation pulpo-dentinaire. Dans le mod•le de la lŽsion carieuse, le curetage de la lŽsion 

permettra de diminuer nettement la charge bactŽrienne. AssociŽ ˆ un scellement efficace des 

tubules dentinaires, les bactŽries et surtout leurs toxines ne pourront plus diffuser en direction 

pulpaire. DÕautre part, la prŽsence de molŽcules bioactives (comme le �7�*�)�� ������ �D�X�� �V�H�L�Q�� �G�H�� �O�D��

dentine, sŽquestrŽes dans la matrice au moment de la formation de la dent peut •tre exploitŽe. 

Une fois libŽrŽes, ces substances, par le biais des tubules, migrent vers la pulpe et peuvent 

induire une multitude de rŽponses cellulaires, notamment lÕactivation des odontoblastes. Les 

odontoblastes vont quitter le mode quiescent et augmentent leur vitesse de sŽcrŽtion dentinaire : 

il y a apposition dÕune dentine rŽactionnelle dont lÕobjectif premier est dÕaugmenter lÕŽpaisseur 

de dentine rŽsiduelle. LÕintensitŽ de la rŽponse refl•te le degrŽ et la durŽe de la stimulation. Les 

processus de signalisation molŽculaire responsable de cette activation de la dentinogŽn•se nÕont 

pas ŽtŽ rŽellement identifiŽs (93)���� �,�O�� �V�H�P�E�O�H�U�D�L�W�� �T�X�H�� �O�H�� �7�*�)�� ���� �S�X�L�V�V�H�� �L�Q�G�X�L�U�H�� �O�D�� �S�U�R�G�X�F�W�L�R�Q�� �G�H��

collag•ne et de phosphatase alcaline (94). De plus, le TNF�.��peut stimuler la diffŽrenciation de 

cellules pulpaires en cellules odontoblastiques, notamment via une phosphorylation de la 

protŽine p38, dans la voie de signalisation des MAP kinase (95). Ces molŽcules peuvent •tre 

libŽrŽes en cas de dŽminŽralisation via un processus carieux ou lors dÕune procŽdure clinique 
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(mordan•age de la surface dentinaire ou lÕapplication dÕun matŽriau comme lÕhydroxyde de 

calcium ou le MTÄ ) (75,76).  

Lorsque lÕinflammation devient plus sŽv•re, la formation de micro-abc•s au sein de la pulpe 

participe au phŽnom•ne de nŽcrose graduelle de la pulpe. Ici, comme mentionnŽ prŽcŽdemment, 

le phŽnom•ne de compartimentalisation ne concerne dÕabord quÕune zone limitŽe de la pulpe en 

regard de lÕagression. Cette zone renferme lÕessentiel du processus inflammatoire ; jugŽ trop 

sŽv•re, lÕinflammation ne permettra pas ˆ la rŽparation pulpodentinaire de se mettre en place. 

Ainsi, il est nŽcessaire dÕenlever cette zone inflammatoire afin de retrouver un tissu pulpaire sain 

dŽnouŽ de toute inflammation et qui pourra cicatriser. CÕest lÕamputation pulpaire ou 

pulpotomie. Le choix stratŽgique du matŽriau de coiffage devra permettre de sceller la plaie 

pulpaire afin dÕŽviter toute contamination bactŽrienne (qui pourrait court-circuiter la rŽparation 

pulpodentinaire) et fournir un environnement biologique adŽquat ˆ la cicatrisation pulpaire. Les 

mŽcanismes biologiques de la dentine tertiaire rŽparatrice pourront alors se mettre en place : 

recrutement de cellules progŽnitrices, leur diffŽrentiation en cellules nŽo-odontoblastiques et la 

sŽcrŽtion du pont dentinaire (96). LÕamputation est dŽpendante de la profondeur des dommages 

tissulaires. 

2.3.2 POSTULAT DE LA PULPOT OMIE TOTALE  

Comme mentionnŽ prŽcŽdemment, lÕŽvaluation clinique du statut pulpaire est peu fiable et Žtant 

donnŽ que le diagnostic molŽculaire nÕest pas encore validŽ, toutes ces difficultŽs incitent le 

praticien ˆ indiquer des traitements plus invasifs afin dÕŽviter tout Žchec pour leur patient : pour 

Žviter des complications douloureuses et/ou infectieuses, le traitement de choix des pathologies 

inflammatoires pulpaires sŽv•res est actuellement le traitement endodontique cÕest ˆ dire de 

retirer lÕensemble du tissu pulpaire et de le remplacer par un matŽriau inerte. Cependant, avec 

cette dŽcision thŽrapeutique, la rŽparation pulpaire nÕest exploitŽe ˆ aucun moment et lÕorgane 

dentaire est privŽ de son immunocompŽtence. Face ˆ ce constat et ˆ une volontŽ dÕexploiter la 

capacitŽ de rŽparation pulpaire et donc ˆ faire une dentisterie de moins en moins invasive, une 

nouvelle thŽrapeutique peut •tre proposŽe: la pulpotomie totale. Etant donnŽ lÕimpossibilitŽ de 

conna”tre le degrŽ dÕinflammation pulpaire, le postulat repose sur la nŽcessitŽ de rŽaliser un geste 

invasif plus large afin dÕŽliminer le tissu pulpaire endommagŽ o• se trouve lÕessentiel de 

lÕinflammation pulpaire et de laisser un tissu radiculaire sain et permettre ainsi ˆ la pulpe de 

cicatriser. Elle pourrait constituer une alternative au traitement endodontique en cas de 

pathologie pulpaire inflammatoire.  
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2.4 EfficacitŽ de la pulpotomie totale par rapport aux autres techniques de 

maintien de la vitalitŽ pulpaire  

La pulpotomie totale a ŽtŽ comparŽe dans la littŽrature avec dÕautres techniques de prŽservation 

pulpaire (notamment le coiffage pulpaire direct). LÕŽquipe dÕAsgary en 2014 compare les 

rŽsultats du coiffage pulpaire indirect (n=28), du coiffage pulpaire direct (n=28 dents), de la 

pulpotomie partielle (n=29 dents), et de la pulpotomie totale (n=9 dents) (97). Pour toutes les 

situations cliniques, un diagnostic de pulpite irrŽversible a ŽtŽ posŽ (douleur prolongŽe apr•s une 

stimulation thermique). Pour chaque thŽrapeutique, les auteurs utilisent le m•me matŽriau de 

coiffage : un matŽriau enrichi en calcium (Calcium Enriched mixture ou CEM). La moyenne 

dÕ‰ge est de 31,7 ans. Le type de restaurations coronaires est variable : amalgame dans 46,8% 

des cas, rŽsine composite dans 48,9% des cas, CVI dans 4,3% des cas. Les pŽriodes de suivi sont 

comprises entre 11,4 et 13,4 mois. Les crit•res de succ•s sont la vitalitŽ pulpaire et lÕabsence de 

symptomatologie. Les taux de succ•s sont de 100%, 96.4%, 100%, 100% respectivement. 

MalgrŽ lÕabsence de crit•res dÕŽvaluation bien dŽfini et si le diagnostic de pulpite aigue 

irrŽversible semble flou (basŽ uniquement sur une rŽmanence de la douleur apr•s stimulation 

thermique), les rŽsultats montrent quÕun seul Žchec a ŽtŽ constatŽ avec le coiffage pulpaire direct 

(un cas nŽcessitant un traitement endodontique): le taux de succ•s global est donc de 98.9%. Une 

revue systŽmatique de la littŽrature a comparŽ les rŽsultats de la pulpotomie totale avec ceux du 

coiffage pulpaire direct et de la pulpotomie partielle en cas de lŽsion carieuse profonde avec 

exposition pulpaire sur des dents permanentes (98). Les crit•res dÕinclusion de cette revue ont 

permis de regrouper les publications anglophones concernant les taux de succ•s de thŽrapeutique 

de prŽservation pulpaire (coiffage pulpaire direct, pulpotomie partielle et pulpotomie totale) sur 

dents permanentes (matures et immatures) avec lŽsion carieuse profonde (sans prŽcision de 

diagnostic clinique), utilisant les matŽriaux de coiffage hydroxyde de calcium ou MTA¨ . La 

pŽriode de suivi devait •tre au minimum de 6 mois. Les crit•res dÕŽvaluation devaient •tre 

prŽcisŽs et •tre ˆ la fois cliniques et radiographiques. Les auteurs ont inclus 23 articles dans 

lÕanalyse qualitative et quantitative. Les dents avec apex immature montrent un taux de succ•s 

pondŽrŽ plus ŽlevŽ en comparaison avec les dents avec apex mature seulement pour le coiffage 

pulpaire direct (94.5% versus 69.2%), ce qui nÕest pas le cas pour la pulpotomie partielle ou 

totale (94,6% versus 90,6% et 91,4% versus 85,9% respectivement). IndŽpendamment de la 

maturitŽ des dents et concernant uniquement le matŽriau de coiffage, cette revue rapporte que les 

taux de succ•s pondŽrŽs seraient plus hauts dans le cas dÕune pulpotomie partielle (91,3% avec 

lÕhydroxyde de calcium et 92,85% avec le MTA¨ ) ou totale (86,66% avec lÕhydroxyde de 
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calcium et 100% avec le MTÄ) que dans le cas dÕun coiffage direct (60% avec lÕhydroxyde de 

calcium et 78% avec le MTÄ) . Les pourcentages rapportŽs ne sont statistiquement pas 

significatifs. Les rŽsultats de cette revue doivent •tre interprŽtŽs avec prŽcaution : le nombre 

dÕŽtudes incluses est faible. Les Žtudes ont des niveaux de preuve variables (toutes les Žtudes 

incluses ont des niveaux de preuve de lÕordre de 3 ou 4 ˆ lÕexception dÕune seule qui a un niveau 

de preuve 1b). Enfin, lÕabsence de diagnostic clinique bien dŽfini constitue Žgalement un biais ˆ 

prendre en considŽration.  
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3 QUELLES PROCEDURES ET QUELS MATERIAUX  METTRE EN 

ÎUVRE POUR LA PULPOTOMIE TOTALE  DES DENTS 

PERMANENTES MATURES ?  

3.1 Introduction  

Les recommandations europŽennes restent imprŽcises concernant la procŽdure clinique du 

coiffage pulpaire radiculaire. Les recommandations sont des Ç propositions dŽveloppŽes 

mŽthodiquement pour aider le clinicien ˆ rechercher les soins les plus appropriŽs dans les 

circonstances cliniques donnŽes È (HAS 2016). Elles sont le produit dÕune dŽmarche rigoureuse 

reposant sur des rŽsultats dÕŽtudes, une analyse et une synth•se objective de la littŽrature 

scientifique, les avis dÕexperts et de professionnels. Les recommandations europŽennes ont ŽtŽ 

ŽditŽes en 2006. Elles sont un support ˆ lÕŽlaboration de procŽdures et de protocoles cliniques. 

Une procŽdure est, dans le cadre dÕune dŽmarche qualitŽ, la mani•re spŽcifiŽe dÕaccomplir une 

activitŽ. Elle dŽcrit la mani•re dÕaccomplir lÕaction et doit comporter lÕobjet et le domaine 

dÕapplication de lÕactivitŽ, lÕintervenant, la mani•re de faire, le matŽriel utilisŽ et la fa•on dont 

est maitrisŽe et enregistrŽe lÕaction. Le protocole est un guide dÕapplication des procŽdures, 

prŽsentŽ sous forme synthŽtique, ŽlaborŽ selon une mŽthodologie prŽcise. CÕest un descriptif de 

techniques ˆ appliquer et/ou consignes ˆ observer. 

Pourtant, malgrŽ ces recommandations ŽditŽes par lÕESE en 2006, les Žtapes du protocole 

clinique, le choix du matŽriau de coiffage et/ou de la restauration coronaire (et son dŽlai de 

rŽalisation) ne sont pas connus et ces problŽmatiques peuvent •tre une vŽritable source de 

confusion pour le praticien. Ce questionnement est dÕautant plus nŽcessaire dans la mesure o• il 

est admis que le choix du matŽriau de restauration coronaire constitue un facteur pronostic en cas 

de coiffage pulpaire direct, comme en cas de traitement endodontique (99Ð101). Une mŽta-

analyse rŽcente incluant 6 Žtudes rapporte que la moyenne pondŽrŽe des taux de succ•s moyens 

de la pulpotomie totale atteint 90% pour des dents permanentes matures vitales cariŽes et 

prŽsentant une exposition pulpaire (18). Les auteurs concluent que la pulpotomie totale peut •tre 

considŽrŽe comme une alternative ˆ lÕextraction, ou au traitement endodontique sous certaines 

conditions. La diffusion des procŽdures de pulpotomie totale pourrait intŽresser de nombreux 

praticiens gŽnŽralistes qui ont ˆ faire face ˆ des cas de traitements endodontiques difficiles, sur 

des dents vitales, ce qui pourrait participer ˆ diminuer les Žchecs consŽcutifs ˆ des traitements 

endodontiques diffic iles. 
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Dans la plupart des Žtudes cliniques et expŽrimentales, les analyses statistiques consid•rent le 

matŽriau de coiffage pulpaire comme variable explicative du succ•s ou de lÕŽchec de la 

pulpotomie (102,103). Cependant, la mŽta-analyse dÕAlqaderi montre que les moyennes 

pondŽrŽes des taux de succ•s ne varient pas significativement selon les matŽriaux de coiffage 

(18). De plus plusieurs Žtudes histologiques menŽes sur le rat (10,104), le singe (105,106) et chez 

lÕhomme (8) avaient dŽjˆ suggŽrŽ que la sŽdation de la pulpe et une technique opŽratoire 

aseptique avaient plus dÕimpact sur le succ•s de la pulpotomie que le type de matŽriau de 

coiffage utilisŽ. Quatre autres param•tres contr™lent le risque infectieux : 1¡) lÕŽtat pulpaire, 2¡) 

le contr™le rigoureux de lÕasepsie pendant toute la procŽdure, 3¡) le coiffage immŽdiat et Žtanche 

des sections pulpaires avec un matŽriau hydrophile et stable dimensionnellement et 4¡) une 

restauration coronaire Žtanche ˆ court et ˆ long terme. Tous ces param•tres doivent •tre maitrisŽs 

lorsquÕune pulpotomie totale est indiquŽe, mais les moyens pour parvenir ˆ ce contr™le peuvent 

•tre tr•s diffŽrents. Au cours des derni•res annŽes, de nombreuses Žtudes cliniques ou rapports 

de cas ont ŽtŽ publiŽs, et la synth•se des procŽdures et matŽriaux citŽs dans ces Žtudes pourrait 

guider les cliniciens qui souhaitent indiquer et pratiquer des pulpotomies totales sur dents 

permanentes. 

LÕobjectif de cette Žtude est de rŽaliser une revue de lÕensemble des procŽdures de la pulpotomie 

totale sur dents permanentes matures rapportŽes dans la littŽrature.  

3.2 MatŽriel et MŽthodes 

Une revue systŽmatique utilisant les termes MeSH [PULPOTOMY], [PERMANENT] AND 

[TEETH] AND [[MATERIALS] OR [CORONAL RESTORATIONS]] a ŽtŽ rŽalisŽe sur les 

bases de donnŽes de Pubmed et de Medline, conformŽment ˆ la mŽthodologie PRISMA 

(107,108). La littŽrature grise nÕa pas ŽtŽ prise en compte comme base de donnŽes de recherche. 

Lors de la phase de recherche, les crit•res dÕexclusion concernaient les articles non anglais; les 

Žtudes in vitro; les Žtudes sur lÕanimal, les revues ou opinions dÕexperts; les Žtudes concernant 

les dents dŽciduales ou dents permanentes immatures et les dents prŽsentant une anomalie; les 

Žtudes rapportant le rŽsultat du coiffage pulpaire direct, du coiffage pulpaire indirect ou de la 

pulpotomie partielle; les Žtudes utilisant le formocrŽsol au cours de la thŽrapeutique. Enfin, les 

rŽtractions dÕarticles nÕont Žgalement pas ŽtŽ prises en considŽration. Apr•s retrait de 37 

doublons, 56 articles ont dÕabord ŽtŽ sŽlectionnŽs. Une recherche ascendante a permis dÕajouter 

22 publications supplŽmentaires. Ainsi parmi 78 articles Žligibles, 58 ont pu •tre inclus. Les 

donnŽes extraites ont ŽtŽ regroupŽes dans un tableau dÕextraction des donnŽes sur Microsoft 
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Excel̈ . Ce tableau inclue les variables suivantes: type dÕŽtude, les raisons de lÕavulsion de la 

dent pour les Žtudes histologiques, le diagnostic clinique, le type de dents, le nombre 

dÕŽchantillon (n), la mŽthode de dŽsinfection utilisŽe, la technique de section de la pulpe 

coronaire, la technique dÕhŽmostase (durŽe de la compression, type de solution utilisŽe), le 

matŽriau de coiffage, le type de restauration coronaire, la durŽe du suivi et le taux de succ•s. 

Pour certaines Žtudes, les variables non dŽcrites (ND) ou non disponibles (NA) ont Žgalement ŽtŽ 

mentionnŽes dans le tableau. Le niveau de preuve atteint par chaque article a ŽtŽ ŽvaluŽ selon 

lÕapproche GRADE (109). 

3.3 RŽsultats 

Globalement, aucune des 58 Žtudes incluses recherche un lien entre le succ•s de la pulpotomie et 

la procŽdure appliquŽe. Dans la plupart des cas, lÕŽtat pulpaire ou le matŽriau de coiffage sont les 

variables prises en compte pour expliquer le succ•s du traitement par pulpotomie. Les Žtudes 

histologiques visent ˆ dŽcrire la prŽsence et/ou la qualitŽ dÕun pont dentinaire apposŽ sous le 

matŽriau de coiffage, alors que les Žtudes cliniques et les rapports de cas Žvaluent, selon des 

crit•res cliniques et /ou radiologiques, si les dents traitŽes avec certains matŽriaux persistent sur 

lÕarcade de mani•re asymptomatique et fonctionnelle. 

3.3.1 RESULTATS DES ETUDES HISTOLOGIQUES  

Il existe une grande variation concernant les indications testŽes au sein des Žtudes. LÕisolation ˆ 

lÕaide dÕun champ opŽratoire est systŽmatique ˆ lÕexception dÕune Žtude (110).  

En fonction des objectifs de lÕŽtude, les dŽlais compris entre la pulpotomie totale et les avulsions 

varient. Lorsque lÕobjectif est lÕŽtude des mŽcanismes biologiques en rŽponse ˆ lÕamputation et 

au coiffage de la plaie pulpaire par un matŽriau, le dŽlai est court et est compris entre 10 minutes 

et 1 mois (7,11,14,15). Ces Žtudes concernent essentiellement les pulpotomies totales avec HC. 

Les Žtudes rapportent que lÕamputation pulpaire suivie du coiffage de la plaie avec du HC induit 

immŽdiatement une nŽcrose superficielle pulpaire (11). La nŽo formation de collag•ne est 

observŽe ̂ 4 jours puis une matrice ˆ 7 jours et la formation dÕune barri•re minŽralisŽe est 

objectivŽe ˆ 28 jours.  

Lorsque lÕobjectif de lÕŽtude est lÕefficacitŽ de la thŽrapeutique, les dŽlais dÕextraction sont plus 

importants (1 ˆ 10 mois). Les crit•res utilisŽs sont essentiellement des crit•res histologiques 

(sŽvŽritŽ de lÕinflammation pulpaire ; organisation du tissu pulpaire ; formation dÕune barri•re 

minŽralisŽe). Les ciments ̂  base de silicate tricalcique (MTA¨ et CEM) prŽsentent des 
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propriŽtŽs anti inflammatoires et induisent de mani•re prŽdictible la formation dÕune barri•re 

minŽralisŽe Žtanche et rŽguli•re. Le HC induit une barri•re minŽralisŽe qui peut •tre compl•te ou 

non et de morphologie rŽguli•re ou non, en fonction des Žtudes. 

3.3.2 RESULTATS DES ETUDES CLINIQUES  ET DES RAPPORTS DE CAS 

LÕutilisation du champ opŽratoire est systŽmatique dans la plupart des Žtudes. Seulement trois 

publications nÕutilisent aucune isolation ou ne le mentionnent pas (111Ð113). 

La pulpotomie totale est indiquŽe pour diffŽrents diagnostics et situations cliniques comme la 

pulpite rŽversible (103,114Ð119), la pulpite irrŽversible (97,118Ð134) et la pulpite chronique 

(pulpite hyperplasique ou ostŽite condensante) (112,113,135Ð138). Trois Žtudes ne rapportent 

pas le diagnostic justifiant la pulpotomie totale (139Ð142). Un tableau sŽmiologique associant 

une rŽponse positive ˆ la stimulation au froid, une sensibilitŽ ˆ la palpation apicale et la prŽsence 

dÕune radioclartŽ pŽriapicale est rapportŽe dans lÕŽtude dÕun cas  (139), et un autre cas mentionne 

lÕabsence de sympt™me, lÕabsence dÕimage radiologique dÕune lŽsion dÕorigine endodontique et 

un saignement normal (140). Enfin, lÕabsence de sympt™me et de signe clinique associŽ ˆ un 

saignement pulpaire ˆ lÕouverture camŽrale sont les crit•res utilisŽs lors dÕune Žtude clinique 

(141). 

La procŽdure de dŽsinfection et dÕhŽmostase varie en fonction des Žtudes. LÕhŽmostase peut •tre 

obtenue par compression ou par irrigation. La durŽe de compression est extr•mement variable, 

les valeurs citŽes Žtant 30 secondes (143), 1-2 min (116), 2 min au moins (118,127,144Ð146), 5 

min (103,114,119,120,124,147), 6 minutes (144,145) et jusquÕˆ 10 minutes (148,149) 

Le coiffage de la plaie pulpaire est effectuŽ avec de lÕHC, du HC recouvert de ZOE, du CEM, du 

MTA¨ ou de la Biodentineª. Trois Žtudes (122,123,132) utilisent Žgalement du Platelet rich 

fibrin (PRF) (matrice biologique obtenu apr•s centrifugation du sang du patient) en association 

avec  un matŽriau de coiffage de la Biodentineª (123) ou du MTA¨ (122,132). 

Les crit•res dÕŽvaluation sont cliniques et/ou radiographiques, le succ•s Žtant considŽrŽ comme 

lÕabsence de sympt™mes et de signes cliniques et lÕabsence de signes radiologiques indiquant une 

nŽcrose pulpaire.  Les taux de succ•s varient de 37% ˆ 100% pour HC et pour HC recouvert de 

ZOE, de 44% ˆ 100% for MTÄ , de 78% ˆ 100% pour CEM, de 98% ˆ 100% pour la 

Biodentineª et de 42% ˆ 100% pour le ZOE. LÕutilisation du PRF (en association avec 

Biodentineª ou du MTÄ ) conduit ˆ un taux de succ•s de 100%. Les Žtudes au long cours 

montrent une diminution du taux de succ•s avec le temps (103,131), de 89% ˆ 1 an ˆ 63% ˆ 10 

ans (103). Ces rŽsultats montrent lÕimportance de lÕŽtanchŽitŽ de la restauration coronaire : les 
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restaurations par rŽsine composite ont un risque plus ŽlevŽ dÕŽchecs en comparaison avec les 

autres restaurations coronaires (couronne ou amalgame) (18,103). 

3.4 Discussion 

 Cette revue est la premi•re ˆ considŽrer lÕensemble de la procŽdure mise en Ïuvre comme le 

facteur principal pouvant influencer le rŽsultat dÕune pulpotomie totale. Elle ne permet cependant 

pas de proposer une procŽdure unique et standardisŽe, du fait de la grande variabilitŽ des 

protocoles rapportŽs dans les Žtudes incluses. Cependant elle fournit une base de rŽflexion sur 

lÕintŽr•t de ne pas considŽrer simplement le matŽriau de coiffage pulpaire ou lÕŽtat initial de la 

pulpe pour expliquer un succ•s, mais au contraire de bien prendre en compte tous les param•tres 

qui peuvent varier pendant la procŽdure et peuvent en retour affecter le succ•s de la pulpotomie 

totale. 

3.4.1 ƒTUDES CLINIQUES VERSUS ETUDES HISTOLOGIQUES  

ƒtant donnŽ lÕapproche mŽthodologique diffŽrente de ces deux types dÕŽtudes, les crit•res 

dÕŽvaluation seront donc Žgalement diffŽrents. Les Žtudes histologiques Žvaluent les rŽsultats de 

mŽcanismes biologiques survenant apr•s la procŽdure de pulpotomie totale alors que les Žtudes 

cliniques Žvaluent des rŽsultats cliniques. Les crit•res histologiques et cliniques ne vont pas 

forcŽment de pair: un succ•s histologique peut •tre associŽ ˆ un Žchec clinique et un Žchec 

histologique peut •tre associŽ ˆ un succ•s clinique.  

Les rŽsultats des Žtudes histologiques et cliniques convergent pour admettre que les ciments ˆ 

base de silicate de calcium sont des matŽriaux de choix en cas de pulpotomie totale : les Žtudes 

histologiques rapportent un effet anti inflammatoire et lÕinduction prŽdictible dÕune dentine 

tertiaire de qualitŽ. De plus, le MTA¨ prŽsente des propriŽtŽs dÕŽtanchŽitŽ excellente et une 

bonne stabilitŽ dimensionnelle (150,151). Ces propriŽtŽs associŽes ˆ lÕinduction dÕune barri•re 

minŽralisŽe nŽoformŽe Žtanche et de qualitŽ, offrent une protection adŽquate de la pulpe sous-

jacente contre toute contamination bactŽrienne expliquant le taux de succ•s clinique ŽlevŽ. Dans 

la mŽta analyse rŽalisŽe par Alqaderi et coll. (18), le taux de succ•s pondŽrŽ ˆ un an et deux ans 

des pulpotomies totales avec MTÄ  ou matŽriaux de coiffage assimilŽs Žtaient supŽrieurs aux 

taux de succ•s des pulpotomies totales avec HC.  

Des rŽsultats contradictoires sont rapportŽs pour lÕHC et le ZOE. LÕHC peut induire une barri•re 

minŽralisŽe mais celle-ci peut •tre incompl•te (et par consŽquent non Žtanche) et de mauvaise 

qualitŽ (prŽsence de dŽfauts dits tunnel) ; alors que le ZOE a montrŽ quÕil nÕŽtait pas bio 
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inducteur dÕune dentine tertiaire. Cependant, les taux de succ•s des Žtudes cliniques montrent des 

rŽsultats acceptables (entre 37% et 100% pour lÕhydroxyde de calcium et 42% et 97% pour le 

ZOE). Ainsi, lÕutilisation dÕune restauration coronaire conjointe immŽdiate et Žtanche est 

nŽcessaire et explique en partie ces rŽsultats cliniques acceptables (103,141). La pulpotomie 

totale est souvent considŽrŽe comme une technique de rŽgŽnŽration pulpaire. Cependant, ce 

processus est difficilement Žvaluable cliniquement : il ne devrait sÕappliquer quÕaux Žtudes 

histologiques. Une extrapolation de ce terme peut •tre faite pour les Žtudes cliniques mais ceci 

devrait sous-entendre quÕelles se situent dans les m•mes conditions que pour les Žtudes ex vivo 

en terme de diagnostic clinique et de procŽdure clinique. Or, les Žtudes histologiques sont 

souvent rŽalisŽes sur pulpe saine chez des individus jeunes donc ˆ haut potentiel de rŽparation 

pulpaire (puisque les dents sont avulsŽes pour des raisons orthodontiques) donc difficilement 

corrŽlables avec les situations cliniques quotidiennes (11Ð15,110,135,148,152Ð156) 

3.4.2 IMPORTANCE DE LA PROC EDURE 

La procŽdure doit remplir plusieurs objectifs clŽs : le contr™le de lÕasepsie, le contr™le de 

lÕinflammation, la cicatrisation pulpaire et lÕŽtanchŽitŽ. Chaque Žtape clinique doit pouvoir 

remplir ces objectifs. Le Tableau 2 produit la synth•se des procŽdures rapportŽes par cette revue.  

DÕapr•s les rŽsultats de cette revue de la littŽrature, il nÕexiste aucune preuve scientifique qui 

permette de privilŽgier une procŽdure plut™t quÕune autre. Les procŽdures possibles 

recommandŽes sont dŽcrites dans le Tableau 2. La pulpotomie totale peut •tre rŽalisŽe en cas de 

diagnostics cliniques de pulpite rŽversible, pulpite aigŸe irrŽversible et pulpite chronique o• une 

rŽparation pulpo-dentinaire peut •tre obtenue. Cependant, il est nŽcessaire de limiter la 

contamination bactŽrienne tout au long de la procŽdure ce qui implique une dŽsinfection prŽ-

opŽratoire, le recours systŽmatique au champ opŽratoire et ˆ lÕirrigation antiseptique per 

opŽratoire. La mŽthode dÕobtention de lÕhŽmostase, le matŽriau de coiffage, et le type de 

restauration coronaire sont laissŽs au choix du praticien en fonction de la situation clinique. 
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Tableau 2 : Synth•se des procŽdures rapportŽes dans la revue de littŽrature. (ZOE : Ciment oxyde de 
zinc eugŽnol ; CVI : Ciment au verre ionom•re ; CH : Hydroxyde de calcium ; IRM ̈: Intermediate 
Restorative Material ;  MTA¨ : Mineral Trioxide Aggregate ; CEM : MatŽriau enrichi en Calcium) 

Objectifs ƒtapes cliniques Proposition de recommandations 

Diagnostic 
 Pulpe saine 

Pulpite aigue rŽversible 
Pulpite aigue irrŽversible 

Contr™le de 
lÕasepsie 

Isolation Utilisation systŽmatique du champ opŽratoire  

DŽsinfection prŽ opŽratoire 
DŽtartrage et polissage 

Irrigation avec une Solution de dŽsinfection (BŽtadine, 
Hypochlorite de sodium, Chlorhexidine 2%) 

DŽsinfection per opŽratoire 
Solution dÕirrigation: (Hypochlorite de sodium, 
Chlorhexidine 2%) 

Contr™le de 
lÕinflammation 

Section de la pulpe 
radiculaire 

Instruments rotatifs sous irrigation abondante : fraises boule 
ou instruments dÕouverture canalaire 
Forets de Gates sur les 2-3mm dÕouverture canalaire 

HŽmostase 

Irrigation (solution saline ou hypochlorite de sodium)  
 
Compression avec une boulette de coton stŽrile 
Section basse de la pulpe avec un foret de Gates en cas de 
saignement persistant 

Cicatrisation 
pulpaire 

Coiffage pulpaire 
radiculaire 

 
1er choix : Ciment ̂  base de silicate de calcium (MTA, 
Biodentineª, CEM)  
 
Alternatives en cas de saignement persistant, de durŽe 
opŽratoire limitŽe, ou pour des raisons Žconomiques et en 
cas de limites supra gingivales 

o CH recouvert par ZOE ou IRM 
o ZOE ou IRM. 

ƒtanchŽitŽ Restauration coronaire 

Sur les ciments silicates de calcium :  
DŽpend du temps de prise du matŽriau 

�x CVI ou composite en cas de restauration dŽfinitive 
diffŽrŽe 

�x Tous types de restauration coronaire ne nŽcessitant 
pas dÕancrage radiculaire. 
 

Sur les autres matŽriaux de coiffage:  
�x Jamais de restauration temporaire 
�x Base CVI recouvrant lÕeugŽnolate si la restauration 

est faite en rŽsine composite  
�x Tous types de restaurations dŽfinitives directes et 

indirectes ne nŽcessitant pas dÕancrage radiculaire. 
 

Saignement et HŽmostase   

LÕobtention de lÕhŽmostase est considŽrŽe comme un ŽlŽment clŽ dans le succ•s de la 

thŽrapeutique. La problŽmatique du saignement durant la pulpotomie totale peut •tre double : un 

saignement non contr™lŽ va emp•cher le contact intime le matŽriau de coiffage avec les parois 

dentinaires rŽsiduelles crŽant ainsi une voie possible de recontamination bactŽrienne. Pour cette 

raison, lÕhŽmostase doit •tre obtenue le plus rapidement possible apr•s amputation de la pulpe 
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camŽrale. Les mŽthodes dÕobtention de lÕhŽmostase diff•rent largement entre les Žtudes incluses 

au sein de la revue. Cependant, il est indispensable de noter que le recours ˆ un agent 

hŽmostatique de type sulfate ferrique ou eau oxygŽnŽe est dŽconseillŽ car il masquerait le 

vŽritable statut inflammatoire de la pulpe radiculaire rŽsiduelle.  

Concernant le temps nŽcessaire ˆ lÕobtention de lÕhŽmostase, il nÕexiste actuellement aucune 

preuve scientifique concernant la durŽe nŽcessaire pour obtenir lÕhŽmostase et au-delˆ de 

laquelle la pulpectomie  radiculaire pourrait •tre indiquŽe (118). Cependant, Linsunamont et al. 

(134) rapportent que le temps nŽcessaire ˆ obtenir lÕhŽmostase nÕest pas significatif sur le 

rŽsultat de la pulpomotie totale, ce qui confirme les rŽsultats dÕautres Žtudes (118,144,145).  

LÕinflammation pulpaire a une progression corono-radiculaire (54). Malheureusement, il est 

impossible de dŽterminer le niveau exact de lÕinflammation pulpaire et seul le saignement et 

lÕobtention de lÕhŽmostase peuvent guider le praticien. Ainsi, plus lÕamputation est rŽalisŽe 

apicalement, plus la probabilitŽ de retrouver un tissu sain pulpaire augmente (57). Ainsi, dans le 

cas dÕune pulpotomie totale, lorsque lÕhŽmostase ne peut •tre obtenue apr•s la section de la pulpe 

camŽrale, le tissu pulpaire rŽsiduel est jugŽ encore trop inflammatoire et une amputation plus 

apicale est donc nŽcessaire (8). Dans cette situation clinique, certains auteurs recommandent 

lÕutilisation de fraises ou de forets de Gates pour complŽter lÕamputation sur quelques 

millim•tres dans le canal (131,141). Si lÕhŽmostase ne peut toujours pas •tre obtenue, la 

pulpectomie doit •tre indiquŽe. En effet, lÕamputation pulpaire ne peut se poursuivre ˆ lÕintŽrieur 

du canal au-delˆ des 2-3 mm cervicaux, sans respect des normes de prŽparation canalaire. En 

consŽquence, selon lÕŽtendue de lÕinflammation pulpaire au sein de la pulpe radiculaire, le 

matŽriau de coiffage peut •tre au contact direct soit de la pulpe radiculaire soit du caillot sanguin. 

Ces deux situations sont compatibles avec le succ•s du traitement puisque le parenchyme 

pulpaire et le caillot sanguin contiennent tout deux les ŽlŽments molŽculaires nŽcessaires ˆ la 

diffŽrenciation cellulaire et ˆ la rŽparation pulpo-dentinaire (89). 

Coiffage pulpaire  

Les matŽriaux de coiffage ˆ base de silicate de calcium montrent de bons rŽsultats ˆ la fois 

histologiques (induction prŽdictible dÕun pont dentinaire de bonne qualitŽ) et cliniques (survie de 

la dent fonctionnelle et asymptomatique).  

De bons rŽsultats cliniques intŽressants peuvent Žgalement •tre obtenus en cas dÕutilisation de 

lÕHC (associŽ ou non ˆ du ZOE ou de lÕIRM¨ ), malgrŽ des rŽsultats histologiques insuffisants 

(induction non prŽdictible dÕun pont dentinaire de mauvaise qualitŽ). 
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Le temps de prise du matŽriau de coiffage est essentiel ˆ prendre en compte avant rŽalisation de 

la pulpotomie totale. Etant donnŽ un temps de prise long du MTA¨ (ProRoot MTA, 

DentsplySirona), la restauration coronaire dŽfinitive est retardŽe, augmentant le risque de 

contamination bactŽrienne immŽdiate. Cependant, de nouvelles formes commerciales de MTÄ 

sont actuellement disponibles (MTA Angelus¨, Angelus ou MM-MTA¨ , MicroMega) et le 

recours au CEM ou ˆ la Biodentine¨ (Septodont, St Maur des FossŽs) avec des temps de prise 

plus courts peuvent •tre utilisŽs. Les silicates de calcium sont des matŽriaux cožteux, ce qui peut 

limiter leur utilisation notamment dans les pays en voie de dŽveloppement. Dans ces conditions, 

le recours ˆ lÕHC associŽ ˆ de lÕIRM̈ ou du ZOE avec un restauration coronaire dŽfinitive 

immŽdiate peut •tre une alternative intŽressante.  

Restauration coronaire 

Les rŽsultats des Žtudes cliniques incluses dans cette revue montrent que lÕŽtanchŽitŽ de la 

restauration coronaire est un facteur de succ•s de la thŽrapeutique (157). Les restaurations par 

amalgame ou par proth•se fixŽe sont associŽes ˆ un moindre taux dÕŽchec que les restauration 

par rŽsine composite (18,103). Les amalgames dentaires prŽsentent une excellente longŽvitŽ 

notamment en raison des produits de corrosion bactŽriostatiques (158). Cependant, pour des 

raisons environnementales, plusieurs pays ont dŽcidŽ de limiter le recours ˆ lÕamalgame dentaire 

depuis octobre 2013 (159), ce qui explique que ceux-ci ne sont pas recommandŽs dans le 

Tableau 2. Les restaurations coronaires de type indirect (couronne, onlays) et les restaurations 

directes par rŽsine composite doivent •tre privilŽgiŽes apr•s une pulpotomie totale. Le recours ˆ 

lÕassociation dÕun matŽriau de coiffage ˆ base de silicate de calcium et une restauration indirecte 

par technique CFAO (Conception et fabrication assistŽe par ordinateur) pourraient •tre une 

solution clinique de choix limitant le dŽlai de rŽalisation de la restauration coronaire dŽfinitive. 

En effet, selon Linsunamont et al. (134), il existe une association entre le dŽlai de pose de la 

restauration coronaire dŽfinitive et lÕŽchec de la thŽrapeutique. Ainsi, la restauration coronaire 

dŽfinitive doit •tre rŽalisŽe le plus rapidement possible. 

 

CONCLUSION 

La pulpotomie totale est une procŽdure thŽrapeutique des Žtats inflammatoires pulpaires des 

dents permanentes matures. La procŽdure thŽrapeutique doit inclure toutes les actions prŽ-, per- 

et post-opŽratoires susceptibles dÕŽviter la contamination bactŽrienne avant pendant et apr•s le 

traitement. De nouvelles Žtudes sont cependant nŽcessaires avant de rŽaliser une mŽta-analyse 
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qui puisse prŽciser, en fonction des situations cliniques le matŽriau de coiffage pulpaire et le type 

de restauration coronaire qui sont adaptŽs ˆ chaque cas en prenant en compte non seulement 

lÕŽtat de la dent considŽrŽe mais aussi les conditions dÕintervention et la situation mŽdico-

Žconomique du patient. 
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4 QUELS CRITéRES PEUT-ON UTILISER POUR EVALUER LE 

RƒSULTAT DE LA PULPOTOMIE TOTALE  ? 

 

LÕŽvolution de lÕOdontologie a impliquŽ un effort considŽrable afin dÕŽtudier, dÕamŽliorer et de 

standardiser les mŽthodes liŽes ˆ lÕŽvaluation. Le principal point mŽthodologique-clŽ relatif ˆ 

lÕŽvaluation de toute thŽrapeutique et permettant la comparaison des rŽsultats entre les Žtudes 

doit •tre abordŽ.  

Ce chapitre vise dÕune part ˆ rapporter comment, dans la littŽrature, le rŽsultat de la pulpotomie 

totale est ŽvaluŽ, et, dÕautre part ˆ proposer des crit•res dÕŽvaluation qui pourront •tre utilisŽs 

pour des Žtudes cliniques futures.  

4.1 Introduction  

Durant ces derni•res annŽes, la littŽrature a ŽtŽ le tŽmoin dÕune augmentation de publications o• 

les auteurs proposent la pulpotomie totale comme une alternative au traitement endodontique 

dans le cas de pathologies pulpaires inflammatoires. Afin de valider une approche thŽrapeutique, 

il convient de valider sa faisabilitŽ, de dŽfinir ses indications, de dŽfinir les crit•res de jugement 

permettant lÕŽvaluation de son rŽsultat et de dŽterminer ses complications.  

Le crit•re dÕŽvaluation ou crit•re de jugement est essentiel en recherche clinique. Il correspond 

directement ˆ lÕhypoth•se de la recherche et donc ˆ lÕobjectif principal de lÕŽtude. Il doit •tre 

pertinent (par rapport ˆ la thŽrapeutique et ˆ la question posŽe par lÕŽtude), clair, de mesure aisŽe 

et validŽ (ou reconnu par la communautŽ scientifique). Enfin, il doit prŽsenter des qualitŽs 

mŽtrologues suivantes : fiabilitŽ, reproductibilitŽ, sensibilitŽ, spŽcificitŽ et Žthique.  

LÕobjectif de ce travail a ŽtŽ de discuter la pertinence des crit•res de jugement permettant 

dÕŽvaluer le rŽsultat de la pulpotomie totale.  

4.2 MatŽriel et MŽthode 

Une revue exhaustive des publications est nŽcessaire afin de discuter de la pertinence des crit•res 

utilisŽs dans les diverses publications. Ainsi, le recours ˆ une revue systŽmatique de la littŽrature 

ˆ lÕaide de la mŽthodologie PRISMA est nŽcessaire. Une revue systŽmatique de la littŽrature a 

ŽtŽ menŽe dans les bases de donnŽes PUBMED et COCHRANE utilisant les termes 

[PULPOTOMY] AND [PERMANENT] AND [TEETH] le 16 novembre 2015. Cette recherche 

bibliographique a ŽtŽ effectuŽe par deux personnes (MZ et MH) de mani•re indŽpendante. Les 
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crit•res dÕexclusion retenus Žtaient : les Žtudes in vivo et in vitro, les revues, les Žtudes 

concernant les dents lactŽales, les dents permanentes immatures, les dents traumatisŽes et les 

anomalies dentaires, les Žtudes concernant le coiffage pulpaire direct, la pulpotomie partielle.  

4.3 RŽsultats  

Cette recherche a permis dÕinclure 31 articles dans lÕanalyse qualitative : 15 rapports de cas ou 

sŽries de cas (114,115,120Ð123,136,140,148,155,160Ð163), 3 essais cliniques et 4 essais 

cliniques randomisŽs (112,113,125,129,131,147,162). 

Le design des Žtudes est Žgalement variable : certaines Žtudes ont pour objectif de tester lÕeffet 

du matŽriau de coiffage ou de comparer plusieurs matŽriaux entre eux, dÕautres sont des Žtudes 

de suivi qui ont pour objectif dÕŽvaluer les rŽsultats de la pulpotomie totale en tant que 

thŽrapeutique ˆ visŽe dŽfinitive. Les crit•res de jugement et le moment de leur mesure 

correspondent aux objectifs thŽrapeutiques : Žtant donnŽ cette diffŽrence dÕobjectif, lÕanalyse des 

diffŽrentes Žtudes montre une nette disparitŽ en terme de crit•res dÕŽvaluation. Ainsi, compte 

tenu de ces variations, aucune mŽta-analyse ne peut •tre rŽalisŽe pour le moment. 

GŽnŽralement, les crit•res dÕŽvaluation du succ•s sont la prŽservation de la vitalitŽ pulpaire ou la 

conservation sur lÕarcade des dents fonctionnelles et asymptomatiques. Les mŽthodes et les 

crit•res utilisŽs dans ces buts varient considŽrablement selon les Žtudes. La terminologie utilisŽe 

pour Žvaluer le rŽsultat est souvent binaire, se rapportant aux termes Ç succ•s È ou Ç Žchec È, 

sans aucune alternative. 

De plus, dans la plupart des cas, les auteurs dŽcrivent des signes et sympt™mes qui apparaissent 

apr•s une pulpotomie, mais ceux-ci ne sont pas catŽgorisŽs selon les crit•res de bonne pratique 

en recherche clinique. Enfin, la plupart des auteurs sÕaccordent pour estimer quÕun dŽlai 

dÕobservation postopŽratoire est nŽcessaire avant de pouvoir Žvaluer le rŽsultat de la pulpotomie 

totale. Selon les Žtudes, la durŽe du suivi postopŽratoire varie de 3 ˆ 29 mois, mais il nÕy a pas de 

consensus sur lÕestimation de la durŽe apr•s laquelle on peut considŽrer que le traitement est un 

succ•s.  

4.4 Discussion  

Pour valider une approche thŽrapeutique, il para”t nŽcessaire que les crit•res de jugement soient 

pertinents et harmonisŽs : ainsi ils doivent correspondre ˆ un objectif thŽrapeutique pertinent 

pour le patient. Par consŽquent, ces crit•res sont des crit•res dÕefficacitŽ de la thŽrapeutique. 
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Mais dans un premier temps, il convient de rŽflŽchir aux Žvolutions potentielles de la pulpe 

radiculaire apr•s une thŽrapeutique de pulpotomie totale. 

4.4.1 ƒVOLUTIONS POTENTIELL ES DU TISSU RADICULAIRE APRES PULPOTOMIE  TOTALE  

LÕobjectif idŽal de la pulpotomie totale est, comme toute autre thŽrapeutique de prŽservation 

pulpaire, de permettre une guŽrison de la plaie pulpaire afin de maintenir la pulpe vivante et ses 

capacitŽs de vascularisation, de nutrition et dÕimmunitŽ de lÕorgane dentaire. Deux types de 

complications peuvent survenir suite ˆ une pulpotomie totale :  

�x La complication dÕorigine inflammatoire : Elle peut •tre la consŽquence dÕune erreur de 

diagnostic pulpaire ou dÕune erreur concernant le choix du matŽriau de coiffage. Elle peut 

•tre aigŸe et donner lieu ˆ des douleurs. Pour Castagnola, le signe le plus spŽcifique de 

lÕŽchec est la douleur qui survient gŽnŽralement dans un dŽlai de 8 ˆ 14 jours apr•s 

thŽrapeutique (9). Elle peut •tre asymptomatique ou de sympt™mes frustres en cas 

dÕinflammation chronique. Dans ce cas, elle peut donner lieu ˆ une lacune de rŽsorption 

interne ; cette complication a ŽtŽ souvent retrouvŽe apr•s thŽrapeutique sur dents 

dŽciduales (164). La lacune de rŽsorption est dŽtectable dans lÕannŽe qui suit la 

thŽrapeutique (165). Une forte corrŽlation a ŽtŽ retrouvŽe en cas de pulpotomie totale 

avec de lÕHC sur dents temporaires (166). LÕinflammation chronique peut Žgalement 

donner lieu ˆ un processus dÕoblitŽration canalaire (pulpite dŽgŽnŽrative) (167) ou dÕune 

ostŽrosclŽrose pŽriradiculaire (ostŽ•te condensante). Ces complications ont ŽtŽ 

objectivŽes dans plusieurs Žtudes (118,122,126). Etant donnŽ les sympt™mes frustes, leur 

mise en Žvidence est essentiellement radiographique.  

�x La complication dÕorigine infectieuse (Figure 2) : elle est la consŽquence dÕune nŽcrose 

septique liŽe ˆ une contamination bactŽrienne ; les voies de contamination peuvent •tre 

coronaires (insuffisance ou perte de lÕŽtanchŽitŽ du matŽriau de restauration coronaire, 

lŽsions carieuses secondaires, fracture ou f•lure) ou •tre parodontale (via un canal latŽral 

en regard dÕune lŽsion parodontale). Dans ces cas, les complications peuvent prŽsenter un 

tableau clinique variable qui est identique aux complications infectieuses du traitement 

endodontique (parodontite apicale aigŸe, parodontite apicale chronique, abc•s apical 

aigu, abc•s apical chronique). La perte dÕŽtanchŽitŽ de la restauration coronaire est un 

facteur pronostique important dans toutes les thŽrapeutiques de maintien de la vitalitŽ 

pulpaire. Dans la sŽrie de cas de ‚aliskan et al. 1995, une perte de la restauration sÕest 

traduite par une mauvaise qualitŽ du pont dentinaire (168). Ainsi, la prŽsence de bactŽries 
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peut entrainer une nŽcrose pulpaire directe (pas de processus de dentine rŽparatrice), 

voire indirecte (mauvaise qualitŽ de pont dentinaire donc contamination plus rapide).  

 

Figure 2 : ReprŽsentation schŽmatique des voies de contamination possibles apr•s une pulpotomie 
totale (R ; restauration coronaire ; PC : matŽriau de coiffage pulpaire ; RP : pulpe radiculaire ; AC : 
canal accessoire ; G : gencive ; PL : ligament parodontal ; AB : os alvŽolaire). a : dent saine ; b : 
contamination par la voie coronaire ; c : contamination par la voie parodontale. 

4.4.2 QUELS SERAIENT LES CRITERES DÕEVALUATION POUR LA P ULPOTOMIE TOTALE  ? 

LÕanalyse de la littŽrature nous a montrŽ une grande disparitŽ concernant les crit•res utilisŽs par 

les auteurs. Les crit•res peuvent •tre cliniques, histologiques et/ou radiographiques. Le succ•s 

dÕune pulpotomie totale peut •tre dŽfini par la mise en Žvidence du maintien de la vitalitŽ 

pulpaire et/ou lÕabsence de pathologie pulpaire et/ou de complication infectieuse. La Ç vitalitŽ 

pulpaire È peut •tre dŽduite via lÕutilisation de tests de sensibilitŽ pulpaire (test thermique, 

Žlectrique) qui Žvaluent la fonction nerveuse. Cependant, lÕŽpaisseur des matŽriaux (matŽriaux 

de coiffage et de restauration coronaire) diminue la fiabilitŽ du test (116). De m•me, il pourrait 

•tre pertinent de rŽaliser le test au niveau de la zone cervicale mais la proximitŽ avec les tissus 

gingivaux et parodontaux pourrait •tre une source dÕerreur (ˆ lÕorigine de faux positifs). Pour 

beaucoup dÕauteurs, la formation dÕun pont dentinaire est un bon indicateur de vitalitŽ pulpaire 

(111,169,170). Dans la littŽrature, la qualitŽ du pont dentinaire (ou dentine rŽparatrice) peut 

varier : dÕune fibrodentine atubulaire ̂ une dentine rŽguli•re tubulaire (orthodentine) ou avec des 

inclusions cellulaires appelŽe Žgalement ostŽodentine (171). LÕŽvaluation peut •tre clinique (au 

cours dÕune rŽintervention par simple visualisation ou ˆ lÕaide dÕune sonde) apr•s dŽpose du 

matŽriau de restauration temporaire avant rŽalisation de la restauration dŽfinitive (ˆ 6-9 mois 

44



apr•s pulpotomie totale). Cependant, une rŽintervention implique un risque de contamination 

bactŽrienne et donc un Žchec de la thŽrapeutique. Le pont dentinaire peut Žgalement •tre dŽtectŽ 

radiographiquement. Cependant, ce crit•re est peu fiable car la superposition des diffŽrents 

matŽriaux de restauration coronaire, des diffŽrentes racines (en cas de dent pluriradiculŽe), le 

faible degrŽ de minŽralisation peut rendre difficile voire impossible sa lecture radiographique 

(103). Enfin, la mise en Žvidence dÕun pont dentinaire quÕelle soit clinique ou radiographique 

indique un mŽcanisme de rŽparation pulpaire mais celui-ci peut •tre actuel ou passŽ. La dentine 

tertiaire nÕest pas impermŽable et nÕemp•che en aucun cas une contamination bactŽrienne et 

donc une nŽcrose pulpaire. Ici, la mise en Žvidence dÕabsence de complication impose 

lÕutilisation de tests cliniques qui indiqueraient Žventuellement une nŽcrose pulpaire avec 

complications parodontales infectieuses : douleur, tumŽfaction, ostium fistulaire, perte dÕattache 

ponctuelle. Mais, Žtant donnŽ quÕune infection dÕorigine endodontique peut se dŽvelopper ˆ bas 

bruit sans signe clinique, il est nŽcessaire dÕavoir recours ˆ la radiographie afin de mettre en 

Žvidence le signe le plus sensible et spŽcifique de la pathologie endodontique : la lŽsion dÕorigine 

endodontique (172). 

4.4.3 PROPOSITION DE CRITER ES DÕEVALUATION DU RESULT AT DE LA PULPOTOMIE  

ƒtant donnŽ le manque de fiabilitŽ des crit•res attestant de la vitalitŽ pulpaire, il semble plus 

pertinent dÕŽvaluer la pulpotomie totale avec des crit•res Žquivalents ˆ ceux du traitement 

endodontique. LÕutilisation de crit•res identiques pourrait •tre judicieuse afin de comparer les 

deux thŽrapeutiques. Une adaptation de la terminologie proposŽe par Wu et coll. pour le 

traitement endodontique (173) peut •tre proposŽe (Tableau 3). Une pŽriode dÕŽvaluation 

postopŽratoire suffisante est primordiale. Ces crit•res doivent •tre ŽvaluŽs ˆ 6 mois apr•s 

pulpotomie totale comme indiquŽ par la sociŽtŽ europŽenne dÕendodontie (2) mas pas seulement. 

Un suivi ˆ 1 an associŽ ˆ des contr™les rŽguliers annuels est conseillŽ afin de mettre en Žvidence 

les complications tardives (lacune de rŽsorption ou oblitŽration canalaire). 
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Tableau 3 : Proposition des crit•res dÕŽvaluation pour la pulpotomie totale  

Evaluation du 
rŽsultat 

Crit•res cliniques Crit•res radiographiques 

Dent fonctionnelle Absence de complication 
infectieuse 

Succ•s : pulpotomie 
totale efficace 

Absence de douleur 
rapportŽe par le 
patient 
Dent sur lÕarcade 
Restauration 
Žtanche 

Absence de douleur spontanŽe, de 
douleur ˆ la mastication ou de 
tumŽfaction 
Absence dÕostium fistulaire 
Test de percussion Ð 
Test ˆ la palpation apicale Ð 
Sondage parodontal ne montre 
pas de perte dÕattache ponctuelle 

PAI ˆ T0=1 et PAI ˆ T1=1  
ou 
�3�$�,���j���7��� �����H�W���3�$�,���j���7�����” 2 
ou 
�3�$�,���j���7�����•�����H�W���3�$�,���j���7�����” 2 
et/ou 
Absence de lacune de rŽsorption 

RŽsultat incertain 

Absence de douleur 
rapportŽe par le 
patient 
Dent sur lÕarcade 
Restauration 
Žtanche 

Absence de douleur spontanŽe, de 
douleur ˆ la mastication ou de 
tumŽfaction 
Absence dÕostium fistulaire 
Test de percussion Ð 
Test ˆ la palpation apicale Ð 
Sondage parodontal ne montre 
pas de perte dÕattache ponctuelle 

PAI ˆ T0=1 et PAI ˆ T1=2  
ou 
PAI ˆ T0=3 et PAI ˆ T1  =3 
et/ou 
Absence de lacune de rŽsorption 
 

ƒchec : pulpotomie 
totale inefficace 

PrŽsence ou 
Absence de douleur 
rapportŽe par le 
patient et/ou 
Dent sur lÕarcade 
et/ou 
Restauration 
Žtanche 

Absence de douleur spontanŽe 
et/ou absence de douleur ˆ la 
mastication et/ou de tumŽfaction 
et/ou 
absence dÕostium fistulaire et/ou 
test de percussion Ð et/ou 
test ˆ la palpation apicale Ð et/ou 
sondage parodontal ne montre 
pas de perte dÕattache ponctuelle 

PAI ˆ T0=1 ou 2 et PAI ˆ T1�•3 
ou 
PAI ˆ T0 �•3 et PAI ˆ T1 >3 
et/ou 
Absence de lacune de rŽsorption 
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5 COMMENT CONTROLER LA VARIABILITƒ DES MESURES DU 

RƒSULTAT DE LA PULPOTOMIE TOTALE EN RECHERCHE 

CLINIQUE  

Pour la Haute AutoritŽ de la SantŽ, Ç le clichŽ postopŽratoire permet de contr™ler la qualitŽ de 

lÕobturation et constitue une image de rŽfŽrence pour le suivi du patient È (1). Cette assertion 

sugg•re que lÕefficacitŽ du traitement ne peut •tre Žtablie quÕapr•s une pŽriode de suivi. 

DÕailleurs, les recommandations europŽennes pour la pulpotomie totale indiquent que Ç la 

rŽŽvaluation doit se faire au plus tard 6 mois apr•s lÕintervention, puis ensuite, ˆ intervalles 

rŽguliers. Il est admis quÕune pŽriode dÕ1 an au minimum est nŽcessaire pour Žvaluer lÕŽtat 

pulpaireÈ (2). Pour le traitement endodontique, Ç le suivi doit se faire sur une pŽriode minimum 

dÕun an È mais cette pŽriode peut •tre rallongŽe Ç en cas de cicatrisation incompl•te ou de 

traumatisme È (2). Le rŽsultat du suivi implique la comparaison des lectures/interprŽtations de 

deux radiographies, prises ˆ des temps diffŽrents. La lecture des radios pouvant •tre faite par des 

praticiens diffŽrents ou par un m•me praticien, et ˆ des temps diffŽrents, la question de la 

stabilitŽ de la lecture de la radiographie permettant dÕŽvaluer lÕŽtat pŽriapical doit •tre 

considŽrŽe.  

Ce paragraphe se compose de trois parties. En premier lieu une analyse de la littŽrature a ŽtŽ 

conduite pour rapporter quels crit•res ont ŽtŽ utilisŽs par les auteurs dÕŽtudes pour Žvaluer lÕŽtat 

pŽriapical. En second lieu, la variabilitŽ de la mesure de lÕŽtat pŽriapical fait par des Žtudiants de 

5•me annŽe entrainŽs ˆ utiliser le score le plus dŽcrit dans la littŽrature a ŽtŽ ŽtudiŽe. Enfin, ˆ 

lÕissue de cette Žvaluation, une version modifiŽe des crit•res de lecture permettant dÕŽtablir ce 

score est proposŽe apr•s un processus de validation. 

5.1 VariabilitŽ des mesures de lÕŽtat pŽriapical en endodontie : revue de la 

littŽrature  

5.1.1 INTRODUCTION  

5.1.1.1 DifficultŽ de lecture radiographique des images apicales radioclaires 

Par dŽfinition, la radiographie rŽtroalvŽolaire est la reprŽsentation en deux dimensions dÕune 

structure (organe dentaire) en trois dimensions ce qui implique la compression de lÕanatomie, des 

distorsions gŽomŽtriques et des bruits anatomiques (174). Les difficultŽs de lecture sont liŽes ˆ 
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des considŽrations techniques (angulation des rayons X ; temps dÕexposition) et ˆ des 

considŽrations anatomiques (Žpaisseur des tissus durs, densitŽ osseuse ou nombre de minŽral par 

unitŽ de volume du tissu et donc du type de tissu osseux, localisation et rapport/proximitŽ avec 

dÕautres structures anatomiques) (175). A ces considŽrations techniques et anatomiques, sÕajoute 

la subjectivitŽ de lÕinterprŽtation radiographique: les lecteurs ne lisent pas les radiographies : ils 

les interpr•tent (176). LÕinterprŽtation dÕune radiographie est un processus plus complexe que sa 

lecture. LÕinterprŽtation des images radiologiques nÕest pas seulement perceptuelle mais fait 

intervenir des capacitŽs cognitives ˆ des fins de conclusion diagnostique. L'apprentissage, la 

mŽmoire, l'attention, la perception des stimuli visuels, la conceptualisation, le raisonnement, la 

rŽsolution de probl•mes et la prise de dŽcision en font partie. Ainsi, plusieurs lecteurs dÕune 

m•me radiographie ne seront pas forcŽment dÕaccord sur lÕexistence ou non dÕune zone de 

radioclartŽ. Ces diffŽrences de concordance caractŽrisent les variations inter examinateurs 

(Tableau 4). LÕŽtude de Brynolf dans les annŽes 70 montre quÕavec une seule radiographie et une 

seule lecture, la concordance nÕest obtenue que dans 70% des cas (177). Les diffŽrences de 

concordance semblent dŽpendre de la sŽvŽritŽ de la pathologie : selon lÕŽtude de Reit et coll., la 

concordance entre les examinateurs est de 40% en lÕabsence de pathologie pŽriapicale, 9% 

lorsque lÕespace ligamentaire est augmentŽ, 27% en cas de radioclartŽ pŽriapicale (178). La 

concordance dŽpend Žgalement de lÕexpŽrience et de la spŽcialitŽ du lecteur (179): les meilleurs 

scores de concordance sont obtenus avec les endodontistes exclusifs et les praticiens 

expŽrimentŽs  (score de concordance des endodontistes exclusifs 72.8% versus Žtudiants 

dipl™mŽs 64.7%) (180), (score de concordance des endodontistes 53.8% versus 55.2% pour les 

radiologistes et 48.9% pour les praticiens gŽnŽralistes) (181). Enfin, les rŽsultats des Žtudes 

montrent que la concordance est amŽliorŽe en diminuant le nombre de lecteurs (176): la 

concordance est de 42.1% avec 6 lecteurs, elle est de 73% si le nombre de lecteurs est rŽduit ˆ 

deux (176).  

Par ailleurs, pour un m•me examinateur, de nombreux param•tres, comme son degrŽ de fatigue, 

lÕheure de la journŽe, son Žtat psychique et sa reprŽsentation personnelle de ce qui est attendu, 

peuvent influencer lÕinterprŽtation dÕune m•me radiographie faite ˆ des temps diffŽrents. Cette 

diffŽrence de stabilitŽ de la mesure caractŽrise la variabilitŽ intra-examinateur (182Ð186). 

Ces variations sÕobservent quelle que soit la technique radiologique argentique ou numŽrique 

(186). 
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Tableau 4 : VariabilitŽ des tests de concordance relatifs ˆ lÕŽvaluation de lÕŽtat pŽriapical apr•s lecture 
des images radiographiques  

Auteurs, date Nombre 
dÕŽvaluateurs 

ExpŽrience des Žvaluateurs n Concordance % 

Goldman et. 
1972 (176) 

6 2 endodontistes (20 et 25 annŽes 
dÕexpŽrience) 
1 MCU-PH en radiologie 
3 Žtudiants de spŽcialitŽ en 
endodontie  

253 Concordance inter examinateur dans 
42,1% des cas. 

Goldman et 
al. 1974 (182) 

3 Non mentionnŽ 253 Concordance intra examinateur 
(relecture ˆ 6- 8 mois) : 72 ˆ 88% 

Duinkerke et 
al. 1975 
(183) 

10 Praticiens expŽrimentŽs 
Relecture ˆ 1 semaine. 

15 Variations dans le tracŽ des 
radioclartŽs pŽriapicales entre 21 et 
37% entre les praticiens et entre 14-
52% pour chaque praticien ˆ 1 
semaine dÕintervalle  

Gelfand et al. 
1983 
(184) 

79 Praticiens expŽrimentŽs 10 Concordance inter examinateur : 14-
52% 
Concordance intra examinateur (ˆ 1 
semaine) : 21-37% 

Reit et al. 
1983 
(178) 

6 3 endodontistes et 3 
radiologistes avec plusieurs 
annŽes dÕexpŽriences et 
dÕenseignement 

119 Concordance inter examinateur : 
39% 

Antrim et al. 
1983 
(180) 

6 3 endodontistes (9, 11, 12 
dÕexpŽriences) 
3 internes en 2•me annŽe en 
spŽcialitŽ endodontie 

260 Score de concordance inter 
examinateur : 44.2%-52.3% (en 
fonction du dispositif de lecture). 

Lambrianidis 
1985 
(181) 

9 3 endodontistes 
3 radiologistes  
les 6 ont plusieurs annŽes 
dÕexpŽrience et dÕenseignement 
3 praticiens gŽnŽralistes (14, 9, 
22 ans dÕexpŽriences) 

90 Concordance globale : 38.4% 
Concordance pour les endodontistes : 
53.8% 
Concordance pour les radiologistes : 
55.2% 
Concordance pour les praticiens : 
48.9% 

Zakariasen et 
al. 1984 
(185) 

4 Praticiens avec une expŽrience 
en endodontie diverse 
Relecture de 188 cas 

330 Concordance inter examinateur : 
dans 28.5% des cas 
Concordance intra examinateur 
comprise entre 53.7% et 71.08% 

McCaul et al. 
2001 
(179) 

70 Groupe 1 : praticiens 
gŽnŽralistes 
Groupe 2 : Žtudiants de derni•re 
annŽe 
Groupe 3 : stagiaire spŽcialiste 
en restauratrice 
Groupe 4 : consultant en 
restauratrice 
Groupe 5 : stagiaire spŽcialiste 
en chirurgie maxillofaciale 
Groupe 6 : consultant en 
chirurgie maxillofaciale 
Groupe 7 : spŽcialiste en 
endodontie 

20 Dans 12 cas, la concordance est dite 
excellente (au-dessus de 90%) ou 
bonne (entre 70 and 90%) 

La concordance moyenne des 
endodontistes est significativement 
supŽrieure ˆ celles des autres 
groupes. 

Saunders et 
al. 2000 
(187) 

13 12 Žtudiants de spŽcialitŽ en 
endodontie 
1 endodontiste exclusif 

42 Pas de calcul de concordance. 
Seulement 60% des observations 
prŽsentent une concordance 
acceptable. 

Tewary et al. 
2011 

6 3 endodontistes (5-40 ans 
dÕexpŽrience) 

150 Score de concordance global : 34% 
A la 2•me lecture : 35% 
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(186) 1 radiologie (oral et 
maxillofacial) 
2 internes en 2•me annŽe en 
endodontie 
puis relecture ˆ 3 mois 

Concordance intra examinateur: 40,7 
ˆ 84.7% 

 

5.1.1.2 Comment limiter les variations de lecture radiographique ?  

Plusieurs moyens sont proposŽs dans la littŽrature pour contr™ler ces variations. 

5.1.1.2.1 DŽfinition de crit•res standardisŽs 

LÕutilisation de crit•res standardisŽs est primordiale. Elle consiste ˆ dŽfinir clairement lÕimage 

radiographique des structures pŽriapicales saines et pathologiques. LÕentrainement du praticien ˆ 

lÕutilisation de ces crit•res est Žgalement indispensable : ceci dŽsigne la calibration. Les 

variations inter examinateurs montrent des valeurs identiques lorsque les lecteurs sont entrainŽs 

et calibrŽs et quand les crit•res sont ŽnoncŽs clairement avant lecture (178,188). LÕŽvaluation des 

rŽsultats doit •tre aveugle et masquŽ: les examinateurs doivent •tre diffŽrents de ceux qui ont 

effectuŽ le traitement et la comparaison directe des radiographies prŽ et post opŽratoires doit •tre 

ŽvitŽe. La mesure du rŽsultat doit •tre aussi objective et la plus fiable possible. Pour cela, il est 

particuli•rement pertinent dÕavoir recours ˆ un indice valide et sensible dont la mesure est fiable 

et stable dans le temps. 

5.1.1.2.2 Contr™le des distorsions  

Un changement dans lÕangulation (dans le sens vertical) peut faire appara”tre une lŽsion plus 

petite ou au contraire plus grande quÕelle ne lÕest. La technique de la bissectrice et les techniques 

des plans parall•les via le recours ˆ des angulateurs ont ŽtŽ dŽveloppŽes afin de minimiser les 

variations de distorsions. La limite est lÕexistence dÕun lŽger Žlargissement des structures 

(techniques des plans parall•les) ou dÕune lŽg•re distorsion dans le plan bucco-lingual (technique 

de la bissectrice). LÕŽtude de Forsberg et al. ne montre pas de diffŽrence significative entre les 

deux techniques concernant la taille dÕune lŽsion ; cependant la technique des plans parall•les 

semblerait la plus reproductible (notamment pour les mesures de longueur) (189).  

5.1.1.2.3 Multiplier les incidences  

LÕassociation de trois incidences permet dÕaugmenter les informations et la prŽcision de 

lÕinterprŽtation est amŽliorŽe (190,191). En effet, cette technique permet de sÕaffranchir des 
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superpositions des diffŽrentes structures anatomiques. Ainsi, lÕinterprŽtation est amŽliorŽe de 

74% ˆ 90% lorsquÕon passe dÕune angulation simple ˆ 3 (190). 

5.1.1.2.4 Le recours ˆ la tomographie numŽrique 

Le Cone Beam Computed Tomography (CBCT) est un examen dÕimagerie extraoral dŽveloppŽ ˆ 

la fin des annŽes 90. Il produit des images tridimensionnelles du squelette maxillo-facial avec 

une dose de radiation infŽrieure ˆ celle du scanner conventionnel (192Ð194). Les avantages du 

CBCT sont certains par rapport au scanner (cožt rŽduit, diminution de la dose de radiation et du 

temps dÕacquisition). De plus, Žtant donnŽ lÕisotropie des voxels (m•me distance en longueur, 

largeur et profondeur), les reconstructions sont plus prŽcises que pour le scanner conventionnel. 

Les mesures sont donc plus prŽcises. LÕŽtude de Lofthag-Hansen et coll. montre que sur 46 dents 

prŽsentant une lŽsion radioclaire pŽriapicale, 32 ont pu •tre dŽtectŽes ˆ lÕaide de deux 

angulations et de la radiographie conventionnelle ; 42 avec le CBCT (195). Le CBCT permet de 

dŽtecter 38% de plus de lŽsions pŽriapicales que la radiographie conventionnelle. Les Žtudes 

montrent que cet outil prŽsente une sensibilitŽ meilleure par rapport ˆ la radiographie 

conventionnelle. LÕŽtude dÕEstrela rapporte une sensibilitŽ de 0.55 pour la radiographie 

conventionnelle (indiquant que la lŽsion pŽriapicale a ŽtŽ correctement dŽtectŽe dans 54.5% des 

cas) et une sensibilitŽ de 1 pour le CBCT (196) expliquant ainsi une hausse de la prŽvalence des 

parodontites apicales avec le CBCT en comparaison avec la radiographie conventionnelle (197). 

Le CBCT permet la dŽtection prŽcoce des images radioclaires pŽriapicales car il  permet leur 

dŽtection ˆ un stade o• la lŽsion nÕest pas encore visible sur une radiographie conventionnelle. 

LÕŽtude de Tsai et al. (198) a comparŽ la fiabilitŽ de dŽtection de plusieurs lŽsions de diam•tre 

diffŽrent entre la radiographie conventionnelle et deux types de CBCT. Les rŽsultats montrent 

que la radiographie conventionnelle nÕest pas suffisamment prŽcise pour dŽtecter des lŽsions 

(uniquement dans de lÕos spongieux) dÕun diam•tre infŽrieur ˆ 0.8mm. Par contre, les deux types 

de CBCT montrent une bonne prŽcision de dŽtection des lŽsions dont le diam•tre est compris 

entre 0.8 et 1.4 mm.  

5.1.1.3 Comment apprŽcier les changements de lÕŽtat pŽriapical au cours du suivi ?  

DŽcrite en parodontie et en cariologie initialement (199,200) puis en endodontie (201,202), la 

soustraction radiographique a montrŽ une amŽlioration considŽrable de la dŽtection de 

changements minimes au niveau du tissu osseux par rapport ˆ la radiographie conventionnelle 

(203). Dans cette mŽthode, deux radiographies sont prises ˆ des temps diffŽrents. Le principe ici 

est de soustraire les structures inchangŽes des deux radiographies et de ne laisser appara”tre que 
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les structures modifiŽes. La soustraction radiographique peut •tre obtenue au moyen dÕun 

logiciel spŽcifique dŽdiŽ ou gr‰ce ˆ un logiciel non spŽcifique (ex. : Photoshop CS+¨  analyse 

dÕimages - Adobe). LÕimage soustraite rŽsultante utilise une Žchelle de gris comprise entre 0 et 

256 pixels : les zones inchangŽes apparaissent grises (intensitŽ=128 pixels). Les gains osseux 

(reminŽralisation) apparaissent blancs (intensitŽ>128 pixels) et les pertes osseuses 

(dŽminŽralisation) apparaissent noires (intensitŽ<128 pixels). La technique montre une tr•s 

bonne sensibilitŽ (92.01%) et spŽcificitŽ (91.67%) (204) dans le suivi des LOE. Elle semble donc 

plus fiable dans la dŽtection des changements osseux minimes en comparaison avec la 

radiographie conventionnelle dÕun point de vue qualitatif (205,206). En effet, dans les Žtudes in 

vitro, le plus petit dŽfaut dŽtectable est de lÕordre de 0.12 mm (207) ; dans des conditions 

cliniques, il est de lÕordre de 0.42 mm ce qui reste largement infŽrieure ˆ la radiographie 

conventionnelle (qui serait de lÕordre de 0.85 mm) (205). La lecture de lÕimage soustraite et donc 

son interprŽtation est plus facile, ce qui en fait une mŽthode plus objective. Les Žtudes montrent 

une diminution significative de la variabilitŽ inter /intra examinateurs en comparaison avec la 

radiographie conventionnelle (205,208). En fonction du logiciel (spŽcifique ou non), les rŽsultats 

peuvent •tre purement qualitatifs (plus ou moins associŽs ˆ une amŽlioration des contrastes, 

mŽthodes de coloration, É) (206) ou quantitatifs. Dans ce dernier cas, il est possible de 

quantifier les changements de minŽralisation du tissu osseux sur lÕimage soustraite (209). 

LÕintensitŽ des pixels de cette rŽgion dÕintŽr•t est ensuite mesurŽe prŽcisŽment. Gr‰ce ˆ la 

technique de soustraction radiographique, les premiers signes de reminŽralisation de LOE apr•s 

traitement endodontique ont ŽtŽ mis en Žvidence de mani•re objective ˆ 7 jours (dans des 

conditions in vivo) (210), ˆ 1,5 mois (206), 2 mois (211), 12 semaines (202), 90 jours (209) selon 

les publications. Ceci implique que le succ•s du traitement endodontique peut donc •tre 

objectivŽ dans un dŽlai tr•s court. 

5.1.2 CHOIX D ÕUN INDICATEUR D ÕEVALUATION DES STRUCTURES PERIAPICALES  

LÕŽvaluation de lÕŽtat pŽriapical implique de se rapporter ˆ des crit•res bien dŽfinis. 

5.1.2.1 PropriŽtŽs de lÕindicateur idŽal 

Il doit •tre sensible cÕest ˆ dire pouvoir discriminer les vrais positifs. LÕutilisation de courbe 

ROC (Receiver-Operating-Characteristic) est une approche statistique pertinente pour Žvaluer la 

sensibilitŽ et la spŽcificitŽ dÕun score en radiographie (212). LÕindicateur doit •tre validŽ : la 

validitŽ se rŽf•re ˆ lÕexactitude des scores utilisŽs ˆ identifier la pathologie pŽriapicale. La 
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validitŽ du test est obtenue en calculant lÕaire sous la courbe ROC (ou AUC). Celle-ci reprŽsente 

la probabilitŽ que le rŽsultat du test face ˆ deux personnes (une saine, une malade) permette de 

poser le diagnostic correct. La mesure doit •tre stable (faibles variations inter et intra 

examinateurs).  

La reproductibilitŽ dÕune mesure peut •tre ŽvaluŽe gr‰ce ˆ diffŽrents outils statistiques parmi 

lesquels le score �����G�H���&�R�K�H�Q et le coefficient de corrŽlation intraclasse (CCI) sont les plus utilisŽs 

(213).  

Le coefficient �����G�H���&�R�K�H�Q���H�V�W���F�R�P�S�U�L�V���H�Q�W�U�H��-1 et 1. Il est interprŽtŽ gr‰ce ˆ une grille de lecture 

proposŽe par Landis et Koch (214). En fonction des valeurs, il est dit mauvais (si en dessous de 

0.2), faible si entre 0.21 et 0.4, moyen entre 0.41 et 0.6, satisfaisant entre 0.61 et 0.8 et tr•s bon 

ou excellent entre 0.81 et 1.0. Il faut bien entendu interprŽter les valeurs en fonction du nombre 

�G�H���Y�D�U�L�D�E�O�H�V���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H�V�����X�Q������de 0.40 est considŽrŽ comme mŽdiocre si les 2 Žvaluateurs doivent 

choisir entre deux scores mais peut •tre per•u comme moyen sÕils devaient choisir entre 10 

variables diffŽrentes). 

Le coefficient de corrŽlation intra-classe varie entre 0 et 1, une valeur proche de 0 Žtant sans 

intŽr•t. Plus la variabilitŽ intra-sujet est faible par rapport ˆ la variabilitŽ inter sujet, plus la 

corrŽlation intra-classe est ŽlevŽe (CCI=variance inter sujets/(variance inter sujets+ variance 

intra sujets). Plus la variabilitŽ intra-sujet est faible par rapport ˆ la variabilitŽ inter-sujets, plus la 

corrŽlation intra-classe est ŽlevŽe. LÕestimation du coefficient de corrŽlation intra-classe avec un 

intervalle de confiance peut •tre obtenue par analyse de variance. 

5.1.2.2 Indicateurs et mŽthodes de calibration en endodontie : Revue de la littŽrature 

Afin de choisir lÕindicateur et la mŽthode de calibration les plus pertinents, une revue de 

littŽrature a ŽtŽ effectuŽe sur les bases de donnŽes Pubmed et Cochrane avec les mots 

clŽs �>Radiography�@ AND �>Outcome�@ AND �>Root canal treatment�@ AND �>Endodontics�@ AND 

�>Assessment�@ OR �>Evaluation�@. Une recherche manuelle a ŽtŽ Žgalement ŽtŽ entreprise dans trois 

revues : International Endodontic Journal (1980-), Journal of Endodontics (1975-), Oral 

surgery, Oral Medicine, oral pathology, oral radiology and endodontics (1995-2011).  

Cette revue a inclus 214 articles. LÕanalyse montre que dans 20% des cas, les auteurs utilisent 

une stricte dŽfinition de la parodontite apicale basŽe sur un crit•re dichotomique ˆ savoir 

prŽsence ou absence de radioclartŽ pŽriapicale (215Ð258)  

Certains auteurs ont dŽveloppŽ des indicateurs qualitatifs, permettant dÕattribuer un score. Les 

principaux citŽs sont dŽtaillŽs dans le Tableau 5.  
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Tableau 5 : Crit•res de lecture radiographique utilisŽs en endodontie dans la littŽrature et frŽquence 
dÕutilisation. La frŽquence rapportŽe est calculŽe sur les 214 articles inclus 

Indicateur 
utilisŽ 

Descriptions des Scores ƒtudes FrŽquence 
dÕutilisation 

dans la 
littŽrature  

Indice de 
ProbabilitŽ 

(PRI) 

Score 1 : Destruction pŽriapicale 
dŽfinitivement pas prŽsente ;  
Score 2 : 
Destruction pŽriapicale 
probablement pas prŽsente ; 
Score 3 : incertain ; 
Score 4 : Destruction pŽriapicale 
probablement presque prŽsente ; 
Score 5 : Destruction pŽriapicale 
presque dŽfinitivement prŽsente. 

(188)  

Indice de 
Halse et 
Molven 

Score 0 : apparence pŽriapicale 
normale ;  
Score 1 : 
ƒpaississement du ligament 
parodontal ;  
Score 2 : radioclartŽ pŽriapicale. 

(259Ð266) 

3,8% 

Indice 
PŽriapical 

(PAI)  

Score 1 : structures pŽriapicales 
saines ;  
Score 2 : 
Petite modification de la structure 
osseuse ;  
Score 3 : modification structurale et 
dŽminŽralisation ;  
Score 4 : parodontite apicale avec 
image radioclaire bien dŽfinie ;  
Score 5 : parodontite apicale sŽv•re 
avec exacerbations. 

(137,267Ð334) 

33% 

 

 

LÕindice pŽriapical est celui qui est le plus utilisŽ dans la littŽrature. Cet indice a ŽtŽ publiŽ pour 

la premi•re fois en 1986 par Orstavik (172). Il est basŽ sur les rŽsultats dÕune Žtude de Brynolf 

qui comparait lÕapparence radiographique de changements pŽriapicaux avec les analyses 

histologiques (335). Dans cet article, Brynolf Žvoque le processus inflammatoire comme Ç le 

dŽveloppement dÕune sŽquence biologique È. Le processus inflammatoire est donc dynamique. 

Ces donnŽes ont permis ˆ lÕauteur dÕŽtablir une Žchelle ordinale qui correspond donc ˆ 

lÕapparence radiographique dÕune sŽquence biologique de la pathologie pŽriapicale dÕorigine 

endodontique. Celle-ci a servi de base au dŽveloppement de lÕindicateur pŽriapical. Celui-ci 

comprend cinq scores. Ce syst•me de scores permet une Žvaluation plus prŽcise de la pathologie 

et de son degrŽ dÕextension par rapport ˆ lÕapproche binaire (prŽsence ou non dÕune radioclartŽ). 

La littŽrature rapporte que cet indicateur montre une excellente prŽcision, validitŽ, sensibilitŽ et 

une tr•s bonne reproductibilitŽ inter et intra examinateurs (172). Orstavik propose en 1986 de 

rŽpartir les 5 scores en 3 parties : PAI 1 reprŽsente les structures saines, PAI 2 et 3 les structures 
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pŽriapicales douteuses (incertaines) et PAI 4 et 5 les structures pŽriapicales pathologiques. 

Finalement, il proposera en 1993 la dichotomisation suivante qui sera ensuite largement reprise : 

PAI 1 et 2 sont regroupŽs pour identifier les periapex sains ou guŽris et PAI 3, 4, 5 pour 

identifier les pŽriapex pathologiques (267Ð269,274,275,277,278,285,285Ð293,297Ð301,303Ð

305,307Ð310,312Ð316,319,320,322Ð327,329Ð331,334,336,337).  

Cette dichotomisation peut faciliter notamment les comparaisons entre Žtudes mais diminue la 

sensibilitŽ de lÕindicateur pour suivre lÕŽvolution dÕune pathologie. Le temps nŽcessaire au 

passage dÕun score ˆ un score infŽrieur sera moins long quÕen cas de dichotomisation et 

permettra de juger plus rapidement de lÕefficacitŽ dÕun traitement (Figure 3). LÕŽtude de 

Kirkevang et coll. (2015) montre que lÕutilisation des cinq scores augmente la valeur 

diagnostique de lÕindicateur : une racine avec un PAI 1 a un meilleur pronostic ˆ 5 ans quÕune 

dent avec un score 2 ; et une racine de score 2 a un meilleur pronostic quÕune racine avec un 

score 3 etcÉ Si lÕon consid•re une racine avec un score 3, elle aura 33% de chance dÕ•tre ˆ un 

score 1 ou 2 ˆ 5 ans ; 57% de risque dÕavoir un score PAI de 3, 4, 5 et 10% de risque 

dÕextraction. Les 5 scores ont chacun une valeur pronostic concernant la pathologie pŽriapicale 

ce qui nÕest plus le cas en cas de dichotomisation (334).  

Il para”t donc plus pertinent de ne pas recourir ˆ la dichotomisation en cas dÕŽtudes cliniques sur 

lÕŽvaluation dÕune thŽrapeutique.  

 

Figure 3 : ƒchelle de temps nŽcessaire au dŽveloppement et ˆ la guŽrison dÕune lŽsion dÕorigine 
endodontique (dÕapr•s Orstavik 1996) (268) 
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Enfin, la revue de littŽrature a permis Žgalement de mettre en Žvidence lÕabsence frŽquente 

dÕinformations concernant les mŽthodes de calibration dans les publications. LorsquÕelles sont 

dŽcrites, elles sont assez variables. La formation peut concerner en fonction des Žtudes le score 

de 15 ˆ 200 radiographies. Des relectures sont Žgalement dŽcrites pour certaines publications 

afin de dŽterminer la concordance intra examinateur. Les dŽlais entre les phases TEST et RE-

TEST vont de 2 semaines ˆ 6 mois.  

 

5.2 FiabilitŽ de la lecture de lÕindex pŽriapical  

Au vue de la littŽrature, lÕindice pŽriapical est le crit•re de rŽfŽrence gr‰ce ˆ son excellente 

prŽcision, validitŽ, sensibilitŽ et une tr•s bonne reproductibilitŽ inter et intra examinateurs (172). 

Cependant, son utilisation semble actuellement rŽservŽe ˆ un cadre de recherche. Son utilisation 

en pratique quotidienne pourrait •tre bŽnŽfique. Sa vulgarisation pourrait •tre intŽressante pour 

permettre ou dŽvelopper son utilisation en pratique clinique quotidienne. Avant de lÕintŽgrer 

dans le curriculum de formation initiale ou continue, il est nŽcessaire de vŽrifier sa fiabilitŽ 

aupr•s du public cible. 

Cette Žtude vise ˆ Žvaluer lÕimpact sur une promotion dÕŽtudiants de 4•me annŽe dÕune 

formation ˆ lÕinterprŽtation des radiographies rŽtroalvŽolaires selon les indications prŽcisŽes par 

Orstavik. 

5.2.1 MATERIEL ET METHODES  

5.2.1.1 SchŽma expŽrimental  

Apr•s un cours magistral relatif ˆ lÕintŽr•t de lÕŽvaluation du rŽsultat du traitement endodontique 

et des crit•res dÕŽvaluation du PAI tels quÕils sont rapportŽs dans la littŽrature, 64 Žtudiants de 

DFASO-1 ont participŽ ˆ 2 sŽances dÕenseignements dirigŽs, distantes de 3 semaines (Figure 4).  
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Figure 4 : SchŽma expŽrimental de lÕŽtude Žvaluant le te taux de succ•s ˆ la lecture du PAI 
dÕun panel dÕŽtudiants de DFASO1 (4•me annŽe) selon les crit•res rapportŽs dans la littŽrature 

 

Phase de formation : Les Žtudiants ont ŽtŽ sollicitŽs pour Žvaluer lÕindice pŽriapical dÕOrstavik 

pour 16 radiographies en se rŽfŽrant ˆ la version originale du score (172) (Figure 5). LÕexercice 

pouvait •tre rŽpŽtŽ ˆ volontŽ. Pendant cette phase, les Žtudiants avaient immŽdiatement acc•s aux 

corrections apr•s rŽalisation de cette Žtape.  

Phase TEST : Au cours du m•me enseignement dirigŽ, ˆ lÕissue de la phase de formation et au 

moment dŽcidŽ par lÕŽtudiant, il pouvait accŽder ˆ la phase TEST, au cours de laquelle il pouvait 

appliquer la m•me mŽthode dÕŽvaluation pour un lot de 73 radiographies, prŽsentŽes dans un 

ordre alŽatoire. 

Phase RE-TEST : Au cours dÕun deuxi•me enseignement dirigŽ, les Žtudiants ont rŽpŽtŽ 

lÕŽvaluation des m•mes images, 3 semaines plus tard. Les Žtudiants nÕont eu acc•s aux 

corrections quÕapr•s avoir finalisŽ cette phase. 
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Figure 5 : Version originale du score PAI 

 

5.2.1.2 Constitution des lots de radiographies   

5.2.1.2.1 Constitution du lot de radiographies pour la phase de formation  

16 radiographies issues des dossiers patients du service dÕodontologie du CHU de Clermont-

Ferrand de dents traitŽes ou non traitŽes, pluriradiculŽes ou monoradiculŽes et prŽsentant 

diffŽrents scores de PAI ont ŽtŽ sŽlectionnŽes pour constituer plusieurs groupes.  

5.2.1.2.2 Constitution du lot de radiographies pour les phases TEST et RE-TEST   

120 radiographies diffŽrentes des radiographies pour la phase de formation et issues des dossiers 

patients du service dÕodontologie du CHU de Clermont ÐFerrand ont ŽtŽ sŽlectionnŽes pour 

constituer 4 catŽgories (Radiographies de dents monoradiculŽes traitŽes endodontiquement ; 

Radiographies de dents monoradiculŽes non traitŽes endodontiquement ; Radiographies de dents 

pluriradiculŽes traitŽes endodontiquement ; Radiographies de dents pluriradiculŽes non traitŽes 

endodontiquement) de 5 images pour chaque score du PAI. Ces 120 radiographies ont ŽtŽ 

ŽvaluŽes indŽpendamment par trois enseignants en endodontie et un test de concordance a ŽtŽ 

appliquŽ pour chaque radiographie. Toutes les radiographies pour lesquelles le consensus entre 
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les trois lecteurs nÕŽtait pas obtenu spontanŽment ˆ la premi•re lecture ont ŽtŽ ŽcartŽes. 

Finalement, lÕŽchantillon de lÕŽtude Žtait constituŽ de 73 radios. Pour chaque radiographie, la 

couronne des dents ˆ scorer a ŽtŽ masquŽe afin de ne pas influencer lÕŽvaluation du score par le 

lecteur. La qualitŽ des traitements endodontiques des dents des groupes de radiographies avec 

des dents traitŽes endodontiquement nÕa pas ŽtŽ considŽrŽe comme une variable dÕŽtude. 

5.2.1.3 ModalitŽ de lecture    

Un logiciel appelŽ e-CALIM spŽcialement dŽveloppŽ au CROC a ŽtŽ utilisŽ lors de ces 

diffŽrentes phases (Figure 6). Il prŽsente chaque radiographie indŽpendamment des autres et 

lÕŽtudiant peut sŽlectionner le niveau de score PAI. 

8NPL!K6JWNHGNIDOV!MNKDOHOPDSGL!K6GVL!DUNPL! 8NPL!KL!MJTGHINI!K6GVL!TJMDL!K6JWNHGNIDOV!
K6DUNPLT!MNKDOHOPDSGLT!

! !

Figure 6 : PrŽsentation du site e-CALIM  

5.2.1.4 Analyse  

Du fait dÕun probl•me informatique, les donnŽes ont ŽtŽ collectŽes sur un formulaire papier, et 

ont fait lÕobjet dÕune double saisie en aveugle sur le logiciel Excel. LÕanalyse statistique a ŽtŽ 

rŽalisŽe sur le logiciel IBM-SPSS version 20.5. LÕanalyse des rŽponses des Žtudiants a ŽtŽ 

ŽvaluŽe en appliquant un crit•re de concordance exacte, lÕŽvaluation de lÕŽtudiant Žtant 

considŽrŽe comme correcte lorsque le score de lÕŽtudiant Žtait identique ˆ celui des experts.  

5.2.2 RESULTATS  

Pendant la premi•re sŽance, les Žtudiants ont rŽalisŽ le test de formation ˆ une frŽquence variant 

de 1 ˆ 6 fois avant de rŽaliser la phase TEST.  

Les taux de succ•s issus de lÕŽvaluation par les Žtudiants sont rassemblŽs dans le Tableau 6. 

Globalement, lÕŽvaluation des Žtudiants nÕest concordante que pour une image sur deux. Et ces 
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taux sont invariants pour la phase TEST et RE-TEST. On note cependant que lÕŽvaluation du 

PAI est tr•s dŽpendante de lÕimage proposŽe. 

 

Tableau 6 : Variations des taux de succ•s ˆ lÕŽvaluation du PAI par un groupe de 64 
Žtudiants  entre les phases TEST et RE-TEST pour un lot de 73 radios de dents 
traitŽes ou non traitŽes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.2.3 CONCLUSION   

Ainsi, on peut douter de la fiabilitŽ du score PAI pour une utilisation clinique de routine. 

Plusieurs hypoth•ses peuvent •tre avancŽes pour expliquer ces rŽsultats : la qualitŽ des images 

utilisŽes, la variabilitŽ des cartes graphiques des moniteurs utilisŽs par les Žtudiants et lÕabsence 

de prŽcision sur la grille de lecture proposŽe. En effet, le document initialement produit par 

Orstavik peut induire une certaine subjectivitŽ. De plus, la version utilisŽe pour cette Žtude ne 

permettait pas la diffŽrence entre les scores 4 et 5. Cette Žtude pilote justifie le dŽveloppement 

dÕune nouvelle grille de lecture. 

 

 

 

 TEST RE-TEST 
Dates 24 octobre 2017 14 novembre 2017 
Analyse par Žtudiant   
Nombre dÕŽtudiants 64 64 
% de succ•s moyen /Žtudiant 52% ± 7% 50% ± 9% 
Mini  32,9% 30,1% 
Maxi 65,7% 65,7% 
Etudiants avec % succ•s < 50 % 22 29 
�(�W�X�G�L�D�Q�W�V���D�Y�H�F�������G�H���V�X�F�F�q�V�������������”������������ 42 35 
Analyse par image   
Nombre dÕimages 73 73 
% de succ•s moyen/image 52% ± 27% 50% ± 24% 
Mini  5% 3% 
Maxi 98% 92% 
Images avec % succ•s < 25 % 13 12 
�,�P�D�J�H�V���D�Y�H�F�������G�H���V�X�F�F�q�V�������������”������������ 24 28 
�,�P�D�J�H�V���D�Y�H�F�������G�H���V�X�F�F�q�V�������������”������������ 15 19 
�,�P�D�J�H�V���D�Y�H�F�������G�H���V�X�F�F�q�V�������������”�������� 21 14 
Analyse par catŽgorie de score PAI   
% de succ•s pour score 1 (27 images) 71% 67% 
% de succ•s pour score 2 (14 images) 30% 35% 
% de succ•s pour score 3 (19 images) 36% 31% 
% de succ•s pour score 4 (13 images) 62% 59% 
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5.3 DŽveloppement et validation dÕune grille de lecture de lÕindex pŽri-

apical modifiŽe  

5.3.1 INTRODUCTION   

Le rŽsultat dÕun traitement endodontique ne peut •tre ŽvaluŽ sur la seule radio postopŽratoire 

mais nŽcessite un suivi postopŽratoire sur une pŽriode de 1 an, qui peut •tre allongŽe pour 

obtenir lÕimage radiographique dÕune structure cicatrisŽe (1,2). JusquÕalors, ces crit•res Žtaient 

utilisŽs ˆ des fins de recherche clinique, mais devraient •tre diffusŽs parmi les pratiques 

professionnelles et •tre utilisŽs en pratique quotidienne pour tout traitement. 

LÕatteinte de ces objectifs implique lÕusage de crit•res fiables, sensibles et stables dans le temps. 

Par consŽquent, il est nŽcessaire de former les Žtudiants en formation initiale et les 

professionnels en formation continue ˆ lÕusage de tels crit•res. 

La revue de littŽrature rapporte que lÕindice dÕOrstavik est lÕindicateur plus utilisŽ pour Žvaluer 

lÕŽvolution dÕun Žtat pŽriapical et que sa fiabilitŽ a ŽtŽ dŽmontrŽe par lÕexistence de liens entre la 

prŽsence de certains crit•res radiologiques et celle dÕŽtats pŽriapicaux pahologiques. Cependant, 

lÕŽtude pilote rapportŽe prŽcŽdemment montre, quÕˆ lÕissue dÕune formation standardisŽe, 

53%±7% dÕune promotion de 64 Žtudiants de 4•me annŽe identifient correctement le score PAI.  

Les causes ŽvoquŽes pour expliquer la variabilitŽ sont la qualitŽ des images, mais on peut 

Žgalement constater que le document initialement produit par Orstavik peut induire une certaine 

subjectivitŽ du texte. Ce projet vise ˆ vŽrifier si une version modifiŽe du score dÕOrstavik, 

permet dÕamŽliorer la variabilitŽ de la mesure du PAI faite par des Žtudiants de 5•me annŽe. 

5.3.2 MATERIEL ET METHODES   

5.3.2.1 DŽveloppement dÕune grille de lecture modifiŽe 

Pour Žtablir la grille de lecture du PAI, Orstavik sÕest appuyŽ sur les travaux de Brynolf 

(338,339) pour Žtablir cinq stades dÕŽvolution histologique des lŽsions qui correspondaient ˆ 5 

catŽgories radiologiques. Initialement, Brynolf proposait de repŽrer des diffŽrences au niveau 

de :  

1) la structure osseuse (au niveau apical et latŽral),  

2) la forme et lÕŽpaisseur de lÕespace du desmodonte (au niveau apical et latŽral),  

3) la forme de la bordure osseuse ou contours de la lamina dura,  

4) la forme et largeur de lÕaugmentation de la radiopacitŽ ˆ lÕextŽrieur de la lamina dura  
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5) la rŽsorption de la surface radiculaire apicale,  

6) la hauteur de lÕos interdentaire,  

7) les lŽsions coronaires,  

8) la forme de la chambre pulpaire,  

9) lÕŽtendue du matŽriau dÕobturation canalaire (177).  

Pour chaque structure, lÕauteur dŽfinissait plusieurs sous catŽgories en fonction de leur aspect 

radiographique. La considŽration de tous les ŽlŽments citŽs par Brynolf fournissait une Žchelle 

assez complexe. Par ailleurs, en se basant sur des crit•res cliniques et radiologiques, Kaffe et 

coll. ont montrŽ que les structures les plus fiables pour identifier la dent saine sont les 

trabŽculations osseuses (densitŽ, taille et orientation) (la valeur de la courbe ROC est de 0.8) 

(340). La continuitŽ de la lamina dura et lÕimage radiographique du ligament parodontal (forme 

et Žpaisseur) sont les structures les plus prŽcises pour identifier les dents pathologiques (les 

valeurs respectives de la courbe ROC sont de 0.87 et 0.82). En effet, comme mentionnŽ 

prŽcŽdemment, la lŽsion endodontique affecte en premier lieu lÕespace ligamentaire o• se situe 

lÕinitiation du processus inflammatoire. De m•me, lorsque la lŽsion affecte le contour osseux de 

la lamina dura, des changements radiographiques vont •tre visibles (Žtant donnŽ le nombre de 

minŽraux par unitŽ de volume).  

En se rŽfŽrant ˆ ces Žtudes, nous avons dŽveloppŽ une grille de lecture ne considŽrant que les 

changements au niveau de la lamina dura et de lÕespace desmodontal. LÕŽvaluation du score PAI 

vise ˆ identifier la prŽsence de crit•res radiologiques signant la prŽsence dÕun Žtat inflammatoire 

ou infectieux du pŽriapex comme : 

- un Žpaississement rŽgulier de lÕespace ligamentaire par rapport aux deux tiers cervicaux 

- un Žpaississement irrŽgulier de lÕespace ligamentaire avec ou sans prolongements plus ou 

moins diffus dans lÕos pŽriapical et une perte de la continuitŽ de la ligne de la paroi 

alvŽolaire 

- une zone pŽriapicale avec des lignes trabŽculaires moins contrastŽes plus ou moins bien 

dŽlimitŽe et/ou plus ou moins Žtendue 

- une zone pŽriapicale nettement radioclaire, avec disparition des lignes trabŽculaires qui peut 

•tre plus ou moins bien dŽlimitŽe et/ou plus ou moins Žtendue. 

 

Les dŽtails de la grille de lecture et les images correspondantes sont prŽsentŽs dans la Figure 7.  
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Figure 7 : Grille de lecture modifiŽe pour lÕŽvaluation du score PAI 

 

5.3.2.2 SchŽma expŽrimental 

En 2018, 62 Žtudiants (42 femmes et 20 hommes) de DFASO-2 de la facultŽ de Clermont-

Ferrand ont participŽ ˆ un enseignement dirigŽ sur lÕŽvaluation du score PAI, qui comportait 3 

sŽances (Figure 8).  
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Figure 8 : SchŽma expŽrimental de lÕŽtude Žvaluant le taux de succ•s ˆ la lecture du PAI dÕun panel 
dÕŽtudiants de DFASO2 (5•me annŽe) selon la grille de lecture modifiŽe. 

 

5.3.2.2.1 ModalitŽs de lecture 

Un questionnaire Google-form prŽsentant les sŽries de radiographie selon un ordre alŽatoire a ŽtŽ 

crŽŽ.  

Phase de formation : Les Žtudiants ont ŽtŽ sollicitŽs pour Žvaluer lÕindice pŽriapical dÕOrstavik 

pour 40 radiographies en se rŽfŽrant ˆ la grille de lecture modifiŽe (Figure 7). Pendant cette 

phase, les Žtudiants avaient immŽdiatement acc•s aux corrections apr•s rŽalisation de cette Žtape. 

La promotion dÕŽtudiants Žtant la m•me que celle impliquŽe dans lÕŽtude prŽcŽdente, les 

rŽsultats anonymes de la variabilitŽ des mesures leur ont ŽtŽ communiquŽs, et un rappel sur 

lÕintŽr•t de se rŽfŽrer ˆ des crit•res validŽs pour faire une lecture des radiographies rŽtro-

alvŽolaires dans lÕobjectif dÕŽvaluer le rŽsultat dÕun traitement endodontique. Enfin, la 

prŽsentation des crit•res dÕŽvaluation du PAI en utilisant la grille de lecture modifiŽe a 

Žgalement ŽtŽ rŽalisŽe (Annexe et Figure 7).  

Phase TEST : Apr•s une semaine, les Žtudiants pouvaient accŽder ˆ la phase TEST, au cours de 

laquelle ils pouvaient appliquer la m•me mŽthode dÕŽvaluation pour un lot de 100 radiographies, 

prŽsentŽes dans un ordre alŽatoire. 

Phase RE-TEST : Au cours dÕun troisi•me enseignement dirigŽ, les Žtudiants ont rŽpŽtŽ 

lÕŽvaluation du m•me lot de 100 images, 1 semaine plus tard. Les Žtudiants ont eu acc•s aux 

corrections quelques semaines apr•s cette phase. 
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5.3.2.2.2 Constitution des lots de radiographies pour la phase de formation  

40 radiographies issues des dossiers patients du service dÕodontologie du CHU de Clermont-

Ferrand de dents traitŽes ou non traitŽes, pluriradiculŽes ou monoradiculŽes et prŽsentant 

diffŽrents scores de PAI ont ŽtŽ sŽlectionnŽes pour constituer plusieurs groupes pour la phase de 

formation. 

5.3.2.2.3 Constitution des lots de radiographies pour les phases TEST et RE-TEST  

100 radiographies diffŽrentes des radiographies pour la phase de formation et issues des dossiers 

patients du service dÕodontologie du CHU de Clermont-Ferrand ont ŽtŽ sŽlectionnŽes pour 

constituer 4 catŽgories (Radiographies de dents mono-radiculŽes traitŽes endodontiquement ; 

Radiographies de dents mono-radiculŽes non traitŽes endodontiquement ; Radiographies de dents 

pluri-radiculŽes traitŽes endodontiquement ; Radiographies de dents pluri-radiculŽes non traitŽes 

endodontiquement) de 5 dents pour chaque score du PAI. Ces 100 radiographies ont ŽtŽ ŽvaluŽes 

indŽpendamment par trois enseignants en endodontie et un test de concordance a ŽtŽ appliquŽ 

pour chaque radiographie. Toutes les radiographies ont obtenu un consensus entre les trois 

lecteurs experts.  

5.3.2.3 Analyse  

Les donnŽes sont issues des fichiers csv produits par Google Form. La fiabilitŽ de lÕŽvaluation 

lors de la comparaison des scores PAI des Žtudiants a ŽtŽ mesurŽe en calculant le coefficient de 

corrŽlation intraclasse et le coefficient de Cohen entre lÕŽvaluation des Žtudiants et celle des 

experts, pour chaque phase TEST et RE-TEST. LÕinterprŽtation de ces coefficients a ŽtŽ faite 

selon Cichetti 1994 (341). Une analyse similaire a ŽtŽ rŽalisŽe pour vŽrifier la stabilitŽ du 

jugement des Žtudiants entre la phase TEST et RE-TEST. Une rŽgression linŽaire multiple a ŽtŽ 

utilisŽe pour rechercher si le type de dents (mono- ou pluri-radiculŽe) et la prŽsence ou non dÕun 

traitement endodontique pouvaient affecter la fiabilitŽ du jugement des Žtudiants lors de la phase 

TEST. 

5.3.2.4 RŽsultats 

Le Tableau 7 rassemble les taux de succ•s lors de lÕŽvaluation du PAI par les Žtudiants lors de la 

phase TEST et de la phase RE-TEST. 
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Tableau 7 : Taux de succ•s par image et par catŽgorie de score PAI lors de la lecture 
dÕimages rŽtroalvŽolaires par une promotion de 62 Žtudiants de DFASO2  

 Phase TEST  Phase RE-TEST 
Score 
PAI 

Images 
(n) 

Succ•s 
(n) 

% 
succ•s  

Score 
PAI 

Images 
(n) 

Succ•s 
(n) 

% 
succ•s 

1 1238 933 75,4%  1 1235 924 74,8% 
2 1320 767 58,1%  2 1261 745 59,1% 
3 1374 782 56,9%  3 1319 796 60,3% 
4 1066 816 76,5%  4 1047 801 76,5% 
5 1500 902 60,1%  5 1536 961 62,6% 

Total 6498 4200 64,6%  Total 6398 4227 66,1% 
 

Les taux de succ•s atteignent 64,6% et 66,1% respectivement lors de la phase TEST et RE-

TEST. La fiabilitŽ de lÕŽvaluation du score PAI par les Žtudiants est excellente pour chacune des 

phases TEST (ICC 95% = 0,78, p<0,001 ; �� de Cohen = 0,558) et RE-TEST (ICC 95% = 0,82, 

p<0,001 ���� ���� �G�H�� �&�R�K�H�Q�� �  0,586) et la stabilitŽ de cette Žvaluation est Žgalement excellente (ICC 

95% =0,81, p<0,001). Les facteurs Ç type de dents È et Ç prŽsence de traitement endodontique È 

nÕinfluen•aient pas les scores de concordance entre les Žtudiants et les experts pour lÕŽvaluation 

lors de la phase TEST. 

5.3.2.5 Discussion  

Cette Žtude montre quÕune grille de lecture du PAI modifiŽe par rapport ˆ la grille de lecture 

originale, peut former des Žtudiants de DFASO2 ˆ une Žvaluation stable et fiable. Cette 

Žvaluation semble •tre indŽpendante du type de dents et du fait que la dent ait eu un traitement 

endodontique ou pas. La formation ˆ la lecture du PAI peut donc •tre proposŽe ˆ des promotions 

dÕŽtudiants sous la forme dŽcrite pour cette Žtude, cÕest-ˆ-dire en utilisant une aide ˆ 

lÕinterprŽtation des structures radiologiques ciblant uniquement la lamina dura et lÕespace 

desmodontal, et en limitant le nombre dÕimages ˆ 40, indŽpendamment du type de dent, ou de la 

prŽsence dÕune obturation canalaire.  

Ces rŽsultats sont dŽpendants des conditions de cette Žtude. En effet, les Žtudiants de 5•me annŽe 

Žtant relativement peu expŽrimentŽs, on peut sÕinterroger sur le taux de rŽponse correcte que des 

praticiens expŽrimentŽs pourraient atteindre. En lÕabsence de cette information, pour construire 
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un projet pŽdagogique ciblant la formation des futurs praticiens ˆ lÕintŽr•t du suivi postopŽratoire 

en endodontie, il convient de sÕen tenir ˆ lÕexercice dÕŽvaluation proposŽ dans cette Žtude. 

5.3.2.5.1 Vers un outil commun dÕŽvaluation des traitements endodontiques ? 

La lecture au score PAI peut donc •tre enseignŽe aux Žtudiants dans le but dÕŽvaluer le rŽsultat 

de leur thŽrapeutique. Pour faciliter la diffusion de cet enseignement ˆ tous les Žtablissements ou 

enseignants qui le souhaiteront, le logiciel e-CALIM est en cours de dŽveloppement. Il devrait 

permettre la mutualisation 1¡) dÕun cours en podcast sur lÕintŽr•t du recours au PAI lors du suivi 

post opŽratoire de tout traitement endodontique ; 2¡) du lot de radiographies proposŽes lors de la 

formation ; 3¡) les deux phases TEST et RE-TEST avec retour aux participants des rŽsultats des 

tests de concordance dans le cadre dÕun projet de recherche clinique. Cet outil pourra faciliter la 

diffusion et lÕharmonisation des principes de lÕŽvaluation des pratiques, qui sont encore peu 

considŽrŽs dans le domaine de lÕendodontie. Ce projet satisfait les incitations au dŽveloppement 

des outils pŽdagogiques numŽriques en favorisant la participation de lÕŽtudiant de mani•re 

personnalisŽe en termes de durŽe, dÕhoraires et de rythme de connexion. Sa diffusion ˆ 

lÕensemble des facultŽs fran•aises dÕodontologie permettrait dÕharmoniser les enseignements et 

les outils en mati•res dÕŽvaluation et de suivi des traitements endodontiques et pourraient 

permettre dÕenvisager des Žtudes nationales de grande envergure dÕŽvaluation de la qualitŽ des 

soins effectuŽs par les Žtudiants. LÕutilisation dÕune application numŽrique peut Žgalement •tre 

pertinente dans le cadre dÕune Žtude clinique sur lÕŽvaluation des traitements endodontiques au 

moment de la calibration des Žvaluateurs ou en recherche clinique pour la calibration des 

investigateurs. 

5.3.2.5.2 DurŽe et rythme des pŽriodes de suivi 

La cinŽtique de dŽveloppement et de guŽrison dÕune lŽsion apicale dÕorigine endodontique a fait 

lÕobjet dÕune Žtude dÕOrstavik et coll. en 1996 (268), dans le seul cadre du traitement 

endodontique. Apr•s un traitement endodontique, le dŽveloppement dÕune pathologie se fait dans 

lÕannŽe qui suit (268) (76% des lŽsions sont visibles apr•s 1 an ; 14% ˆ 2 ans, 7% ˆ 3 ans, 3% ˆ 4 

ans). La cinŽtique va dŽpendre de la taille de la lŽsion et des tissus touchŽs (os cortical ou 

seulement os spongieux). Lorsque la corticale est perforŽe, la rŽgŽnŽration dŽbute au niveau de la 

corticale externe (342,343). Un certain nombre dÕŽtudes cliniques basŽes sur des observations 

radiographiques ont montrŽ que les signes de guŽrison Žtaient objectivables dans lÕannŽe qui suit 

la thŽrapeutique, au plus t™t entre 2 et 4 mois (268). Les signes de guŽrison sont dŽtectables dans 

88% des cas apr•s 1 an (268). La guŽrison compl•te est obtenue dans 51% des cas apr•s 1 an, 
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35% des cas apr•s 2 ans, 12% des cas apr•s 3 ans et dans 3% des cas apr•s 4 ans (268). Si dans 

la plupart des situations cliniques, 4 ans est suffisant pour une guŽrison compl•te, ce dŽlai peut 

•tre rallongŽ jusquÕˆ 27 ans selon une Žtude de Molven et coll. (259). La pŽriode dÕ1 an permet 

de mettre en Žvidence dans la plupart des cas des signes de guŽrison (268,344) mais une 

extension ˆ 3 ou 4 ans peut •tre nŽcessaire pour un rŽsultat fiable (345,346). La sociŽtŽ 

europŽenne dÕendodontie recommande Ç un suivi ˆ intervalles rŽguliers sur une pŽriode 

minimale dÕ1 an mais cette pŽriode peut •tre rallongŽe en lÕabsence de cicatrisation compl•te (2). 

En effet, les rŽcidives sont rares mais possibles apr•s 1 an et sont estimŽes ˆ 6.1% (268).   

Actuellement, il nÕexiste pas de donnŽes publiŽes sur la cinŽtique du dŽveloppement ou de la 

guŽrison dÕune lŽsion apr•s une pulpotomie totale sur dent permanente. Dans ce cas, la durŽe de 

suivi recommandŽe par la sociŽtŽ europŽenne dÕendodontie est dÕau moins 6 mois. Les crit•res 

dÕŽvaluation de la pulpotomie totale reposent sur des crit•res cliniques et radiographiques dont 

lÕobjectif est de mettre en Žvidence ses complications.  La morbiditŽ dÕune pulpotomie totale 

peut •tre liŽe ˆ 3 Žtiologies bien diffŽrentes : 1¡) lÕimprŽcision du diagnostic puisque les crit•res 

diagnostiques cliniques ne permettent pas de diffŽrencier les stades dÕinflammation irrŽversible 

et ceux de lÕinfection en particulier pour les pluriradiculŽes, 2¡) le non-respect de la procŽdure en 

terme dÕasepsie per opŽratoire ou dÕŽtanchŽitŽ de la restauration coronaire, et 3¡) les 

contaminations postopŽratoires liŽes soit ˆ une voie parodontale via les canaux radiculaires 

latŽraux ou de la furcation, soit ˆ la perte dÕŽtanchŽitŽ de la restauration coronaire. La cinŽtique 

de dŽveloppement de ces complications est peu connue et la prŽvalence de leurs survenues 

respectives pourrait faire lÕobjet dÕŽtudes descriptives futures. Compte tenu de ces potentielles 

complications plus ou moins tardives, la durŽe du suivi de la pulpotomie totale doit •tre au 

minimum dÕun an. 

5.3.2.5.3 Alternatives ˆ la lecture des radiographies ponctuelles lors du monitoring 

La technique de la soustraction radiographique et le CBCT (paragraphes 5.1.1.2.3. et 5.1.1.2.4.) 

sont des techniques qui permettent de limiter les variations inter et intra Žvaluateurs, ce qui en 

fait des techniques tr•s objectives de diagnostic et de suivi. Cependant, la soustraction est 

chronophage et difficile ˆ envisager comme outil en pratique quotidienne. Concernant le CBCT, 

son utilisation sÕest largement dŽmocratisŽe en endodontie. Ses indications sont larges mais son 

utilisation doit respecter le principe ALARA (As Low As Reasonably Achievable) et doit rester 

raisonnŽe : le CBCT est indiquŽ en cas dÕanatomie complexe (347,348), en vue de la 

planification dÕune microchirurgie endodontique (349) (Bornstein 2011), pour dŽtecter et Žvaluer 

le pronostic des rŽsorptions radiculaires (350,351), pour dŽtecter des fractures verticales (352) et 
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pour la dŽtection de lŽsions endodontiques dans les cas o• les clichŽs radiographiques 

conventionnels ne permettraient de poser un diagnostic prŽcis. Il nÕy a aujourdÕhui pas dÕintŽr•t ˆ 

systŽmatiser lÕutilisation du CBCT comme outil de suivi au dŽpend des clichŽs conventionnels.  

5.3.2.5.4 Vers une intelligence artificielle ? 

LÕimagerie contribue largement au processus diagnostique. Cependant, elle peut gŽnŽrer 

Žgalement une source non nŽgligeable dÕerreur. La perception et l'interprŽtation des images 

radiologiques peut •tre sujette ˆ des erreurs d'origine technique, des erreurs liŽes aux modalitŽs 

d'acheminement du stimulus visuel ˆ travers le syst•me neurosensoriel, ou des erreurs 

d'interprŽtation par le syst•me psychophysiologique. Il existe deux grands types dÕerreurs en 

radiologie : les erreurs perceptuelles (la pathologie nÕest tout simplement pas lue sur les clichŽs) 

(faux nŽgatif) et les erreurs cognitives (erreur dÕinterprŽtation : lÕanomalie a bien ŽtŽ visualisŽe 

mais elle nÕa pas ŽtŽ suffisamment comprise ou apprŽciŽe) (353). Les erreurs perceptuelles 

seraient les plus frŽquentes car reprŽsenteraient 60 ˆ 80% des erreurs (354,355). En radiologie, la 

lecture automatisŽe par un ordinateur appliquant des algorithmes programmŽs ˆ partir de grands 

lots de radiographies pourrait fournir un score avec un risque dÕerreur initialement calculŽ. Il est 

probable, que, comme pour dÕautres domaines dÕapplication en radiologie, ce risque dÕerreur 

serait plus faible que le risque induit par la lecture et lÕinterprŽtation humaine. Ceci explique 

pourquoi la radiologie est une des premi•res disciplines mŽdicales o• se dŽveloppe lÕintelligence 

artificielle (IA). IA consiste en un ensemble de techniques dont lÕobjectif est de simuler 

lÕintelligence rŽelle. En effet, si depuis des annŽes des praticiens utilisent en mŽdecine des 

logiciels dÕaide au diagnostic dans le cadre dÕexamens radiographiques des poumons (356), de 

mammographies (357) etcÉ, pourquoi ne pas utiliser ces algorithmes en endodontie ? De plus, 

lÕIA semble investir lÕodontologie puisquÕune Žtude publiŽe en 2018 rapporte des rŽsultats tr•s 

encourageants concernant la dŽtection des lŽsions carieuses (358). En endodontie, lÕIA pourrait 

•tre une aide ˆ la dŽtection et au suivi des lŽsions endodontiques. Elle pourrait constituer un outil 

dÕaide ˆ la dŽcision thŽrapeutique et donc faciliter la prise en charge des patients.  
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6 DISCUSSION 

Les ŽlŽments mŽthodologiques relatifs ˆ lÕŽvaluation du rŽsultat de la pulpotomie totale ne sont 

pas pris en compte de mani•re systŽmatique en recherche clinique. En endodontie les dogmes 

supplŽent parfois ˆ la dŽmarche basŽe sur les preuves, et ce travail propose les crit•res qui 

pourraient •tre pris en compte pour Žvaluer le rŽsultat de la pulpotomie totale. 

6.1 Doit-on continuer ˆ utiliser le terme de pulpotomie totale ? 

DÕun point de vue Žtymologique, pulpo- est le prŽfixe venant de pulpaire et -tomie du grec 

�D�Q�F�L�H�Q���2� �������W�R�P�r���V�L�J�Q�L�I�L�D�Q�W���F�R�X�S�H�����L�Q�F�L�V�L�R�Q���H�W���G�H���2�������0���������W�H�P�Q�H�L�Q�������©���F�R�X�S�H�U���ª�����Y�L�D���O�D���V�X�I�I�L�[�D�W�L�R�Q��

latine -tomia : �y���.�2� �������� �D�Q�D�W�R�P�r���� ���©�� �G�L�V�V�H�F�W�L�R�Q�� �ª������ �,�O�� �G�p�V�L�J�Q�H�� �G�R�Q�F�� �O�H�� �J�H�V�W�H�� �F�K�L�U�X�U�J�L�F�D�O�� �H�W�� �Q�R�Q��

lÕensemble de la thŽrapeutique. La thŽrapeutique est la partie de la mŽdecine qui s'occupe des 

moyens - mŽdicamenteux, chirurgicaux ou autres - propres ˆ guŽrir ou ˆ soulager les maladies. 

La thŽrapeutique est la mani•re choisie de traiter une maladie. Le geste chirurgical consistant ˆ 

retirer une partie du tissu pulpaire nÕest pas en lui-m•me lÕach•vement de la procŽdure et parfois 

nÕest m•me pas nŽcessaire. Le cÏur de la procŽdure qui assure le rŽsultat de cette thŽrapeutique 

est le coiffage de la pulpe. Aussi le nom de cette procŽdure pourrait faire davantage rŽfŽrence au 

coiffage quÕˆ lÕŽtape chirurgicale dÕamputation. Par ailleurs, cette rŽflexion lance le dŽbat sur la 

fa•on dÕŽvaluer cette procŽdure. La thŽrapeutique correspond donc ˆ la mise en Ïuvre des 

moyens dans le but de guŽrir une maladie. LÕŽvaluation de la thŽrapeutique doit certes tenir 

compte du dŽroulement de la procŽdure mais surtout de la satisfaction de lÕobjectif de la 

thŽrapeutique qui est la guŽrison. Dans le cas prŽsent, lÕobjectif de la pulpotomie est de maintenir 

fonctionnelle et asymptomatique une dent sur lÕarcade sans signe dÕinfection. Il est admis quÕen 

prŽsence dÕune plaie pulpaire, seul son coiffage ou lÕapplication directe dÕun biomatŽriau ˆ son 

contact favorisera sa cicatrisation et son oblitŽration par un pont dentinaire nŽoformŽ (4). Ainsi, 

que la pulpe soit laissŽe intacte ou quÕelle soit amputŽe sur deux millim•tres ou plus, la 

thŽrapeutique reste le coiffage de la pulpe. En lÕabsence de terminologie officielle et par abus de 

langage, le terme pulpotomie est le plus souvent retenu et gŽnŽralisŽ. Ainsi, il para”t plus 

pertinent dÕutiliser le terme de coiffage de la pulpe radiculaire. Le choix de ce terme est dÕautant 

plus intŽressant quÕil permet Žgalement une harmonisation des termes avec ceux du coiffage 

pulpaire indirect et direct.  

De plus, selon lÕHAS, le traitement endodontique a pour objectif de traiter les maladies de la 

pulpe et du pŽriapex et ainsi de transformer une dent pathologique en une entitŽ saine, 

asymptomatique et fonctionnelle sur lÕarcade. Ainsi, le traitement endodontique regroupe non 
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seulement le traitement canalaire ou pulpectomie mais Žgalement le retraitement endodontique et 

toutes les thŽrapeutiques de maintien de la vitalitŽ pulpaire (coiffage pulpaire indirect, direct 

avec ou sans pulpotomie partielle, coiffage pulpaire radiculaire).  

Le Tableau 8 rassemble les termes proposŽs qui caractŽrisent les diffŽrentes thŽrapeutiques 

endodontiques.  

 

Tableau 8 : Correspondance des termes dŽcrivant les thŽrapeutiques endodontiques avec les 
termes actuellement utilisŽs. 

Terme utilisŽ dans ce manuscrit Description de la thŽrapeutique Terme courant 

Traitement canalaire 

ƒlimination de la totalitŽ de la pulpe ou 
des dŽbris nŽcrotiques suivie de la mise 
en forme et de lÕobturation de 
lÕendodonte. 

Traitement endodontique 
Pulpectomie (en cas de 
pulpe vivante) 

Coiffage pulpaire coronaire apr•s 
pulpotomie partielle 

Amputation de la pulpe coronaire sur une 
profondeur limitŽe (en gŽnŽral 2 mm) 
suivie de lÕapposition dÕun biomatŽriau 
au contact direct de la plaie pulpaire. 

Pulpotomie partielle ou 
pulpotomie de Cvek 

Coiffage pulpaire radiculaire  

Amputation de la totalitŽ de la pulpe 
camŽrale suivie de lÕapposition dÕun 
biomatŽriau au contact direct de la pulpe 
radiculaire. 

Pulpotomie camŽrale ou  
pulpotomie totale 

 

6.2 Pour une standardisation des crit•res  

Le coiffage pulpaire radiculaire lors de pulpotomies totales ˆ visŽe dŽfinitive sur dents matures 

est proposŽ dans la littŽrature comme une alternative au traitement endodontique en cas de 

maladies pulpaires. Les rŽsultats des deux revues systŽmatiques de ce manuscrit montrent une 

grande disparitŽ des Žtudes en terme de mŽthodologies dÕune part, dÕindications cliniques, de 

crit•res dÕŽvaluation et de pŽriode de suivi dÕautre part. De ce fait, il nÕest actuellement pas 

possible de rŽaliser une mŽta analyse sur la thŽrapeutique.  

Concernant les indications cliniques, lÕabsence de diagnostic clinique clair ou lÕutilisation de 

terminologies diffŽrentes constituent des problŽmatiques mises en Žvidence dans les Žtudes 

incluses dans les revues systŽmatiques. Il para”t Žvident dÕavoir recours ˆ une terminologie 

commune des maladies pulpaires et pŽriapicales afin de pouvoir comparer les rŽsultats des 

Žtudes. La classification qui semble la plus pertinente est celle de lÕAAE (American Association 

of Endodontists). Il semble nŽanmoins admis que le coiffage pulpaire radiculaire pourrait •tre 

indiquŽ en cas de pathologie pulpaire inflammatoire aigŸe ou chronique rŽversible. 

Actuellement, les intŽr•ts scientifiques se distribuent entre deux questions principales. DÕune 

part, quelle est la place des indications du coiffage pulpaire radiculaire par rapport ˆ celles du 
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coiffage pulpaire direct, ˆ priori, plus conservateur des tissus biologiques ? DÕautre part la 

question de la pertinence des indications du coiffage pulpaire radiculaire en tant que 

thŽrapeutique des inflammations pulpaires irrŽversibles se pose Žgalement.  

Les crit•res dÕŽvaluation du coiffage de la pulpe radiculaire reposent sur des crit•res cliniques et 

radiographiques dont lÕobjectif est de mettre en Žvidence les complications du coiffage pulpaire 

radiculaire. La cinŽtique de dŽveloppement de ces complications est peu connue ; Seulement 

trois Žtudes incluses dans les diffŽrentes revues systŽmatiques ont mis en Žvidence des 

complications dites tardives (dans lÕannŽe qui suit le traitement). Cependant, ces rŽsultats 

doivent •tre interprŽtŽs avec prŽcaution car les pŽriodes de suivi ne sont pas toujours suffisantes. 

Enfin, il peut •tre pertinent de suggŽrer que ces complications soient dŽpendantes du matŽriau de 

coiffage. En effet, il est admis que la rŽsorption interne Žtait une complication observŽe 

notamment sur les dents dŽciduales apr•s coiffage avec de lÕHC (166,167). DÕautres Žtudes 

semblent nŽcessaires pour vŽrifier cette hypoth•se dans le cas du coiffage pulpaire radiculaire sur 

dents permanentes matures. 

6.3 La pulpotomie totale comme alternative au traitement canalaire 

MalgrŽ le recul de la maladie carieuse, le nombre de traitements canalaires augmente : les 

rŽsultats dÕune enqu•te danoise publiŽe en 2004 portant sur les thŽrapeutiques endodontiques 

rŽalisŽes entre 1970 et 2003 montrent une nette hausse (17%) du nombre annuel de traitements 

canalaires (359). Cette augmentation peut •tre corrŽlŽe ˆ la diminution des avulsions et ˆ 

lÕaugmentation de la durŽe de vie sur arcade des dents. Cette persistance des dents sur lÕarcade 

augmente ainsi le facteur de dŽvelopper une lŽsion carieuse ou une atteinte parodontale. Mais, 

cette augmentation concerne toutes les classes dÕ‰ges notamment les 20-29 ans et les 30-39 ans. 

De mani•re surprenante, les auteurs rapportent une nette diminution du nombre de coiffages de 

la pulpe radiculaire (30 616 en 1977 et  2357 en 2003) (359). Deux ans plus tard, ces auteurs 

rapportaient que 55% des traitements canalaires Žtaient rŽalisŽs en raison dÕune lŽsion carieuse et 

dans 54% des cas, la dent Žtait pulpŽe (360). De plus, 79% des dents qui ont ŽtŽ traitŽes 

endodontiquement du fait dÕune lŽsion carieuse ou dÕune pathologie pulpaire concernent la 

classe dÕ‰ge des 20-29 ans. Bien sžr, dÕautres Žtudes longitudinales plus rŽcentes seront 

nŽcessaires afin de confirmer cette tendance. Le traitement canalaire est actuellement la 

thŽrapeutique de choix en cas dÕinfection endodontique et en cas de pulpite aigŸe irrŽversible. 

Des Žtudes ŽpidŽmiologiques ont mis en Žvidence que seulement 25% des traitements canalaires 

rŽalisŽs Žtaient adŽquats selon les crit•res de qualitŽ des sociŽtŽs savantes, malgrŽ le 
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dŽveloppement de matŽriels performants pour la mise en Ïuvre des thŽrapeutiques, notamment 

concernant lÕinstrumentation (269). Entre 30 et 65% des traitements sont considŽrŽs comme des 

Žchecs pouvant aboutir ˆ des rŽactions infectieuses. En effet, ces rŽsultats sÕexpliquent par la 

complexitŽ de lÕanatomie, la complexitŽ de la procŽdure et son manque de valorisation financi•re 

dans certains pays. Ces taux dÕŽchecs sont directement responsables de complications 

infectieuses et douloureuses locales mais Žgalement loco rŽgionales voire systŽmiques. Les 

rŽpercussions ˆ lÕŽchelle individuelle et de la population sont importantes et les implications 

Žconomiques difficilement quantifiables mais probablement substantielles. Ainsi, dans 

lÕindication de la pathologie pulpaire irrŽversible, le coiffage de la pulpe radiculaire pourrait 

permettre de repousser les indications du traitement canalaire.  

6.4 La pulpotomie totale dans lÕarsenal de la dentisterie minimalement 

invasive 

Les termes Ç minimal intervention È, Ç minimally invasive È ou Ç preservative dentistry È ont 

remplacŽ le terme Ç Prophylactic odontomy È pour dŽsigner aujourdÕhui la dentisterie 

minimalement invasive. La dentisterie minimalement invasive est lÕapplication dÕun respect 

systŽmatique des tissus originels. Cette dŽmarche sÕinscrit dans lÕidŽologie qui admet que les 

matŽriaux ont une valeur biologique moins bonne que le tissu biologique originel. Le principe est 

la prŽservation tissulaire englobant ˆ la fois la prŽvention des pathologies ou leur interception 

mais Žgalement lÕintervention minimale consistant ˆ enlever le moins de tissus possible. Cette 

approche a dÕabord concernŽ la prise en charge de la maladie carieuse (361Ð363) : celle-ci est 

holistique et fondŽe sur les causes de la maladie (364,365). Miles Markley rŽsume le concept du 

traitement de la maladie carieuse de nos jours : Ç lÕobjectif de la dentisterie aujourdÕhui devrait 

•tre de prŽserver les tissus sains naturels. La dentisterie minimalement invasive doit •tre dŽfinie 

comme une philosophie de soins professionnels concernant la guŽrison prŽcoce de la pathologie 

ˆ lÕŽchelle molŽculaire, suivie par un traitement le moins invasif possible adaptŽ au patient afin 

de permettre de rŽparer les dommages irrŽversibles causŽs par une telle maladie È (366). Elle 

sÕest ensuite naturellement Žtendue ˆ lÕodontologie prothŽtique avec le dŽveloppement des 

restaurations indirectes collŽes et des technique de conception et de fabrication assistŽes par 

ordinateur (367). En endodontie, lÕobjectif de la dentisterie minimalement invasive pourrait •tre 

de la m•me fa•on quÕen odontologie conservatrice de prŽvenir les atteintes irrŽversibles de la 

pulpe, de stimuler sa guŽrison et de prŽvenir sa nŽcrose, de prŽserver les fonctions dÕimmunitŽ, 

de vascularisation, de nutrition de lÕorgane dentaire. En effet, une pulpe vitale est la meilleure 
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obturation du syst•me endodontique : elle constitue la premi•re ligne de dŽfense de lÕorgane 

dentaire (les tissus parodontaux en sont la deuxi•me). Les bŽnŽfices peuvent •tre Žgalement 

dÕordre mŽcanique via la prŽservation maximale des tissus permettant dÕamŽliorer le taux de 

survie de lÕorgane dentaire. Ainsi, les thŽrapies de maintien de la vitalitŽ pulpaire sÕinscrivent 

parfaitement dans ce contexte de dentisterie minimale ou dÕendodontie minimalement invasive. 

Cependant, leurs indications cliniques restent des sources de questionnements actuelles. La 

classification diagnostique actuellement utilisŽe ne permet pas de conna”tre lÕŽtendue de 

lÕinflammation pulpaire in situ. Certains auteurs ont donc proposŽ une nouvelle proposition de 

classification des Žtats dÕinflammation pulpaire (88). Wolters et coll. ont proposŽ de modifier les 

crit•res diagnostiques de la pulpite (ir)rŽversible, la terminologie et les modalitŽs thŽrapeutiques 

associŽes. La pulpite est donc, d•s lors, divisŽe en 4 stades :  

�x initiale et traitŽe par coiffage pulpaire indirect ;  

�x lŽg•re, impliquant un coiffage pulpaire indirect ;  

�x modŽrŽe, imposant un coiffage de la pulpe coronaire apr•s pulpotomie partielle ou 

coiffage de la pulpe radiculaire ; 

�x sŽv•re, o•, selon lÕŽtendue du saignement canalaire, le traitement ira du coiffage de la 

pulpe radiculaire au traitement canalaire.  

Cette classification nommŽe Endolight est adaptŽe ˆ une approche moins invasive o• le 

traitement canalaire est ici indiquŽ quÕen cas de nŽcrose pulpaire avec ou sans complications 

parodontales et en cas dÕimpossibilitŽ dÕobtenir lÕhŽmostase dÕune pulpe radiculaire enflammŽe. 

 

7 CONCLUSION 

Ce travail a permis de prŽciser le cadre conceptuel et expŽrimental des Žtudes qui permettront de 

rŽpondre ̂ la question de lÕindication ou du rŽsultat du coiffage de la pulpe radiculaire. Dans 

cette optique, il convient dÕharmoniser les crit•res utilisŽs dans les futures Žtudes pour valider les 

indications cliniques du coiffage de la pulpe radiculaire, afin de mettre en Žvidence les 

complications (quÕelles soient immŽdiates ou tardives) du coiffage de la pulpe radiculaire et 

enfin dÕindiquer des pŽriodes de suivi suffisantes. Seules ces conditions permettront de rŽaliser 

une mŽta analyse afin de valider la thŽrapeutique de coiffage de la pulpe radiculaire dans 

lÕindication de la pathologie pulpaire inflammatoire. 
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A Review of Criteria for the Evaluation of
Pulpotomy Outcomes in Mature Permanent Teeth
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Abstract
Introduction: During the past decade, with a view to
understanding pulp biology better and developing
bioactive materials, pulpotomy has been reinvesti-
gated as a deÞnitive treatment in mature permanent
teeth. Pulp chamber pulpotomy or coronal pulpotomy
is widely used in deciduous and immature permanent
teeth, and there is thus a need for trials to evaluate
the outcome of pulpotomy as a therapeutic proce-
dure on mature permanent teeth in accordance
with Good Clinical Practice guidelines. This study
aimed to review publications reporting the outcomes
of pulpotomy when indicated as a deÞnitive treat-
ment in mature permanent teeth and to discuss the
relevance of the criteria that could be used in clinical
practice or research.Methods:A review according to
the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses checklist was conducted on publi-
cations found by both PubMed and backward
research.Results: Seven clinical trials, 9 cohort
studies, and 15 cases reports have been included.
Overall, goals, criteria for inclusion, and criteria for out-
comes of pulpotomy varied among studies. The rele-
vance and the reliability of the success or failure
criteria of pulpotomy were discussed regarding the
possible evolution of the radicular pulpal status that
could be expected after pulpotomy. Finally, criteria
for the evaluation of the outcome of pulpotomy are
proposed.Conclusions: The use of standardized
outcome criteria wouldfacilitate further meta-
analyses, aiming to assess whether pulpotomy should
be considered as a true alternative therapy to root
treatment.(J Endod 2016;42:1167Ð1174)

Key Words
Criteria, endodontics, outcomes, permanent Teeth,
pulpotomy, review

Pulp amputation, or pul-
potomy, is deÞned as a

procedure in which part of
an exposed vital pulp is
removed, usually as a
means of preserving the vi-
tality and function of the
remaining part(1). The
rationale is to remove the
portion of the pulp tissue that has undergone degenerative and irreversible changes
and to leave behind healthy and vital tissue(2). Pulpotomy is essentially indicated as
a treatment of normal pulp or reversible pulpitis associated with a carious lesion or after
traumatic pulp exposure in primary teeth(3) and immature permanent teeth(4). In
mature permanent teeth, full pulpotomy is actually only indicated as an emergency
(routine) procedure before root canal treatment (RCT)(5, 6).

During the last decade, in relation with a better understanding of pulp biology and
the development of bioactive materials, pulpotomy has been reinvestigated as a deÞn-
itive treatment of mature permanent teeth. The advantages of maintaining pulp vitality
are numerous; this strategy seeks to keep all the functions of pulp, especially the vascu-
larization, innervation, immunocompetency, neurosensory, and proprioceptive func-
tions of the tooth. The dentin-pulp complex would also continue to protect itself by
stimulating the formation of tertiary dentin or a mineralized barrier against aggressions.
Moreover, pulpotomy is technically less complicated, less time-consuming, and less
expensive than RCT and could be indicated in difÞcult endodontic cases(7). If pulpot-
omy were considered an alternative to RCT, it would be necessary to deÞne the outcome
of pulpotomy and the criteria for evaluating the long-term results of pulpotomy in the
same perspective as RCT.

This study aimed to review publications on pulpotomy as a deÞnitive treatment in
mature permanent teeth and to discuss the criteria that are necessary to evaluate the
outcomes of pulpotomy for both clinical practice and further research.

Materials and Methods
A review according to the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and

Meta-Analyses checklist was undertaken. The ßow diagram of included records is
shown inFigure 1. On November 16, 2015, 219 titles listed in PubMed from 1990
to 2015 were systematically selected using the following terms: [PULPOTOMY] AND
[PERMANENT] AND [TEETH]. During screening of the abstracts, 2 investigators
(M.Z. and M.H.) conducted the research on PubMed independently and for backward
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Signi! cance
Pulpotomy in permanent teeth is a domain of in-
terests in endodontics, but few studies have
been conducted in clinical research. This review
seeks to help clinicians and researchers to iden-
tify the numerous factors affecting the outcome
of pulpotomy.
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research. The criteria for exclusion were as follows: not in English; an-
imal andin vitrostudies; reviews; comments; articles reporting pulpot-
omies on primary teeth, immature permanent teeth, traumatized teeth,
or dens invaginatus; studies on vital pulp capping, partial excavation, or
partial pulpotomy; articles related to general issues in pediatric
dentistry; studies related to the use of formocresol; articles retracted
by the journalÕs editor; and trials in which the criteria for success or
failure of pulpotomies were not reported. At the step of eligibility, all
3 authors agreed to exclude full-text articles that did not report which
criteria were used to evaluate the outcomes of pulpotomy.

A Þrst group of 28 articles was selected, and a backward search was
performed from the references of these studies, which produced a group
of 15 additional articles, 10 of which were eligible. Among the set of 38
eligible articles, the applied exclusion criteria were as follows: articles
reporting short-term outcomes(8, 9), studies in which the numbers
of immature or immature teeth could not be distinguished(10),
in vitrostudies(11), duplicate reports(12), and 1 review(13). Two
articles satisfying the inclusion criteria were published during the sub-
mission process of this article. One systematic review was excluded
(14), and 1 prospective cohort study was included(15).

Finally, 31 articles were included: 15 case reports or case series
(16Ð30), 9 cohort studies(15, 31Ð38), and 3 clinical trials and 4
randomized clinical trials(39Ð45).

Results
Reported Outcomes of Pulpotomy

This review included 7 observational cohort studies and 7 trials
that provided the success rate for pulpotomy, which varied from
42%Ð100% (Table 1), whereas all 15 case series reported success.
Meta-analysis was not undertaken because of the lack of common
criteria to characterize the indications and outcomes of pulpotomy.

The problems questioned by the included studies differed greatly in
terms of the initial pulpal diagnosis, material for pulp capping, interim
restorative treatment, duration of the follow-up period, and the criteria
for the outcome of pulpotomy (Table 1). In this situation, the formula-
tion of a common answerable question (according to the Patient/Inter-
vention/Comparator/Outcome statement) seems to be risky because
only 2 studies were conducted under equivalent conditions(35, 37)
but with small groups.

Goals of the Studies
Overall, the studies had 3 goals. In the Þrst group, the outcomes

after the use of different pulp capping materials were compared
(18, 31, 39, 43), whereas other studies described the outcome of
pulpotomy realized with a single material(16, 17, 22Ð24, 28, 30,
40, 44, 45). Different types of material were tested including
bioactive materials such as calcium hydroxide with or without
corticosteroid medications(18, 31, 32, 39, 40), materials such as
calcium-enriched mixture cement(18, 23, 43, 44), mineral trioxide
aggregate(16Ð18, 24, 30, 43), and Biodentine (Septodont, Saint-
Maur-des-Foss!es, France)(28). Certain authors tested a biological ma-
trix platelet-rich Þbrin membrane obtained after centrifugation of the
patientsÕ own withdrawn blood(25, 29). Finally, the last group tested
the impact of a new antiseptic material namedAllium sativumoil(19).

In a second group of studies, authors tested unusual clinical indi-
cations of pulp vitality therapy such as reversible pulpitis associated with
an apical radiolucency(20, 21, 33), both acute and chronic
irreversible pathologies. In particular, studies investigated whether
hyperplasic pulpitis(32, 33), internal resorption(27), and osteoscle-
rosis(33) could be treated with pulpotomy, whereas such diseases
were indications for RCT.

Figure 1.A ßow diagram of records.
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The third group of publications gathered follow-up studies aiming
to verify whether pulpotomy could be an alternative to RCT in a public
health perspective(15, 34Ð38, 42Ð45).

Outcome Criteria for Pulpotomy
Generally, authors searched to ascertain whether pulpotomy led to

the preservation of functionality of the tooth or pulp vitality. The
methods and criteria to assess whether these objectives were achieved
varied considerably among the studies (Tables 2 and 3). The
terminology used to characterize the outcome of pulpotomy was
binary, using the termssuccessor failurewithout any alternative.
Moreover, in most of the cases, the authors made efforts to describe
signs or symptoms that appeared after a pulpotomy, but these signs
are not clearly categorized as evaluation criteria according to Good
Clinical Practice in clinical research. Finally, it is generally agreed
that a follow-up observation period is necessary to evaluate whether
the outcome of pulpotomy has been reached. However, the follow-up
duration varied among the studies, from 3 months to 29 years, and there

was no agreement on the duration of the postoperative period that could
be reliably related to a successful outcome of pulpotomy.

Discussion
Pulpotomy in permanent teeth is a domain of interests in endodon-

tics, but few studies have been conducted in clinical research. This review
stated that a meta-analysis would be premature. Gathering several studies
with different inclusion criteria or outcomes would bias the interpreta-
tion of the resulting value for the weighted mean success rate, which
could have negative effects. Reporting a high value for the weighted
mean success rate could suggest that pulpotomy is an easy-to-apply pro-
cedure, whereas, in fact, many factors have to be controlled. Before
considering pulpotomy among routine endodontic procedures, it is
necessary to validate the indications for it and to validate the pertinent
criteria that are necessary for evaluation of its outcome. Converging
data from included studies suggested that pulpotomy could be recog-
nized as one vital pulp therapy option in the near future. While awaiting
more evidence-based studies, this review seeks to help clinicians and

TABLE 1.Reformulated Questions, Study Designs, Number of Assessed Treatments, Duration of the Observation Time, and Success Proportion in Controlled Trials
(CTs), Randomized Controlled Trials (RCTs), and Prospective Cohort (PC) and Retrospective Cohort (RC) Studies That Aimed to Evaluate the Outcomes of
Pulpotomy in Mature Permanent Teeth

Questions
Study
design N

Follow-up
duration

%
success

Could teeth with carious pulp exposure and periapical radiolucency be treated by
pulpotomy with calcium hydroxide in combination with corticosteroids? (31)

PC 30 Unknown 100

Could vital teeth with chronic partial pulpitis associated with deep painful carious lesions be
treated by pulpotomy with calcium hydroxide alone or in combination with an antibiotic
medicament? (39, 40)

CT 82
69
31

6 mo
2 y
5 y

71Ð76
65
65

Could teeth with hyperplastic pulpitis be treated by pulpotomy? (32) PC 24 6Ð9 mo 92
Could vital teeth with periapical involvement be treated by pulpotomy with calcium

hydroxide? (33)
PC 26 6Ð9 mo 92

Is the outcome of pulpotomy on teeth with irreversible pulpitis affected by the interim
restorative material? (41)

CT 18
19

6 mos
6 mo

56
42

Could teeth that required root canal treatment be treated by pulpotomy with calcium
hydroxide? (34)

RC 17 14Ð88 mo 94

Could teeth with irreversible pulpitis be treated by pulpotomy with MTA? (43) RCT 179 1 y 95
Could vital teeth that required root canal treatment for deep caries or prosthetic reason be

treated by pulpotomy with MTA? (35)
PC 17 >2 y 82

Could vital teeth be treated by pulpotomy with IRM? (36) PC 32 1Ð24 mo 97
Could teeth with irreversible pulpitis be treated by pulpotomy with CEM? (42, 44, 45) RCT 167

166
137

>1 y
>2 y
>5 y

93
80
87

Could teeth with reversible pulpitis be treated with pulpotomy with MTA? (37) PC 25 1Ð47 mo 90
Could vital teeth that required root canal treatment be treated by pulpotomy and calcium

hydroxide? (38)
RC 273 >2 y

>5 y
>10 y

83
75
63

Could teeth with reversible or irreversible pulpitis with symptomatic deep caries be treated
by pulpotomy with MTA? (15)

PC 40
41

1 y
3 y

98
93

CEM, calcium-enriched mixture; IRM, intermediate restorative material; MTA, mineral trioxide aggregate.

TABLE 2.Method of Evaluation and Assessment Criteria Used to Evaluate the Functionality of the Tooth after Pulpotomy in Included Studies

Method Assessment criteria Evaluation result References

Clinical
evaluation

Presence of the
tooth in the arch

Asymptomatic (not experiencing any pain on chewing,
hot or cold sensitivity, spontaneous pain, or any
history of swelling)

15, 16, 18, 20, 23Ð30, 33Ð38, 42Ð45

Presence of a
functional
restoration

Persistence of initial restoration 32, 36
Quality of restoration:

Categorization as adequate/poor 27, 34
Categorization as repair/replacement if necessary 37, 41
Type of Þnal coronal restoration 15, 26, 35, 37, 38
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researchers to identify the numerous factors affecting the outcome ofpul-
potomy in clinical practice.

Relevance of Inclusion Criteria
The evaluation of the efÞcacy of a treatment should be related to

the diagnosis of a disease. However, several clinical trials evaluated
the outcomes of pulpotomy in cases of carious pulpal exposure in
vital teeth(21, 31, 34, 39). These criteria invite discussion. On
the one hand, a carious lesion is not a diagnosis but rather a
clinical sign. On the other hand, the termvital toothincludes
different pulpal diagnoses (reversible pulpitis and symptomatic and
asymptomatic irreversible pulpitis), which differ greatly in terms of
inßammation process(46). Moreover, some authors consider that
a ÔÔvital toothÕÕ could be associated with periapical involvement
(33), and others did not report the criteria they used to characterize
a vital tooth(34). Finally, other authors prefer to exclude the non-
vital teeth by controlling peroperatively the bleeding of the residual
part of the pulp(36, 38). Such discrepancies among the inclusion
criteria could bias the interstudy comparisons. Thus, it is of
importance that further studies, aiming to evaluate the outcomes of
pulpotomy, be designed to include cases using the diagnostic
terminology approved by the American Association of Endodontists
(46) in order to verify which diagnosis in mature permanent teeth
can be treated by pulpotomy.

Relevance and Reliability of Criteria
to Evaluate the Outcome of Pulpotomy
Functionality of the Tooth.The functionality of the permanent
tooth was poorly deÞned among studies. There is general agreement
to consider that a functional tooth is deÞned by clinical criteria,
especially the presence of the tooth on the arch and the absence
of pain(47).
Preservation of Pulp Vitality.Vitality in the radicular pulp is
generally assessed by exploration of the nervous function of the coronal
pulp, and the reliabilities of the electric and thermal tests were veriÞed
in teeth with a coronal segment. Whether thermal or electrical tests can
be used to test the vitality of the root pulpal segments has not been
shown(35). Moreover, the size of any coronal restoration and the
depth of tertiary dentin could decrease the reliability of these tests. In
some cases, thermal or electrical tests were applied on the radicular
pulp segments through the dentinal bridge after a complete deposition
of the material(22, 32, 33, 39, 40). There is no beneÞt from further
intervention, and this procedure reduces the regenerative potential of
the pulp and is not indicated in follow-up studies.

Because it is difÞcult to measure pulp vitality objectively, most of
the studies used the presence of a periapical infection to assess pulp
status; the signs may be clinical (tenderness to apical palpation and per-
cussion, presence of a sinus tract, peripheral periodontal probing,
swelling inspection, and palpation) or radiographic (periapical radio-
lucencies and radiographic signs of apical root resorption).

TABLE 3.Methods of Evaluation and Assessment Criteria Used to Evaluate the Pulpal Vitality after Pulpotomy in Included Studies

Method Assessment criteria Evaluation result References

Clinical
evaluation

Absence of clinical
signs

Negative to percussion 16Ð18, 23, 24, 27, 29, 30, 33Ð38, 42Ð45
Negative to periapical palpation 18, 23, 27, 34Ð37, 42Ð45
Absence of Þstula/sinus tract 29, 30, 34Ð37, 42Ð45
Absence of mobility 16, 23, 24, 27, 35, 36
Negative to periodontal probing 27, 34, 35
Absence of swelling 15, 30, 34, 37, 42Ð45

Pulp responsiveness
to thermal tests

Positive response to cold test 15, 21,*32, 34, 42
Positive response to pulp test after reintervention 20

Pulp responsiveness
to electrical tests

Positive response 15, 21,*36, 39
Positive response through the dentinal bridge,

exposed to the pulp tester after intentional
reintervention

32, 33

Pulp responsiveness
to mechanical tests

Positive response after probing through the
mineralized barrier

39, 40

Mineralization activity Presence of a mineral bridge tested by probing
after intentional reintervention (with probe or
endodontic Þle)

32, 33, 37Ð40

Radiologic
evaluation

Periapical health No apical radiolucency 17, 23, 26, 29, 30, 32, 34Ð38, 41Ð45
Disappearance of initial radiolucent area 20, 21,*25Ð27, 31, 33, 36, 42Ð45
Disappearance of initial osteosclerosis 24, 25, 27, 33
Absence of external root resorption 24, 27, 30, 32Ð34, 37, 38

Mineralisation activity Presence of radio-opacity under pulp
capping material

32Ð34, 37, 38

Absence of canal obliteration 24, 25, 32Ð34, 37
Internal resorption Lack of internal root resorption 24, 27, 30, 32Ð34, 37, 38

Histologic
evaluation

Pulp tissue Absence of inßammatory cells 16Ð19, 23, 31
Quality of the odontoblasts layer: regular/destroyed 16, 17, 19
Absence of necrosis tissue 16, 18
Absence of granulation tissue 19
Presence of vacuole of oedema 19

Internal resorption Absence of resorption lacunae/clastic cells 16, 18
Repair or signs of repair of initial resorption 23, 31

Mineralization activity Quality of mineral bridge: presence of cellular
inclusions or tunnel defects

17, 19, 23, 31

Complete or incomplete barrier 16, 18, 23, 31
Diffuse/focal calciÞcations 16, 18, 19

*The types of the test used for pulp sensitivity were not detailed by the authors.
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Consequently, postoperative pulp sensitivity testing is unreliable in
pulpotomized teeth and could lead to an increased risk of false nega-
tives. In clinical follow-up, it would be impossible to use objective
criteria for pulp vitality, and the efÞcacy of the pulpotomy would be
related more to the absence of signs of periapical inßammation or infec-
tion than the presence of vital radicular pulp tissue.
Mineralization Activity.It has generally been assumed that the
mineralization activity ofodontoblasts attests to the vitality of the pulp. Con-
fronted with a chemical, physical, or thermal challenge, the odontoblast
layer is locally destroyed, and new odontoblastlike cells are differentiated
and secrete a newmineralized tissue (tertiary or reparative dentin forming
a dentin bridge). This acts as a physical barrier against the challenge.
These histologic mechanisms have been considered as repair reactions
and are well described in the coronal part of the pulp(48, 49). The
reactions of pulp repair have not been studied in the radicular section
of the pulp; it has been assumed that the mineralization activity of
odontoblasts was the same in the radicular section as in the coronal
part. Two mineralization phenomena could be expected after
pulpotomy. First, a mineral bridge is supposed to be formed under the
section of the pulp. It can be detected clinically by inspection and
probing after reintervention(32, 33, 39, 40), but drilling and material
removal are harmful and are contraindicated in clinical follow-up studies.
The quality of the observable mineral bridge after a pulpotomy is variable
(50), and its radiographic detection is not reliable because of the low de-
gree of mineralization or superposition of roots or restorative materials
(32). Second, after a pulpotomy, obliteration of the canal lumen could
reßect chronic pulpal inßammation. Canal obliteration has been sought
in 6 studies(15, 25, 32Ð35, 43)but reported just twice(15, 25).
Again, the radiographic evaluation of this activity is not reliable. As a
result of this review, it can be stated that the presence of mineralization
inside the canal could reßect either actual or past pulp vitality.
However, the absence of radiographic signs is not a guarantee of the
absence of vitality.
Radiographic Evaluation.It was generally assumed that the
absence of pulpal infection could be related to the absence of periapical
infection or external root resorption. External resorptions were re-
ported in 2 studies(34, 43).

Absence of periapical infections was assumed when the clinical
tests (axial percussion and periapical palpation and presence of a sinus
tract) were negative and when there were no radiographic signs of api-
cal infection (enlargements of periapical ligament and periapical
osseous radiolucencies). For the assessment of the outcome of RCT,
it was shown that the periapical status could be scored on 2-
dimensional periapical radiographies from 0 to 4 with the periapical
index developed by ¯rstavik et al(51). However, in the set of included
studies, the method of determining the size of the periapical lesion is not
reported for some studies and differed widely among others. Some au-
thors did not report any criteria for the presence of apical radiolu-
cencies(17, 20, 21, 23Ð27, 29, 31Ð34, 37); others used subjective
criteria(15, 23, 39, 41), and 1 study used a computerized
densitometric ratio analysis(41). Moreover, among the studies using
the periapical index(15, 30, 35, 36), few authors detailed the
radiographic method (Þlm radiography or digital radiography) for
producing the images of the periapical area(35, 36).

The purpose of radiographic evaluation is to identify possible
changes of the periapical status between 2 dates. This evaluation may
be undertaken by 1 or several investigators, with the possibility of intra-
and interexaminer variability. Consequently, the number of the investi-
gators involved in the evaluation of the periapical index scores should
be reported, and the internal and external reliability of the measure
should also be described. Among the included studies, the number of

investigators who performed the periapical radiographic evaluation
was reported in 9 studies(15, 34, 36Ð38, 42Ð45). Five of them
mentioned a calibration process(36, 42Ð45), and 2 reported a
kappa value for intraobserver reliability(15, 36).

Expected Evolution of Pulpal Status after a Pulpotomy
Pulpotomy is an aggressive procedure that consists of sectioning

and removing the coronal pulp tissue at the radicular canal openings.
The postoperative reactions depend on the reparative potential of the
residual radicular pulp and the hygienic conditions of the technical pro-
cedure. Theoretically, the expected complications of pulpotomy could
be caused either by an inßammatory process or a bacterial infection.

The development of irreversible inßammation of the radicular parts
of the pulp could occur either as an acute or chronic process. Irreversible
acute radicular pulpitis could occur during the postoperative 2 months
and would constitute an immediate adverse event. It would be character-
ized by the occurrence of spontaneous, intense, continuous, or intermit-
tent pain(35, 41). Chronic radicular irreversible pulpitis constitutes a late
adverse event. During a period of several months or years, the tooth
remains totally asymptomatic or intermittently lightly sensitive. There are
no clinical signs that can be objectively related to chronic irreversible
pulpitis, but chronic inßammation could induce radiographic images of
condensing apical periodontitis, canal obliteration(15, 25, 34), or
internal root resorptions. The relevance of radiographic signs of
internal root resorptions is open to discussion. According to certain
authors, internal resorptions may be closely associated with the pulp
capping material, especially calcium hydroxide, and such resorption
can occur up to a year after the procedure(52). Internal radicular resorp-
tions have been described in deciduous teeth(53, 54)but were not
observed in permanent mature teeth(15, 24, 27, 30, 32Ð34, 37, 38).

After either acute or chronic pulp inßammation, bacterial contam-
ination can lead to either acute or chronic infectious disease. Bacterial
contamination can occur through the marginal gap of the coronal resto-
ration, via the capping material, or through an accessory canal related
to a periodontal pocket (Fig. 2). These adverse events may or may not
be related to the pulpotomy procedure depending on the clinical case
and the latency of their occurrence. The presence of external root
resorption is the single, but not pathognomonic, sign of pulp infection
that can be used after pulpotomy(34, 43). Other signs for the absence
of pulpal vitality are related to periapical complications including
tenderness to percussion and periapical palpation or the presence of
a sinus tract. It is not known whether the evolution of pulp disease is
the same in the radicular pulp as in the coronal chamber. Bacterial
contamination could lead to either acute or chronic infectious
disease, and by analogy with the reactions of the coronal pulp, 4
infectious disease conditions could be expected: acute or chronic
apical periodontitis and acute or chronic apical abscess.

The possible evolution of the pulpal status expected after pulpot-
omy and its treatment is represented inFigure 3. This Þgure highlights
the paradox between the clinical and the biological points of view when
considering evaluation of the outcome of pulpotomy. Biologically, after
pulpotomy, the 3 outcome possibilities are healthy pulp, necrobiosis,
and septic necrosis, and they must be treated differently. No signs or
symptoms exist that can distinguish them clinically without invasive re-
intervention with subsequent histologic analysis. Reintervention would
affect the prognosis of the treatment or the future of the tooth and
cannot be considered in follow-up studies aiming to evaluate the
outcome of pulpotomy. Consequently, these 3 histologic entities should
be fused into a single clinical one and that involves the risk/beneÞt ratio
for the patient. For this reason, regular monitoring of any pulpotomized
asymptomatic tooth is necessary.
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Figure 3.Possible evolutions of radicular pulpal status that could be expected after pulpotomy; signs and symptoms of each condition and therapeutic decisions
(in frames).

Figure 2.Schematic representations of 2 ways for bacterial contamination after pulpotomy on a permanent tooth. R, restoration; PC, pulp capping material; RP,
radicular pulp; PL, periodontal ligament; G, gingiva; AB, alveolar bone; AC, accessory canal. (A) A healthy tooth postoperatively. (B) Fracture of the restoration or a
recurrent carious process led to the contamination of the marginal gap of the coronal restoration or of the capping material. (C) The presence of a periodontal
pocket leading to exposure of the root dentin and to an accessory canal.
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Duration of the Follow-up Period
The observed latency for the appearance of complications in a

tooth treated with pulpotomy would permit a pre- or postoperative
inßammation or infectious process to be associated with the pulpotomy
procedure. The duration of the follow-up period depends on the ki-
netics of adverse events. However, the initial result of pulpotomy could
be engaged in the long-term if contamination were to occur because of
the clinical or biological conditions of the tooth (root exposure, resto-
ration fracture, and so on). Consequently, long-term follow-up studies
should include criteria that would allow adverse events, possibly
because of long-term postoperative contamination, to be distinguished
from those directly related to a failure of the treatment.

Overall, a 6-month follow-up seems adequate for evaluation of the
results of the treatment(32). For longer duration observation periods,
the nature of the bacterial pathways needs to be described, with the use
of criteria for marginal leakage of the restoration or root exposure.

Criteria for the Evaluation of the Outcome of Pulpotomy
If the outcome of pulpotomy is to be compared with that of a root

canal Þlling, the criteria for evaluation of both treatments should be
comparable. The debate on the categorization of the outcomes of end-
odontic treatment is still open(55, 56)and could be correlated with
pulpotomy. The current concerns are, Þrst, the use of a classiÞcation
based on the dynamic nature of the apical condition and, second, to
choose a follow-up period long enough to identify a need for retreat-
ment for the beneÞt of the patient. There is no consensus on the termi-
nology to be used for the evaluation of the outcome of RCTs. Some
authors use terminology such ashealing/healed/diseasebased on

the disease status(47), whereas others refer to classiÞcations like
the categorizationssuccess/failureoreffective/uncertain/ineffective
(55) that are related to the efÞcacy of treatment. This review reported
that the outcome of pulpotomy could not be described with a binary
categorization such assuccess/failure. The potential complications
of pulpotomy can occur after the postoperative period. During this la-
tency, the Þnal outcome cannot be clearly assessed, and the termun-
certainwould be necessary to characterize treatments too recent to
be assessed as success or failure or treatments for which all the diag-
nostic criteria could not be veriÞed (inaccurate or indeÞnite outcome
of pulp or periapical tests). Moreover, the healing/healed/disease clas-
siÞcation cannot be used because pulpotomy would be indicated on vi-
tal teeth. Considering the previous list of criteria for the expected pulpal
status after pulpotomy, we propose an adaptation of the terminology
deÞned by Wu et al(55) to allow the outcome of RCT and pulpotomy
to be described in similar terms (Table 4).

Limitations of the Study
The main limitation of this study is that only 1 research database

was searched. However, the backward search that provided 15 addi-
tional recordsÕ abstracts improved the exhaustiveness of the research.
The inclusion of case reports and case series is the second limitation.
All case reports were reporting success of pulpotomy, whereas none
described failure, which clearly shows the existence of publication
bias related to the authorsÕ positive expectations of the outcome of pul-
potomy. Contradictory cases could enrich the scientiÞc questions when
they provide new arguments leading to understanding the reasons for
failure.

TABLE 4.Proposed Criteria for the Evaluation of the Outcome of Pulpotomy

Outcome of
pulpotomy

Clinical criteria

Radiographic criteriaFunctional tooth Noninfected tooth

Success,
effective
pulpotomy

Lack of pain declaration and Absence of spontaneous pain and PAI at T0 = 1 and PAI at T1 = 1, PAI at
T0 = 2 and PAI at T1 # 2, or PAI at
T0$ 3 and PAI at T1 # 2 and lack of
radicular lacunae

Presence of the tooth and Absence of pain on chewing and
Sealing properties of

the restoration
Lack of swelling and

Lack of swelling and sinus tract and
Negative response to axial percussion

test and
Negative response to apical palpation

test and
Periodontal probing <2 mm

Uncertain
outcome

Lack of pain declaration and Absence of spontaneous pain and PAI at T0 = 1 and PAI at T1 = 2,
PAI = 3 at both T0 and T1, and lack
of radicular lacunae

Presence of the tooth and Absence of pain at chewing and
Sealing properties of

the restoration
Lack of swelling and

Lack of swelling and sinus tract and
Negative response to Axial percussion

test and
Negative response to Apical palpation

test and
Periodontal probing <2 mm

Failure,
ineffective
pulpotomy

Lack of pain declaration and/or Absence of spontaneous pain and/or PAI at T0 = 1 or 2 and PAI at T1 $ 3,
PAI at T0 $ 3, and PAI at T1 >3
and/or presence of radicular
lacunae

Presence of the tooth and/or Absence of pain at chewing and/or
Sealing properties of

the restoration
Lack of swelling and

Lack of swelling and sinus tract and/or
Negative response to axial percussion

test and/or
Negative response to Apical palpation

test and/or
Periodontal probing<2 mm

PAI, perapical index; T0, date of the treatment; T1, date at the follow-up control.
Data from Orstavik D, Kerekes K, Eriksen HM. The periapical index: a scoring system for radiographic assessment of apical periodontitis. Endod Dent Traumatol 1986;2:20Ð34(51).
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ABSTRACT
Objective: Coronal pulpotomies were recently re-investigated as an alternative to root canal treatment
in vital permanent teeth. General dentists may be interested in knowing how to perform full pulpot-
omy, in particular in face of difficult endodontic cases of vital teeth.
Material and methods: A systematic review was undertaken on the PubMed and Cochrane databases
in order to determine which procedure should be applied for pulp capping and coronal restoration in
routine dental practice. Fifty-three publications were included and allocated to one of two methodo-
logical categories: histological and clinical studies.
Results and conclusions: There is no evidence to recommend one single procedure for full pulpot-
omy in vital permanent teeth that can be indicated for different pulpal diagnoses which differ greatly
in terms of the inflammation process from healthy teeth to irreversible pulpitis. For each clinical case,
all actions aiming to prevent pre-operative contamination, to control per-operative infection and to
achieve a complete seal above the radicular pulp sections are unavoidable steps that should be com-
plied with. Reproducing procedures adopted in high quality trials could insure high success rates.
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Introduction

Dogmas are changing with the evolution of knowledge. For
several decades, the widespread view was that full pulpoto-
mies should not be indicated as definitive treatments in per-
manent mature teeth. Full pulpotomies in vital permanent
teeth are now, however, promoted as an alternative to root
canal treatment, aiming to preserve pulpal vitality, to reduce
the risks for failure of root canal treatment and for economic
reasons. A previous quantitative synthesis review including
six studies reported [1] that the weighted mean success rate
of full pulpotomy reached at least 90% in treating carious
vital pulp exposure of permanent mature teeth with closed
root apices. It concluded that full pulpotomy could be con-
sidered as a substitute to extraction or root canal treatment
in specific conditions. Many general dentists may be inter-
ested in knowing how to perform full pulpotomy, in face of
difficult endodontic cases of vital teeth.

In previous experimental and clinical studies, statistical
analyses considered the type of materials as a variable to
explain the success of pulpotomy [2,3]. AlqaderiÕs meta-ana-
lysis confirms that differences in pulp capping and restor-
ation materials did not significantly affect success rates [1]. It
had already been suggested in historical studies conducted
in rats [4,5], monkeys [6,7] and young adults [8] that sedation
of the pulp and an aseptic operative technique are more
important to clinical success than the type of pulp capping

material. Indeed, the materials used for pulp capping and
coronal restoration are only one of the factors contributing
to the outcome of pulpotomies. Four other parameters con-
trol bacterial infection: (i) initial pulpal status, (ii) asepsis dur-
ing the procedure; (iii) immediate seal of radicular pulp
sections with a hydrophilic and dimensionally stable capping
material; and (iv) immediate and long-term sealing of the
coronal restoration. All these parameters are supposed to be
controlled throughout the protocols for full pulpotomy.
Recently, many clinical reports on full pulpotomy on vital
permanent teeth have observed that detailing the protocols
could help clinicians to perform full pulpotomy in their rou-
tine practice.

This study aims to review the procedures and materials
reported in the literature for full pulpotomy in mature per-
manent teeth.

Methods

A systematic review was conducted according to the
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses Protocol (PRISMA-P) statement [9,10]. The research
question could be formulated as follows: which procedure
could be applied for full pulpotomy in permanent mature
teeth?
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Eligibility criteria

The search was designed to identify any publications report-
ing procedures and materials used for pulp capping and cor-
onal restorations after full pulpotomy on permanent mature
teeth with closed apices.

Information sources

In December 2018, a search on the PubMed, ScienceDirect
and Cochrane databases were undertaken using the follow-
ing Mesh terms or Keywords, respectively: [PULPOTOMY],
[PERMANENT] AND [TEETH] AND [[MATERIALS] OR [CORONAL
RESTORATIONS]]. Adding the term [PROCEDURE] did not pro-
duce any additional references.

Data collection process and study selection

The flow chart for study inclusion is presented inFigure 1.
One single investigator (MZ) conducted the research on
databases and for backward research. All three authors con-
sensually agreed for abstracts to be excluded during the
screening phase. During this screening phase, the criteria for
exclusion were: not in English;in vitro studies; animal studies,
reviews; comments; articles reporting pulpotomies on pri-
mary teeth, immature permanent teeth, or dens invaginatus;
studies on vital direct pulp capping, partial excavation or
partial pulpotomy; papers related to general issues in paedi-
atric dentistry; studies related to the use of formocresol;
articles retracted by the journalÕs editor.

A first group of 56 papers was selected after the removal
of 37 duplicate publications. A backward search was

performed from the references of these studies. This pro-
duced a group of 22 additional papers. Then, 78 papers were
eligible for inclusion. The applied exclusion criteria were: let-
ter to the editor [11]; articles reporting outcomes on decidu-
ous teeth [12] or on immature teeth [13,14]; studies
reporting direct pulp capping [15,16], partial pulpotomies
[8,17,18] or pulpectomy [19Ð21]; experimental pulpotomies
with original procedure or materials [22,23]; articles reporting
outcomes of pulpotomy as a temporary treatment before
pulpectomy [24]; studies not reporting the use of rubber
dam or reporting not using it [25Ð29] and five
reviews [30Ð34].

Finally, 53 articles were included, distributed in two meth-
odological categories: 15ex vivo histological studies [35Ð49]
and 42 clinical studies, which included 15 case reports or
case series [45,47,48,50Ð61], 17 cohort studies [3,43,62Ð76]
and 10 clinical trials or randomized clinical trials [61,77Ð85].
Four references belonged to both the histological and the
clinical studies categories [43,45,47,48].

The GRADE approach was used for grading the quality of
evidence in the studies due to the differences of study
design between histological and clinical studies according
to the Oxford Centre for Evidence-Based Medicine [86]
(Table 1).

Data extraction

A Microsoft ExcelVR chart file was created for data extraction.
Any data characterizing the procedures used was considered
as one variable and noted as a column label while the
articles included were listed in the cells. A pre-piloted form
was tested during the identification, screening and eligibility

Figure 1.Flow chart for the selection of studies.
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Table 1.Grade approach to the studies included.

Reference Title Evaluation
Success rate

(teeth number) Grade

James et al. [35] Histologic response of amputated pulps to calcium compounds and antibiotics. Histological 45% (n! 20) 5
Langer et al. [36] Behaviour of human dental pulp to Calxyl with or without zinc oxide eugenol. Histological 87.5% (n! 16)

94% (n! 16)
5

Schr#oder et al. [37] Early reaction of intact human teeth to calcium hydroxide following experimental
pulpotomy and its significance to the development of hard tissue barrier.

Histological NA 5

Schr#oder [38] Evaluation of healing following experimental pulpotomy of intact human teeth and
capping with calcium hydroxide.

Histological 89% (n! 15) 5

Schr#oder et al. [39] Scanning electron microscopy of hard tissue barrier following experimental pulpotomy
of intact human teeth and capping with calcium hydroxide.

Histological 100% (n! 2) 5

Schr#oder [40] Effect of an extra-pulpal blood clot on healing following experimental pulpotomy and
capping with calcium hydroxide.

Histological 22% (n! 18) 5

Schr#oder et al. [41] Transmission electron microscopy of tissue changes following experimental pulpotomy
of intact human teeth and capping with calcium hydroxide.

Histological NA 5

Russo et al. [42] Effects of the dressing with calcium hydroxide under pressure on the pulpal healing of
pulpotomized human teeth.

Histological 90% (n! 20) 5

Foreman [50] Resolution of a periapical radiolucency following renewal of the pulpotomy dressing. Clinical 100% (n! 1) 4
Russo et [43] Radiographic and histological evaluation of the treatment of inflamed dental pulps. Clinical Histological 100%n! 30 3
Moule et al. [51] Resolution of periapical radiolucency following pulpotomy. Clinical 100% (n! 1) 4
Caliskan [62] Success of pulpotomy in the management of hyperplastic pulpitis. Clinical 92%, (n! 24) 3
Calisükan [52] Clinical reliability of the dentine bridge formed after pulpotomy: a case report. Clinical 100 (n! 1) 4
Calisükan [63] Pulpotomy of carious vital teeth with periapical involvement. Clinical 92% (n! 26) 3
Inoue et al. [44] Ultrastructural relation between nerve terminals and dentine bridge formation after

pulpotomy in human teeth.
Histological NA 5

Teixeira et al. [76] Clinical and radiographic evaluation of pulpotomies performed under intrapulpal
injection of anaesthetic solution

Clinical 85% (n! 12)
79% (n! 12)

3

McDougal. et al. [65] Success of an alternative for interim management of irreversible pulpitis. Clinical 89% (n! 27)
92% (n! 25)
56% (n! 18)
42% (n! 19)

3

Demarco et al. [64] Influence of the restoration quality on the success of pulpotomy treatment: a
preliminary retrospective

Clinical 43.5% (n! 23) 3

Nyerere et al. [67] Emergency pulpotomy in relieving acute dental pain among Tanzanian patients. Clinical 100% (n! 44)
97.1% (n! 136)

3

DeRosa [66] A retrospective evaluation of pulpotomy as an alternative to extraction. Clinical 94% (n! 17) 3
Asgary et al. [45] Permanent molar pulpotomy with a new endodontic cement: A case series. Clinical Histological 92%,n! 12 4Ð5
Eghbal. et al. [46] MTA pulpotomy of human permanent molars with irreversible pulpitis. Histological 86% (n! 14) 5
Chueh et al. [47] Histology of Irreversible pulpitis premolars treated with mineral trioxide aggregate

pulpotomy.
Clinical Histological 100% (n! 1) 4Ð5

Asgary et al. [87] The effect of pulpotomy using a calcium-enriched mixture cement versus one-visit
root canal therapy on postoperative pain relief in irreversible pulpitis: a randomized
clinical trial

Clinical 87% (n! 207) 2

Asgary [53] Calcium-enriched mixture pulpotomy of a human permanent molar with irreversible
pulpitis and condensing apical periodontitis.

Clinical 100% (n! 1) 4

Hiremath et al. [54] Second-generation platelet concentrate (PRF) as a pulpotomy medicament in a
permanent molar with pulpitis: a case report.

Histological 100% (n! 1) 4

Barngkgei et al. [55] Pulpotomy of symptomatic permanent teeth with carious exposure using mineral
trioxide aggregate.

Clinical 100% (n! 11) 4

Nosrat et al. [48] A preliminary report on histological outcome of pulpotomy with endodontic biomateri-
als vs calcium hydroxide.

Clinical Histological 66% (n! 9)
100% (n! 4)
100% (n! 5)

4Ð5

Asgary et al. [77] One-year results of vital pulp therapy in permanent molars with irreversible pulpitis: an
ongoing multicenter, randomized, non-inferiority clinical trial.

Clinical 97.6% (n! 163) 2

Asgary et al. [78] Treatment outcomes of pulpotomy in permanent molars with irreversible pulpitis using
biomaterials: a multi-center randomized controlled trial.

Clinical 98% (n! 167)
98% (n! 179)

2

Simon et al. [68] Should pulp chamber pulpotomy be seen as a permanent treatment? Some preliminary
thoughts.

Clinical 82% (n! 17) 3

Asgary et al. [56] Outcomes of different vital pulp therapy techniques on symptomatic permanent teeth:
a case series.

Clinical 100% (n! 9) 4

Alqaderi et al. [69] MTA pulpotomy as an alternative to root canal treatment in childrenÕs permanent teeth
in a dental public health setting.

Clinical 90%,n! 29 3

Asgary et al. [79] Two-year results of vital pulp therapy in permanent molars with irreversible pulpitis: an
ongoing multicenter randomized clinical trial.

Clinical 86.1% (n! 166) 2

Cousson et al. [70] A follow-up of pulpotomies and root canal treatments performed under general
anaesthesia.

Clinical 95% (n! 19)
100% (n! 13)

3

Asgary et al. [57] Vital Pulp Therapy of a Mature Molar with Concurrent Hyperplastic Pulpitis, Internal
Root Resorption and Periradicular Periodontitis: A Case Report.

Clinical 100% (n! 1) 4

Asgary et al. [80] Five-year results of vital pulp therapy in permanent molars with irreversible pulpitis: a
non-inferiority multicenter randomized clinical trial.

Clinical 78.1% (n! 107) 2

Solomon et al. [59] Coronal Pulpotomy Technique Analysis as an Alternative to Pulpectomy for Preserving
the Tooth Vitality, in the Context of Tissue Regeneration: A Correlated Clinical across
4 Adult Permanent Molars.

Clinical 87.5% (n! 5) 4

Borkar et al. [58] Biodentine pulpotomy several days after pulp exposure: Four case reports. Clinical 100% (n! 4) 4
Bhagat et al. [49] Histological 5

(continued)
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steps for twenty articles. The table included the following
variables: authors and date, type of study, reason for tooth
extraction for histological studies, clinical diagnosis in accord-
ance with the American Association of Endodontists (AAE)
[89], type of teeth, number of teeth, methods of isolation,
disinfection methods, techniques for coronal pulp removal,
methods for hemostasis (duration for compression method,
type of solution for irrigation method), pulp capping mater-
ial, type of coronal restoration, follow-up duration and suc-
cess rate. Depending on the articles, some variables were
either not described (ND) or not available (NA). Data
extracted from original studies were integrated into the
extracted data chart.

Reporting data

Qualitative results were written as a narrative review, report-
ing the data for each type of study (histological and clinical)
and discussing focus points. Success rate values were given
in the text for studies reporting samples of more than 10
teeth.

Results

Overall, no study aimed to relate the procedure applied dur-
ing full pulpotomy to the outcome of the treatment. In most
of the cases, the pulpal status, or the pulp capping material
were the considered variables to explain the success.

Histological studies were designed to describe the effects of
one or two materials on the pulp wound while clinical stud-
ies and case reports evaluated whether the teeth treated
with one or several pulp capping material remained on the
arch using radiographic and/or clinical criteria. The reported
procedures varied sharply among studies.

Data from histological studies

The histological studies were based on performing pulpoto-
mies in permanent human teeth that were indicated for
extraction. Procedures and materials are described in
Table 2.

Pulpotomies have been performed in teeth with varying
clinical diagnoses (normal pulp, irreversible pulpitis with or
without sign of apical periodontitis). Without considering the
capping material, pulp healing was attempted in these differ-
ent clinical situations.

The short-term studies included investigated the immedi-
ate effect of the capping material on pulp tissue and the first
stages of pulp healing [35,37,40,41]. Long-term studies used
the following criteria: (i) the presence and severity of inflam-
mation; (ii) the organization of soft tissue; (iii) the formation
of a dentinal bridge. Mineral Trioxide Aggregate (MTA) and
Calcium-enriched mixture cement (CEM) have anti-inflamma-
tory effects and are capable of inducing the formation of a
complete and regular hard tissue barrier [48]. Short-term
histological analysis reported that Calcium Hydroxide (CH)

Table 1.Continued.

Reference Title Evaluation
Success rate

(teeth number) Grade

A comparative evaluation of ProRoot mineral trioxide aggregate and Portland cement
as a pulpotomy medicament.

60% (n! 15)
53% (n! 15)

Kumar et al. [81] Comparative evaluation of platelet-rich fibrin, mineral trioxide aggregate, and calcium
hydroxide as pulpotomy agents in permanent molars with irreversible pulpitis: A
randomized controlled trial.

Clinical 68.7% (n! 14)
37.5% (n! 13)
66.7% (n! 18)
44.4% (n! 15)
50% (n! 14)

35.7% (n! 13)

2

Soni [60] Biodentine Pulpotomy in Mature Permanent Molar: A Case Report. Clinical 100% (n! 1) 4
Asgary et al. [61] Treatment Outcomes of Full Pulpotomy as an Alternative to Tooth Extraction in Molars

with Hyperplastic/Irreversible Pulpitis: A Case Report.
Clinical 100% (n! 2) 4

Asgary et al. [88] Long-term outcomes of pulpotomy in permanent teeth with irreversible pulpitis: a
multi-center randomized controlled trial.

Clinical 84.6% (n! 116)
78.1% (n! 107)

2

Kunert et al. [3] Permanent teeth pulpotomy survival analysis: retrospective follow-up. Clinical 89%-63% (n! 273) 3
Linsuwanont et al. [71] Treatment Outcomes of Mineral Trioxide Aggregate Pulpotomy in Vital Permanent

Teeth with Carious Pulp Exposure: The Retrospective study
Clinical 81.8% (n! 45) 3

Qudeimat et al. [72] Mineral trioxide aggregate pulpotomy for permanent molars with clinical signs indica-
tive of irreversible pulpitis: a preliminary study .

Clinical 54% (n! 13) 3

Galani et al. [84] Comparative Evaluation of Postoperative Pain and Success Rate after Pulpotomy and
Root Canal Treatment in Cariously Exposed Mature Permanent Molars: a Randomized
Controlled Trial.

Clinical 85% (n! 26) 2

Taha et al. [73] Assessment of Mineral Trioxide Aggregate pulpotomy in mature permanent teeth with
carious exposures.

Clinical 92.7% (n! 51) 3

Taha et al. [74] Full Pulpotomy with Biodentine in Symptomatic Young Permanent Teeth with Carious
Exposure.

Clinical 100%n! 20 3

Taha et al. [75] Outcome of full pulpotomy using Biodentine in adult patients with symptoms indicative
of irreversible pulpitis.

Clinical 98.4% (n! 63) 3

Awawdeh et al. [82] Outcomes of Vital Pulp Therapy Using Mineral Trioxide Aggregate or Biodentine: A
Prospective Randomized Clinical Trial.

Clinical 93.5% (n! 31)
93.1% (n! 29)

2

Asgary et al. [83] Treatment Outcomes of 4 Vital Pulp Therapies in Mature Molars. Clinical 93.5% (n! 69)
95.9% (n! 65)

2

(CH: calcium hydroxide; MTA: Mineral trioxyde Aggregate; CEM: Calcium enriched mixture cement; NA: not applicable).
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induced superficial, multi-layered pulp necrosis [37].
Furthermore, CH resulted in the formation of a mineral
bridge that could be complete or incomplete, with regular or
irregular morphology.

Data from clinical studies and case reports

Procedures and materials described in clinical studies are
reported in Table 3.

Pulpotomy was indicated for various clinical diagnoses or
clinical situations: reversible pulpitis [3,55,58,68,69,73,83], irre-
versible pulpitis [45,53,54,59,60,65Ð67,71,73,76Ð81,83,88] and
chronic pulpitis (either hyperplasic pulpitis or condensing
osteitis) [43,57,62,63] were the reported diagnoses. The
absence of a clear clinical diagnosis was reported in three
studies [50,51,70]. The association of responsiveness to cold
stimulation, tenderness to pressure and periapical radio-
lucency were considered to indicate vital pulp in one case
report [50], while another case was noted without symptoms,
radiological loss of lamina dura and normal bleeding [51].
Lack of symptoms and radiological signs for pulpal or peri-
odontal disease associated with pulp bleeding when opening
the pulp were used in a cohort study [70].

Procedures used for disinfection and especially for hemo-
stasis vary widely among studies. Depending on the study,
hemostasis was achieved by either irrigation or compression.
The duration of compression varied greatly from 1Ð2 min
[68], 2 min at least [67,73Ð75,82,84], 5 min [3,45,55,60,61,83],
up to 6 min [74,75] and up to 10 min [48,71].

Radicular pulp capping was performed with CH, CH cov-
ered with Zinc Oxide Eugenol cement (ZOE) or IRMVR, ZOE,
CEM, MTA or BiodentineTM. Three studies [54,59,81] report
the use of a biological matrix obtained after centrifugation

of the blood withdrawn from patients prior to capping the
radicular pulp section with BiodentineTM [59] or MTA [54,81].

The resulting success rate varied greatly, ranging from
37% to 100% for CH [38,66,81] and CH covered with ZOE or
IRMVR [3,62,70], from 44% to 100% for MTA
[68,69,71,73,81,82,84,88], from 80% to 100% for BiodentineTM

[58,59,60], from 78% to 100% for CEM [77Ð80] and from 42%
to 100% for ZOE [65,67].

Pulp conditioning with Platelet rich fibrin (PRF) before
capping with BiodentineVR or MTA resulted in 100% success
rate [81]. Long-term follow-up studies were considered for
postoperative follow-up more than 6 months
[3,45,55,62Ð66,68Ð84,88,90]. Some studies suggested a
reduced success rate over time [3,80], with one study report-
ing rates of 89% at one year to 63% at ten years [3].
However, neither the sealing of the coronal restoration nor
the presence of root exposure due to periodontal disease
was evoked to explain the increase of failure rate over time.
The results of clinical studies highlight the importance of cor-
rectly sealing coronal restorations: resin composite restora-
tions have an increased risk of failure for pulpotomy
compared to prosthetic crown and amalgam restora-
tions [1,3].

Discussion

This is the first review considering the procedure of full pul-
potomy as the main factor that might influence the outcome
of treatment in mature permanent teeth. It does not provide
a clear answer to the research question due to the varying
results of the studies included, nevertheless it is the basis for
a discussion on the pertinence of controlling the different
parameters that may vary during the operative procedure,
and in turn may affect the success of full pulpotomy.

Table 2.Procedures and materials described in histological studies.

Methods of preoperative disinfection Chemical disinfection 30% hydrogen peroxide and 70% of alcohol and iodine [37Ð41]
Solution of tinture iodine [35]
0.12% chlorexhidine [48]

Rubber dam isolation Used [35Ð49]
Per operative disinfection Saline solution [36Ð43,46,49]

2.5% Sodium hypochlorite [47]
Coronal pulp tissue removal With Manual instrumentation (sharp blade curette) [42,43,49]

at low speed with a bur [44,46]
at high speed with a round diamant bur [37Ð41,45,48]
A sterilized new carbide fissure bur to a depth of 2-3 mm [47]

Haemostasis Compression Dried cotton pellet [49]
Cotton pellet imbibed with hypochlorite solution [48]
Cotton pellet imbibed with saline solution [45,46]
Cotton pellet imbibed with haemostatic agent [47]

Irrigation Saline solution [38,40Ð42,45,46]
Calcium hydroxide [40]

Radicular pulp capping CH [35Ð44,48]
MTA [46Ð49]
CEM [45,48]

Coronal restoration Immediate definitive fillings Amalgam [36]
Zinc phosphate cement [37Ð41]
GIC" amalgam [48]
ZOE [35,42,43]
ZOE and RMGIC [49]
ZOE and amalgam [36]

Temporary intermediate fillings (GIC-CavitonVR or ZOE) [46,47]

(CH: Calcium Hydroxyde; MTA: Mineral Trioxide Aggregate; ZOE: Zinc Oxyde Eugenol; CEM: Calcium enriched Mixture cement; GIC: Glass ionomer cement;
RMGIC: Resin modified Glass Ionomer cement).
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Clinical studies versus histological studies

One point of confusion concerning the study results might
be the different methodological approaches, which have dif-
ferent endpoints. Histological studies measure the ability of
the pulp cells to trigger tertiary dentinogenesis and to pro-
duce a dentinal bridge under the pulp dressing, while clinical
studies are designed to evaluate whether the teeth are still
asymptomatic after treatment. The criteria for histological
and clinical success, however, are not related. The detection
of dentine bridge formation after pulpotomy is an indicator
of success and it could be a significant protective factor
against failure [3]. It reflects immediate postoperative pulpal
vitality, but not over the long term. In clinical studies, the
barrier may be detected radiologically, but its quality, in
terms of porosity and regularity, cannot be evaluated clinic-
ally without re-intervention. Consequently, the clinical suc-
cess of full pulpotomy could be associated with histological
failure when the treated teeth are asymptomatic after several
years without evidence for the presence of a dentinal bridge
[73]. On the other hand, histological success could be associ-
ated with clinical failure if the dentinal bridge is incomplete
or porous, if a soluble capping material is used and if an
adequate seal of the coronal restoration is not achieved; bac-
terial contamination then becomes possible in the medium

term. Histological studies can be used to assess the bio-
logical properties of the material, but they do not predict
the procedureÕs clinical success.

Both histological and clinical approaches demonstrate
convergent results supporting tricalcium silicate cement as a
valuable material for full pulpotomy [48]. Histological analy-
ses have shown that MTA and CEM have an anti-inflamma-
tory effect and may result in hard tissue formation of a high
quality in terms of thickness and absence of defects [48].
Furthermore, they have excellent sealing abilities and dimen-
sional stability [91Ð93]. The short-term tightness and the
quality of the hard tissue bridge induced provide excellent
protection of the underlying pulp against further recontami-
nation, which accounts for the relatively high success rate.

Results of MTA, BiodentineTM and CEM pulpotomies are,
therefore, predictable, which implies that MTA, BiodentineTM

and CEM are the materials of choice for healthy pulp, irre-
versible and reversible pulpitis. In a recent meta-analysis, the
weighted mean success rate after one and two years of fol-
low-up for the MTA and MTA-like product group was higher
than those of the CH group [1]. Contradictory clinical and
histological results were reported. CH may induce hard tissue
with incomplete formation and the presence of defects.
Clinical success was, however, reported for pulpotomies per-
formed with CH and CH covered with ZOE or IRMVR, despite

Table 3.Procedures and materials described in clinical trials and cases reports.

Methods of
preoperative Disinfection

Chemical disinfection Sodium hypochlorite [73Ð75]
Chlorhexidine [48,58,82,85]
Mouth rinsing [53,61,77Ð80,88]

Mechanical disinfection Scaling, polishing [62]
Rubber dam isolation Systematic use [3,43,46Ð48,52Ð54,58,59,61Ð65,68Ð82,84,85,88]

When possible [55]
Per operative disinfection Saline solution [43,58,60,62,63,83]

Sodium hypochlorite [47,67,68,70,75]
Anionic detergent solution [76]

Coronal pulp tissue removal With Manual instrumentation Sharp blade curette [3,43,60,64,66,68,76,84]
With low or High speed rotative instrumentation [43,46Ð48,52Ð56,58,59,61Ð63,66,67,69,71Ð77,

79Ð81,83,85,88]
Gates glidden [70]

Haemostasis Compression Dried cotton pellet [53,55,64,67]
Cotton pellet imbibed with hypochlorite solution [48,61,66,73Ð75,82Ð84]
Cotton pellet imbibed with saline solution [46,58Ð63,68,69,77,79,80,85]
Cotton pellet imbibed with haemostatic agent [47]
Corticosteroid paste [3]
Cotton pellet imbibed with Chlorhexidine [83]

Irrigation Saline solution [3,46,52,54,57,58,61,77,79Ð81,85,88]
Sodium hypochlorite [71,72]
Calcium hydroxide [64]

Radicular pulp capping CH [3,43,48,50Ð52,62Ð64,66,70,76,81]
CH covered with ZOE or IRMVR [3,51,62,63,66,70];
MTA [47,48,55,61,68,69,71Ð73,77,81,82,84,88]
ZOE [65,67]
CEM [45,48,53,56,57,61,77Ð80,85,88]
BiodentineTM [54,58Ð60,74,75,81]
PRF [54,59,81]

Coronal restoration Immediate definitive fillings Composite resin [52,58,59,68,70
Amalgam [51,53,61Ð63,66,80]
GIC [54,66,84]
GIC bonded amalgam [70]
GIC and amalgam [48]
RMGIC [74,75]
Light cured GIC And composite resin [83]
Stainless steel crown sealed with GIC [70]

Temporary intermediate fillings (IRMVR, ZOE, CavitVR or GIC) [3,43,47,50,52,55,61,64,67,69,71Ð74,
76Ð82,85,88]

(CH: Calcium Hydroxyde; MTA: Mineral Trioxide Aggregate; ZOE: Zinc Oxyde Eugenol; CEM: Calcium enriched Mixture cement; PRF: Platelet Rich Fibrin; GIC: Glass
ionomere cement; IRMVR: Intermediate Restorative Material (reinforced zinc oxide eugenol); RMGIC: Resin modified Glass ionomer cement).
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the lack of formation of a regular mineral barrier covering
the radicular sections. Consequently, the use of such materi-
als resulted in acceptable clinical results in terms of the
immediate and long-term seal of the coronal restor-
ation [3,70].

For some investigators, pulpotomies can be considered a
regenerative procedure [59], characterized by the ability of
the treated pulp to produce a dentine like-tissue. Currently,
as regenerative processing could not be verified without re-
intervention in clinical studies, the phenomenon of
ÔregenerationÕcould only be verified in histological studies.
The term could be used by extrapolation for clinical situa-
tions, providing all the procedural histological conditions
were exactly the same as under clinical conditions. Most of
the histological studies, however, were conducted in young
teeth with healthy pulp presenting high reparation potential
[36Ð44,46,48,49], possibly inducing an overestimation of
success.

The procedure first

There is no evidence to report one single procedure from
this review, but the synthesis of histological and clinical stud-
ies has enabled us to draw up some trends inTable 4. Full
pulpotomy can be indicated for different pulpal diagnoses
(reversible pulpitis, symptomatic and asymptomatic irrevers-
ible pulpitis) which differ greatly in terms of inflammation
processes, but may induce pulp repair.

All actions aiming to control infection should be applied.
Pre-operative decontamination, rubber dam isolation and
per-operative irrigation with sodium hypochlorite or
Chlorhexidine solutions are unavoidable steps to be fol-
lowed. The practitioner may choose the control of

haemostasis, the material used for pulp capping and the
type of coronal restoration depending on each clinical
situation.

Bleeding and haemostasis
The ability to control bleeding after pulp amputation has
been suggested as an important factor for procedural suc-
cess. Bleeding during operative procedures for full pulpot-
omy can be discussed for two different aspects. Heavy
bleeding produces a film that opposes contact between the
dentine and the pulp capping material. This marginal gap
could constitute suitable access for further bacterial contam-
ination. For this reason, hemostasis should be obtained
quickly after radicular pulp section. This review noted that
the type of haemostatic agent and the method of haemosta-
sis varied among studies. It should be noted, however, that
the use of a true haemostatic agent (ferric sulphate, hydro-
gen peroxide for example) must be avoided, as it would
ÔmaskÕthe true inflammatory state of the radicular pulp.
There is no scientific data to determine precisely the time
needed beyond which haemostasis will not be achieved and
pulpotomy should be performed [73]. Nevertheless, it was
found that the Ôtime to stop bleedingÕhas statistically no
effect on full pulpotomy outcomes [69Ð71,88].

Pulp inflammation progresses from the crown to the apex
[94]. Thus, the probability of finding healthy tissue increases
if the amputation is performed apically [95]. Therefore, when
bleeding cannot be stopped after removal of the entire bulb-
ous portion of the pulp chamber, the pulpal inflammation
can be considered to have spread to the radicular part of
the pulp and an amputation at a lower level should be per-
formed [8]. For this reason, some authors used a drill or a
Gates-Glidden bur for sectioning the radicular pulp beyond

Table 4.Synthesis of the procedure and materials that could be applied for pulpotomy in permanent mature teeth in clinical practice.

Objectives Procedure steps Proposals

Pulpal status Healthy pulp
Reversible pulpitis
Irreversible pulpitis
(Clinical diagnosis based on AAE 2013)

Asepsis control Isolation Systematic use of rubber dam
Pre-operative disinfection Scaling and polishing

Irrigation with Betadine, Sodium hypochlorite, or Chlorhexidine 2% before and after caries excavation
Per-operative disinfection Systematic use of a new sterile bur for the cavity access (different from the bur used for caries excavation).

Irrigation with Sodium hypochloride or Chlorhexidine 2%
Inflammation control Radicular pulp section High speed rotary instrumentation under irrigation with round ball drill at the canal opening

Gates glidden bur on the 2Ð3 first millimeter
Haemostasis Irrigation with saline solution or sodium hypochlorite

Compression with sterile cotton pellet
Gates glidden bur on the 2Ð3 first millimetres inside the canal in case of persistent bleeding.

Pulp healing Radicular pulp capping First choice:
Calcium silicate cement (MTA, BiodentineTM, CEM)
Alternatives in case of persistent bleeding, limited intervention duration:
# CH covered with ZOE or IRM

Sealing Coronal restoration Over Calcium silicate cement:
Depending on the setting time of the calcium silicate cement used:
# Composite based on GIC in cases of non-immediate restorations
# Any type of direct and indirect restoration.
Over other pulp capping materials:
No temporary cements
Immediate direct definitive restoration in all cases

(ZOE: Zinc Oxide Eugenol Cement; GIC: Glass Ionomer Cement; CH: Calcium Hydroxide; MTA: Mineral Trioxide Aggregate; CEM: Calcium enriched Mixture
cement).
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the first millimetres of the canal [70]. Nevertheless, it is
impossible to determine the level of inflammation and, in
some cases, bleeding persists after sectioning the radicular
pulp. The goal of full pulpotomy is not to proceed more
than the 2Ð3 mm inside the canal. Consequently, depending
on the level of the inflammationÕs progression into the canal,
the pulp capping material may be in contact either with the
section of the radicular pulpal parenchyma or with the blood
clot. These situations are favourable for the pulpotomyÕs suc-
cess, as both the pulpal tissue and the blood clot contain
the inflammatory mediators that orchestrate the inflamma-
tory process needed for pulp repair [96].

Pulp capping
Overall, the clinical and biological effects of pulp capping
materials are not related, except for calcium silicate cements
that can result in both pulp healing and clinical success.
Positive clinical results were also reported with CH or CH
covered with ZOE or IRMVR, despite the lack of regular tertiary
dentinogenesis induction [36,62,63,65,66]. The setting time of
the pulp capping material may be considered before using it
in clinical routine. For example, the setting time of MTA is
rather long, more than two hours, leading to a delay in the
permanent restoration and increasing the risk of immediate
post-operative contamination [92]. Recent commercial forms
of MTA, such as MTA Angelus

VR

or MM-MTA
VR

, CEM and
Biodentine

VR

(Septodont, St Maur des Foss!es) have a faster
setting time [97]. Calcium silicate-based cements are expen-
sive and economic considerations could limit the routine use
of MTA or BiodentineVR. In such situations, the use of CH or
CH covered with zinc oxide eugenol materials (ZOE or IRMVR)
could be a valuable alternative in combination with an
immediate and long-term seal of the coronal restoration.

Coronal restoration
Coronal restoration is implicit in the success of the procedure
[64]. The results of clinical studies highlight the importance
of correctly sealing coronal restorations, with the prosthetic
crown and amalgam restorations having the smallest failure
rate in comparison to resin composite restorations that
increase the risk of full pulpotomy failure [1,3]. Dental amal-
gams have excellent longevity due to corrosion products
that protect against the risk of secondary caries [98]. For
environmental reasons, however, many countries decided to
limit the use of amalgam in October 2013 [99]. For these rea-
sons, restoration with amalgams can no longer be consid-
ered after full pulpotomy. Indirect restoration with crowns or
onlays and direct restoration with composite could be indi-
cated for coronal restoration after full pulpotomy. The com-
bination of full pulpotomy with tricalcium silicate cements
and CAD/CAM (Computer-aided design and computer-aided
manufacturing) coronal restoration crowns could be solutions
for a single chairside intervention. The time to place the per-
manent restoration was shown to be a factor affecting treat-
ment outcome [71]. Indeed, the association between the
delayed placement of restoration and unfavourable out-
comes has been detected in this clinical study [64]. So, a

definitive coronal restoration is recommended as soon as
possible after a full pulpotomy.

Limitations

As previously explained, histological and clinical studies have
different outcome criteria and thus have different endpoints.
The inclusion of histological studies in our analysis can be
justified because of their legitimacy in explaining both the
underlying biological mechanism of pulp repair after pulpot-
omy treatments and the mechanisms of action of pulp cap-
ping materials. Furthermore, the success criteria for such
studies are strictly histological criteria (presence of inflamma-
tory pulp infiltrate, hard tissue formation) and the results of
these studies cannot be extrapolated for clinical outcomes.
Gathering all the results from different approaches, however,
illustrates the difficulties involved in controlling all factors
related to the success rate of full pulpotomies.

Grey literature and non-peer-reviewed articles were not
considered for inclusion in this review. This could result in
bias due to possibly valuable missing data. Grey literature
was explored during a systematic review when the topic was
not as prominent in peer-reviewed journals [100,101]. In the
present search, however, a large quantity of data was
selected through an ascendant search, and it is uncertain
whether using grey literature would have enriched the
search with valuable data for qualitative synthesis. Moreover,
grey references are widely dispersed among web sites on
endodontic clinical practices, making it impossible to carry
out an exhaustive search.

Lastly, the performance of selection and eligibility phases
by a single investigator may also be a limitation of this
review.

Conclusion

All actions aiming to control pre-operative decontamination,
per- and post-operative infection are unavoidable steps for
full pulpotomy in permanent mature teeth that should be
complied with. Further clinical studies into the conditions for
full pulpotomy procedures in permanent teeth are needed
before conducting a meta-analysis of the relative indications
for pulp capping and coronal restorations procedures.
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ABSTRACT: 12 

 13 

PURPOSE: Radiographic lecture of the periradicular structures is essential to assess success or 14 

failure of root canal treatment. However, the interpretation of dental radiographs is not a stable 15 

consistent process. This inconsistency in interpretation could be avoided by using a reliable and 16 

reproducible score system. The periapical index or PAI introduced by Orstavik is the most used 17 

scoring system in clinical studies. However, its use seems limited to specialists: results from a 18 

previous pilot study showed a lack of reliability and reproducibility of PAI recording by 19 

undergraduate students. 20 

AIM: This study aims to develop an enriched version for interpretation of PAI score and to 21 

verify its reliability and reproducibility among a class of undergraduate students. 22 

RESULTS: The Brynolf study was revisited to propose an enriched version for interpretation 23 

of PAI score based on the radiological appearance of lamina dura and of the ligament space. 24 

This practical guide was used by 62 undergraduate students who took part in a tutorial on the 25 

PAI score assessment. During this session, each student completed a training test of a set of 40 26 

x-rays with immediate correction (Training-phase). One week later, they had to assess PAI 27 

scores for 100 x rays on two occasions, each divided by an interval of one week (TEST and RE 28 

TEST phases). Gold Standard values of PAI scores were obtained by the consensus of 3 29 

experienced lecturers in endodontics. The success rates reached 64.6% and 66.1% respectively 30 

during the TEST and RE-TEST phases. The reliability of the assessment of the PAI scores for 31 

the students was good for both TEST and RE-TEST phases (respectively: ICC 95% = 0.78, p 32 

<0.001; ICC 95% = 0.82, p <0.001). The stability was also excellent (ICC 95% = 0.81, p 33 

<0.001). Standard tooth factors and the presence of endodontic treatment did not influence 34 

concordance scores between students and experts for evaluation during the test phase. 35 

CONCLUSION: Clinicians could use this enriched version for interpretation of PAI score in 36 

order to produce a reliable and reproducible measure for the evaluation of the outcome of 37 

endodontic treatment. 38 

 39 

40 
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INTRODUCTION   41 

 42 

Treated teeth with healthy, healed or healing periapical status were considered to have been 43 

successfully treated after a follow up period. However, for many years, authors reported that 44 

radiographic evaluation is subjective and unpredictable. Variations in x raysÕ interpretation 45 

among different observers and within the same observer's interpretations of the same radiograph 46 

at different times have been widely studied (Zakariasen et al. 1984; Goldman 1974; Goldman 47 

1974; Duinkerke et al. 1975; Gelfand et al. 1983). X ray can cause distorsions and anatomical 48 

noise, which explain the difficulty of interpretation (Patel 2009). The limitation of this 49 

inconsistency in interpretation could be achieved firstly in using reliable score system and to 50 

ensure the stability of the measure.    51 

In order to identify periapical score system and method of calibration of investigators, an 52 

electronic search of the Pubmed and Cochrane databases was conducted using the terms 53 

�>Radiography�@ AND �>Outcome�@ AND �>Root canal treatment�@ AND �>Endodontics�@ AND 54 

�>Assessment�@ OR �>Evaluation�@ in 2018. A manual search of the International Endodontic 55 

Journal (1980-), Journal of Endodontics (1975-) and Oral surgery, oral medecine, oral 56 

pathology, oral radiology and endodontics (1995-2011) was also performed. Longitudinal and 57 

cross sectional studies considering the evaluation of the periapical structures, written in English 58 

and published from 1950 were included.  Among the 214 included articles, 21% referred to the 59 

presence or the absence of an apical radiolucency without any other criteria. Different scoring 60 

systems were reported in other studies: Probability Index (Reit and Grondahl 1983), Halse and 61 

Molven Index (Halse 1986) and Periapical index (PAI) (Orstavik 1986)(Table 1). The 62 

periapical index (PAI) published for the first time in 1986, was the most used in the literature 63 

(33%)(Figure 1). It is based on the results from the comparison of radiographic appearance of 64 

periapical changes with histological analyses (Brynolf 1978, 1979). Periapical disease of 65 

endodontic origin is an inflammatory and dynamic disease, which is the result of the course of 66 

a biological sequence. Each key step of this biological sequence has a radiographic appearance, 67 

which is the basis of this scoring system. This scoring system allows a more precise evaluation 68 

of the pathology and its degree of extension compared to the binary approach (presence of 69 

absence of a radiolucency).  70 

PAI score is categorized in five scales, but it is often dichotomized in the literature (Chazel et 71 

al. 2005; Orstavik 1987; Segurea Egea et al. 2004; Dugas et al. 2003; Eriksen et al. 1995; 72 

Sidaravicius et al. 1999; Orstavik et al. 1993; Huumonen et al. 1993; Farzaneh et al. 2004; Kim 73 

et al. 2010; Boucher et al. 2002; DeChevigny et al. 2008 ; Penesis et al. 2008; Conner et al. 74 
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2007; Cotton et al. 2008; Fleming et al. 2010; deMirci et al. 2016; Marquis et al. 2006; Ramey 75 

et al. 2017; Sigurdsson et al. 2018; Moazami et al. 2011; Jordal et al. 2014; Valderhaug et al. 76 

1997; Abbaszadegan et al. 2013; Conert et al. 2018; Orstavik et al. 2004; IllgŸy et al. 2013; 77 

Tang et al. 2015; Koch et al. 2015; Kirkevang et al. 2006; Pirani et al. 2014; Skudutyte-Rysstad 78 

et al. 2006; Gumru et al.  2011; Kiefner et al. 2017): The score 1 and 2 suggesting a healthy 79 

teeth while scores PAI 3, 4 and 5 being associated to a periapical disease. This dichotomization 80 

may be explained by the difficulty to distinguish each score especially the scores 3 and 5, as 81 

explained in Orstavik 1986. The terms Òchange in bone structure with mineral lossÓ are rather 82 

vague and could be confusing for practitioner. In the same way Òsevere periodontitis with 83 

exacerbating featuresÓ requires more clarifications: what means ÒsevereÓ in terms of bone loss 84 

and Òexacerbating featuresÓ are expected? Finally, the low quality of the radiographs and the 85 

drawing could also explain the difficulty of interpretation of this scoring system. 86 

Furthermore, according to the literature, the Periapical Index shows excellent accuracy, validity 87 

and sensitivity and reproducibility between investigators (Orstavik 1986). But, in this study, all 88 

observers were experienced practitioners and the external validity of this index could be 89 

questionable. The evaluation of periapical status should not be the monopole of researchers, 90 

and any practitioner either specialist in endodontics or general dentist need to be trained for its 91 

use. Further clinicians must be trained to detect radiographic changes in the periapical structures 92 

between two dates in routine general practice. Indeed, there is no study in the literature showing 93 

its widespread use especially to undergraduate students. In a previous pilot study (unpublished 94 

data) aiming to analyse the reliability and reproducibility of PAI recording by undergraduate 95 

students and despite a one-hour long tutorial on the PAI score assessment (Training phase), 96 

results showed that the success rate of these assessments on 73 x-rays was relatively low, 97 

reaching 52%±7% (TEST phase) and 56%±16% three weeks later (RE-TEST phase)(Student 98 

test, p=0,04). The discrepancy between these two values results from a lack of reproducibility 99 

of the Periapical Index. These poor outcomes obtained by undergraduate students pointed out 100 

the need to first better define the reading criteria. A practical guide to scoring periapical changes 101 

is sorely needed in order to help inexperienced readers especially undergraduate students. 102 

 103 

 104 

 105 

 106 

OBJECTIVE OF THE STUDY  107 

 108 
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This study aims to develop an enriched version for interpretation of PAI score and to verify its 109 

reliability and reproducibility among a class of French undergraduate students. 110 

 111 

MATERIAL AND METHOD  112 

 113 

Study design 114 

This is an observational study analysing the results of a practical exercise included in the 115 

undergraduate programme of endodontics in the dental school of the university Clermont 116 

Auvergne, France. All  students participating to the tutorial gave their written consent for the 117 

use of their results.   118 

 119 

Editing an enriched version of the practical guide for scoring PAI 120 

Thanks to the correlations of histological and radiographical analyses of Brynolf, four key 121 

anatomical structures may show different radiographic features depending on the stage of the 122 

inflammatory periapical disease: (1) Bone structure (2) shape and thickness of the periodontal 123 

ligament (3) the shape and width of the lamina dura (4) the shape and width of bone 124 

trabeculation (Brynolf 1979). For each anatomical structures, Brynolf described sub groups 125 

with different stages of inflammation, that were graded from 0 (no change) to 4 (severe 126 

changes). The classification was translated according to a turn-return process including two 127 

French language speakers and two native English speakers (Tsang et al. 2017). 128 

Kaffe et al. reported that the most reliable structures for identifying the healthy tooth are bone 129 

trabeculations in terms of density, size and orientation (Kaffe 1988). The continuity of lamina 130 

dura and the shape and thickness of the periodontal ligament space are the most accurate 131 

structures for identifying a periapical disease. Indeed, the apical periodontitis firstly affects the 132 

periodontal ligament space through the initiation of the inflammatory process at this level 133 

(increased periodontal ligament space). Similarly, when the disease affects the bone surface 134 

(lamina dura) through a demineralization process, radiographic changes will be visible rapidly 135 

(loss of the continuity of lamina dura or complete disappearance of lamina dura) because of the 136 

high mineral content per unit volume of bone of the lamina dura (Bender 1982). Consequently, 137 

the translated French version of the guide was reduced to the descriptors of the lamina dura and 138 

the periodontal ligament changes. 139 

Finally, an experimental practical guide was built, including the historical drawings of Orstavik 140 

and a new set of original radiographs (Figure 2). 141 

 142 
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Experimentation 143 

On 7th december 2018, 62 French undergraduate dental students took part to a tutorial on the 144 

PAI score assessment. The tutorial included the presentation of different scoring system 145 

reported in the literature, the presentation of the PAI score, the presentation of the enriched 146 

version of the practical guide for scoring PAI (Figure 2) and the working instructions of the 147 

session (Figure 3). During this session, they have been brought together in a work environment 148 

room. Each student completed a training test of a set of 40 x-rays with immediate correction 149 

(Training-phase) on an identical desktop computer (Figure 4). At the end of the session, the 150 

link to reach the training guide was communicated to the students, which had a full access to 151 

repeat the training session during one week. 152 

On 14th December 2018, the students had to assess PAI scores of 100 radiographs randomly 153 

without immediate correction (TEST phase), using the experimental practical guide for scoring 154 

PAI (Figure 4). Finally one week later, they had to repeat the assessment for these x-rays in 155 

order to evaluate intra reliabibility (RE-TEST Phase) in the same conditions than for the 156 

Training and Test phases (Figure 4). 157 

 158 

Constitution of the set of radiographs for the training and the TEST/RE-TEST phases 159 

X-rays have been selected from the patientÕs filed of the dentistry department of Clermont 160 

Ferrand grouped in four categories (X-rays of monoradicular teeth root filled and non root 161 

filled; X-rays of multi-rooted teeth root filled and non root filled) for each PAI score. X rays of 162 

the training phase were different from the TEST or RE-TEST phases. Crowns were blinded in 163 

order to prevent any bias of interpretation (Figure 5). In case of multiples teeth on x ray, the 164 

tooth to be scored was indicated by an arrow (Figure 5). 165 

Three endodontic teachers independently assessed the PAI scores of the teeth of all the x-rays 166 

and a concordance test was applied for each radiograph. All x-rays obtained consensus among 167 

the three expert readers and the consensus scores were used as gold standard for the study. 168 

 169 

Statistical analyses 170 

The data comes from csv files produced by Google Form. The reliability of the studentsÕ 171 

evaluation was measured by calculating the coefficient of intraclass correlation and the 172 

coefficient of Cohen between the assessment of students and the gold standard for each TEST 173 

phase and RE-TEST. The interpretation of these coefficients was made according to Cichetti 174 

1994 (Cichetti 1994). A similar analysis was done to check the stability of students' judgment 175 

between the test and re-test phase. Multiple linear regression was used to find out if the type of 176 

126



teeth (mono- or multi-rooted) and the presence or absence of root canal treatment could affect 177 

the reliability of the students' judgment during the TEST phase. 178 

 179 

RESULTS 180 

 181 

Success rates reached 64.6% and 66.1% respectively in the TEST and RE-TEST phases. 182 

The reliability of the evaluation of the PAI score by the students is excellent for each of the 183 

TEST phase ���,�&�&����������� ���������������S�����������������������&�R�K�H�Q��� �����������������D�Q�G��RE-TEST phase (ICC 95% = 184 

0.82, �����������S�����������������������&�R�K�H�Q��� ��0.586) and the stability of this evaluation is also excellent (ICC 185 

95% = 0.81, p <0.001). The typical factors of teeth and presence of root canal treatment did not 186 

influence the agreement scores between students and experts for the assessment during the 187 

TEST phase. 188 

 189 

DISCUSSION 190 

 191 

The enriched version of the practical guide for scoring PAI leads to excellent interpretation of 192 

the periapical assessment by undergraduate student in terms of both reliability and 193 

reproducibility. The typical factors of teeth and presence of endodontic treatment did not 194 

influence the agreement scores assessments between students and experts. This result implies 195 

that it is not necessary to constitute a set of radiographs of monoradicular and multi rooted teeth 196 

and non-filled and root filled teeth for the calibration tool, which simplifies the method. The 197 

guide could be downloaded from the Figure 2 or obtained freely writing to the corresponding 198 

author. 199 

 200 

A tool to harmonize teaching the evaluation in endodontics 201 

Overall, there is no study related to the periapical status assessment by the Periapical Index by 202 

undergraduate students. Thanks to this practical guide, PAI scoring could be taught to 203 

undergraduate students in order to assess the outcome of their root canal (re)treatments. The 204 

diffusion of this teaching could harmonize a tool for the evaluation in endodontics and will 205 

permit large-scale clinical studies on quality patient cares by undergraduate students. 206 

 207 

Interest of using the full scale Periapical index instead of the dichotomization 208 

Referring to the literature review, the five categories of the PAI score are often dichotomized, 209 

regrouping score 1 and 2 for Òsuccess or healthy teethÓ and scores 3- 5 for Òfailure or diseased 210 
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teethÓ. However, the simplification and reduction of scoring categories may affect both the 211 

validity and the sensibility of PAI index. Indeed, a more detailed assessment scale (the full scale 212 

PAI) makes it possible to detect the improvement or the deterioration of the periapical status in 213 

a more discriminating way, which increases the diagnostic value and so the sensibility of this 214 

scoring system. Furthermore, each of the five PAI scores had a specific predictive value in 215 

relation to the future periapical status regarding both root filled and non-root-filled (Kirkevang 216 

2015). Teeth with and without root fillings having score 4 or 5 at baseline had similar disease 217 

patterns at follow up, whereas the root filled teeth having score 1 or 2 at baseline had higher 218 

risk of developing apical periodontitis during follow up than the non root filled teeth. Finally, 219 

in non-root filled teeth, the periapical status at baseline are important predictive factors for the 220 

outcome of endodontic treatment (periapical status and tooth extraction) (Kirkevang 2015, 221 

2017). The full scale PAI is here also useful to know to what extent the PAI score at a certain 222 

moment in time will be predictive for the future status of the tooth. 223 

In the li terature, the use of a 5 categories score was limited to endodontic specialists: one 224 

explanation is the difficulty to interpret each score especially the scores 3 and 5. The enriched 225 

version of the practical guide for scoring PAI provides reading details for each score for the 226 

most accurate structures for identifying a periapical disease (the continuity of lamina dura and 227 

the shape and thickness of the periodontal ligament space). This has limited the 228 

misinterpretation of the x rays, which explained the excellent results of the study in an 229 

inexperienced population as represented by the undergraduate students. 230 

 231 

For a reasonable use of CBCT in endodontics? 232 

CBCT for Cone Beam Computed Tomography is an extra oral diagnostic imaging modality, 233 

which provides high quality and an accurate three-dimensional (3D) representation of the 234 

osseous elements of the maxillofacial skeleton.  235 

CBCT could overcome several limitations of conventional radiography: Patel et al. (2008) 236 

found CBCT to have a 100% sensitivity and specificity in the detection of artificially created 237 

periapical lesions in dry human mandibles (Patel 2008). Furthermore, CBCT is more accurate 238 

than intraoral radiograph in the detection of AP in the earliest stage (Patel 2009). CBCT allowed 239 

38% more periapical lesions to be detected than with conventional radiographs (Lofthag Ð240 

Hansen 2007). The sensitivity of periapical radiography was 0.55. These results lead to consider 241 

that CBCT can be used as a Ògold standardÓ with a sensitivity and specificity of 1.0 to detect 242 

the presence or absence of periapical disease. It is also more objective (…zen et al. 2009). 243 
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Despite CBCT is more accurate and more objective in determining the outcome of treatment, 244 

it cannot be used systemically. The radiation dose and the relatively high economic cost of 245 

CBCT compared to intraoral radiography must be taken into account. According to European 246 

recommendations, CBCT is not appropriate to recommend CBCT as a standard method for 247 

diagnosis/identification of periapical inflammatory disease (European Commission, Radiation 248 

protection n¡172, Evidence-based guidelines 2012). 249 

Indeed, clinical signs and symptoms and intra oral radiographs are the best /recommended way 250 

to assess root canal treatment. 251 

 252 

Artificial intelligence and periapical assessment? 253 

 254 

Imaging contributes to the diagnostic process. However, errors in diagnostic interpretation are 255 

a common occurrence. There are two main types of errors in imaging: perceptual errors 256 

(pathology is simply not read on x rays) (false negative) and cognitive errors (or interpretation 257 

error: the anomaly has been visualized but has not been sufficiently understood or appreciated) 258 

(Waite 2017). Perceptual errors would be the most frequent because they would represent 60 to 259 

80% of the errors (Funaki et al 1997; Rosenkrantz et al. 2016).  Artificial intelligence is a branch 260 

of computer science has proved to improve diagnosis in radiology. These strategies have been 261 

developed to lower the risk induced by reading and human interpretation. This concept is now 262 

routinely used in diagnosis in cases of chest radiographies and mammographyÕs (Qin et al. 263 

2018; Katzen et al. 2018). 264 

In dentistry, this concept has been recently purposed in cariology to detect carious lesions on x 265 

rays and the result seem encouraging (Lee 2018). In endodontics, this could be the solution to 266 

help practitioner to detect periapical lesion and to follow them after treatment in order to 267 

facilitate treatment planning. 268 

 269 

CONCLUSION 270 

 271 

Radiographic interpretation is essential during monitoring the possible changes in the periapical 272 

anatomical structures establishing therefore the outcome (success/failure/doubtful) of the 273 

therapy. This experimental practical guide should be interesting to help practitioners and 274 

students to use PAI score for a routine evaluation of the outcome of endodontic treatment with 275 

assessment of changes in the periapical structures. A widespread use of the PAI scoring system 276 
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will harmonize undergraduate programme of endodontics in the dental school worldwide 277 

allowing larger-scale studies.  278 

279 
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Table 1: Main index of the periapical status in the endodontic literature  
 

Index 
 

Scoring system 
 

Studies 
Frequence of 

use in the 
literature  

 
 PRI : the 
Probability Index)  
(nominal 
qualitative scoring 
system 

Score 1 : Periapical destruction 
of bone almost definitely not 
present 
Score 2 : 
Periapical destruction of bone 
almost probably not present 
Score 3 : unsure 
Score 4 : Periapical destruction 
of bone almost probably present 
Score 5 : Periapical destruction 
of bone almost definitely present 

 
 
 
Reit and Grondahl 1983 

 
 
 
 

 
 
Halse and Molven 
Index 

Score 0 : Normal periapical 
findings 
Score 1 : 
Uncertain findings (widened 
periodontal space) 
Score 2 : Pathological findings 
(periapical radiolucency) 

Halse 1986 ; Reid 1992 ; Danin 1996 ; Molven 
2002 ; DeQuadros 2005 ; Lupi Pegurier 2002 ; 
Fristad 2004 ; Ng 2011 ;  
 

 
 
 
3,8% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Periapical Index 
(PAI)  

 
 
 
 
Score 1 : normal periapical 
structures 
Score 2 : 
Small changes in bone structures 
Score 3 : Change in bone 
structure with minŽral loss  
Score 4 : Periodontitis with well-
defined radiolucent area 
Score 5 : Severe periodontitis 
with exacerbating features 
 

Orstavik 1987 ; Eriksen 1988a et b ; Eriksen 
1991 ; Orstavik 1993 ; Eriksen 1995 ; Orstavik 
1996 ; Valderhaug 1997 ; Marques 1998 ; 
Sidaravicius et al 1999 ; Trope 1999 ; 
Aleksejuniene 2000 ; Kirkevang 2000 ; 2001 ; 
Waltimo 2001 ; Peters 2002 ; Boucher 2002 ; 
Dugas 2002 ; Huumonen 2003 ; Caliskan 
2003 ; Friedman 2003 ; Dugas 2003 ; Segura 
Egea 2004 ; Peters 2004 ; Farzaneh 2004 a et 
b; Orstavik 2004 ; Marending 2005 ; Chazel 
2005 ; Waltimo 2005 ; Spili 2005 ; Quesnell 
2005 ; Marquis 2006 ; Kirkevang 2006, 2007 ; 
Skudutyte-Rysstad 2006 ; Conner 2007 ; 
Kayahan 2008 ; Cotton 2008 ; deChevigny 
2008 ; Penesis 2008 ; Tavares 2009 ; Kim 
2010 ; Gilbert 2010 ;Asgary 2010 ; Fleming 
2010 ; Ozbas 2011 ; Moazami 2011 ; Gumru 
2011 ; GŸndŸz 2011 ; Paredes 2012 ; IllgŸy 
2012 ; Bernstein 2012 ; Tootla 2012 ; 
Huumonen 2013 ; Jordal 2014 ; Pirani 2014 ; 
Koch 2014 ; Kirkevang 2014 ;2015 ; Petersson 
2016 ; Tang 2015 ; Demirci 2016 ; Kiefner 
2016 ; Sigurdsson 2016 ; Fernandez 2017 ; 
Khalighinejad 2017 ; Bansal 2017 ; Ramey 
2017 ; Sigurdsson 2018 ; Abbaszadegan 2013 ; 
Conert 2018. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
33% 
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Figure 1: Periapical index scoring system 676 

 677 
PAI 1: Normal periapical structures 678 
PAI 2: Small changes in bone structure 679 
PAI 3: Change in bone structure with mineral loss 680 
PAI 4: Periodontitis with well-defined radiolucent area 681 
PAI 5: Severe periodontitis with exacerbating features 682 

 683 

 684 

Figure 2 : The enriched version for interpretation of PAI score 685 

686 
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Figure 3: Working instructions of the undergraduate studentÕs tutorial  687 
 688 

DFASO1 ÐEndodontics - Periapical status assessment  689 

 690 

Inflammation process associated with an endodontic infection occurs at the periapical level and results 691 

in a vascular congestion and oedema in the periodontal ligament followed by a demineralisation process 692 

and a bone resorption, which may be more or less localized, diffuse and/or extensive. 693 

These biological processes may be visible on x ray respectively by: an increase of ligament space 694 

(related to the inflammation phase localized in the periodontal ligament), followed by a loss of 695 

continuity or a complete disappearance of lamina dura, the development of a clear well defined 696 

radiolucency combined with radicular resorption. 697 

The Reading guide is an aid for the assessment of the periapical status by helping to identify the presence 698 

of radiological criteria indicating the presence and severity of inflammation process at the periapical 699 

area:  700 

! a regular thickening of the ligament space at the radicular apical third. 701 

! an irregular thickening/width of the ligament space with a loss of continuity of the alveolar wall 702 

line (lamina dura) 703 

! a pattern of the bone trabeculae, their width, density, proximity to one another  and general 704 

orientation in the surroundings of the tooth compared with that in the rest of radiograph. 705 

! a radiolucency which can be more or less well defined. 706 

 707 

Remarks: 708 

1. All teeth must be given a score. For multi-rooted teeth, use the highest of the score given to the 709 

individual roots. In the clinical practice, two x rays are necessary to identify perapical status for 710 

each root but in this test, only roots clearly visible on the image should be scored. This usage 711 

could under estimate the periapical score of the whole tooth because it considers that the hidden 712 

root has a score equal to 1.  713 

2. When in doubt, assign the higher score. 714 

3. The reader should not take in account the following items:  715 

! changes in the radicular morphology which reflecting a radicular resorption 716 

! absence of ligament space 717 

! presence of excess filling material 718 

! presence or absence / quality Ðdensity ? of filling material inside the canal 719 

! radiolucency in association with a periodontal pathology 720 

! a lateral radiolucency without communication with a periodontal pathology should be scored as 721 

an apical periodontitis. 722 

"723 

141



Figure 4 : Experimental design of the study 724 

 725 
 726 

 727 

 728 

 729 

 730 

Figure 5: Examples of images from the set of radiographs 731 

 732 

 733 
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Titre  : Approche clinique et expŽrimentale dÕune procŽdure thŽrapeutique de 
lÕinflammation pulpaire sur les dents permanentes matures. 
Doctorant 2•me annŽe: Marjorie Zanini  
Co-auteur : Pierre Yves Cousson (CROC EA 4847, Clermont UniversitŽ, UniversitŽ 
dÕAuvergne) 
Co-auteurs-directeurs (50%) : M. Hennequin (CROC EA 4847, Clermont UniversitŽ, 
UniversitŽ dÕAuvergne) et S. Simon (Laboratoire INSERM UMRS 812, UniversitŽ Paris 
Diderot) 

Contexte : En odontologie, le traitement endodontique permet dÕŽviter lÕextraction pour les 
dents prŽsentant des pathologies inflammatoires ou infectieuses pulpaires. Il consiste ˆ Žliminer 
toute la pulpe camŽrale et ˆ lÕobturer de mani•re Žtanche ˆ lÕaide dÕun matŽriau inerte. CÕest 
une thŽrapeutique techniquement difficile , chronophage et peu valorisŽe, dont le taux dÕŽchec 
varie entre 30% et 68% selon les pays. La pulpotomie camŽrale ou amputation partielle de la 
pulpe suivie de son coiffage par un matŽriau Žtanche est une procŽdure thŽrapeutique 
techniquement plus simple, plus rapide et moins cožteuse, et pourrait constituer une alternative 
au traitement endodontique en cas de pathologie pulpaire inflammatoire rŽversible. Objectif  : 
Ce travail associe une approche expŽrimentale in vitro de cytotoxicitŽ et une Žtude clinique 
pour Žtudier le rŽsultat de la pulpotomie rŽalisŽe avec un matŽriau ˆ base dÕoxyde de Zinc et 
dÕEugŽnol (IRM¨) . MŽthodes : Recherche clinique: parmi 159 pulpotomies rŽalisŽes chez des 
patients soignŽs sous anesthŽsie gŽnŽrale, 76 (48%) ont pu •tre suivies dans un dŽlai post-
opŽratoire de plus de 6 mois. Les crit•res de succ•s du traitement prenaient en compte lÕabsence 
de sympt™mes, de signes cliniques et de signes radiologiques. Recherche expŽrimentale: Un 
test MTT a ŽtŽ rŽalisŽ 1, 2, 3 puis 7 jours, apr•s avoir mis en contact de lÕIRM¨ avec des 
cellules pulpaires humaines (DPSC). RŽsultats : Recherche clinique : Le taux de succ•s des 
traitements par pulpotomie avec lÕIRM¨ atteint 96%. Deux Žchecs ont ŽtŽ observŽs dans la 
premi•re annŽe post-opŽratoire, et 1 cas est incertain apr•s 2 ans. Recherche expŽrimentale : 
Apr•s 7 jours, le taux de cellules humaines vivantes au contact de  lÕIRM̈ est significativement 
plus faible que pour le tŽmoin. Conclusion : Les rŽsultats expŽrimentaux et cliniques Žtant 
contradictoires, la cytotoxicitŽ de lÕIRM̈ ne peut pas expliquer les succ•s cliniques de la 
pulpotomie. 

Mots clŽs : Odontologie - Pulpotomie Ð Traitement endodontique Ð Biomateriau 

Laboratoire dÕaffectation : CROC EA 4847, 2 rue Braga 63000 Clermont Ferrand. 
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Quel matŽriau faut-il utiliser pour une pulpotomie
camŽrale sur dent permanente mature ?

�ƒLa pulpotomiecamŽraleou amputationde la pulpe camŽralesuivie de son coiffage fait lÕobjetde nombreusesŽtudescomme alternativeau
traitementendodontique (1,2).
�ƒEn effet, les avantagesde la pulpotomiecamŽrale parrapportau traitementendodontiquesont nombreux: simple et rapide,cettethŽrapeutique
permet Žgalementdemaintenir lesfonctionsdÕimmunocompŽtenceetdecicatrisationpulpaire.
�ƒCependant,il nÕexistepasˆ ce jour de recommandationsofficielles concernantlÕindicationclinique de la pulpotomiecamŽralesur dent mature
permanenteni sur le choixdumatŽriaudecoiffage.

Zanini M.1,3,4, CoussonP.Y.1,2, HennequinM.1,2

1UniversitŽ Clermont Auvergne, CROC, Clermont-Ferrand, France; 2CHU Clermont-Ferrand, Service dÕOdontologie, Clermont-Ferrand, France; 
3UniversitŽ Paris Diderot, Paris, France; 4 Service dÕodontologie du Groupe Hospitalier PitiŽ Salp•tri•re - Charles Foix, APHP, Paris, France 
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Introduction

�ƒUne revue systŽmatiquea ŽtŽconduiteen janvier 2017 sur les
basesde donnŽesPUBMED et COCHRANE avec les termes
[PULPOTOMY] AND [PERMANENT] AND [TEETH] AND
[(CALCIUM HYDROXIDE) OR (TRICALCIUM SILICATE) OR
(ZINC OXIDE EUGENOL)] .

�ƒ69 articles ont ŽtŽsŽlectionnŽes etdistribuŽsselon3 approches
mŽthodologiques: 25 Žtudesin vivo, 16 Žtudesex vivo et 30 Žtudes
cliniques(dont12 Žtudes rapport decasou sŽriedecas,11 Žtudes de
cohortes,4 Žtudescliniques et 5 essaiscliniques randomisŽs)(2
Žtudesfont partiedela catŽgorie exvivo etclinique).

MŽthode

�ƒLes mŽthodologieshistologiqueset cliniquessont des approches
complŽmentairesmaispas nŽcessairement convergentes.
�ƒLes Žtudesin vivo et exvivo Žvaluentles rŽsultatsdesprocessus
biologiques apr•s une pulpotomie camŽrale alorsque les Žtudes
cliniquesrapportent des rŽsultatscliniques.
�ƒLorsqueles cimentsˆ basede silicatede calcium ne peuvent•tre
utilisŽspour desraisonsŽconomiques,la pulpotomiecamŽralepeut
toujours•tre rŽalisŽemais avecde lÕhydroxyde decalcium ou des
cimentŝ lÕoxyde dezinc eugŽnolseulementsÕilssontassociŽŝ une
restauration ŽtancheimmŽdiate.

Conclusion

�ƒLes cimentsˆ basede silicate de calcium sont les matŽriauxde
choix pour la pulpotomie camŽralesur dent permanentesmatures
mais lesucc•scliniquedŽpendavant toutdu respect peropŽratoire
de lÕasepsieet de lÕŽtanchŽitŽde la restauration coronaire.

Implications en Endodontie

Les ciments ˆ base de silicate de calcium (MTA, CEM*,
Biodentineª), lÕhydroxyde decalciumet les cimentsˆ lÕoxyde de
zinc eugŽnolsontlesprincipauxmatŽriauxdecoiffageutilisŽs.

�ƒRŽsultatshistologiques :

La pulpotomie camŽralerŽalisŽesur dents maturespermanentes
avec dessilicatestricalciquesmontrentdes rŽsultatshistologiques
intŽressants (absencedÕinflammationpulpaire, pont dentinairede
qualitŽ)(Fig.1).
Au contraire,lesrŽsultats aveclÕhydroxyde decalciummontrentdes
rŽsultatshistologiquesmoins satisfaisantsavec la formation non
prŽdictibledÕunpont dentinairede moindre qualitŽ et la prŽsence
dÕuntissuinflammatoire (Fig.2).

Les rŽsultatsavecles cimentsˆ lÕoxyde dezinc montrentlÕabsence
dÕinduction dedentinogŽn•setertiaire.

�ƒRŽsultatscliniques:

LesŽtudeshistologiqueset cliniques dŽsignentlescimentsˆ base
de silicate de calcium comme des matŽriaux de choix pour la
pulpotomie. Les Žtudes cliniques impliquant lÕutilisation
dÕhydroxyde decalcium ou de cimentsˆ lÕoxydede zinc-eugŽnol
montrentdesrŽsultatscliniquesencourageantsmalgrŽdesrŽsultats
histologiquesinsuffisants.
Le respect de lÕasepsieen per opŽratoire et lÕobtentionde
lÕŽtanchŽitŽ enpostopŽratoire semblent •tre des param•tres
essentielspour prŽvenirlÕinflammationde la pulperadiculaireet sa
contaminationbactŽrienne.

RŽsultats

* CEM: Calcium Enrichedmixture

Les indications cliniques 

PulpotomiecamŽrale et matŽriaux de coiffage

Fig. 1: Coupe histologique dÕune  molaire  
apr•s pulpotomiecamŽrale avec MTA 
dÕapr•s Nosratet al. 2013

Fig. 2: Coupe histologique dÕune  molaire  apr•s 
pulpotomiecamŽrale avec de lÕhydroxyde de calcium
DÕapr•s Nosratet al. 2013
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