1p HmM2 H2 “0bmHi i /2b TMHTQIQKB2b iQi
/GYMBiBp2 bm™ H2b /2Mib T2 K M2Mi2b K
J DQ B2w MBMB

hQ +Bi2 i?Bb p2°bBQM,

J 'DQ'B2w MBMBX 1p Hm2 H2 "0bmHi i/2b TmHTQiIQKB2b iQi H2b " pB
K im'2bX a MiGX IMBp2'bBid *H2'KQMi mp2 ;M2- kyRNX 6" MI BbX
ykNR3kyk

> G A/, iI2ZH@yYkNR3kyk
2iiTh,ffi2HX "+?Bp2b@Qmp2 i2bX7 fi2H@ykNR
am#KBii2/ QM ky m; kyky

> G Bb KmHiB@/Bb+BTHBM v GOT24WB p2 Dmbp2 "i2 THm B/BbBIBTHBN
"+?Bp2 7Q i?72 /2TQbBi M/ /Bbb2KIBEBMBR MNQ@T™+B2® " H /BzmbBQM /2 /
2MiB}+ "2b2 "+?2 /Q+mK2Mib- r?2i?@+B2MMiB}2mM2b#/@ MBp2 m "2+?22 +?22- T
HBb?2/ Q° MQiX h?2 /IQ+mK2Mib MK VW+RK2Z2EF IQKHBbb2K2Mib /62Mb2B;M
i2 +?BM; M/ "2b2 "+? BMbiBimiBQWER BM?8 7M#M2I @b Qm (i~ M;2 b- /2b H
#Q /-Q 7 QK Tm#HB+ Q T ' Bp i2T2HRAB+B @2MT2BIpXib X



UNIVERSITE CLERMONT AUVERGNE

ECOLE DOCTORALE DES SCIENCES DE LA VIE, SANTE,

AGRONOMIE, ENVIRONNEMENT

THESE

Pour obtenir le grade de

DOCTEUR DE LOUNIVERSITE CLERMONT AUVERGNE

Discipline : Odontologie

EVALUER LE RESULTAT DES PULPOTOMIES TOTALES A VISEE
DEFINITIVE SUR LES DENTS PERMANENTES MATURES

par Marjorie ZANINI

Soutenue 184 juillet 2019

JURY
M. le Professeur Pierre COLON, UeisitZ Paris Diderot
M. le Professeur FrZdZric BUKIET, UniversitZ Abarseille
Mme laProfessewsFabienne PEREZUniversitZde Nantes
M. le ProfesseuFranck DIEMER UniversitZde Toulouse

M. le Docteur PierréYves COUSSON, UniusitZ Clermont Auvergne
invitZ

Rapporteur
Rapporteur
Examinateur
Membre invitZ

Co-Directeur

Mme laProfesseweMartine HENNEQUIN UniversitZ ClermonAuvergneCo-Directeur

et



REMERCIEMENTS

Aux membres du jury,

A Monsieur le Professeur Colon,

Je vous remercie tres sincerement dOavoir acceptZ dOexaminer ce travail et vous prie de croire en

IOexpression de ma profonde reconnaissance
A Monsieur le Professeur Bukiet,

Je vousremercie tres sincerement dOavoir acceptZ dOexaminer ce travail et vous prie de croire en

IOexpression de ma profonde reconnaissance
A Madame l|aProfesselr Perez,

Je vous remercie tres sincerement dOavoir acceptZ de juger ce travail et vous prie rdeenroi

IOexpression de mon profond respect
A Monsieur le Professeur Diemer,

Je vous remercie tres sincerement dOavoir acceptZ de juger ce travail et vous prie de croire en

IOexpression de mon profond respect
A Monsieur le Docteur Cousson,

Je vousremecie dOavoir acceptde diriger ce travail et toutes nosliscussions tres enrichissantes.

Veuillez recevoir IOexpression de ma profonde reconnaissance.
A Madame laProfesseweHennequin,

Je vous remercidOavoir accepide diriger cetravail. Merci pour wtre soutien votre bienveillancest

vos conseilsVeuillez recevoir IOexpression de ma profonde reconnaissance.

A Madame le Docteur Eschevins, ~ Monsidwg Docteur Decerles, ~ Monsieur Franeois
Monsieur le Professeur Nicolgsur leur aide prZcieuse.

Aux membres de IOZquipe dOaccueil 4847 CROC pour leur accueil chaleureux.



!Il#$%ll &

Depuis une digine dOannZet thZrapeutique deulpotomie totalequi consiste en une
amputation de ldotalitZ de lapulpe camZrale suivie du coiffage de la pulpe radicukeste
proposZedans la littZraturgour le traitemenpZrennede IOinflammation pulpaire des dents
permanentes mature®e nombreuses publications type essai clinique, Ztude de cohorte, sZrie

de cas ou revue systZmatique rapportent des rZsultats convergepimcenila pulpotomie

totale comme une alternative au traitememndodontiqueconventionnel. Quelques essais
cliniques et une revue systZmatique se sont meme attachZs ~ Zvaluer 10effet de 10Ztat pulpaire
initial ou des matZriaux de coiffage sur le succes de ce traitement. Cependant, la procZdure reste
peu enseignZe, la variabilitZ mZthodologique des Ztadesfluences potentielles des fialants

de matZriaux et les interprZtations dogmatiques peuvent constituer un frein ~ la differsitte
thZrapeutiqueDes arguments complZmentaires semblent nZcessaires pour que les cliniciens, les
enseignants et les chercheurs puissent appuyerpgeatiques de soins, dOenseignements et de
rechercheselon la dZmarche fondZe sur la preuve.

Cette these constitue une dZmarche rZflexive essentielle ~ la comprZhension des phZnomenes qui
rZgissent la guZrison " long terme de IQinflammation pulpaire ehaix mZthodologiques qui
permettront dOZvaluer cette guZrison. Ce travail interroge les donnZes bibliographiques pour
argumenter les trois questions suivantég Pourquoi et comment la pulpotomie totale pelle

otre considZrZe comme une thZrapewtige IOinflammation pulpair®;) Quelles procZdures
doit-on respecter et quels matZriaux pemitutiliser pour considZrer la pulpotomie totale comme

une thZrapeutique ~ part entisPe3;) Quels criteres peutn utiliser pour Zvaluer le succes dOune
pulpotomie totale sur dents permaneri&3e travail bibliographique est complZtZ par une Ztude
expZrimentale au cours de laquelle la fiabilitZ et la stabilitZ dOun guide de lecture des images
radiologiques ont ZtZ vZrifiZes afin de proposer un outil de formation susceptible dOstre appliquZ
lors de I0Zvaluatiales rZsultatde la pulpotomie totale
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ALARA (As Low asReasonably Achievable) : Aussi basse que raisonnablement possible
AAE (American Association of Endodontists) : Association amZricaine dOendodontistes
AUC (Area Under the Curve) : Aire sous la courbe

CBCT (Cone Beam Computed Tomography) : Tomographie volumique ~ faisceau conique
CC: Chimiokine ™ motif GC

CCI: Coefficient de corrZlation intraclasse

CCL (Chemokine Gz motif ligand): Ligand de chimiokiné motif C-C

CXCL (Chemokine C-X€ motif ligand): Ligand de chimiokiné motif C-X-C

CEM (Calcium enrichedhaterial): MatZriai enrichi en calcium

CFAO : Conception et fabrication assistZes par ordinateur

CGRP (Calcitonin Gene Related proteifeptide reliZ au gene calcitonine

CROC: Centre de Recherche en Odontologie Clinique

CVI : Ciment Verre lonomere

DFASO1: DipI™me dEormation Approfondie en Sciences OdontologiquésainZe
DFASO2: Dipl™me de Formation Approfondie en Sciences Odontologitjiesi@Ze

DSP (Dentin Sialo Protein)Dentine Sialo ProtZine

DPP (Dentin Phosphorylo Proteinialo PhosphoProtZine Dentiirea

EDTA : fthylene Diamine TZtra AcZtique ou acide Zthylene diamine tZtra acZtique

EGF (Epidermal growth factdr. Facteur de croissance Zpidermique

ESE(European Society of Endodontology) : SociZtZ europZenne dOendodontologie

IA : Intelligence Artificiele

Il : Interleukine

IRM™ (Intermediate Restorative Material)

HC (Hydroxide Calcium) Hydroxyde de calcium

GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation)
LPS: Acide Lipopolysaccharide

LTA : Acide LipotZichosque

MAPK (Mitogen-activated protein Kinase)ProtZine kinase activZe par le mitogene

MBD-FNP: MZdecine Bucc®entaire fondZe sur le niveau de preuve



MEC : Matrice Extra Cellulaire

MMP (Matrix metalloproteinage MZtalloprotZinase matricielle

MTA (Mineral Trioxide Aggregate) AgrZgat minZral de trioxydes

ND : Non dZcrite

NA (Non Available) : Non disponible

NF (Nuclear Factor ) : Facteur nuclZaire kappa beta

NKA : Neurokinine A

NO (Nitrile Oxide) : Oxyde nitrique

NPY : Neuropeptide Y

OPG :OstZoprotZgZrine

PAI (PeriApical Index) Indice pZriapical

PAMP (Pathogerassociated molecular pattrriviotif molZculaire associZ aux pathogenes
PMN (Polymorphonuclear) : PolynuclZaire neutrophile

PRF (Platelet rich fibrin) : Fibrine riche @taquettes

PRR Pattern Recognition RecepfoRZcepteur de reconnaissance de motifs molZculaires

RANK (Receptor activator of nuclear fackaippa B) : RZcepteur activZ du Facteur nuclZaire
kappa beta

RANK-L (Receptor activator of nuclear factoappa BLigand) : Ligand du rZcepteur activZ du
facteur nuclZaire kappa beta

ROC curve (ReceiveDperatingCharacteristic) Courbe de la fonction dOefficacitZ du rZcepteur
ROS(Reactive Oxygen SpeciesPZrivZs rZactifs de IOoxygene

SP : Substance P

TGF (Transforming Growth Factor)Facteur de croissance transformant

TLR (Toll Like Receptor) : RZcepteur de type Toll

TNF (Tumor Necrosis Factor)Facteur de nZcrose tumorale

VIP (Vasoactive Intestinal PeptidePeptide vasoactif intestinal

ZOE (Zinc Oxide Eugenol cement)Ciment ~ IQoxyde de zinc eugZnol
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1 INTRODUCTION

Selon la Haute AutoritZ de SantZ (HAS), le traitement endodontique a pour objectifedédes
maladies de la pulpe et du pZriapex et ainsi de transformer une dent pathologique en une entitZ
saine, asymptomatique et fonctionnelle sur IQard3de se rZalise par la mise en formdaet
dZsinfection du systemeanalaire radiculairesuivies par lébturation ~ IOaide dOun matZriau
inerte Il est considZrZ comme la thZrapeutique de choix en cas de maladies pulpaires
inflammatoires irrZversibles ou en cas de maladies pulpaires owpiiaies dOorigine
infectieuse pour les dents permates maturesCependant, le traitement endodontique est une
procZdure difficile, impliquant certains acquis de compZtences de la part du praticien et le
recours ~ une instrumentation et du matZriel spZcifiques. Il prZsente un risque dOZchec et de
morbiditZ non nZgligeable. Dans ce contexte, il est IZgitime de rechercher une alternative au
traitement endodontique, en particulier lorsquOil sOagit de traiter les maladies inflammatoires de
la pulpe.

Ainsi, au cours des 10 dernieres annZiespublication de plusieurs Ztudes cliniques qui
proposent la pulpotomittale comme alternative au traitement endodontique dans IQindication

de maladies pulpaires inflammatoiresmble remettre en question ce dogme en endodontie.
LOintZrst est croissant puisque le nombr@ugications concernant la pulpoton@alea ZtZ

multipliZ par cing dans la littZrature entre 2000 et 2015. PrZsentZe comme une thZrapeutique de
prZservation pulpaire, elle est mise en avant pour ses avantages certains en comparaison avec l¢
traitementendodontique. COest une thZrapeutique dite biologique moins invasive permettant le
maintien de la vitalitZ de la pulpe et de ses fonctions. Avant de changer de paradigme, il est
nZcessaire de revoir quelles sont les dZfinitions exactes de la pulptitateiequels sont les
concepts qui rZgissent cette technique (protocoles) et les criteres dOZvaluation de sanrZsultat
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 ftat de la question

1.1.1 DEFINITIONS

Selonla sociZtZ europZenne dOendod(ES8E) la pulpotomie est dZfinie comme une procZdure
durant laquelle une partie degalpe vivante exposZe estnputZeafin de prZserver la vitalitZ et

la fonction de la pulpe rZsiduel{2). COest donc une thZrapeutique ~ visZe dZfinitive. En 1950,
McGeheeet coll. utilise le terme de C pulpotomie thZrapeutique E afin de distinguer cette
procZdure clinique intentionnelle rZalisZe sur sipetmanentes dans le but de prZserver la
vitalitZ de la pulpe radiculairen comparaison avec la pulpotomie rZalisZe en urgences avant
traitement endodontiqu®). Cependant, ce qualificatif a ZtZ progressivement abandonnZ.

Le dctionnaire des termes en odontologie conservatrice complste la dZfinition de IOESE en
Zvoquant la notion de profondeur de |Oamputatimrpulpotomie est ici dZfinie comme une
sectionet un retrait de la pulpe vivante ~ sa partie coronaire ou au dZbut de la pulpe radiculaire
(4). Ainsi, deux types de pulpotomie peuvent etre dZcries pulpotomie dite partielle ou de

N

Cvek qui consiste ~ sectionner partiellement yvatie de la pulpe coronaire exposZe. La
pulpotomietotale (ou cervicale ou camZrale) consiste ~ enlever la totalitZ de la pulpe camZrale.
Ces qualificatifs sont aujourdOhui les plus communZment adoptZs sans quQil y ait vraiment de

consensus.

1.1.2 HISTORIQUE

La pulpotomie totaleest ancienneEn effet, les premiers travaux concernant des amputations
pulpaires et leur coiffage sont ceux de Codman en 1851. Ces thZrapies pulpairdbrinerpe

les cliniciens et feront 1Qobjet de discussions ~ la Convention amZricaine dentaire en 1862.
Ensuite, il faudra attendre le *P®siecle et les annZes 30 pour voir rZapparaitre cette discussion
gr%oce " I0apparition de IOhydroxyde de calcium. En 1939, Zander rZalisa 150 pulpotomies suivie:
dOun coiffage ~ IOhydroxyde de calcium et dOune restauration as@acheede paraffine, une

base et une restauration mZtallige Le contr™le radiographiqu® ans montre |Oabsence de
changements pZriapicaux dans 71% des cas. Ces rZsultats intZressants ont ensuite encourag
dOautres auteurs dans les annZes 40 @PS).Dans ces annZes, la pulpotomie totale Ztait
proposZe comme alternative auittiment endodontique en cas de IZsion carieuse profonde.
LOobjectif Ztait de repousser les indications cliniques du traitengsdontiquelont la mise en

luvre Ztait difficile en raison notamment de la mise en forme strictement manuelle. Le plus

souvente traitemenendodontiqué&tait abandonnZ au profit de IQavulsion de la dent, qui Ztait un
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gede plus facile et plus prZdictible. En 1956, Englander publie la procZdure climique
|IGamputation du tissu pulpaire est uniquement dZpendante de la qutidisZi puipaire et de
IOhZmostase et est indZpendante du diagnostic cli@)qlie curetage de IZsion carieuse est

fait dans une sZance prZalable et la cavitZ restaurZe par de IOoxyde de zinc eugZnol pour se
propriZtZs sZdatives pulpaires. Ensuite, le patient est revu dans un dZlai dOun " sept jours, la
restauration temporaire est dZposZe et IOamputation pulpaire limitZe " la pulpe coronaire rZalisZe
en de" (pulpotomie partiellelen prZsence dOun tissu nZcrotique superficiel, la pulpotomie est
complZtZe "~ I0entrZe radiculagBn de retrouver une tissu vivarfpulpotomie totale):
IOhZmostase tiasu pulpaire radiculaire est alors apprZ@#d cas dOhZmostase, la plaie pulpaire

est coiffZe. B I0absence dOhZmostase, I0amputation se poursuit ~ 1QintZrieur de la pulpe de
racines (pulpectomie partielle). Si aucune hZmostase nOest obtenue aud@iveamoitiZ
radiculaire, IOindication de la pulpectomie complste est posZe. En 1965, Kakehashi montra que la
pulpe est capable de cicatriser suite ~ des expositions pulpaires non traitZes rZalisZes en milieu
aseptique. Cette cicatrisation se fait vidgdamation dOun pont dentinaire. Cependant, lorsque ces
expositions pulpaires sont rZalisZes en milieu septique, la contamination bactZrienne empeche la
formation du pont dentinaire et se complique dOune nZcrose p{lpaidnsi, ces rZsultats ont

permis de soulever IQimportance dOun matZriau de coiffage qui petmmaitre en premier lieu

de panseta plaie pulpaire. Dans les annZes 70, I0Zquipe de Schrider sOintZressa ~ |Qeffet et a
r™Mle de IOhydroxyde de calcium dans la guZrison pulpaire. Ces publications avaient pour objectif
dOZtudier les effets immZdiats de IOhydroxyde de calcium sur lelfisée.ples auteurs ont

mis en Zvidence la prZsence dOun pont dentinaire constituZ de deux couches sous |Ohydroxyde
calcium: une couche dite coronaire avec une apparence de tissu osseux (tissu ostZomeée ou

like tissu@ (tissu minZralisZe avec désclusions cellulaires) et une couche dite pulpaire
ressemblant ~ de la dentine tubulajtdb15) Schrider observa plusieurs Ztapes biologiques lors

de la formation du pont dentinaire : (stade 1) minZralisation initiale (calcification dystrophique)
(stade 2) formation dOun tissu ostZoede irrZgulier avec des inclusions cellulaires; (stade 3)
formation de prZdentine avec un rZarrangement de cebhdlestoblastike ; et (stade 4)
formation de prZdentine et de dentine avec la palissade odontoladgdifjLEn France, AndrZ
Marmasse est le premier auteur ~ avoir ZvoquZ la pulpotomie en 1972 dans un chapitre intitulZ
CAmputation vitale de la pulpe ou pulpotomie avec conservation des filets radiculaires vivantsE
de son livre @entisterie opZratoirg (17).Selon IQauteur, la cicatrisation pulpaire survient par

la formation de nZodentine, ce processus durant 6 ~ 9 mois. LOauteur proposa IOutilisation
dOoxyde de zir@ eugZnol comme matZriau de coiffage. Il a ZvluAux de succes ~ 80 %.
Cependant, les Zchecs cliniquisservZs et le dZveloppement de IQinstrumentation rotative en
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endodont ont eu raison de cette thZrapeutique et IOont progressivement fait dispara”tre des choix

thZrapeutiques pour les depeymanentematures.

1.1.3 RECOMMANDATIONS ACTUE LLES

DOapres les sociZtZs savantes, les indications actuelles des diffZrentes thZrapeutiques de maintie
de la vitalitZ pulpaire (coiffage pulpaire indirect, coiffage pulpaire direct, pulpotomie partielle,
pulpotomie totale) restent peu prZcises. Selon la sociZtZ europZenne dOendodontie, le coiffage
indirect, la technique dBtepwiseet le coiffage pulpaire direct sont indiquZs en cas de
dommages pulpaires rZversibles. Dans le cas du coiffage pulpaire direetj deitise faire en

cas dOexposition pulpaire en prZsence dOune dentine saine (non infectZe), en I0absence de doul
spontanZe et pour laquelle une ZtanchZitZ coronaire peut stre assurZe. La pulpotomie partielle et
la pulpotomie totale sont indiquZes en cas de dommages pulpaires irrZvédsihieprocZdure

clinique implique IQutilisation dOun champ opZratoire afin dOZviter toute contamination
bactZrienne et un rineage de la plaie au sZrum physiologique suivi dCames@iduxE. La

pulpe doit stre sectionnZe ~ IQaide dOune fraise ~ haute vitesse sous irrigation au sZrum
physiologique ou solution saline. Le niveau de IQamputation (pulpotomie partielle ou totale)
dZpend de la profondeur de tissu pulpaire endommB&GSE propose IOhZmostase comme
critere permettant dOZvaluer si le tissu pulpaire peut stre coiffZ ou si IOamputation doit etre
poursuivie; celleci doit tre obtenue par simple application pendant plusieurs mirml@es

coton imprZgndle sZrum physiologigu La plaie est ensuite rincZe afin dOZliminer les dZbris
dentinares et pulpaires. Une fois IDhZmostigenue, la pulpe est ensuite coiffZe ~ I0aide dOun
matZriau qui puisse la protZger de dommages supplZmentaires et en particulier dOune possibilitz
derecontamination afin de permettre une rZparation et une cicatrisation p(@paencernant

le suivi des thZrapeutiques de maintien de la vitalitZ pulpaire, les recontioaak IOESE
prZcisent quOune rZZvaluation doit se faire au plus tard 6 mois apres l'intervention et ensuite ~
intervalles rZguliers. Il est admis quOune pZriode dOun an au minimum est nZcessaire pour Zvalue
|OZtat pulpaire. Un rZsultat favorable estraben cas de rZponse normale aux tests de sensibilitZ

de la pulpe (lorsque cela est possible), en cas dOabsence de douleur et dOautres sympt™mes, en
dOZvidence radiologique de formation de pont dentinaire, de poursuite du dZveloppement
radiculaire (dans le cas des dents immatures) et dOabsence de signes cliniques et radiographique

de rZsorption radiculaire et de parodontite apigle
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1.1.4 LIMITES DU DEVELOPPEM ENT DE LA PULPOTOMIE TOTALE DA NS LES PRATIQUES

PROFESSIONNELLES

Conceptuellement, la pulpotomietale sur dents permanentes vivantes sOoppose aux principes
internationalement reconnus pour le traitement endodontique. tBE&tapeutiquebien quOelle

soit citZe dam les recommandabns officielles europZennesQest toujours pas rZalisZe en
pratique courantesur dents maturest rien nOindique quOelle soit enseiglafs toutes les
facultZs Plusieurs arguments peuvent expliquer la rZticence des praticiemdiquer la
pulpotomietotale :

x Il nOexiste pas dOindicatiatisiquesconcrstes : lorsque les recommandations Zvoquent
des dommages pulpaires irrZversibles, cela signifi@n diagnostic de pulpite aigu’
irrZversible? LOapprZciation des dommages irrZversibles reptiseseulement sur un
diagnostic ou sur une inspection visuelle du tissu pulpaire, sur sa capacitZ dOhZmostase ou
sur I0ensemble de ces critsPes

x Le dZroulement de la procZdure, le tgematZriau de coiffage, le type destauration
coronaireou encore le dZlai apres lequel la restauration coronaire doit stre effectuZe ne
sontpas clairement prZcisZs.

x Les critres dOZvaluatiau rZsultat de la thZrapeutigsent ~ la fois cliniques et
radiographiquesnais il nOexiste pas deonsensusLes recommandations sOaccordent *
reconnaitre unrZsultat favorable lorsque la rZponse aux tests de sensibilitZ pulpaire est
positive maisellessuggerent Zgalememjue leur faisabilitZ soit compromidedexpression
Clorsque cela est possibke (sic) esutilisZe.Les criteres radiographiques impliquent la
mise en Zvidence radiographiqgue dOun pont dentinaire et |Oabsence de signes
radiographiques dOune rZsorption radiculaire et dOune parodontite Epatialieien peut
sOinterroger en 10absence dOobjectivation dOun pont dentinaire ou en cas dOobjectivati
dOun Zpaississement ligamentaire. -DottonsidZrer quOil s@aglOZchecs de la
thZrapeutique si la dent est asymptomatique et fonctiorthelle

x Enfin, la mZconnaissance du processus dOinflammgtipaire, 1OhZritage dOanciens
Zchecs et la peur de la douleur, la difficultZ ~ retraiter en cas dOZohecsutant
dOarguments responsables du manque de valorisation de cette thZrapeutique au profit du
traitementendodontiqueystZmatique.

Ces diffZrerg arguments expliquent pourquoi la pulpototaiale des dents permanentes reste

considZrZe comme une thZrapeutitjeeurt terme pour le traitement en urgence de la pulpite
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aigu irrZversible ou de moyen terme pour les dents permanentes immatures en cas
dOapexogZnese.

Depuis les annZes 2000, IOamZlioration des connaissances de la biologie pulieaire et
dZveloppement de matZriaux 4molucteurs onpermis de reonsidZrercette thZrapeutiqué.a
pulpotomie totale permetde prZserver les fonctions pulpaires (vascularisation, innervation,
cicatrisation et elle est, par ailleyrsnois iatrogene que le traitemeahdodontiqueCependant

les questions qui se posent aux chercheurs actuellement sont les memes que celees que s
posaient les auteurs des annZes passZes, aiast de changer de paradigme, il est nZcessaire

de clarifierles conceptde la pulpotomie totalet ses procZduresiatfine de mettre en Zvidence

des indicateurs fiables permettant dOZvaluer le rZsuibag terme (IOefficacitZ) de cette
thZrapeutiqueDes publications rZcentes, Zmanant de diffZrentes Zquipes et de diffZrents pays,
tZmoignent de 1QintZret ~ Zvaluer le rZsultat de cette thZrapeutique, mais la diversitZ des schZzma:
expZrimentaux et des critres dOZtudes 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 rZcente revue systZmatique incluant 6 articles Zligibles conclut que la idpZeapeut
prZsente un taux de succes intZressant dans IQindication de IOexposition pulpaire en cas de 1Zsic
carieuse profondgl8). Cependant, elle admet Zgalement que davantage dOZtudes cliniques (avec

un groupe contr™le) avec des pZriodes de suivi suffisantes seshingse

1.2 Objectifs

Ce travail de these sOinscrit dans une dZmarche mZthodologique et constitue une analyse critique
des protocoles applicables ~ 10Zvaluation des rZsultats pelpltomie totale sur dents
permanentes matures selon une dZmarche fondZe sur la preuve. Pouayaligetomie totale
comme thZrapeutique sur dengermanentes matures, est nZcessairedOappliquer les
raisonnements de la mZdecine budeataire fondZe sur le niveau de preuve (MBIP). La
MBD-FNP consiste "~ interroger la Wtature pour une utilisation raisonnZe, explicite et
judicieuse des preuves scientifiques les plus fortes dans la prise de dZcision des soins ~ donner
un patient. Selorl@\DA Policy Statement on EviderBased Dentistry cOest aluation
systZmatique la plus pertinente cliniquement en relation avec IOhistoire mZdicale et la condition
buccale des patients de concert avec |Oexpertise clinique individuelle du praticien et les
prZfZrences et les besoins du pat{@8). COest donc la pratique de la dentisterie qui integre la
meilleure preuve scientifique disponible avec IOexpZrience clinique du praticien et les

prZfZrences du patient pour la prise de dZcisions cliniques. Ainsi, laRMBDa pour objectif
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prindpal de rZaliser des revues systZmatiques conduites sur des questions cliniques bien dZfinies
afin de diffuser des donnZes validZes et dOaider les praticiens ~ prendre les meilleures dZcisions
et " prodiguer les meilleurs soins possibles.

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

rZpondre " des questions cliniques en faisant appel " la {ARD:

1) La pulpotomie totalestelle indiquZedans le traitement de IQinflammation pulpaire

2) Quels matZriaux pewon utiliser au cours de la procZddeela pulpotomie total@

3) Comment Zvaluer les rZsultats de la pulpotomie totale

4) Comment vZrifier la stabilitZ de la mesure du rZsultat de la pulpotomieeotedeherche

clinique?

Ce travail pourraitontribuer” faire reconnaitréa pulpotomie total@n tant queéhZrapeutiqué

visZedZfinitivedOune pathologie pulpaildammatoiredes dents permanentes matures.
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2 LA PULPOTOMIE TOTALE PEUT-ELLE &TRE INDIQUfE POUR
TRAITER LOINFLAMMATION PULPAIRE 2

2.1 LOinflammationpulpaire

2.1.1 DESCRIPTION DU PROCESSUS INFLAMMATOIRE

La pulpe est un tissu conjonctif responsable de IQinnervation, de la vascularisation et de
IOimmunocompZtence de IQorgane dentaire. Il est dit dynamique car comme pour tout tissu
conjonctif, la pulpe vaZagir aux agressions par une rZaction inflammatoire. Les objectifs de ce
processus biologique sont de dZtecter IOagent agresseur, de I0Zliminer ou de IQisoler du reste
IGorganisme et de permettre la rZparation des tissus IZsZs. Elle peut stre tidisrikchelles

(macroscopique, microscopique et molZculaire).

2.1.2 DECLENCHEMENT DE LA REACTION INFLAMMATOIRE

LOinflammation dZbute tres t™t puisque quOen cas de IZsion carieuse, une Ztude histologiqu
rapporte quOelle sOinitie des lors que la carie a flarjoniction amZlalentinaire(20). En effet,

la structure tubulaire de la dentine induit un phZnomene de diffusion qui se caractZtese par
passage spontanZ des bactZries et de leurs toxines en direction pulghaeetre des tubules

varie anatomiquement (variation du diametre comprise entre 1 micrometre dans la zone de
jonction amZledentinaire ~ 3 micromstres proche de la pulpe) etfenction de phZnomenes
physiopathologiques (apposition de dentine pZritubulak@)si, lorsque la |Zsion carieuse
atteint la jonction amZidentinaire, la taille des bactZries ne leur permet pas de cheminer via les
tubules, ce qui nOest pas le castoeimesqui diffusent librement. Parallslement, les acides
bactZriens vont dZminZralisée tissu dentinaire libZrant ainsi des molZcules bioactives
sZquestrZes au sein de la matrice au moment de sa forneail@sci vont Zgalement se diriger

en direcion pulpaire. Gr%oce " leur localisation stratZgique, les cellules odontoblastiques sont les
premieres cellules ~ dZtecter les toxines et les molZcules bioactives issues de la dZminZralisation
de la denting21). LOZtud@ vitro de Durand etoll rapportenijue des odontoblastes humains
diffZrenciZs expriment les genes des TLPRI[ like Receptons(22). Ces rZcepteurs sont une
famille de rZcepteurs membranaires, exprimZs par de nombreuses cellules de(2Zfelse
reconnaissent et fixent des motifs molZculaires associZs "~ |Oantigene appelZs Zgalement PAMP
(Pathogenassociated molecular pattérrou motif molZculaire associZ aux pathogsnka

liaison ligandrZcepteur active des voies de signalisaintracellulaire utilisant notamment le
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1) (24)responsable de la rZgulation de la rZponse inflammatoire et notamment de la synthese
de molZcules prinflammatoires (cytokines et chimiokingd)ableau 1)Les cytokines sont des
protZines libZrZes par les cellules du systeme immunitaire qui agissent comme des mZdiateurs
intercellulaires dans la gZnZration dOune rZponse immunitaire. Les chimiokines sont de petites
cytokines avec des propriZtZs chimio attractantes dorint@pale fonction est de coordonner le

mouvement des leucocytes du flux sanguin jusquOau site de IOinflammation.

Tableau 1 : Exemples de molZcules inflammatoires sZcrZtZes en rZponse " la stimulation pa
PAMPs

PAMPs ftudes RZsultats observZs
Sakurai et al. 199@5) Augmentation de IOexpression de CCL2 et CXCL10 pa
Durand et al. 200622) odontoblastes.

Augmentation de la production de cytokine$ IlIL-8, IL-10
LTA Farges et al. 20026) par I0odontoblaste.
Augmentation des taux gifjnes et protZiques de
Yumoto et al. 201§27) chimiokines CCL2 et I8 dans IOodontoblaste.
Augmentation de la production de-8 et de TNF. SI
Keller et al 201(28) Iéogdontoblaste. P
LPS L Augmentation de I0expression dOIL 7+) & &/ IL-8,
Veerayutthwilai et al. 20029) 1| R et TLR4 via la liaison au TLR4.

PAMP: Pathogen Associated Molecular patterndPS: Acide Lipopolysaccharide LTA : Acide
LipotZichoeque CCL2: Chemokine Ligand 2 (Motif &) ; CXCL2: Chemokine Ligand 2 (Motif &-C); IL :
interleukine; TNF : Tumor Necrosis FactpTLR : Toll Like Receptor

La phase molZculaire de IQinflammatinitablement orchestrZe gr%.ce aux odontoblastes est
dZclenchZ€29). Celle-ci prZcede systZmatiquement toutes les autres phases macroscopique et
microscopique de IQinflammatio(80). LOaugmentation de production de cytokines et
chimiokines par les odontoblastes sOaccompagne dOune diminution de leur activitZ de
dentinogZnese se traduisant paeudiminution de IOexpression de gene codant des composants
de la matrice dentinaire dont notamment Collagene de Type | et |a(D&Rin SialoProtZine)
(22,26,28).

2.1.3 ASPECT MOLECULAIRE DE LOGNFLAMMATION

Plusieurs molZcules aux r™les divers stomtibZrZes au sein du tissu pulpaistlesagissent en
gZnZral via la liaison "~ des rZcepteurs membransiigsifiques eigr¥%oece ~ IOactivation de voies
de signalisation internes vont moduler I'expression des genes et les rZponses biochimiques des

cdlules cibles (31). Cette Goupe inflammatoir& qui en rZsulte, dont la nature et la

19



concentration vontvarier au cours du processus inflammatoire va stre directement responsable
de 10Zvolution du tissu pulpaire.

Au stade initial de IQinflammation, les mol&suibZrZes 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 rZponse " la prZsence dOantigenes, les fibres affZrented lilesareuropeptides (Substance

P (SP), Calcitonin Gene Related prot¢fdGRP), Vasopressin ou VIP (peptide vasoactif
intestina), neuropeptide Y (NPY), Neurokinine A (NKA)X32) cOest IQinflammation
neurogZnique. Ces neuropeptides ont plusieurs ri¥lescrutement et IQactivation defutes
immunitaires (via la prZsence sur celbésde rZcepteurs aux neuropeptidé3}) : 2) des
changements anatomiques (un bourgeonnerspritirg)) et cytochimiques (une augmentation

du contenu en neuropeptides) au niveau des terminaisons ner(@3886) la libZration de
davantage de mZdiateurs inflammatoires (cytokines et mZtabolites de IQacide arachidonique), les
changements vasculaires (vasodilatation et IOaugmentation de la permZabilitZ), [Oatshissement
seuil dOactivation des fifsrnerveuses sensoriell&s modifications peuvent varier en fonction

de IOintensitZ et de la durZe de I0agr¢38jon

Au stade tardif de IQinflammation, la nature des cytokines libZrZes oriente |Qissdaatiena
LQIODPPDWRLUH /HV F\WRRLQHYV GAH. WREHKHY)WUHQW GH IR
immunitaires cellulaires et inhibent la synthese des cytokines de type 2. Les cytub&ihgee 2

(IL-10, IL-4) suppriment lactivation des macrophages et stimulent la prolifZration et la
diffZrenciation des cellules B en plasmocytes afin de permettre le passage " la chi@hREY

Dans le cas de pulpe tres inflammatoires, la concentration des cytokines de type 1 et 2 est ZlevZe

- leur prZsence simultanZe ne peut permettre ~ la rZparation de se mettre (9plage

2.1.4 ASPECT MICROSCOPIQUE DE LANFLAMMATION PULPAIR E

Les stades initiaux de IQinflammation pulpaire sont sous la dZpendance des cellules de
IOimmunitZ innZe notamment les phagocytes (monocytes et macrophages) et les cellules
dendritiques (41)Les macrophages sont des cellules capables Zgalement de reconnaitre les
motifs bactZriens via IOexpression de rZcepteurs PRR @Patmgnition receptor). lis

paricipent ~ IOZlimination des pathogenes via la phagocytose mais vont Zgalement synthZtiser
diverses substances : des cytokines pro inflammatoires, des facteurs de croissance et les dZrivZs
du mZtabolisme de IQacide arachidonique (thromboxane B2, leusptimostaglandines),

molZcules intervenant Zgalement dans le dZveloppement de la rZaction inflammatoire. Les
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cellues dendritiques vont Zgalement reconna’tre les PAMPs par des rZcepteurs spZcialisZs, vont
sOactiver et migrer vers les ganglions lymphatiqueties prZsenteront IOantigene aux cellules
lymphocytaires. Ces cellules doivent stre considZrZes comme le pont essentiel entre immunitZ
innZe et adaptative. Bien szr, des cellules pulpaires (incluaniibi®blastes, les cellules
endothZliales, les cellules mastocytaires, les cellules souches) exprimant Zgalement des
rZcepteurs PRR vont Zgalement prendre part ~ la rZponse immunitaire locale innZe via la
reconnaissance des motifs bactZriens.

Les mZdiateurs inflammatoires ainsi libZrZs vont stre resptes des changements
vasculairepermettant aux neutrophiles dOarriver via la circulation gZnZrale sur le site de
IOinfection par chimiotaxie. Leur r'™le est dOZliminer les agents infectieux et ce, de maniere non
spZcifique. lls agissent via deux typesmgcanismes intra et extra cellulaif@®,43) Tout

comme les macrophages, ce sont des cellules phagocytaires : les destructions des ZIZments
bactZriens se font apres leur encapsulation et la libZration intracellulaire de dZrivZs rZactifs de
IOoxygene (ROS) ou des protZases de type cathepsines ou des enziysezymes Apres
phagocytose, les neutrophiles vont mourir par apoptose (mort programmZe). Les stades initiaux
sont caractZrisZs par peu de neutrophiles au sein du tissu p(#ghiators que le nombre de
cellules dendritiques et de macrophages augmente fortement au sein de [@®ulpmsi, un

infiltrat inflammatoire est tres localisZ en regard de IOagression puis ~ mesure que la pathologie
progresse (en lOabsence de thZrapeutique), la quantitZ des delimienitaires dont les
neutrophiles augmente significativement dans la pulpe (IOaugmentation est tres marquZe lorsque
la 1Zsion et distate de 1.5mm de la pulpg45D47) Cette phase inflammatoire sous la
dZpendancedes cellules de I0immunitZ innZe bien quOefficace contre les facteurs pathogenes va
causer des dommages tissulaires. En efietpiration des cellules immunitaires dans la pulpe

(via le relargage de MMP), la productiate ROS notamment les anions supedes, le
peroxyde dOhydrogende radicaux hydroxyles, et la libZration dOenzymes par les cellules de
IOimmunitZ innZe vont causer des dommages collatZraux des tissus pulpaires. Les enzymes
dOorigine bactZrienne (protZases bactZriennes) vont Zgalement participeestruetiah
tissulaire localisZe.

Lorsque IOagression persistesysteme immunitaire dZveloppe une stratZgie cellulaire ZlaborZe
pour Zliminer IOagent pathogene de manisre spZcifiqdzest I0immunitZ adaptatives siau

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

Les changements ~ IOZchelle macroscopique comprennent essentiellement une vasodilatation
et une augmentation de la permZabilitZ vasculaire, permettant le recrutement de cellules
immunitaires circulantes sur le site de IQinfection par phZnomene de diagZ&)se
LOaugmentation de la permZabilitZ vasculaire va Zgalement entrainer une fuite des protZines
plasmatiques " IQorigine dOune augmentation du volume du fluide interstitiel au niveau de la zone
inflammatoire (Figure 1). ftant donnZ que la pulpsises dans un systeme non extensible (elle
est enfermZe au sein dOun tissu minZralisZ), la moindre variation de volume va immZdiatement
crZer une augmentation significative de la pression-iissalaire qui obZit “laloiCi 09 03L
(o* Ci reprZsentea compliance du tissu 09 OD YDULDWLRQ GH YROXPH HW
pression tissulairg49). La pression intra tissulaire est normalement comprise entre 5 et 10 mm

Hg mais peut augmenter jusqu®~ 15 mm Hg en cas de processus inflan{B@&le

Figure 1: Cascade d®ZvZnements macroscopiques (vasculaires) au cours du processus dOinflammation
pulpairedOapres Heyeraas 20&R).

Cette augmentation de la pression pulpaire a eu pour consZquence I0Zmergence dOune hypothe
thZaique : la thZorie de IOCauto strangulationE. Selon cette thZorie, la pression intrapulpaire est si
importante quOelle a pour consZquence la compression des veinules et un Ztranglement de I
circulation sanguine, entrainant donc la nZcrose du tissu peea@ettethZorie™ IQorigine de

la mauvaise rZputation du processus inflammatoire pulpeivé etre reconsidZrZe.
Premierement/Oaugmentation de la pression pulpaire ainsi que toutes les autres modifications
macroscopiques sont gZnZralement tres Is¢al ~ la zone soyacente ~ IQagression et ne

sOZtendent pas au reste de la p{@p®&3) LOensemble de la pulpe rZsiduelle est intact, et
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certans auteurs caractZrisent ce phZnomene par le terme CghZnomene de
compartimentalisatiok (50,54). Deuxiemement, les vaisseaux lymphatiques assurent
|Oimination de 1OTdsme via des changements structur@®s). En cas dOagression plus sZvere,
capillaires, veinules et artZrioles vont devgrérmZables pour amZliorer la rZabsorp(ts).

Lorsque le systeme de drainage est dZpassZ, I0idsme persistant et la libZration en parallsle de
neuropeptides vont contribuer ~ la douleur et ~ la formation de micro abces locaux qui initie le
processus de nZcrose gradugl®,51,57) En IOabsence de thZrapeutique, le processus
inflammatoire va ensuite progressivement sOZtendre ~ IOensemble de la pulpe camZrale pui

radiculaire(52).

2.1.6 LIENSENTRE INFLAMMATION ET REPARATION PULPOD ENTINAIRE

Le complexe pulpodentinaire prZsente des capacitZs de rZparation en rZponse " diverses
agressions (chimique, physique, bactZrienne) : |IQappodgiotientine nZoformZe (dentine
tertiaire) a pour objectif de crZer une barriere physique pour protZger la pulgamis. Deux
types de dentine tertiaire sont dZcrits en fonction des mZcanismes biologiques impliquZs. En cas
dOagression modZrZe (la barriere odontoblastique est intacte), les odontoblastes en regard de
|Oagression sortent de leur stade de quiescence et vont «tre stimulZs afin dOaugmenter leur vitess
de sZcrZtion dentinaire ; il en rZsulte IOapposition dOune dentine rZadE@)nedenature de
|Oagression pathologique joue un r™le clZ (bactZries, toxines bactZriennes, resta2jonsk)

En effet, la libZration (par dZminZralisation) de molZcules bioactives sZquestrZes dansla matric
extra cellulaire de la dentine au moment de sa formation, notamment TE® DFWLYHU
cellules odontoblastiqué89,60) CellesFL DXJPHQWHQW OHXU YLWHVVH GH
P M (Q FDV G 1ubBsAve\(nitRe@eSapalissade odontoblastique et nZcrose localisZe
des odontoblastes), de nouvelles cellules sont recrutZes sur le site, se diffZrencient en cellules
nZoodontoblastiques et synthZtisent une dentine rZparatrice ou pont detind®eLOorigine
des cellules nOest pas encore connue : plusieurs hypotheses ont 2 iZmi3agirait de
pZricytes (63), des cellules de la couche de H¥4,65) cellules souches ou cellules
progZnitrices rZsidentes de la pu{f6). Il semblerait nZanmoins que les Ztapes biologigues
cours de cette dentinogZnese tertiaire soient les memes que lors du dZveloppement de la dent
(67). Il est clairement admis quOinflammation et rZparation pulpodentinaire soni68yes
Cependant, IQinflammation doit stre minime et contr™IZe pour etre bZnZfique et permettre la
rZparation. Dans le cas contrales mZcanismes de cicatrisationpmairront se mettre en place
et IOZvolution se fera vers la destruction tissulaire et la nZcrose pulpaire. Cette relation Ztroite
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entre inflammation et rZparation pulpodentinaire est en partie liZe au type de cytokines libZrZes
(cytokines de rZponse 1 ou &) au double r™le de certaines molZcules: par exemple, plusieurs
molZcules prZsentent une multifonctionnalitZ et peuvent " la fois contribuer ~ la signalisation des
processus de rZparation et "~ IQissue du processus inflammatoire.

Les membres de la sup@PLOOH 7*) VRQW ELHQ FDUDFWpULVpPV
signalisation du dZveloppement dentaire et au cours des ZvZnements de la dentinogZnese tertiaire
(69D71): sZquestrZs dans la matrice extra cellulaire (MEC) au moment de la formation dentine,
TGF SHXW rWUH OLEpUp YLD OH SURFHVVXV GH2,BBpedsQpUDC
procZdures (rineage ~ IOEDTAJ4) ou provenant de IQapposition de matZriaux (hydroxyde de
calcium ou MTA ) (75,76) Une fois libZrZ par dZminZralisation, il se lierait au niveau de
rZcepteurs sur IOodontoblaste et induirait leur activet®@7) Une fois activZ, IOodontoblaste
VRUW GH vD SKDVH GH TXLHVFHQFH HW DXJPHQWH VD YL\
Zgalement impliquZ dans le processus inflammatoire de la pulpe car produit par certaines cellules
immunitaires (les macrophages etrtaines cellules lymphocytaires). Il a une action- pro
inflammatoire au stade initial de linflammation et agit sur le recrutement de cellules
immunitaires et a un r™le anfiammatoire au stade avancZHQ HIIHW OH 7%*) IDYF
rZponse de typ2 avec une immunitZ humorale et une rZparation tissulaire.

/ID VIQWKgVH GX 71). SDU OHV PDFURSKDJHV HVW VRXYHQ
du ligand avec le TLR en prZsence de bact{7i@s Mais, sous ce® LQHY FRQGLWLRQV
peut induire via la phosphorylation de protZine p38 par la voie de signalisation des MAPK la
diffZrenciation de cellules pulpaires en cellules prZsentant les caractZristiques dOodontoblaste,
comme le montrent I'expression accrue RSP et de DPP et la formation de tissu minZralisZ
(79) /D GXUpH G H[SRVLWLRQ DX 71). HW OD FRQFHQWUDWLR
I'’Ztude de Boyle et al., I'exposition des cellules souches pulpairéslgu VXU XQH SpUL
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 prolifZrg806h DOapres une autre Ztude
publiZe en 2015, le r'Mle du TINFVHUDLW pJDOHPHQW © FRQFHQWUDWLR
concentrabn, le TNF. SURPHXW OD PLQpUDOLVDWLRQ SDU OHV FHC
tandis quO™ forte concentration, il inhibe la diffZrenciation ostZogZnique de ces(@lules

Enfin, les especes rZactives de IOoxygenajedides dommages quOelles peuvent causer sur
le tissu pulpaire lors de IOinflammation, ont un effet sur la diffZrenciation des dallviles.

Leur r'Mle semble Zgalement conceatratZpendant. Par exemple, le NO (oxyde nitrique) est
anti inflammatoire ~ haute concentratiq®2). Mei et coeauteurs rapportent quOil pourrait
Zgalement «tre impliquZ dans la cicatrisation pulp@8.
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2.2 L.OZvaluation de la sZvZritZ de IQinflammation

Le potentiel de rZparation pulpaire dZpend entre autres de la sZvZritZ du processus
inflammatoire au sein de la pulpe taieme 1liZ notamment aux molZcules libZrZes au sein du
tissu pulpaire(68). Comme mentionnZ prZcZdemment, la rZparation pulpodentinaire nOest
possibleque si IQinflammation est modZrZe et contr™|Ze: dans ces cas, une thZrapeutique d
maintien de la vitalitZ pulpaire peut donc stre a priori indiquZZvaluation de la sZvZritZ du

processus inflammat@ est donc nZcessaire pour adapter la thZrapeutique pulpaire.

2.2.1 LIMITES DE L BVALUATION CLINIQUE

Actuellement, le diagnostic de la sZvZritZ de IQinflammation pulpaire repose essentiellement
sur le diagnostic clinique qui kmeme se base sur des sympt™aeedouleur et sur la rZponse
des tests cliniques. Le diagnostic de pulpite aigYe rZversible repose sur une douleur provoquZe
par un stimulus avec peu ou pas de rZmanence de la douleur apres rZalisation des tests pulpaires
Dans ce cas, IQinflammation pulpaire est dite rZversible ; le traitement de choix sera une
technique de maintien de la vitalitZ pulpaire. La pulpite aigYe irrZversible est caractZrisZe par une
douleur spontanZe et rZmanente apres stimulation par des testsegulpains ce cade
traitement de choix est la pulpectomie. Parce que la douleur est subjective le diagnostic clinique
seul nOest pas fiable pour dZterminer avec prZcision la sZvZritZ de IQinflammation pulpaire e
donc I0habilitZ de rZponse du tissu pulpaire " IQinfection. Plusieurs Ztudes histologiques ont mis
en Zvidence IQabsence de corrZlation entre le statut pulpaire et les sympt™mes cliniques et |
rZponse aux tests cliniqu¢84D86) Une revue systZmatique de la littZrature a conclu sur
IOinsuffisance de preuve qui permette de dZterminer la fiabilitZ diagnostique des sympt™mes,
signes cliniques et IQutilisation de tests cliniques et donc de conna’tre leufpaiue (87).

DOautre part, ces Ztudes sont basZes sur des analyses histoltegqoespes histologiques
reprZsentent des pliotographie§€ "~ un instant t des processus biologiques pulpaires. Ces
processus sont dynamiquesainsi, par exemple, la prZsence dOun infiltrat inflammatoire
tZmoigne seulement dOune rZaction pulpaire face ~ une agression mais ne peut en aucun cas
laisser prZsager dOune Zvolution inZluctable vers une nZcrose pulpaire.

Il existe un manque de connaissance sur IOZtendue rZelle de IQinflammation pulpaire qui &
rZcemment conduit certains auteurs ~ sOintZresser ~ une nouvelle proposition de classification des
Ztats dOinflammation pulpai(88). Wolters et coll. ont proposZ de modifier les criteres
diagnostiques de la pulpite (ir)rZversible, la terminologie et les modalitZs thZrapeutiques

associZes. La pulpite est donc, des lors, divisZe en 4 stades
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X initiale et traitZe par coiffage pulpaire indirect

x |Zgere, impliquant un coiffage pulpaire direct

X modZrZe, imposant une pulpotomie partielle ou complete ;

X sZvere, o+, selon I0Ztendue du saignement canalaire, le traitement ira de la pulpotomie

totale au traitement endodontique complet.

2.2.2 LGEVALUATION MOLECULAI RE : NOUVELLE PERSPECTIVE ?

Le diagnostic molZculaire est basZ sur IOexpression de biomarqueurs, qui peuvent stre utilisZs
comme des indicateurs de la santZ tissulaire ou comme des indicateurs du processus
pathologique. Il pourrait stre pertinent dOavoir recours au diagnostic molZculaire afin de
diagnostiquer la sZvZritZ du processus inflammatoire et son issuejegties liZes " la nature et
" la concentration des molZcules libZrZes au sein du tissu. La premiere Ztape est dOidentifier des
marqueurs clZs puis de dZterminer leur seuil dOexpressioles seuils dOexpression devront
reflZter la limite pour laquelle la pathologie du tissu pulpaire est jugZe rZversible et pour laquelle
la rZparation pulpodentinaire est possible. Afin dOidentifier ces potentiels biomarqueurs, une
revue systZmatique de la littZrature a ZtZ publiZe en 2017 sur IOexpression de molZcules
inflammatoires en fonction du diagnostic clinigi®9). Les rZsultats montrent que 10expression
de IL-8, MMP- 71). DXJPHQWH VLJQLILFDWLYHPHQW DX VHLQ
protZgue et " I0Zchelle gZnique) en cas de diagnostic de pulpite aigYe irrZversiblg. 1) . HW
MMP-9 possedent un lien direct puisque les trois sont liZs aux neutrophil@sest sZcrZtZ
entre autres par les odontoblastes, les macrophages et induitdiengehZmeattractif qui
permet le recrutement des neutrophiles sur le site de IOinfection-OMigtPun membre de la
famille des collagZnases et est sZcrZtZ par les neutrophiles. Leur r™le consiste en la destruction c
la substance fondamentale : aitss MMP-9 sont souvent considZrZes dans la littZrature comme
des marqueurs de la destruction tissulaire des tissus conjg@&igsd) (QILQ 71). HVW >
molZcule agoniste des neutrophiles- LHW 71). RQW PRQWignt imdXeLOV S
rapidement la libZration de MM® sous forme de prZcursg@?). Ces rZsultats refletent donc
bien que IQinflammation pulpaire est un processus biologique lsodZpendance ed
neutrophilesCes cellules de I0immunitZ inndet libZrer des MMP (permettant le recrutement
de davantage de cellules immunitaires) mais Zgalement des dZrivZes spZcifiques de IOoxygene (le
peroxyde dOhydrogene, radicaux hydroxyles) participant ~ &rud#ion non spZcifique des
bactZries et des tissus h™tes. Ainsi, plus les neutrophiles sont prZsents au sein de la pulpe, plu

les dommages tissulaires seront importants. Des Ztudes semblent encore nZcessaires poul
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corfirmer MMP-9, IL- HW 71). FRRMRiels BifRoateurs du processus pathologique
pulpaire. Une fois validZs, il faudra dZterminer les seuils dOexpresdiefi desquels les
dommages tissulaires sont considZrZs irrZversibles et la rZparation tissulaire impossible. Enfin, la
troisisme Ztapeest de dZvelopper des outils cliniques utilisables qui permettront de dZtecter ces

biomarqueurs de maniere quantitative et qualitative au fauteuil.
2.3La pulpotomie comme thZrapeutique de IQinflammation pulpaire

2.3.1 PRINCIPE THERAPEUTIQU E DE LANFLAMMATION PULP AIRE

Le choix de la thZrapeutique dZpend de la sZvZritZ du processus inflammatoire et des dommages
tissulaires pulpaires. Lorsque la rZparation pulpaire est possible, la thZrapaoitiqpezmettre
dOexploiteze potentiepour obtenita cicatrisation plpaire.

Plusieurs cas peuvent stre envisagZs

En pZsence dOun processus inflammatoire de faibisitziesans dommage tissulai®pbjectif

de la thZrapeutique sera dOZliminer IOZtiologie et de laisser IQinflammation guider la mise en plac
de la rparation pulpedentinaire. Dans le modele de la IZsion carieuse, le curetage de la IZsion
permettra de diminuer nettement la charge bactZrienne. AssociZ ~ un scellement efficace des
tubules dentinaires, les bactZries et surtout leurs toxines ne pourront plus diffuser en direction
pulpaire. DOautre part, la prZsence de molZcules bioactives (conTig le DX VHLQ GH
dentine, sZquestrZes dans la matrice au moment de la formation de la dent peut stre exploitZe.
Une fois libZrZes, ces substances, par ls lias tubules, migrent vers la pulpe et peuvent
induire une multitude de rZponses cellulaires, notamment IQactivation des odontdi@sstes.
odontoblastes vont quittée mode quiescent et augmentent leur vitesse de sZcrZtion dentinaire

il y a appositio dOune dentine rZactionnelle dont IQobjeetifier est dDaugmenter IOZpaisseur

de dentine rZsiduelleQintensitZ de la rZponse reflste le degrZ et la durZe de la stimulation. Les
processus de signalisation molZculaire responsable de cette activatiomedénogZnese nOont

pas ZtZ rZellement identifi'@3) ,0 VHPEOHUDLW TXH OH 7%*) SXLVVH
collagene et de phosphatase alcal{@d). De plus, le TNF peut stimuler la difrenciation de

cellules pulpaires en cellules odontoblastiques, notamment via une phosphorylation de la
protdne p38, dans la voie de signalisation des MAP kir(@5¢ Ces molZcules peuvent stre

libZrZes en cas de dZminZralisation via un processus carieux ou lors dOune procZdure clinique
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(mordaneage de la surface dentinaire ou IQapplication dOun matZriau comme IOhydroxyde de
calcium ou le MTA ) (75,76).

Lorsque IOinflammation devient plus sZvere, la formation de +abwes au sein de la pulpe
participe au phZnomene de nZcrose graduelle de la polpeomme mentionnZ prZcZdemment,

le phZnomene de compartimentalisation ne concerne dOabord quOune zone limitZe de la pulpe e
regard de IQagression. Cette zone renferme IQessentiel du processus inflanungtdirep

sZvere, I0inflammation ne permettra pas " la rZparation pulpodentinairerdgtrgeen place.

Ainsi, il est nZcessaire dOenlever cette zone inflammatoire afin de retrouver un tissu pulpaire sain
dZnouZ de toute inflammation et qui pourra cicatriser. COest IOamputation pulpaire ou
pulpotomie. Le choix stratZgique du matZriau défame devra permettre de sceller la plaie
pulpaire afin dOZviter toute contamination bactZrienne (qui pourraiticouiter la rZparation
pulpodentinaire) et fournir un environnement biologique adZquat ~ la cicatrisation pulpaire. Les
mZcanismes biologiues de la dentine tertiaire rZparatrice pourront alors se mettre en place
recrutement de cellules progZnitrices, leur diffZrentiation en cellulesduitoblastiques et la
sZcrZtion du pont dentinaif@6). LOamputation est dZpendante de la profondeur des dommages

tissulaires.

2.3.2 POSTULAT DE LA PULPOT OMIE TOTALE

Comme mentionnZ prZcZdemment, I0Zvaluation clinique du statut pulpaire est peu fiable et Ztant
donnZ que le diagnostic molZculaire nOest pas encore validZ, toutes ces difficultZs incitent le
praticien " indiquer des traitements plus invasifs af@®Zviter tout Zchec pour leur patigydur

Zviter des complications douloureuses et/ou infectieuses, le traitement de choix des pathologies
inflammatoires pulpaires sZveres est actuellement le traitement endodontique cOest ~ dire de
retirer IOensemble du tissu pulpaire et de le remplacer par un matZriau inerte. Cependant, avec
cette dZcision thZrapeutique, la rZparation pulpaire nOest exploitZe ~ aucun moment et IQorgan
dentaire est privZ de son immunocompZtence. Face " ce constat et ~ une volontitetQexp
capacitZ de rZparation pulpaire et donc " faire une dentisterie de moins en moins,invesive
nouvelle thZrapeutique peut tpeoposZela pulpotomie totaleEtant donnZ 1QimpossibilitZ de
conna’tre le degrZ dOinflammation pulpaire, le postylase sur la nZcessitZ de rZaliser un geste
invasif plus large afin dOZliminer le tissu pulpaire endommagZ oe se trouve |Oessentiel de
IOinflammation pulpaire et de laisser un tissliculaire sairet permettre ainsi ~ la pulpe de
cicatriser. Elle pourrait constituer une alternative au traitement endodontique en cas de

pathologie pulpaire inflammatoire.
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2.4 EfficacitZ de la pulpotomie totale par rapport aux autres techniques de
maintien de la vitalitZ pulpaire

La pulpotomie totale a ZtZ comparZe dans la littZrature avec dOautres techniques de prZservatio
pulpaire (notamment le coiffage pulpaire direct). LOZquipe dOAsgary en 2014 compare les
rZsultats du coiffage pulpaire indirect (n=28), du coiffage pulpaire direct (n=28), déatka
pulpotomie partiellgn=29 denty et de la pulpotomie totale (n=9 den{8y). Pour toutes les
situations cliniques, un diagnostic de pulpite irrZversible a ZtZ posZ (quolengZe apres une
stimulation thermique). Pour chaque thZrapeutique, les auteurs utilisent le meme matZriau de
coiffage : un matZriawenrichi en calciumGalcium Enriched mixtureu CEM). La moyenne

dO%.ge est de 31,7 ans. Le type de restaurations coronaires est variable : amalgame dans 46,8
des cas, rZsine composite dans 48,9% des cas, CVI dans 4,3% des cas. Les pZriodes de suivi sor
comprises entre 11,4 et 13,4 mois. Les criteres de succes seitalleZ pulpaire et [Oabsence de
symptomatologie. Les taux de succes sont de 100%, 96.4%, 100%, 100% respectivement.
MalgrZ 10absence de criteres dOZvaluation bien dZfini et si le diagnostic de pulpite aigue
irrZversible semble flou (basZ uniquement sur une rZmanence de la douleur apres stimulation
thermique), les rZsultats montrent quOun seul Zchec a ZtZ constatZ avec le coiffage pulpaire direc
(un cas nZcessitant un traitement endodontique): le taux de succes global est donc de 98.9%. Une
revue systZmatique de la littZrature a comparZ les rZsldtitpulpotomie totalavec ceux du

coiffage pulpairedirect et de lgpulpotomie partielleen cas ddZsion carieuse profonde avec
exposition pulpaire sur detents permanentd88). Les criteres dOinclusion de cette revue ont
permis de regrouper Igaiblications anglophone®ncernant lesaux de succes de thZrapeutique

de prZservation pulpaire (coiffage pulpaire dirpaipotomie partielle et pulpotomie totale) sur

dents permanentes (matures et immatures) avec |Zsion carieuse profonde (sans prZcision de
diagnostic clinique), utilisant les matZriaux de coiffage hydroxyde de calcium ou MII&

pZriode de suivi devait stre au minimum de 6 mois. Les critres dOZvaluation devaient stre
prZdsZs et otre " la fois cliniques et radiographiques. Les auteurs ont inclus 23 articles dans
IOanalyse qualitative et quantitative. Les dents avec apex immature montrent un taux de succes
pondZrZ plus ZlevZ en comparaison avec les dents avec apex nudgunergepour le coiffage
pulpaire direct (94.5% versus 69.2%), ce qui nOest pas le cas polpotomie partielleou

totale (94,6% versus 90,6% et 91,4% versus 85,9% respectivement). IndZpendamment de la
maturitZ des dents et concernant uniquement |Zrmatde coiffage, cette reveapporte que les

taux desuccespondZrZs seraient plus hadans lecasdOun@ulpotomie partielle (91,3% avec
IOhydroxyde de calcium et 92,85% avec le MYAu totale (86,66% avec IOhydroxyde de
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calcium et 100% avec le MTA) que dans le cas wtcoiffage direct (60% avec IOhydroxyde de
calcium et 78% avec le MTA. Les pourcentages rapportZs ne sont statistiquement pas
significatifs. Les rZsultats de cette revue doivent stre interprZtZs avec prZcaution : le nombre
dOZtudes incluses est faible. Les Ztudes ont des niveaux de preuve variables (toutes les Ztude
incluses ont des niveaux de preuve de IQordre de 3 ou 4 "~ IOexception dOune seule qui a un nives
de preuve 1b). Enfin, IOabsence de diagnostic clinique bien dZfiriueodgalement un biais *

prendre en considZration.
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3 QUELLES PROCEDURES ET QUELS MATERIAUX METTRE EN
[JUVRE POUR LA PULPOTOMIE TOTALE DES DENTS
PERMANENTES MATURES ?

3.1 Introduction

Les recommandations europZennes restent imprZcises concernant la procZdure clinique du
coiffage pulpaire radiculaire. Les recommandations sont dpeop@sitions dZveloppZes
mZthodiquement pour aider le clinicien ~ rechercher les soins les plus appdgm&des
circonstances cliniques donnZe¢HAS 2016). Elles sont le produit dOune dZmarche rigoureuse
reposant sur des rZsultats dOZtudes, une analyse et une synthese objective de la littZrature
scientifique, les avis dOexperts et de professionnels. Les recommandations europZennes ont Zt
ZditZes en IB. Elles sont un support ~ I0Zlaboration de procZdures et de protocoles cliniques.
Une procZdure estlans le cadre dOune dZmarche qualitZ, la manisre spZcifiZe dOaccomplir une
activitZ. Elle dZcrit la maniere dOaccomplir 1Qaction et doit comporter IOobjet et le domaine
dOapplication de IQactivitZ, IQinterversamtanisre de faire, le matZriel utilisZ et la fason dont

est maitrisZe et enregistrZe |Oaction. Le protocole est un guide dOapplication dessprocZdu
prZsentZ sous forme synthZtique, ZlaborZ selon une mZthodologie prZcise. COest un descriptif d
techniques ~ appliquer et/ou consignes ~ observer.

Pourtant,malgrZ ces recommandations Zditpas IBSE en 2006,les Ztapes du protocole
clinique, le choix du matZriau de coiffage et/ou de la restauration coronaire (et sodedZlai
rZalisation) ne sonpas connuset ces problZmatiques peuvent stre une vZritable source de
confusion pour le praticien. Ce questionnement est dOautant plus nZcessainmesune lae il

est admis que le choix du matZriau de restauration coronaire constitue un facteur pronostic en cas
de coiffage pulpaire direct, comme en cas de traiterardbdontique(99D101).Une mZta

analyse rZcentmcluant 6 Ztudes rapporte que la moyenne pondi&¥&ux de succes moyens

de kb pulpotomie totale atteint 90% poules dents permanentes matures vitales cariZes et
prZsentant une exposition paige (18). Les aiteurs concluent que la pulpotomie totale patet
considZrZe comme une alternative ~ IQextraction, ou au traitensEtiontiquesous certaines
conditions. la diffusion des procZdures de pulpnie totale pourraiintZresser € nombreux
praticiensgZnZrlistes qui ont " faire face ~ des cas de traitements endodontiques difficiles, sur
des dents vitales, ce qui pourrait participer ~ diminuer les ZalwetsZcutifs des traitements

endodontiquedifficiles.

31



Dansla plupart des Ztudes cliniques et expZrimentales, les analyses statistiques considerent le
matZriau de coiffage pulpaire comme variable explicative du succes ou de IOZchec de la
pulpotanie (102,103). Cependant, la mZanalyse dOAlgaderi montre que les moyennes
pondZrZes des taux de succes neempas significativement selon les matZriaux de coiffage
(18). De plus plusieurs Ztudes histologiques menZes sur le rat (1 5ddje(105,106)et chez
IOhommg@8) avaient dZj” suggZrZ que $Zdationde la pulpe et une technique opZratoire
aseptiqueavaient plus dOimpact surdeccesde la pulpotomie que le type de matZriau de
coiffage utilisZ. Quatre autres parametoesitr ™lerie risque infectieux : 1;) 10Ztat pulpaire, 2j)

le contr™|e rigoureux da$@psigendant toute la procZdure, 3j) le coiffage immZdiat et Ztanche
des sections pulpaires avec un matZtigdrophile et stable dimensionnellement et 4j) une
restauration coronairganche ~ court et ~ long term@ous ces paramstres doivent stre maitrisZs
lorsquOune pulpotomie totale est indigquiZas less moyens pour parvenir ~ ce contr™|e peuvent

stre tres diffZrents. Au cours des dernieres annZespatabreusegtudes cliniques orapports

de cas ont ZtZ publiZs, et la syrgtdes proZdures et matZriaux citZs dans ces Ztudes pourrait
guider les cliniciens qui souhaitent indiquer et pratiquer des pulpotomies totales rdgsr de

permanentes.

LOobjectif de cette Ztude est de rZaliser une revue de IOensemble des pledZqurigstomie

totalesur dents permanentes matures rapportZes dans la littZrature

3.2 MatZriel et MZthodes

Une revue systZmatique utilisant les termes MBHLPOTOMY], [PERMANENT] AND

[TEETH] AND [[MATERIALS] OR [CORONAL RESTORATIONS]]a ZtZ rZalisZe sur les

bases de donnZes de Pubmed et de Medline, conformZment ~ la mZthodologie PRISMA
(107,108) La littZrature grise nOa pas ZtZ prise en compte comme base de donnZes de recherche
Lors de la phase de recherche, les criteres dOexclusion concernaient les articles non anglais; les
Ztudesn vitro; les Ztudes sur IOanimlak revues ou opinions dOexwmieles Ztudes concernant

les dents dZciduales ou dents permanentes immatures et les dents prZsentant une anomalie; le
Ztudes rapportant le rZsultat du coiffage pulpaire direct, du coiffage pulpaire indirect ou de la
pulpotomie partielle; les Ztudes igtint le formocrZsol au cours de la thZrapeutique. Enfin, les
rZtractions dQarticles nOont Zgalement pas ZtZ prises en considZration. Apres retrait de 3
doublons 56 articlesont dOabord ZtZ sZlectiontkee recherche ascendante a pemisjouter

22 publications supplZmentaireginsi parmi 78 articles Zligibles, 58 ont pu stre inclues

donnZes extraites ont ZtZ regroupZes dans un tableau dOextraction des donnZes sur Microsc
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Excel . Ce tableau inclue les variables suivantes: type dOZtudestes rde [Oavulsion de la

dent pour les Ztudehistologiques le diagnostic clinique, le type de dents, le nombre
dOZchantillon (n), la mZthode de dZsinfection utilisZe, la technique de section de la pulpe
coronaire, la technique dOhZmostase (durZe denfaression, type de solution utilisZe), le
matZriau de coiffage, le type de restauration coronaire, la durZe du suivi et le taux de succes
Pour certaines Ztudes, les variables non dZcrites (ND) ou non disponibles (NA) ont Zgalement ZtZ
mentionnZes dans tableau.Le niveau de preuve atteint par chaque article a ZtZ ZvaluZ selon
|Oapproche GRADE09).

3.3RZsultats

Globalement, aucune d&8 Ztudes incluse®cherche un lien entre $eiccesde la pulpotomie et

la procZdure appliquZBans la plupart des cd®Ztat pulpaire ou le matZriau de coiffage sont les
variables prises en compte pour expliquesuecesdu traitement par pulpotomie. Les Ztudes
histologiques visent ~ dZcrire la prZsence et/ou la qualitZ dOun pont dentinaire apposZ sous le
matZriau de coiffage, alors que les Ztudes cliniques et les rapports de cas Zvaluent, selon des
criteres cliniques et /ou radiologiques, si les dents traitZes avec certains matZriaux persistent sur

|Oarcade de manisre asymptomatique et fonctionnelle.

3.3.1 RESULTATS DESETUDESHISTOLOGIQUES

|l existe une grande variation concernant les indications testZes au setindéss [Disolation

|Gaide dOun champ opZratoire est systZmatique ~ IOexcepéattf® (110).

En fonction des objectifs de IGi#les dZlais compris entre la pulpotomie tatalles avulsions

varient. Lorsque IQobjectif est IOZtude des mZcariioesques en rZponse ~ IQamputation et

au coiffage de la plaie pulpaire par un matZriau, le dZlai est t@stt@mpris entre 10 minutes

et 1 mois(7,11,14,15)Ces Ztudes concernent essentiellemenpugsotomies totaleavec HC.

Les Ztudes rapportent que IOamputation pulpaire suivie du coiffage de la plaie avec du HC induit
immZdiatement un@Zcrose superficiellpulpaire (11).La nZo formation de collagene est
observZ€ 4 jours puis une matrice 7 jours et la formation dOune barrisre minZralisZe est
objectivZe " 28 jours.

Lorsque IOobjectif de I0Ztude est IQefficacitZ de la thZrapeutique, les dZlais dOextraction sont pl
importants (1 ~ 10 mois). Lesriteres utilisZs sont essentiellement de#teres histologiques
(szvzitZ de IOinflammation pulpair®@rganisation du tissu pulpairdormation dOune barriere

minZralisZe).Les ciments” base de silicate tricalcique (MTA et CEM) prZsentent des
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propriZtZs anti inflammatoiseet induisent demaniere prZdictile la formation dOune barrisre
minZralisZ&tanche et rZguliere. Le HC induit une barriere minZralisZe qui peut stre complste ou

non et de morphologie rZgulisre ou non, en fonction des Ztudes.

3.3.2 RESULTATS DES ETUDESCLINIQUES ET DES RAPPORTSDE CAS

LOutilisation du champ opZratoire est systZmatique dans la plupZttudiesSeulement tis
publications nOutilisent aucune isolation ou ne le mentionnent pas (1119113).

La pulpotomie ttale est indiquZe pour diffZrents diagnostics et situations cliniques comme la
pulpite r&ersible (103,114D119)la pulpite irrAversible (97,118D134kt la pulpie chronique

(pulpite hyperplasique ou ostZite condenga(ié2,113,135D138)rois Ztudes ne rapportent

pas le diagnostic justifiant la pulpotontietale (139D142)Un tableau sZmiologique associant

une rZponse positive " la stimulation au froid, une sensibilitZ ~ la palpation apicale Zselacer

dOune radioclartZ pZriapicale est rapportZe dans I0Ztude ¢C3®),atsun autre cas mentionne
IOabsence de sympt™me, IOabsence dOimage radiologique dOune 1Zsion dOoriginee¢ndodontiq
un saignement normglL40). Enfin, I0absence dgmpt™met de signe clinique associZ ~ un
saignement pulpaire ~ IQouverture camZrale sont les criteres utilisZs lors dOune Ztude clinique
(141).

La procZdure ddZsinéction et dOhZmostase varie en fonctioiddss. LOhZmostase peut stre
obtenue par compression ou fraigation. La durZe de compressi@st extremement variable,

les valeurs citZes Zta®® secones (143), 1-2 min (116), 2 min au moing118,127,144D146%

min (103,114,119,120,124,148 minuteg144,145)et jusqu®” 10 minut¢s48,149)

Le coiffage ded plaie pulpaireest effectuZ avec d®HCdu HC recouvertel ZOE duCEM, du

MTA" ou de la Biodentirfe Trois Ztudes(122,123,132tilisent Zgalement dRlatelet rich

fibrin (PRF)(matrice biologique obtenu apres centrifugation du sang du pagené)ssociation

avec un matZriau de coiffagte laBiodentine? (123) ou du MTA" (122,132).

Les criteres dOZvaluation sont cliniques et/ou radiographiques, le succes Ztant considZrZ comme
IOabsence de sympt™mes et de signes cliniques et IOabsence de signes radiologiques indiquant t
nZcrose pulpaire. Les taux de succes varient de 37% ~ 100% pour ptrédC recouvert d

ZOE, de 44% ~ 100% for MTA, de 78% ~ 100% pour CEM, d88% ~ 100% pour la
Biodentine? et de 42% "~ 100% pour IZOE. LOutilisation du PREen association avec
Biodentine? ou du MTA) conduit ~ un taux desuccesde 100%. LesZudes au longours
montrent une diminution du taux de suceaec le temp$103,131)de 89% "~ 1 an " 63% ~ 10

ans(103) Ces rZsultats montrent IOimportance de I0ZtanchZitZ de la restauration :clm®naire
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restwrations par rZsine composite ban risqueplus ZlevZ dOZckeen comparaison avec les

autres restaurations coronaires (couronne ou amaldagépa3).

3.4 Discussion

Cette revue é¢da premiere ~ considZrer IOensemble de la procZdure miserencomme le

facteur principal pouvant influencer le rZsultat dOune pulpotomie totale. Elle ne permet cependant
pas deproposerune procZdure unique et standardisZe, du fait de la granidbilitZr des
protocolesrapportd dans les Ztudes incluses. Cependant elle fournit une base de rZflexion sur
IOintZret de ne pas condier simplement le matZriau de coiffage pulpaird@#itat initial de la

pulpe pour expliquer usucces mais au contraire de bigmendre en compte tolss parametres

qui peuvent varier pendant la pratureet peuvenen retour affecter lsuccesde la pulpotomie

totale.

3.4.1 f TUDES CLINIQUES VERSUS ETUDESHISTOLOGIQUES

ftant donnZ IOapproche mZthodologique diffZrente de ces deux types dOZtudes, les criteres
dOZvaluation seront donc Zgalement diffZrentZtldss histologiquedvaluent les rZsultats de
mZcanismes biologiquesirvenant apres la procZdure pigpotomie totalelors que les Ztudes
cliniques Zvaluent des rZsultats cliniques. Les criteres histologiques et cliniques ne vont pas
forcZment depair. un succes histologique peut etre associZ ~ un Zchec clinique et un Zchec
histologique peut etre assidc™ un succes clinique.

Les rZsultats des Ztudes histologiques et cliniques convergent pour admettre que les ciments "
base de silicate de calciusont des matZriaux de choix en capudipotomie totale les Ztudes
histologiques rapportent un effet amiflammatoire et IQinduction prZdictible dOune dentine
tertiaire de qualitZ. De plus, le MTAprZsente des propriZtZs dOZtanchZitZ excellente et une
bonne stabilitZ dimensionnel{¢50,151).Ces propriZtZs associZes "~ |IOindudi®andarriere
minZralisZe nZoformZ&anche et de qualitdffrent une protetion adquate de la pulpsous-
jacentecontre bute contamination bactZrienne expliquantaux de succes clinique ZlevZans

la mZta analyse rZalisZe par Algadedodt (18),le taux de succes pondZrZ ~ un an et deux ans
despulpotomies totaleavec MTA ou matZriau de coiffage assimilZs Ztaient supZrieurs aux
taux de succes dgaulpotomies totaleavecHC.

Des rZsultats contradictoires sont rapportZs psi@ éDle ZOE. LAC peut induire une barriere
minZralisZe mais celld peut etreincomplste (et par consZquent non Ztanche) ahdevaise

qualitZ (prZsence de dZfauts dits tunnedllors que le ZOE a montrZ quOil nOZtait pas bio
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inducteur dOune dentine tertiaire. Cependasttdux de succes detides cliniques montrent des
rZsultatsacceptables (entre 37% et 100% pour IOhydroxyde de calcd@foett 97%pour le
ZOE). Ainsi, IOutilisation dOune restauration coronaire conjointédiatm et Ztanche est
nZcessaire et expliquen partie ces rZsultats cliniques acceptatil€8,141).La pulpotomie
totale est souvent consid&r£omme une technique d&gZnition pulpaire. Cependant, ce
processusest difficilement Zvaluableliniquement : ilne devrait sOappliquer quOatuxled
histologiquesUne extrapolatiorde ce terme peut stre faite pour les Ztudes cliniques mais ceci
devrait sousentendre quOellss situat dans lesnemes conditions que pour letudesex vivo
en terme de diagnostic clinique et de procZdure cliniGue les Fudes histologiques sont
souent rZalisZes sur pulpe saine chez des individus jeunes donc ~ haut poterzielratéon
pulpaire (puisque les dents sont avulsZes pour des raisons orthodordanesifficilement
corrZlables avec les situations cliniques quotidie(h#315,110,135,148,152D156)

3.4.2 |IMPORTANCE DE LA PROC EDURE

La procZdure doit remplir plusieurs objectifs clde contr™le de IQasepsie, le contr™le de
IQinflammation, la cicatrisation pulpaire et 10Zta@chZhaque Ztape clinique doit pouvoir

remplir ces objectifs.e Tableaw2 produitla synthese des procZdures rapportZesgkie revue.

DOaprss les rZsultate cette revue de la littZratuie nOexist@aucune preuvecientifiquequi
permette de priviigier une procZdure plut™t quOune autre. Les procZdures possibles
recommandZesort dZcrites dans [€ableau2. La pulpotomie totale peut trZalisZe en cas de
diagnostics cliniques de pulpite rZversible, pulpite aigYe irrZversible et pulpite chronique o une
rZparation pulpaentinaire peut stre obtenueCependant, il est nZcessaire de limiter la
contamination bactZrienne tout au long de la procZdure ce qui implique une dZsinfeetion prZ
opZratoire, le recoursystZmatiqueau champ opZratoire ét IQirrigition antiseptique per
opZratoire.La mZthode dOobtention de IOhZmodmseatZriau de diffage, et le type de

restauration coronaigont laissZs au choix du praticien en fonction de la situationuiniq
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Tableau 2: Synthese des procZdures rapportZes dans la reviigZdature. (ZOE Ciment oxyle de
zinc eugZnol CVI : Ciment au verre ionomerg CH : Hydroxyde de calcium ; IRM™: Intermediate
Restorative Materigl MTA™ : Mineral Trioxide Aggregate CEM : MatZrauenrichi en Calcium)

Objectifs ftapes cliniques Proposition de recommandations

Pulpe saine
Diagnostic Pulpite aigue rZversible
Pulpite aigue irrsersible

Utilisation systZmatique du champ opZratoire

Isolation
DZtartrage et polissage
Contr™le de DZsinfection propZratoire  |rrigation avec une Solution de dZsinfection (BZtadine,
|Oasepsie Hypochlorite de sodium, Chlorhexidine 2%)

< . i . _ Solution dOirrigation: (Hypochlorite de sodium,
DZsinfection per opZratoire cplorhexidine 2%)

Instrumentgotatifssous irrigation abondantdraises boule

ou instruments dOouverture canalaire

Forets de @tes sur les-3mm dOouverture canalaire
Contr™le de Irrigation (solution saline ou hypochlorite de sodium)

I@inflammation

Section de la pulpe
radiculaire

HZmostase Compression avegne boulette deoton stZrile
Section basse de la pulpe avec un foret die€&n cas de
saignement persistant

ler choix :Ciment” base desilicatede calcium(MTA,
Biodentine?, CEM)

Cicatrisation Coiffage pulpaire

pulpaire radiculaire Alternatives en cas de saignemepersistant, daelurZe

opZratoire limitZepu pour des raisons Zconomiquest en
cas de limites supra gingivales

0 CH recouvert par ZOE ou IRM

0 ZOEou IRM.

Sur les ciments silicatede calcium:
DZpend du temps de prida matZriau
X CVI ou composite en cas de restauration dZfinitive
diffZrZe
x Toustypes de restauration coronaire nZcessitant
pas dOancrage radiculaire.
ftanchZitZ Restauration coronaire
Sur les aitres matZriaux de coiffage:
x Jamaigle restauration temporaire
x Base CVI recouvrant IOeugZnolate si la restauration
est faiteen rZsineomposite
x Tous types de restauratmdZfinitives directes et
indireces ne nZcessitant pas dOancrage radicula

Saignement et HZmostase

LOobtention de IOhZmostase est considZrZe comme un ZIZment clZ dans le succes de
thZrapeutique. La problZmatique du saignement durant la pulpotomie totale peut «tre double

saignement non contr™I|Z va empecher le contact intime le matZriau de coiffage avec les parois
dentinaires rZsiduelles crZant ainsi une voie possible de recontamination bactZrienne. Pour cette

raison, IOhZmostase doit stre obtenue le plus rapidement possible apres amputation de la pulpe
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camZra. Les mZthodes dOobtention de IOhZmostase different largement entre les Ztudes incluse
au sein de la revue. Cependant, il est indispensable de noter que le recours ~ un agent
hZmostatique de type sulfate ferrique ou eau oxygZnZe est dZconseillZnasquerait le

vZritable statut inflammatoire de la pulpe radiculaire rZsiduelle.

Concernant le temps nZcessaire ~ IOobtention de IOhZmostase, il nOexiste actuellement aucul
preuve scientifique concernant la durZécessairgoour obtenir IOhZmostase audel” de
laquéle la pulpectomieradiculairepourraitetre indiquZe(118) Cependant, Linsunamont et al.

N

(134) rapportent que le temps nZcessaire ~ obtenir IOhZmostase nOest pas significatif sur le

rZsultat de la pulpomotie totale, ce qui confirnserisultats dOautres Ztud4s8,144,145).

LOinflammation pulpaire a une progression corad@ulaire (54). Malheureusement, il est
impossible de dZterminer le niveau exact de IQinflammation pulpaire et seul le saignement et
IGobtention de IOhZmostase peuyeider le pratien. Ainsi, plus [Oamputation est rZalisZe
apicalement, plus la probabilitZ de retrouver un tissu sain pulpaire augieniginsi, dans le

cas dOune pulpotomie totale, lorsque IOhZmostase ne peut stre obtenue apres la section de la pulg
camZrale, le tisspulpaire rZsiduel est jugZ encore trop inflammatoire et une amputation plus
apicale est donc nZcessaff). Dans cette situation clinique, certains auteurs recommandent
|Otilisation de fraises ou de forets de Gates pour complZter IOamputation sur quelques
millimstres dars le canal(131,141).Si IOhZmostase ne peut toujours pas stre obtenue, la
pulpectomie doit stre indiquZe. En effet, IOamputation pulpaire ne peut se podrkintErieur

du canal awdel” des 23 mm cervicaux sans respect des normes de prZparation can&aire.
consZquence, selon I0Ztendue de IOinflammation pulpaire au sein de la pulpe radiculaire, le
matZriau de coiffage peut stre au contact direct soit de la pulpe radiculaire soit du caillot sanguin.
Ces deux situations sont compatibles avec le succes du traitement puisque le parenchyme
pulpaire et le caillot sanguin contiennent tout deux les ZIZments molZculaires nZcessaires " la

diffZrenciation cellulaire et a rZparation pulpdentinaire(89).
Coiffage pulpaire

Les matZriaux de coiffage ~ base de silicate de calcium montrent derdsuitats ~ la fois
histologiques (induction prZdictible dOun pont dentinaire de bonne qualitZ) et cliniquesiésurvie

la dent fonctionnelle et asymptomatique)

De bons rZsultats cliniques intZressants peuvent Zgalement stre obtenus en cas dQisilisation
IHC (associZ ou non ~ du ZOE ou de IOIRNMmalgrZ des rZsultats histologiques insuffisants

(induction non prZdictible dOun pont dentinaire de mauvaise qualitZ).
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Le tenps de prise du matZriau de coiffage est essentiel ~ prendre en compte avatibrZdésa

la pulpotomie totale. Etant donnZ un temps de prise long du MTA" (ProRoot MTA,
DentsplySirony la restauration coronaire dZfinitive est retardZe, augmentant le risque de
contamination bactZrienne immZdiate. Cependant, de nouvelles formes cotemdecidTA

sont actuellement disponibles (MTA Angelus”, Angelus MIM-MTA" , MicroMegg et le

recours au CEM ou " la Biodentine” (Septodont, St Maur des FossZs) avec des temps de prise
plus courts petentstre utilisZs Les silicates de calcium sont destAmgmux coZteux, ce qui peut
limiter leur utilisation notamment dans les pays en voie de dZveloppement. Dans ces conditions,
le recours " IAC associZ ~ de IOIRMou du ZOE avec un restauration coronaire dZfinitive

immZdiate peut stre une alternative imZsante.
Restauration coronaire

Les rZsultats des Ztudes cliniques incluses dans cette revue montrerftanehidde la
restauration coronaire est un facteur de succes de la thZrape(tiif)eles restaurations par
amalgame ou par prothese fixZe sont associZesraindretaux dOZchec que les restauration
par rZsine compositél8,103). Les amalgames dentaires prZsentent une excellente longZvitZ
notamment en raison des produits de corrosion bactZriosta(itfs@s Cependant, pour des
raisons environnementales, plusieurs pays ont dZcidZ de limiter le relfansalgame dentaire
depuis octobre 2018159), ce qui explique que cewt ne sont pas recommandZs dans le
Tableau2. Les restaurations coronaires de type indirect (couronne, onlays) et les restaurations
diredes par rZsine composite doivent stre privilZgiZes apres une pulpotomie totale. Le recours "
IOassociation dOun matZriau de coiffage ~ base de silicateigmet une restauration indirecte

par techniqgue CFAQConception et fabrication assistZe par ordinatporrraient stre une
solution clinique de choix limitant le dZlai de rZalisation de la restauration coronaire dZfinitive.
En effet, selon Linsunamont et 134) il existe une association entre le dZlai de pose de la
restauration coronaire dZfinitive et I0Zchec de la thZrapeutique. Ainsi, la restauration coronaire

dZfinitive doit «tre rZalisZe le plus rapidement possible.

CONCLUSION

La pulpotomie totale est une procZdure thZrapeutique des Ztats inflammatoires pulpaires des
dents permanentes matures. La procZdure thZrapeutique doit inclure toutes les actioes prZ
et postopZratoires susceptibles dOZviterontamination bactZrienne avant pendant et apres le

traitement. De nouvellestufles sont cependanfaessaires avant de rZaliser une raftdyse
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qui puisse prZciser, en fonction des situations cliniques le matdei@oiffage pulpaire et le type
de restauration coronaire qui sont adapt£haque cas en prenant en compte non seulement
IOZtat de la dent considZrZe mais aussi les conditions dOintervention et la situation mZdico

Zconomique du patient.
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4 QUELS CRITéRES PEUT-ON UTILISER POUR EVALUER LE
RfSULTAT DE LA PULPOTOMIE TOTALE ?

LOZvolution de IO0dontologiampliquZun effort considZrable afin dOZtudier, dOamZliorer et de
standardiser les mZthodes liZes " I[OZvaluation. Le pripcipal mZthodagiqueclZ relatif
IOZvaluation de toute thZrapeutigtg@ermettant la comparaison des rZsultats entre les Ztudes
doit stre abord.

Ce chapitrevise dOune part ~ rapporter comment, dans la littZrature, le rdsulgiulpotomie

totale est ZvaluZ, et, dDautre part ~ proposer des criteres dOZvaluation qui pourront stre utilisZs

pour des Ztudes cliniques futures.

4.1 Introduction

Durant ces dernieres annZes, la littZrature a ZtZ le tZmoin dOune augmentation de publications os
les auteurs pragsent la pulpotomie totale comme une alternative au traiteemefddontique

dans le cas de pathologies pulpairdemmatoires Afin de valider une approche thZrapeutique,

il convient de valider sa faisabilitZ, de dZfinir ses indications, de dZfiniiteesscde jugement
permettant IOZvaluation de son rZsultat et de dZterminer ses complications.

Le critre dOZvaluation ou critere de jugement est essentiel en recherche cliréquespond
directement ~ IOhypothese de la recherche et donc ~ IObpjéatipal de 10Ztude. Il doit otre
pertinent (par rapport " la thZrapeutique et " la question posZe par I0Ztude), clair, de mesure aisZe
et validZ (ou reconnu par la communautZ scientifique). Enfin, il doit prZsenter des qualitZs
mZtrologues suivantesiabilitZ, reproductibilitZ, sensibilitZ, spZcificitZ et Zthique.

LOobjectif de ce travail a ZtZ de discuter la pertinence des critsres de jugement permettant

dOZvaluer le rZsult la pulpotomie totale

4.2 MatZriel et MZthode

Une revue exhaustive des fishtions est nZcessaire afin de discuter de la pertinenceiiess

utilisZs dans les diverses publications. Ainsi, le recours ~ une revue systZmatique de la littZrature
~ |Oaide de la mZthodologie PRISMA est nZcessaire. Une revue systZmatique de la littZrature a
ZtZ menZe dans les bases de donnZes PUBMED et COCHRANE utilisant les termes
[PULPOTOMY] AND [PERMANENT] AND [TEETH] le 16 novembre 2015. Cette recherche

bibliographique a ZtZ effectuZe par deux personnes (MZ et MH) de maniere indZpendante. Les
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critres dOexclusion retenus Ztaient : les Ztirdagvo et in vitro, les revues, les Ztudes
concernant les dents lactZales, les dents permanentes immatures, les dents traumatisZes et le

anomalies dentaires, les Ztudes concernant le coiffage pulpaireldipedpotomie partielle.

4.3 RZsultats

Cette recherche a permis dOinclure 31 articles dans |Oanalyse qualitative : 15 rapports de cas 0
sZries de cag114,115,120D123,136,140,148,155,1600183)essais cliniques et 4 essais
cliniques randomisZs (112,113,125,129,131,147,162).

Le design des Ztudes est Zgalement variable : certaines Ztudes ont pour objectif de tester |Oeffe
du matZriau de coiffage ou de comparer plusieurs matZriaux entre eux, dOautess Zoded

de suivi qui ont pour objectif dOZvaluer les rZsuttatda pulpotomie totalen tant que

A

thZrapeutique "~ visZe dZfinitive. Les critres de jugement et le moment de leur mesure
correspondent aux objectifs thZrapeutiquésnt donnZ cette diffZrence dOobjectif, IOanalyse des
diffZrentes Ztudes montre une nette disparitZ en terme de criteres dOZvaluation. Ainsi, compte
tenudeces variations, aucune mZaalyse ne peut «tre rZalisZe pour le moment

GZnZralement, les criteres dOZvaluatiosudaessont laprZservatiore la vitalitZ pulpaire ou la
conservation sur |Oarcade des dents fonctionnelles et asymptomatiques. Les mZthodes et les
criteres utilisZs dans ces buts vaniecansidZrablement selon les Ztudes terminologie utilisZe

pour Zwaluer le rZsultat est souvent binaire, se rapportant aux termes«§E ou ZchedE,

sans aucune alternative.

De plus, dans la plupart des cas, leswastdZcrivent designes et sympt™mes qui apparaissent
apres une pulpotomianaisceuxci ne sont pa catZgorisZs selon les criteres de bonne pratique

en recherche cliniqueEnfin, la plupart des auteurs sOaccordent pour estimer quOun dZlai
dOobservation postopZratoire est nZcessaire avant de pouvoir Zvaluer le rZsultat de la pulpotomi
totale Selon leZtudes, la durZe du suivi postopZratoire varie de 3 ~ 29 mois, mais il n@ga pas
consensusur |Oestimation de la durZe apres laquelle onquasidZreque le traitement est un

SUCCeS

4.4 Discussion

Pour valider une approche thZrapeutique, il para’t nZcessaire que les criteres de jugement soient
pertinents et harmonisZsinsi ils doivent correspondre ~ un objectif thZrapeutique pertinent
pour le patient. Par consZquent, ces criteres sont des criteres dOefficacitZ de la thZrapeutique.
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Mais dans un premier temps, il convient de rZflZchir aux Zvolutions potentielles de la pulpe

radiculaire apres une thZrapeutique de pulpotomie totale.

441 fVOLUTIONS POTENTIELL ES DU TISSU RADICULAIRE APRES PULPOTOMIE TOTALE

LOobijectif idZal de lpulpotomie totale estomme toute autre thZrapeutique de prZservation
pulpaire,de permettre une guZrison de la plaie pulpaire afin de maintenir la pulpe vivsage et
capacitZs de vascularisation, de nutrition et dOimmunitZ rdan®alentaireDeux types de
complications peuvent survenir suite ~ une pulpotomie totale

x La complication dOorigine inflammatocirElle peut stre la consZquence dOune erreur de
diagnostic pulpaire ou dOune erreur concernant le choix du matZriau de delitigput
otre aigYeet donner lieu ~ des douleurs. Pour Castagnola, le signe le plus spZcifique de
IOZchec est la douleur qui survient gZnZralement dans un dZlai de 8 ~ 14 jours apres
thZrapeutique(9). Elle peut etre asymptomatique ou de sympt™mes frustres en cas
dOinflammation chronique. Dans ce cas, ellé g@wer lieu ~ undacune de rZsorption
interne; cette complication a ZtZ souvent retrouvZe apres thZrapeutique sur dents
dZciduales(164). La lacune de rZsorption est dZtectable dans I0annZe qui suit la
thZrapeutique (165)Une forte corrZlation a ZtZ retrouvZe en cas de pulpotomie total
avec de IOHGur dents temporaired66) LOinflammation chronique peut Zgalement
donner lieu " un processus dOoblitZration canalaire (pulpite dZgZnZtéfyeu dOune
ostZpsclZrose pZriradiculaire (ostZete condensante). Ces complications ont ZtZ
objectivZes dans plusieurs Ztud&$8,122,126)Etant donnZ les sympt™mes frustes, leur
mise en Zvidencest essentiellement radiographique.

x La complication dOorigiriefectieuse(Figure?2) : elle est la consZquence dOune nZcrose
septique liZe ~ une contamination bactZrientes voies de contamination peuvent stre
coronaires (insuffisance ou perte de I0ZtanchZitZ du matZriau de restauration coronaire,
|Zsions carieuses secondaires, fracture louefy ou otre parodontale (via un canal latZral
en regard dOune |Zsion parodontale). Dans ces cas, les complications peuvent prZsenter ur
tableau clinique variablgui est identique aux complications infectieuses du traitement
endodontique (parodontite aple ai¢fe, parodontite apicale chronique, abces apical
aigu, abces apical chronique). La perte dOZtanchZitZ de la restauration coronaire est un
facteur pronostique imptant dans toutes les thZrapeutiques de maintien de la vitalitZ
pulpaire. Dans la sZrige cas de ,aliskan et al. 1995, une perte de la restauration sOest

traduite par une mauvaise qualitZ du pont dentirfaf8).Ainsi, la prZsence de bactZries
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peut entrainer une nZcrose pulpaire directe (pas de processus de dentine rZparatrice),

voire indirecte (mauvaise qualitZ de pont dentinaire donc contamination plus rapide).

Figure 2 : ReprZsentation schZmatique des voies de contamination possibles aprss une pulpotomie
totale (R ; restauration coronairePC: matZriau de coiffage pulpairdRP: pulpe radiculaire AC :

canal accessoireG: gencive; PL: ligament parodontaj AB : os alvZolaire). adent saine b:
contamination par la voie coronaire : contamination par la voie parodontale.

4.4.2 QUELS SERAIENT LES CRITERES D@VALUATION POUR LA P ULPOTOMIE TOTALE ?

LOanalyse de la littZrature nous a montrZ une grande disparitZ concernant les criteres utilisZs pat
les auteurs. Les criteres peuvent etre cliniqulistologiqueset/ou radiographiques. Le succes
dOune pulpotomie totale peut stre dZfini par la mise en Zvidence du maintien de la vitalitZ
pulpaire et/ou IQabsence de pathologie pulpaire et/ou de complication infectieusatalit’ C
pulpaireE peut stre dZduite via IQutilisation de tests de sensibilitZ pulpaire (test thermique,
Zlectrique) qui Zvalme la fonction nerveuse. Cependant, I0Zpaisses matZriaux (matZriaux

de coiffage et de restauration coronaire) diminue la fiabilitZ dy1&6) De meme, il pourrait

stre pertinent de rZaliser le test au niveau de la zone cervicale mais la proximitZ avec les tissus
gingivaux et parodontaux pourrait teme source dOerreur (* IQorigine de faux positifs). Pour
beaucoup dOauteurs, la formation dOun pont dentinaire est un bon indicateur de vitalitZ pulpaire
(111,169,170) Dans la littZrature, la gliZ du pont dentinaire (ou dentine rZparatrice) peut
varier: dOune fibrodentirsubulaire” une dentine rZgulisre tubulaire (orthodentine) ou avec des
inclusions cellulaires appelZe Zgalement ostZodefdfitia LOZvaluation peut stre clinique (au

cours dOune rZintervention par simple visualisation ou ~ IQaide dOune sonde) apres dZpose d

matZriau de restauration temporaire avant rZalisation de la restauration dZfiniti9en(di§
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apres pulpdomie totalg. Cependant, une rZintervention implique un risque de contamination
bactZrienne et donm Zchec de la thZrapeutique. Le pont dentinaire peut Zgalement stre dZtectZ
radiographiquement. Cependant critere est peu fiable car la superposition des diffZrents
matZriaux de restauration coronaire, des diffZrentes racines (en cas de dent pluriradiculZe), le
faible degrZ de minZralisation peut rendre difficile voire impossible sa lecture radiographique
(103). Enfin, la mise en Zvidence dOun pont dentinaire quOelle soit clinique ou radiographique
indique un mZcanisme de rZparation pulpaire mais-ciehgut stre actuel ou passZ. La dentine
tertiaire nOest pas impermZable et nOempsche en aucun cas une contamination bactZrienne
donc une nZcrose pulpaire. Ici, la mise en Zvidence dOabsence de complication impose
IOutilisation de tests cliniques qui inddégaient Zventuellement une nZcrose pulpaire avec
complications parodontales infectieuse®uleur, tumZfaction, ostium fistulaire, perte dOattache
ponctuelle. Mais, Ztant donnZ quOune infection dOorigine endodontique peut se dZvelopper " ba:
bruit sans igne clinique, il est nZcessaire dOavoir recours "~ la radiographie afin de mettre en
Zvidence le signe le plus sensible et spZcifique de la pathologie endodontique : la IZsion dOorigine
endodontique (172).

4.4.3 PROPOSITION DE CRITER ES D@VALUATION DU RESULT AT DE LA PULPOTOMIE

ftant donnZ le manque de fiabilitZ des criteres attestant de la vitalitZ pulpaire, il semble plus
pertinent dOZvaluer la pulpotomie totale avec des criteres Zquivalents ~ ceux du traitement
endodontique. LOutilisation de criteres identiques pourrait stheiguse afin de comparer les

deux thZrapeutiques. Une adaptation de la terminologie proposZe par Wu et coll. pour le
traitement endodontiqué¢l73) peut stre proposZe (TableaB). Une pZriode dOZvaluation
postopZratoire suffisante est primordiale. Ces criteres doivent stre ZvaluZs ~ 6 mois apres
pulpotomie totale comme indiquZ par la sociZtZ europZenne dOend@yioraepas seulement.

Un suivi ~ 1 an associZ ~ des contr™les rZguliers annuels est conseillZ afin de mettre en Zvidence

les complications tardives (lacune de rZsorption ou oblitZraitedaire).
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Tableau 3 : Proposition des criteres dOZvaluation pour la pulpotomie totale

Evaluation du Criteres cliniques Criteres radiographiques

rZsultat . o
Dent fonctionnelle  Absence de complication

infectieuse

Absence de douleur spontande

Absence de douleur douleur ~ la mastication ou de PAI"TO=1 et PAI" T1=1

> - ou
rapportZe par le tumZfaction . . R
Succes: pulpotomie  patient Absence dOostium fistulaire o3u$ 17 HW 3%.2) 7
totale efficace Dent sur [Oarcade Test de percussidd . . "
Restauration Test " la palpation gicaleb e?f[/id 17 HW 3$2 7
Ztanche Sondage parodontal ne montre

pas de perte dOattache ponctue Absence de lacune de rZsorption

Absence de douleur spontande,
Absence de douleur douleur " la mastication ou de PAI " TO=1 et PAI " T1=2

rapportZe par le tumZfaction ou
. . . patient Absence dOostium fistulaire PAI" TO=3 et PAI " T1 =3
RZsultat incertain Dent sur [Oarcade Test de percussidd et/ou 5
Restauration Test " la palpation apical® Absence de lacune de rZsorption
Ztanche Sondage parodontal ne montre

pas de perte dOattachagiaelle

Absencede douleur spontanZe
et/ou absence de douleur ~ la

PrZsence ou mastication et/ou de tumZfaction

Absence de douleur

t7 | et/ou . PAI~ TO=1 ou 2 et PAI " T1-3
fehec : pulpotomie E?Ei%?]rt egopfr € absence dOostium fistulaire et/ot oy
L ~ test de percussidbet/ou PAIl " TO 3 et PAI " T1 >3
totale inefficace Dt?nt sur [Oarcade (gt~ |a palpation apicaBetiou  et/ou
E Oij i sondage parodontal ne montre  Apsence de lacune de rZsorption
Z;ig#éa ion pas de perte dOattache ponctuelle
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5 COMMENT CONTROLER LA VARIABILITf DES MESURES DU
RfSULTAT DE LA PULPOTOMIE TOTALE EN RECHERCHE
CLINIQUE

Pour laHaute AutoritZ de la SantZle clichZpostopZratoire permet de contr™ler la qualéZ
IOobturation et constitue une image de rZfZrence pour le suivi du ggti@nCette assertion

suggere que |QefficacitZ du traitement ne peut otre Ztablie quOapres une pZisoilg. de
DQailleurs, les recommandatiomgopZennes pour la pulpotomie totale indiquent Gua
rZZvaluation doit se faire au plus tard 6 mois apres IQintervention, puis ensuite, ~ intervalles
rZguliers. 1l est admis quOune pZriode dO1 an au minimum est nZcessaire pour Zvaluer 107tz
pulpairek (2). Pour le traitemergndodontiqueCle suivi doit se faire sur une pZriode minimum

dOun af mais cette pZriode peut tre rallongZenCcas de cicatrisation incomplete ou de
traumatisme H2). Le rZsulat dusuivi implique la comparaison des lectures/interprZtations de
deux radiographies, prises ~ des temps diffZrents. La lecturadies pouvant «tre faite par des
praticiens diffZrents ou par un meme praticien, et ~ des temps diffZtantgjestionde la

stabilitZ de la lecture de la radiographie permettant dOZvaluer |OZtat pZriapical doit stre
considZrZe.

Ce paragraphe se compose de trois parties. En premier lieu une analyse de la littZrature a ZtZ
conduite pour rapporter quels criteres ont Ztisidis par les auteurs dOZtudes pour Zvaluer I0Ztat
pZriapical. En second liela variabilitZ de la mesure de I0Ztat pZriapical fait par des Ztudiants de
5™ annZe entrainZs " utiliser le score le plus dZcrit dans la littZrature a ZtZ ZtudiZe. Enfin, °
IGssue de cette Zvaluation, une version modifiZe des criteres de lecture permettant dOZtablir ce

score est proposZerepun processus de validation.

5.1 VariabilitZ des mesures de |0Ztat pZriapical en endodontievue de la

littZrature

5.1.1 INTRODUCTION

5.1.1.1 DifficultZ de lecture radiographique des images apicales radioclaires

Par dZfinition, la radiographie rZtroalvZolaire est la reprZsentation en deux dimensions dOune
structure (organe dentaire) en trois dimensions ce qui implique la compression de |®atesomi

distorsions gZomZtriques et des braitatomiques (174)esdifficultZs de lecture soriZes *
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des onsidZrations techniqueg@ngulation des raysn X; temps dOexposition) et ~ des
considZrations anatomiques (Zpaisseur des tissus durs, densitZ osseuse ou nombre de minZral p:
unitZ de volume du tissu et donc du type de tissu osseux, localisation et rapport/proximitZ avec
dOautres structures anatame®)y (175) A ces considZrations techniques et anatomiques, sOajoute

la subjectivitZ de IQinterprZtation radiographique: les lecteurs ne lisent pas les radiogtaphies

les interpretent(176). LOinterprZtation dOune radiographie est un processus plus complexe que sa
lecture. LOinterprZtation des images radiologiques nOest pas seulement percejstifalte ma
intervenir des capacitZs cognitiveses fins de conclusion diagnostiqueapprentissage, la
mZmoire, l'attention, la perception des stimuli visuels, la conceptualisation, le raisonnement, la
rZsolution de problemes et la prise de dZcision en font partie. Ainsi, plusieurs lecteurs dOune
meme radiographie ne seront pas forcZment dOaccord sur |Oexistence ou non dOune zone ¢
radioclartZ. Ces diffZrences de concordance caractZrisent les variations inter examinateurs
(Tableawd). LOZtude de Brynolf dans les annZes 70 montre quQavec une seule radiographie et un
seule lecture, la concordance nOest obtenue que dans 70% (&7 cdses diffZrences de
concordance semblent dZpendre de la sZvZri&Zpdghologie selon IOZtude de Reit et coll., la
concordance entre les examinateurs est de 40% en IOabsence de pathologie pZriapicale, 9%
lorsque 1Qespace ligamentaire est augmentZ, 27% en cas de radioclartZ pZtiadjchle
concordance dZpend Zgalement de I0expZrience et de la spZcialitZ da76ytés meilleurs

scores de concordance sont obtenus avec les endodontistes exclusifs et les praticiens
expZrimentZs (score de concordance des endodontistes exclusifs 72.8% versus Ztudiants
dipl™mZs 64.7%6180), (score de concordance des endodont&3e8% versus 55.2% pour les
radiologistes et 48.9% pour les praticiens gZnZralil&s)) Enfin, les rZsultatses Ztudes
montrent que la concordance est amZliorZe en diminuant le nombre de legdt@@)sla
concordance est de 42.1% avec 6 lecteursestiele 73% si le nombre de lecteurs est rZduit

deux (176).

Par ailleurspour un meme examinateur, de nombreux paramstres, comme sondisfgtifjue,

IOheure de la journZe, son Ztat psychique et sa reprZsentation personnelle de ce qui est attend
peuvent influencer IQinterprZtation dOune meme radiographie faite ~ des temps diffZrents. Cette
diffZrence de stabilitZ de la mesure caractZrigarlabilitZ intraexaminateu(182D186).

Ces variations sOobservent quelle que soit la technique radiologique argentique ou numZrique
(186).
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Tableau 4 : VariabilitZ des tests de concordance rigatlOZvaluation d®Ztat pZriapical apres lecture

des images radiographiques

Auteurs, date

~Nombre
dOZvaluateurs

ExpZrience des Zvaluateurs  n

Concordance%

Goldman et. 6 2 endodontistes (20 et 25 annz 253 Concordancénter examinateudans
1972 (176) dOexpZrience) 42,1% des cas.
1 MCU-PH en radiologie
3 Ztudiants de spZcialitZ «
endodontie
Goldman et 3 Non mentionnZ 253 Concordance intra examinateul
al. 1974(182) (relecture ~ 6 8 mois): 72 ~ 88%
Duinkerke et 10 Pratidens expZrimentZs 15 Variations dans le tracZ de
al. 1975 Relecture ~ 1 semaine. radioclartZs pZriapicales entre 21
(183) 37% entre les praticiens et entre- 14
52% pour chaque praticien ~
semaine dQintervalle
Gelfand et al. 79 Praticiens expZrimentZs 10 Concordance inter examinateut4-
1983 52%
(184) Concordance intra examinatgrl
semaine) 21-37%
Reit et al. 6 3 endodontistes et .+ 119 Concordance inter examinateu
1983 radiologistes avec plusieul 39%
(178) annZes dOexpZriences
dOenseignement
Antrim et al. 6 3 endodontistes (9, 11, 1 260 Score de concordance int
1983 dOexpZriences) examinateur 44.2%52.3% (en
(180) 3 internes en ‘P annZe er fonction dudispositif de lecture).
spZcialitZ endodontie
Lambrianidis 9 3 endodontistes 90 Concordance globale38.4%
1985 3 radiologistes Concordance pour les endodontiste
(181) les 6 ont plusieurs annZ 53.8%
dOexpZrience et dDenseignement Concordance pour les radiologistes
3 praticiens gZnZralistes (14, 9, 55.2%
22 ans dOexpZriences) Concordance pour les praticiens
48.9%
Zakariasen el 4 Praticiens avec unexpZrience 330 Concordance inter examinateu
al. 1984 en endodontie diverse dans 28.5% des cas
(185) Relecture de 188 cas Concordance intra examinate
comprise entre 53.7% et 71.08%
McCaul et al. 70 Groupe L praticiens 20 Dans 12 cas, la concordance est di
2001 gZnZralistes excellente (atdessus de 90%) ou
(179) Groupe 2 Ztudiants de derniere bonne (entre 70 and 90%)
annZe 3
Groupe 3 stagiaire spZcialist La concordance moyenne des
en restauratrice endodontistes est significativement
Groupe 4  consultant en supZrieure " celles des autres
restauratrice _ groupes.
Groupe 5 stagiaire spZcialist
en chirurgie maxillofaciale
Groupe 6 consultant en
chirurgie maxillofaciale
Groupe 7 spZcialiste er
endodontie
Saunders e 13 12 Ztudiants de spZcialitZ « 42 Pas de calcul de concordanc
al. 2000 endodontie Seulement 60% des observatio
(187) 1 endodontiste exclusif prZsentent une concordan
acceptable.
Tewary et al. 6 3 endodontistes (80 ans 150 Score de concordance gloh&4%
2011 dOexpZrience) Ala 2™ lecture: 35%
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(186) 1 radiologie (oral el Concordance intraxaminateur: 40,7
maxillofacial) " 84.7%
2 internes en ‘P annZe er
endodatie
puis relecture ~ 3 mois

5.1.1.2 Comment limiter les variations de lecture radiographique?

Plusieurs moyens sont proposZs dans la littZrature pour contr™ler ces variations.

5.1.1.2.1 DZfinition de criteres standardisZs

LOutilisation de criteres standardisZs est primordiale. Elle consiste ~ dZfinir clairement 1Oimage
radiographique des structures pZriapicales saines et pathologiques. LOentrainement dii praticien
IOutilisation de ces critsres est Zgalement indispensatslei dZsigne la calibration. Les
variations inter examinateurs montrent des valeurs identiques lorsque les lecteurs sont entrainZs
et calibrZs et quand les criteres sont ZnoncZs clairement avant (@¢81688) LOZvaluation des
rZsultats daietre aveugle et masquZ: les examinateurs doivent stre diffZrents de ceux qui ont
effectuZ le traitement et la comparaison directe des radiographies prZ et post opZratoires doit stre
ZvitZ. La mesure du rZsultat doit tre aussi objective et la plusfiaddsible. Pour cela, il est
particulisrement pertinent dOavoir recours ~ 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 IQangulation (dans le sens vertical) peut faire r@ppa’lZsion plus

petite ou au contraire plus grande quOelle ne I0est. La technique de la bissectrice et les technique
des plans parallsles via le recours ~ des angulatentsZtZ dZveloppZes afin de minimiser les
variations dedistorsions. La limite @slOexistence dOun IZger Zlargissement des structures
(techniques des plans paralleles) ou dOune 1Zgere distorsion dans le plalinguetdtechnique

de la bissectrice). LOZtude de Forsberg et al. ne montre pas de diffZrence significative entre les
deux techniques concernant la tait®une IZsigncependant la technique des plans paralleles

semblerait la plus reproductible (notamment pour les mesures de longueur) (189).

5.1.1.2.3 Multiplier les incidences

LOassociation de trois incidences permet dOaugmenter les informations et la prZcision de

IOinterprZtation est amZliord®0,191) En effet, cette technique permet de sOaffranchir des
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supepositions des diffZrentes structures anatomiques. Ainsien@iftation est amZliorZe de

74% "~ 90% lorsquOon passe dOune angulation simple ~ 3 (190).

5.1.1.2.4 Le recours " la tomographie numZrique

Le Cone Beam Computed Tomograg®BCT) est un examen dOimagerie extraoral dZveloppZ

la fin des annZes 90. Il produit des images tridimensionnelles du squelette -faaiill@vec

une dose de radiation infZrieure " celle du scanner conventi(®2D194)Les avantages du

CBCT sont certains par rapport au scanner (cozt rZduit, diminution de la dose de radiation et du
temps dOacquisition). De plus, Ztant donnZ IQisotropie des voxels (meme distance en longueur,
largeur et profondeur), les reconstructions sont plus prZcises que pour le scanner conventionnel.
Les mesures sont donc plus prZcises. LOZtude de Hdéthagn et coll. montre que sur 46 dents
prZsentant une IZsion radioclaire pZriapicale, 32 ont pu stre dZtectZes ~ |Qaide de deux
angulations et de la radiographie convemtielle; 42 avec le CBCT195) Le CBCT permet de
dZtecter 38% de plus de |Zsions pZriapicales que la radiographie conventionnelle. Les Ztudes
montrent que cet outil prZsente une sdatitZ meilleure par rapport " la radiographie
conventionnelle. LOZtude dOEstrela rapporte une sensibilitZ de 0.55 pour la radiographie
conventionnelle (indiquant que la 1Zsion pZriapicale a ZtZ correctement dZtectZe dans 54.5% des
cas) et une sensibifitde 1 pour le CBCT196) expliquant ainsi une hausse de la prZvalence des
parodontites apicales avec le CBCT en comparaison avec la radiographie conveniip@nglle

Le CBCT permet la dZtection prZcoce des images radioclaires pZriapicaleperaret leur
dZtection ~ un stade o+ la IZsion nOest pas encore visible sur une radiographie conventionnelle.
LOZtude de Tsai et €198) a comparZ la fiabilitZ de dZtection de plusieurs 1Zsions de diametre
diffZrent entre la radiographie conventionnelle et deux types de CBCTZ&miats montrent

que la radiograpie conventionnelle nOest pas suffisamment prgoise dZtecter des |Zsions
(uniquement dans de 100s spongieux) dOun diametre infZrieur ~.®&meontreles deux types

de CBCT montrent une bonne prZcision de dZtection des IZsions dont le diamstre est compris

entre 0.8 et 1.4 mm.

5.1.1.3 Comment apprZcier les changements de |OZtat pZriapical au coursdivi ?

DZcrite en parodontie et en cariologie initialem@®9,200)puis en endodonti€201,202),la
soustraction radiographiqua montrZ une amZlioration considZrable de la dZtection de
changements mimes au niveau du tissu osseux par rapport ~ la radiographie conventionnelle
(203). Dans cette mZthode, deux radiographies sont prises " des temps diffZgmiscipe ici

est de soustraire les structures inchangZes des deux radiographies et de ne laisser appara’tre gt
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les structures modifiZes. La soustraction radiographique peut stre obtenue au moyen dOun
logiciel spZcifique dZdiZ ou gr%.ce "~ un logiciel spxcifique (ex: Photoshop CS+analyse
dOimages Adobe). LOimage soustraite rZsultante utilise une Zchelle de gris comprise entre 0 et
256 pixels: les zones inchangZes apparaissent grises (intensitZ=128 pixels). Les gains osseux
(reminZralisation) appaissent blare (intensit2128 pixels) et les pertes osseuses
(dZminZralisation) apparaissent noires (intensitZ<128 pixels). La technique montre une tres
bonne sensibilitZ (92.01%) et spZcificitZ (91.67{20%)dans le suiviles LOE Elle semble donc

plus fiable dans la dZtection des changements osseux minimes en comparaison avec la
radiographie conventionnelle dOun point de vue qua(@8&206) En effet, dans les Ztudies

vitro, le plus petit dZfaut dZtectable est de IQordre de 0.1226W)1 dans des conditions
cliniques, il est de 1Qordre de 0.42 mm ce qui reste largement infZrieure ~ la radiographie
conventionnelle (qui serait de IOordre de 0.85 (26%5).La lecture de IOimage soustraite et donc

son interprZtation est plus facile, ce qui en fait une mZthode plus objective. Les Ztudes montrent
une diminution significative de la variabilitZ inter /intra examinatean comparaison avec la
radiographie conventionnel{@05,208) En fonction du logiciel (spZcifique ou non), les rZsultats
peuvent etre purement qualitatifs (plus ou moins associZs ~ une amZlioration des contrastes,
mZthodes de coloration, E}206) ou quantitatifs. Dans ce dernier cas, il est possible de
quantifier les changements de minZralisation du tissu osseux sur IOimage s¢Re8®hite
LOintensitZ des pixels de cette rZgion dOintZret est ensuite mesurZe prZcisZment. Gr¥%o.ce "
technique de soustraction radiographique, les premiers signes de reminZralisation de LOE apres
traitement endodontique ont ZtZ mis en Zvidence de maniere objectijeurs (dans des
conditionsin vivo) (210), ~ 1,5 mois(206), 2 mois(211), 12 semaine§02), 90 jours(209)selon

les publications. Ceci impligue que le succes du traitement endodontique peut donc etre

objectivZ dans un dZlai tres court.

5.1.2 CHoIx D @N INDICATEUR D BVALUATION DES STRUCTURES PERIAPICALES

LOZvaluation de 10Ztat pZriapical implique de se rapporter ~ des criteres bien dZfinis.

5.1.2.1 PropriZtZs de IQindicateur idZal

Il doit stre sensible cOest ~ dire pouvoisaliminer les vrais positifs. LOutilisation de courbe
ROC ReceiverOperatingCharacteristi¢ est une approche statistique pertinente pour Zvaluer la
sensibilitZ et la spZcificitZ dOun score en radiogréph® LOindicateur doit etre validda
validitZ se rZfere ~ I0exactitude desores utilisZs " identifier la pathologie pZriapicale. La
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validitZ du test est obtenue en calculant IQaire sous la courbe ROC (ou AU@G). i€ptiésente

la probabilitZ que le rZsultat du test face ~ deux personnes (une saine, une malade) permette de
poser le diagnostic correct. La mesure doit stre stable (faibles variations inter et intra
examinateurs).

La reproductibilitZ dOune mespeut stre ZvaluZe gr¥%scdiffZrents outils statistiquegsarmi
lesquels le score GH & RtHert@efficient de cartation intraclasse (CCI) sont les plus utilisZs
(213).

Le coefficient GH &RKHQ HVW-IFR P 8 bt tekpZ& gi%bce ~ une grille de lecture
proposZe par Landis et Ko¢2i14). 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 tres bon
ou excellent entre 0.81 et 1.0. Il faut bien entendu interprZter les valeurs en fonction du nombre
GH YDULDEOHV @Eé040@si MeiHAZ c¥rime mZdiocre si les 2 Zvaluateurs doivent
choisir entre deux scores mais peut etre persu commogen sQils devaient choisir entre 10
variables diffZrentes).

Le ooefficient de corrZlation intrelassevarie entre 0 et,lune valeur proche de 0 Ztant sans
intZrst. Plus la variabilitZ intrsujet est faible par rapport " la variabilitzter sujet, plus la
corrZlation intreclasse est ZlevZ€Cl=variance inter sujets/(variance inter sujets+ variance
intra sujets)Plus lavariabilitZ intrasujet est faible par rapport " la variabilitder-sujets, plus la
corrZlation intreclasse est ZlevZeOestimation depefficient de corrZlation intrelasse avean

intervalle de confiance peut stre obtenue par analyse de variance

5.1.2.2 Indicateurs et mZthodes de calibration en endodonticRevue de la littZrature

Afin de choisir 10indicateur et la mZthode de calibration les plus pertinents, une revue de
littZrature a ZtZ effectuZe sur les bases de donnZes Pubmed et Cochrane avec les mot:
clZs Radiography@ND ®utcome@ND Root canal treatme@ND EndodonticsGA\ND
Assessmenf®R Evaluation@Jne recherche manuelle a ZtZ Zgalement ZtZ entreprise dans trois
revues International Endodontic Journal(1980), Journal of Endodontics(1975), Oral

surgery, Oral Medicine, oral pathology, oral radiology and endodor{fi€95-2011).

Cette revue a inclus 214 articles. LOanalyse montre que dans 20% des cas, les auteurs utilisen
une stricte dZfinition de la parodontite apicale basZe sur un critere dichotomique ~ savoir
prZsence ou absence de radioclartZ pZriag2EB®258)

Certains auters ont dZveloppZ des indicateurs qualitatifs, permettant dOattribuer un score. Les

principaux citZs sont dZtaillZs dans le Tabfau
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Tableau5: Criteres de lecture radiographique utilisZs en endodontie dans la littZratitquatrice
dOutilisation. La frZquence rapportZe est calculZe sur les 214 iadiokes

Indicateur Descriptions des Scores ftudes FrZquence
utilisZ dOutilisation
dans la
littZrature
Score 1. Destruction pZriapicals (188)
dZfinitivement pas prZsente
Score 2:
Indice de Destruction 3 pZriapicals

probablement pas prZsente

Score 3: incertain;

Score 4: Destruction pZriapicalt
probablement presque prZsente
Score 5: Destruction pZriapicalt
presque dZfinitiement pZsente.

ProbabilitZ
(PRI)

Score 0: apparence pZriapical (259E2066)
. normale;
Indice de ’
Halse et Sco_re 1 . 3,8%
Molven fpaississement du ligament
parodontal
Score 2: radioclartZ pZriapicale
Score 1: structures pZriapicales (137,26'B8334)
saines
Score 2:
Petitemodification de la structure
Indice osseuse
PZriapical ~Score 3: modification structurale et 33%

(PAI) dZminZralisation
Score 4: parodontite apicale avec
image radioclaireilen dZfinie;
Score 5: parodontite apicale sZvsre
avec exacerbations

LOindice pZriapical est celui qui est le plus utilisZ dans la littZrature. Cet indice a ZtZ publiZ pour
la premiere fois en 1986 par Orstavik72) Il est basZ sur les rZsultats dOune Ztude de Brynolf

qui comparait IQapparence radiographique de changements pZriapicaux aaealykss
histologiques (335)Danscet article, Brynolf Zvoque le processus inflammatoire comiee C
dZveloppement dOune sZquence biologiqlie processus inflammatoire est donc dynamique.

Ces donnZes ont permis ~ IQauteur dOZtablir une Zchelle ordinale qui correspond donc °
|Oapparence radiographique dOune sZquence biologique de la pathologie pZriapicale dQorigir
endodontique. Cellei a servi de base au dZveloppement de IQindicateur pZriapicakiCelui
compend cing scores. Ce systeme de scores permet une Zvaluation plus prZcise de la pathologie
et de son degrZ dOextension par rapport "~ IOapproche binaire (prZsence ou non dOune radioclart
La littZrature rapporte que cet indicateur montre une excellehtisian, validitZ, sensibilitZ et

une tres bonne reproductibilitZ inter et intra examinat¢Liv®) Orstavik propose en 1986 de

rZpartir les 5 scores en 3 partid®Al 1 reprZsente les structures saines, PAI 2 et 3 les structures
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pZrapicales douteuses (incertaines) et PAl 4 et 5 les structures pZriapicales pathologiques.
Finalement, il proposera en 1993 la dichotomisation suivante qui sera ensuite largement reprise
PAI 1 et 2 sont regroupZs pour identifier les periapex sains ou guZris et PAI 3, 4, 5 pour
identifier les pZriapex pathologique®67D269,274,275,277,278,285,285D293,297D301,303D
305,307H310,312D316,319,320,322D327,329D331,334,336,337).

Cette dichotomisation peut faciliter notamment les comparaisons entre Ztudes mais diminue la
sensibilitZ de IOindicateur pour suivre IOZvolutioned@athologie. Le temps nZcessaire au
passage dOun score ~ un score infZrieur sera moins long quOen cas de dichotomisation e
permettra de juger plus rapidement de I€fiZ dOun traitement (Figure 8OZtude de
Kirkevang et coll. (2015) montre queulilsation des cinq scores augmente la valeur
diagnostique de IQindicateumne racine avec un PAI 1 a un meilleur pronostic ~ 5 ans quOune
dent avec un score;2t une racine de score 2 a un meilleur pronostic quOune racine avec un
score 3etcE Si IOonconsidere une racine avec un score 3, elle aura 33% de chance dOstre " un
score 1 ou 2 ~ 5 ans57% de risque dOavoir un score PAIl de 3, 4, 5 et 10% de risque
dOextraction. Les 5 scores ont chacun une valeur pronostic concernant la pathologie pZriapicale
ce qui nOest plus le cas en cas de dichotomisation (334).

Il para’t donc plus pertinent de ne pas recourir ~ la dichotomisation en cas dOZtudes cliniques sur

|GZvaluation dOune thZrapeutique.

Figure 3: fchelle de temps nZcessaire au dZveloppement et " la guZrison dOune IZsion dOorigine
endodontique (dOapres Orstavik 1996) (268)
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Enfin, la revuede littZrature a permis Zgalement de mettre en Zvidence IQabsence frZquente
dOinformations concernant les mZthodes de calibration dans les publications. LorsquOelles son
dZcrites, elles sont assez variables. La formation peut concerner en fonction des Ztudes le score
de 15 "~ 200 radiographies. Des relectures sont Zgalement dZcrites pour certaines publications
afin de dZterminer la concordance intra examinateur. Les dZlais entre les phases TEST et RE

TESTvont de 2 semaines ~ 6 mois.

5.2 FiabilitZ de la lecure de 1Qindex pZriapical

Au vue de la littZrature, 1Oindice pZriapical est le critere de rZfZrence gr¥%.ce ~ son excellente
prZcision, validitZ, sensibilitZ et une tres bonne reproductibilitZ inter et intra examirfa®2)rs
Cependant, son utilisation semble actuellement rZservZe ~ un cadre de recherche. Son utilisation
en pratique quotidienne pourrait stre bZnZfique. Sa vulgarisation pourrait etre intZressante pour
permettre ou dZvelopper son utilisation en pratique clinique quotidienne. Avant de 1QintZgrer
dans le curriculum de formation initiale ou continue, il est nZcessaire de vZrifier sa fiabilitZ

aupres du pblic cible.

Cette Ztude vise ~ Zvaluer IOimpact sur une promotion dOZtudiants de 4eme annZe dOun
formation "~ I1QinterprZtation des radiographies rZtroalvZolaires selon les indications prZcisZes par
Orstavik.

5.2.1 MATERIEL ET METHODES

5.2.1.1 SchZma expZrimental

Apres un cours magistral relatif ~ 10intZrst de I0Zvaluation du rZsultat du traitement endodontique
et des criteres dOZvaluation du PAI tels quQOils sont rapportZs dans la littZrature, 64 Ztudiants de
DFASO-1 ont participZ ~ 2 sZances dOenseignements dirigZs, dideaBsesnains (Figure 4)
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Figure 4 : SchZma expZrimental de I0Ztude Zvaluant le te taux de succes " la lecture du PAI
dOun panel dOZtudiants de DFASO1gAnZe) selon les criteres rapportZs dans la littZrature

Phase de formation: Les Ztudiants ont ZtZ sollicitZs pour Zvaluer IQindice pZriapical dOOrstavik
pour 16 radiographies en se rZfZrant " la version originale du $&@® (Figure5). LOexercice

pouvait etre rZpZtZ " volontZ. Pendant cette phase, les Ztudiants avaient immZdiatement acces aux
corrections apres rZalisation de cette Ztape.

Phase TEST : Au cours du mme enseignement dirigZ |Oissue de la phase de formation et au
moment dZcidZ par |IOZtudiarpoilivait accZder " la phas&3$T, au cours de laquelle il pouvait
appliquer la meme mZthode dOZvaluation pour un lot de 73 radiographies, prZsentZes dans u
ordre alZatoire.

Phase FE-TEST: Au cours dOun deuxismenseignementirigZ, les Ztudiants ont rZpZtZ
|IOZvaluation des memes images, 3 semaines plus tard. Les Ztudiants nOont eu acces au:

corrections quQapres avoir finalisZ cette phase.
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Figure 5 : Version originale du score PAI

5.2.1.2 Constitution deslots de radiographies

5.2.1.2.1 Constitution dui lot de radiographies pour la phase de formation

16 radiographies issues des dossiers patients du service dOodontologie du CHU de- Clermont
Ferrandde dents traitZes ou non traitZes, pluriradiculZes ou monoradiculZes et prZsentant
diffZrents scores de PAI ont ZtZ sZlectionnZes pour constituer plusieurs groupes.

5.2.1.2.2 Constitutiondu lot de radiographies pour les phases TEST et REST

120 radiographies diffZrentes des radiographies pour la phase de formation et issues des dossiers
patients du service dOodontologie du CHU de Clerffeatrand ont ZtZ sZlectionnZes pour
constituer 4 catZgories (Radiographies de dents monoradiculZes traitZes endodontiquement
Radiographies de dents monoradiculZes non traitZes endodontiqu&adingraphies de dents
pluriradiculZes traitZes endodontiquemeRadiographies de dents pluriradiculZes non traitZes
endodontiquement) de 5 images pour chaque score du PAIl. Ces 120 radiographies ont ZtZ
ZvaluZes indZpendamment par trois enseignants en endodontie et un test de concordance a Zt

appliquZ pour chaque radiographie. Toutes les radiographies pour lesquelles le consensus entre
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les trois lecteurs nOZtait pas obtenu spontanZim la premiere lecture ont ZtZ ZcartZes.
Finalement, 10Zchantillon de IOZththit constituZ de 73 radiddour chaque radiographie, la
couronne des dents "~ scorer a ZtZ masquZe afin de ne pas influencer IOZvaluation du score par |
lecteur. La qualitfles traitements endodontiques des dents des groupes de radiographies avec
des dents traitZes endodontiquement nOa pas ZtZ considZrZe comme une variable dOZtude.

5.2.1.3 ModalitZ de lecture

Un logiciel appelZ €ALIM spZcialement dZveloppau CROCa ZtZ utilisZlors de ces
diffZrentes phases (Figu. Il prZsente chaque radi@phieindZpendamment des autres et
IOZtudiant peut sZlectionner le niveau de score PAI.

SNPLIK6EJWNHGNIDOVIMNKDOHOPDSGL!  8NPL!KLIMIJTGHINIIK6GVLITIMDL!IK6JW!

K6DUNPURNKDOHOPDSGLT
! !

Figure 6 : PrZsentation du site@ALIM

5.2.1.4 Analyse

Du fait dOun probleme informatiquesldonnZes ont ZtZ collectZes sur un formulaire papier, et
ont fait IOobjet dOune double saisie en aveugle sur le logiciel Excel. LOanalyse statistique a Zt.
rZalisZe sur le logiciel IBMBPSS version 20.9.0analyse des rZponses desliantsa ZtZ
ZvaluZeen appliquant un critre de concordance exacte, IOZvaluation de 10Ztudiant Ztant

considZrZeomme correet lorsque le score d®Ztudiarftait identique ~ celui des experts

5.2.2 RESULTATS

Pendant la premisre sZance, les Ztudiants ont rZalisZ le test de formation ~ une frZquence variant
de 1" 6 fois avant de rZaliser la phase TEST.
Les taux desuccesissus de |0Zvaluation par Bsdiantssont rassablZs dans le dbleau6.

Globalement, Evaluation degtudiantsnOest concordante que pour une image sur deux. Et ces
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taux sont invariants poula phaseTEST et RE-TEST. On note cependant que IOZvaluation du

PAI est tres dZpendante de IOimage proposZe.

Tableau 6 : Variations des taux de succes I©Zvaluation du PAI par un groupe ¢
Ztudiants entre les phases TESRE{TEST pour un lot de 73 radios de dents

traitZes ou non traitZes.

TEST

RE-TEST

Dates

24 octobre 2017

14 novembre 2017

Analyse par Ztudiant

Nombre dOZtudiants 64 64

% de succes moyen /Ztudiant 52% + 7% 50% + 9%
Mini 32,9% 30,1%
Maxi 65,7% 65,7%
Etudiants avec % succes < 50 % 22 29
(WXGLDQWYV DYHF GH VXH 42 35
Analyse par image

Nombre dOimages 73 73

% de succesnoyen/image

52% + 27%

50% + 24%

Mini 5% 3%
Maxi 98% 92%
Images avec % succes < 25 % 13 12
,PDJHV DYHF GH VXFFqV| 24 28
,PDJHV DYHF GH VXFFqV]| 15 19
,PDJHV DYHF GH VXFFqV]|21 14
Analyse par catZgorie de scérAl

% de succes pour score 1 (27 images) 71% 67%
% de succes pour score 2 (14 images) 30% 35%
% de succes pour score 3 (19 images) 36% 31%
% de succes pour score 4 (13 images) 62% 59%

5.2.3 CONCLUSION

Ainsi, on peut douter de la fiabilitZ du score PAI pour une utilisation clinéiueoutine

Plusieurs hypotheses peuvent stre avancZes pour expliquer ces rZdalt@atslitZ des images

utilisZes, la variabilitZ des cartes graphiques des moniteurs utilisZs par les Ztudiants et [Oabsenc

de prZcision sur la grille de lecture proposZe. En effet, le document initialement produit par

Orstavik peut induire une certaine subjectivitZ. De plus, la version utilisZe pour cette Ztude ne

permettait pas la diffZrence entre $eores 4 et 5. Cette Ztude pilote justifie le dZveloppement

dOune nouvelle grille de lecture.

60



5.3DZveloppement et alidation dOunegrille de lecture de 10index pZsi

apical modifiZe

5.3.1 INTRODUCTION

Le rZsultat @urtraitement endodontique ne peut stre ZvaluZ sur la seule radio postopZratoire
mais nZcessite un suivi postopZratoire sur une pZriode de 1 an, qui peut stre allongZe pour
obtenir IO0image radiographique dOune structure cicdtrigyelusquOalors, ces criteres Ztaient
utilisZs ~ des fins de recherche clinique, mais devraient stre diffusZs parmi les pratiques
professionnelles et stre utilisZs en pratique quotidienne pour tout traitement.

LOatteinte de ces objectifs implique IQusage de criteres fiables, sensibles et stables dans le temps
Par consZquent, il est nZcessaire de former les Ztudiants en formation initiale et les
professionnels en formation continue ~ Kesde tels criteres.

La revue de littZrature rapporte que IOindice dOOrstavik est IQindicateur plus utilisZ pour Zvalue
IOGZvolution dOun Ztat pZriapical et que sa fiabilitZ a ZtZ dZmontrZe par |Qexistence de liens entre
prZsence de certains critereslivlogiques et celle dOZtats pZriapicaux pahologiques. Cependant,
IOZtude pilote rapportZe prZcZdemment mogi®” 10issue dOune formation standardisZe,
53%z+7% dOune promotion de 64 Ztudiant§erdnZe identifient correctement le score PAI.

Les cases ZvoquZes pour expliquer la variabilitZ sont la qualitZ des images, mais on peut
Zgalement constater que le document initialenproduit par Orstavik peirduire une certaine
subjectivitZdu texte. Ce projet vise "~ vZrifier si une version modifiZe du score dOOrstavik,

permet dOamZliorer la variabilitZ de la mesure du PAl faite par des ZtudidPftsieZs.
5.3.2 MATERIEL ET METHODES

5.3.2.1 DZveloppement dOurggille de lecture modifiZe

Pour Ztablir la grille de lecture du PAI, Orstavik sOest appuyZ sur les travaux de Brynolf
(338,339)pour Ztablir cing stades dOZvolution histologique des IZsions qui correspon8aient ~
catZgories radiologiques. Initialement, Brynolf proposait de repZrer des diffZrences au niveau
de:

1) la structure osseuse (au niveau apical et latZral),

2) la forme et I0Zpaisseur de IOespace du desmodonte (au niveau apical et latZral),

3) la formede la bordure osseaou contours de la lamina dura,

4) la forme et largeur de IOaugmentation de la radiopacitZ ~ IOextZrieur de la lamina dura
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5) la rZsorption de la surface radiculaire apicale,

6) la hauteur de 100s interdentaire,

7) les IZsions cormires,

8) la forme de la chambre pulpaire,

9) I0Ztendue du matZriau dOobturation canalaire (177).
Pour chaque structure, |Qauteur dZfinissait plusieurs sous catZgories en fonction de leur aspec
radiographiqueLa considZration de tous les ZIZments citZs par Brynolf fournissait une Zchelle
assez complexe. Par ailleurs, en se basant sur des criteres cliniques et radiologiques, Kaffe et
coll. ont montrZ qudes structures les plus fiables pour ideetifla dent saine sont les
trabZculations osseuses (densitZ, taille et orientation) (la valeur de la courbe ROC est de 0.8)
(340). La continuitZ de la lamina dura &iiage radiographique du ligameatodontal (forme
et Zpaisseur) sont les structures les plus prZcises pour identifier les dents pathologiques (les
valeurs respectives de la courbe ROC sont de 0.87 et 0.82). En effet, comme mentionnZ
prZcZdemment, la 1Zsion endodontique affecte en premier lieu |Oespace ligamentaire oe se situe
|Oinitiation du processus inflammatoire. De meme, lorsque la IZsion affecte le contour osseux de
la lamina dura, des changements radiographiques vont stre visibles (Ztant donnZ le nombre de
minZraux par unitZ de volume).
En se rZfZrant ~ ces Ztudes, nous avons dZveloppZ une grille de lecture ne considZrant que les
changements au niveau de la lamina dura et de |IOespace desmiofdrtdlation du score PAI
vise " identifier la prZsease de criteres radiologiques signant la prZsence dOun Ztat inflammatoire

ou infectieux du pZriapex comme :

un Zpaississement rZgulier de IOespace ligamentaire par rapport aux deux tiers cervicaux

- un Zpaississement irrZgulier de IOespace ligamentairewagsans prolongements plus ou
moins diffus dans 1Qos pZriapical et une perte de la continuitZ de la ligne de la paroi
alvZolaire

- une zone pZriapicale avec des lignes trabZculaires moins contrastZes plus ou moins bien
dZlimitZe et/ou plus ou moins Ztendue

- une zone pZriapicale nettement radioclaire, avec disparition des lignes trabZculaires qui peut

stre plus ou moins bien dZlimitZe et/ou plus ou moins Ztendue.

Les dZtails de la grille de lecture et les images correspondantes sont prZsentZs dang la Figure
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Figure 7 : Grille de lecture modifiZe pour IOZvaluation du score PAI

5.3.2.2 SchZma expZrimental

En 20B, 62 Ztudiants (42efmmeset 20 homme} de DFASQG2 de la facultZ deClermont-

Ferrandont participZ ~ un enseignement dirigdr IOZvaluation du score PAI, qui comportait 3
sZancegFigure 8).
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Figure 8 : SchZma expZrimental de I0Ztude Zvaluant le taux de succes " la lecture du PAI dOun panel
dOZtudiants de DFASOZ"tmannZe) seloka grille de lecture modifiZe.

5.3.2.2.1 ModalitZs de lecture

Un questionnaire Googlierm prZsentant les sZries de radiographie selon un ordre alZatoire a ZtZ
crZZ.

Phase de formation: Les Ztudiants ont ZtZ sollicitZs pour Zvaluer IQindice pZriapical dOOrstavik
pour 40radiographies en se rZfZrant “delle de lecturemodifiZe (Figure . Pendant cette

phase, les Ztudiants avaient immZdiatement acces aux corrections apres rZalisation de cette Ztape
La promotion dOZtudiants Ztant la meme gelle impliguZe dans 10Ztude prZcZdente, les
rZsultats anonymes de la variabilitZ des mesures leur ont ZtZ communiqusapgiel sur
IOintZrst de se rZfZrer ~ des criteres validZs pour faire une lecture des radiographies rZtro
alvZolaires dans IOobjectif dOZvaluer le rZsultat dOun traitement endodontique. Enfin, la
prZsentation des criteres dOZvaluation du PAI en utilisant la grille de lewbai&Ze a
Zgalement ZtZ rZalis@enexe et Figurd).

Phase TEST: Apres une semaine, lesudliants pouvairt accZder " la phase TESau cours de

laquelle ik pouvaienappliquer la meme mZthode dOZvaluation pour un bd@eadiographies,
prZsentZes dana ardre alZatoire.

Phase RETEST: Au cours dOutroisi*me enseignementlirigZ, les Ztudiants ont rZpZtZ
|OZvaluatiodu meme lot de 100mages,1 semaine plus tard. Les Ztudiants ont eu acces aux
correctiongjuelques semaines apres cette phase.

64



5.3.2.2.2 Constitution dedlots de radiographies pour la phase de formation

40 radiographies issues des dossiers patients du service dOodontologie du CHU de- Clermont
Ferrand de dents traitZes ou non traitZes, pluriradiculZes ou monoradiculZes et prZsentant
diffZrents scores de PAI ont ZtZ sZlectionnZes pour constituer plusieurs groupeppase He

formation.

5.3.2.2.3 Constitution dedots de radiographies pour les phas€éEST etRE-TEST

100 radiographies diffZrentes des radiographies pour la phase de formation et issues des dossiers
patients du service dOodontologie du CHU de ClerFemand ontZtZ sZlectionnZes pour
constituer 4 catZgories (Radiographies de dents 4raaticulZes traitZes endodontiquement
Radiographies de dents meraaliculZes non traitZes endodontiquem&sdiographies de dents
pluri-radiculZes traitZes endodontiquemeRadiographies de dents phrediculZes non traitZes
endodontiquement) de 5 dents pour chaque score du PAI. Ces 100 radiographies ont ZtZ ZvaluZe:
indZpendamment par trois enseignants en endodontie et un test de concordance a ZtZ appliqu:
pour chaque radiographie. Toutes les radiographies ont obtenu un consensus entre les trois

lecteurs experts.

5.3.2.3 Analyse

Les donnZes sont issues des fichiers csv produits par Google LEofiabilitZ de IOZvaluation

lors de la comparaison des scores PAl des Ztudiants a ZtZ mesurZe en calculant le coefficient de
corrZlation intraclasse et le coefficient de Cohen entre I0Zvaluation des Ztudiants et celle des
experts, pour chaque phaSEST et RE-TEST. LOinterprZtation de ces coefficients afaité

selon Cichetti 1994341). Une analyse similaire a ZtZ rZalisZe pour vZrifier la stabilitZ du
jugement des Ztudiants entre llapeTEST et RE-TEST. Une rZgression linZaire multiple a ZtZ
utilisZe pour rechercher si le type de dents (monmluriradiculZe) et la prZsence ou non dOun
traitementendodontique pouvaieaffecter la fiabilitZ du jugement d&sudiants lors de la phase

TEST.

5.3.2.4 RZsultats

Le Tableau7 rassemble letaux desucceslors de I0Zvaluation du Ppdr les Ztudiants lors de la
phase TEST et de la phase-REST.
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Tableau 7 : Taux de succes par image et par catﬁagge score PAI lors de la lecture
dOimageZtroalvdlaires par une promotion de 62 Ztudiants de DFASO2

Phase TEST Phase RETEST

Score Images Succes % Score Images Succes %
PAl (n) (n) succes PAl (n) (n)  succes
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 succes atteignent 64,6% et 66,1% respectivement lors de laTp&ket RE-

TEST. La fiabilitZ de 10Zvaluation du score PAI par les Ztudiants est excellente pour chacune des
phasesTEST (ICC 95% = 0,78, p<0,001 de Cohen= 0,558 etRE-TEST (ICC 95% = 0,82,
p<0,001 GH & RXKI8@etla stabilitZ de cette Zvaluation est Zgalement excellente (ICC
95% =0,81, p<0,001). Les facteu@sype de dent& et CprZsence de traitement endodontigue
nOinflueneaient pas les scores de concordanoe les Ztudiants et les experts pour I0Zvaluation
lors de la phas€EST.

5.3.2.5 Discussion

Cette Ztude montrgu@ne grille de lecture du PAI modifiZe par rapport " la grille de lecture
originale, peti former des Ztudiants dBFASO2 ~ une Zvaluation stable et fiabl€ette
Zvaluation semble tre indZpendante du type de dents et du fait que la dent ait eu un traitement
endodontique ou pas. La formation "~ la lecture du PAI peut donc etre proposZe ~ des promotions
dOZtudiants sous la forni&crite pour cette Ztude, cOedire en utilisant une aide ~
IOinterprZtation des structures radiologiques ciblant uniquement la lamina dura et IQespace
desmodontal, et en limitant le nombre dOimages "~ 40, indZpendamment du type de dent, ou de la

prZsence dOune obturation canalaire.

Ces rZsultats sont dZpendants des conditions de cette Ztude. En effet, les Ztudi8ranriges
Ztant relativement peu expZrimentZs, on peut sQinterroger sur le taux de rZponse correcte que de
praticiens expZrimentZs paaient atteindre. En IOabsence de cette information, pour construire
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un projeé pZdagogique ciblant la formation des futurs praticiens " 1QintZsttidiupostopZratoire

en endodontie, il convient de sOen tenir ~ I0exercice dOZvaluation proposZ darecette

5.3.2.5.1 Vers un outil commun dOZvaluation des traitements endodontigues

La lecture au score PAI peut donc stre enseignZe aux Ztudiants dans le but dOZvaluer le rZsulta
de leur thZrapeutique. Pour faciliter la diffusion de cet enseignement " tousblessitaents ou
enseignants qui le souhaiteront, le logickCALIM est en cours de dZveloppement. Il devrait
permettre la mutualisation 1j) dOun cours en podcast sur IQintZret du recours audB/Auiois

post opZratoire de tout traitement endodontjdi@ du lot de radiographies proposZes lors de la
formation; 3;j) les deux phas€BEST et RE-TEST avec retour aux participants des rZsultats des
tests de concordance dans le cadre dOun projet de rectiarghe. et outil pourra faciliter la
diffusion et IOharmonisation des principes de |OZvaluation des pratiques, qui sont encore peu
considZrZslans le domaine de IOendodontie. Ce projet satisfait les incitations au dZveloppement
des outils pZdagogiques miriques en favorisant la participation de |OZtudiant de manisre
personnalisZe en termes de durZe, dOhoraires et de rythme de connexion. Sa diffusion ~
IOensemble des facultZs franeaises dOodontologie permettrait dOharmoniser les enseignements
les outis en matieres dOZvaluation et de suivi des traitements endodontiques et pourraient
permettre dOenvisager des Ztudes nationales de grande envergure dOZvaluation de la qualitZ d
soins effectuZs par les Ztudiants. LOutilisation dOune application nupetriidigalement stre
pertinente dans le cadre dOune Ztude clinique sur IO0Zvaluation des traitements endodontiques &
moment de la calibration des Zvaluateurs ou en recherche clinique pour la calibration des

investigateurs.

5.3.2.5.2 DurZe et rythme des pZriodes de suivi

La cinZtique de dZveloppement et de guZrison dOune IZsion apicale dOorigine endodontique a fa
IOobjet dOune Ztude dOOrstavik et coll. en (288§ dans le seul cadre du traitement
endodontiqueApres un traitemeneéndodontiquele dZveloppement dOune pathologie se fait dans
IGannZe qui suit (26@)6% des IZsions sont visibles apres 1 an ; 14% ~ 2 ans, 7% " 3 ans, 3% " 4
ans).La cinZtique va dZpendre de la taille de la IZsion et des tissus touchZs (os cortical ou
seulement os spongieux). Lorsquedaticale est perforZe, la rZgZnZration dZbute au niveau de la
corticale externg¢342,343) Un certain nombre dOZtudes cliniques basZes sur des observations
radiographiques ont montrZ que les signes de guZrison Ztaient objectivables dans I0annZe qui su
la thZrapeutique, au plus t™t entre 2 et 4 @08} Les signes de guZrison sont dZtectables dans
88% des cas apres 1 §B68) La guZrison complste est obtenue dans 51% des cas apres 1 an,
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35%des cas apres 2 ans, 12% des cas apres 3 ans et dans 3% des cas af368). &iglans

la plupart des situations cliniques, 4 ans est suffisant pour une guZrison complste, ce dZlai peut
otre rallongZ jusquO” 27 ans selon une Ztude de Molven €286l). La pZriode dO1 an permet

de mettre en Zvidence dans la plupart des cas des signes de g(288844)mais une
extension ~ 3 ou 4 ans peut stre nZcessaire pour un rZsultat {@48¢346) La sociZtZ
europZenne dOendodontie recommanda €uivi ~ intervalles rZgurs sur une pZriode
minimale dO1 an mais cette pZriode peut stre rallongZe en IOabsence de cicatrisatiof@)omplste

En effet, les rZcidives sont rares mais possibles apres 1 an et sont estimZe2686)1%

Actuellement, il nOexiste pas de donnZes publiZes sur la cinZtique du dZveloppement ou de |
guZrison dOune IZsion apres une pulpotootéde sur dent permanente. Dans ce cas, la durZe de
suivi recommandZe par la sociZtZ europZenne dOendodontie est dOau moins 6 mois. Les critere
dOZvaluation de la pulpotomie totale reposent sur des criteres cliniques et radiographiques dont
IOobjectif dsde mettre en Zvidence ses complications. La morbiditZ dOune pulpotomie totale
peut otre liZze ~ 3 Ztiologies bien diffZrentek;) IOimprZcision du diagnostic puisque les criteres
diagnostiques cliniquese permettent pas de diffZrencier les stadedsfld@imation irrZversible

et ceux de IQinfection en particulier pour les pluriradiculZes, 2j) feespect de la procZdure en

terme d@sepsieper opZratoire ou dOZtanchZitZ de la restauration coronaire, et 3j) les
contaminations postopZratoires liZes $Soitne voie parodontale via les canaux radiculaires
latZraux ou de la furcation, soit ~ la perte dOZtanakeitl restauration coronaire. La cinZtique

de dZveloppement de ces complications est peu cetrlaeprZvalence de leurs survenues
respectives pauait faire [Oobjet dOZtudes descriptives futures. Compte tenu de ces potentielles
complications plus ou moins tardives, la durZe du suivi de la pulpotomie totale doit tre au

minimum d®un an.

5.3.2.5.3 Alternatives ~ la lecture des radiographies ponctuelles lorsrdonitoring

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 Zvaluateurs, ce qui en
fait des techniques tres objectives de diagnostic et de suivi. Cependant, la soustraction est
chronophage et difficile ~ envisager comme outil en pratique quotidienne. Concernant le CBCT,
son utilisation sOest largement dZmocratisZe en endodontie. Ses indications sont larges mais so
utilisation doit repecter le principe ALARAAS Low As Reasonably Achievgbé doit rester
raisonnZe le CBCT est indiquZ en cas dOanatomie comp(@4é,348) en vue de la
planification dOune microchirurgie endodonti¢R49) (Bornstein 2011), pour dZtecter et Zvaluer

le pronostic des rZsorptions radiculaif@s0,351) pour dZtecter des fractures verticBs2) et

68



pour la dZtection de IZsions endodontiques dans les cas oe les clichZs radiographiques
conventionnels ne permettraient de poser un diagnostic prZcis. Il nOy a aujourdOhui pas dOintZrst

systZmatiser IQutilisation du CBCT comme outil de suivZparii des clichZs conventionnels.

5.3.2.5.4 Vers une intelligence artificielle?

LOimagerie contribue largement au processus diagnostique. Cependant, elle peut gZnZrer
Zgalement une source non nZgligeable dOerreur. La perception et linterprZtation des images
radidogiques peut stre sujette ~ des erreurs d'origine technique, des erreurs liZes aux modalitZs

N

d'acheminement du stimulus visuel ~ travers le systeme neurosensoriel, ou des erreurs
d'interprZtation par le systeme psychophysiologique. Il existe deux grgpes tiOerreurs en
radiologie: les erreurs perceptuelles (la pathologie nOest tout simplement pas lue sur les clichZs)
(faux nZgatif) et les erreurs cognitives (erreur dOinterprZtéfamomalie a bien ZtZ visualisZe

mais elle nOa pas ZtZ suffisammentptise ou apprZciZ¢p53) Les erreurs perceptuelles
seraient les plus frZquentes car reprZsenteraient 60 ~ 80% des @%€1855) En radiologie, la

lecture automatisZe par un ordinateysligoant des algorithmes programmZs ~ partir de grands

lots de radiographies pourrait fournir un score avec un risque dOerreur initialement calculZ. Il est
probable, que, comme pour dOautres domaines dOapplication en radiologie, ce risque dOerrel
serait fus faible que le risque induit par la lecture et IQinterprZtation humaine. Ceci explique
pourquoi la radiologie est une des premisres disciplingslicales os se dZveloppe IQintelligence
artificielle (IA). IA consiste en un ensemble de techniques dorijd@id est de simuler
IOintelligence rZelle. En effet, si depuis des annZes des praticiens utilisent en mZdecine des
logiciels dOaide au diagnostic dans le cadre dOexamens radiographiques des(PsGimdes
mammographie$357) etcE, pourquoi ne pas utiliser ces algorithmes en endod@nbe plus,

IOIA semble investir IOodontologie puisquOune Ztude publiZe en 2018 rapporte des rZsultats tre
encarrageants concernant la dZtection des IZsions cari@&sEn endodontie, IOIA pourrait

«tre une aide " la dZtection et au suivi des IZsions endodontiques. Elle pourrait constituer un outil

dOaide " la dZcision thZrapeutique et donc faciliter la prise en charge des patients.
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6 DISCUSSION

Les ZIZments mZthodologiques relatifs ~ I0Zvaluation du rZsultat de la pulpotomie totale ne sont
pas pris en compte de manisre systZmatique en recherche clinique. En endodontie les dogmes
supplZentparfois ~ la dZmarche basZe sur les preuves, et ce travail propose les criteres qui

pourraient stre pris en compte pour Zvaluer le rZsultat de la pulpotomie totale.

6.1 Doit-on continuer ~ utiliser le terme de pulpotomie totale?

DOun point de vuBtymologique pulpo est le prZfixe venant de pulpaire -&amie du grec
DQFLHQ 2 WRPr VLIQLILDQW FRXSH LQFLVLRQ HW GH 2
latine -tomia : y .2 DOQDWRPT © GLVVHFWLRQ @ ,O GpVLJIQH G
IOensemble de la thZrapeutique. La thZrapeutique est la partie de la mZdecine qui s'occupe de
moyens- mZdicamenteux, chirurgicaux ou autrgsropres ~ guZrir ou " soulager les maladies.

La thZrapeutique est la manisre choisie de traiter une maladie. Le geste chirurgical consistant -
retirer une partie du tissu pulpaire nOest pas -@nmine IOachevement de la procZdure et parfois
nOest meme pas nZcessaire. Le ciur de la procZdure qui assure le rZsultat de cette thZrapeutigue
est le coiffage de la pulpe. Aussi le nom de cette procZdure pourrait faire davantage rZfZrence au
coiffage quOiDZtape chirurgicale dOamputation. Par ailleurs, cette rZflexion lance le dZbat sur la
fason dOZvaluer cette procZdure. La thZrapeutique correspond donc " la mise en Tuvre des
moyens dans le but de guZrir une maladie. LOZvaluation de la thZrapeutigagegotenir

compte du dZroulement de la procZdure mais surtout de la satisfaction de IQobjectif de la
thZrapeutique qui est la guZrison. Dans le cas pri@ebjectif de la pulpotomie est de maintenir
fonctionnelle et asymptomatique une dent sur [Oarcade sans signe dQinfection. Il est admis quOe
prZsace dOune plaie pulpaire, seul son coiffage ou |Oapplication directe dOun biomatZriau ~ son
contact favorisera sa cicatrisation et son oblitZration par un pont dentinaire nZgforasi,

que la pulpe soit laissZe intacte ou quOelle soit amputZe sur deux milliraetphssola
thZrapeutique reste le coiffage de la pulpe. En IOabsence de terminologie officielle et par abus de
langage, le terme pulpotomie est le plus souvent retenu et gZnZralisZ. Ainsi, il para’t plus
pertinent dOutiliser le terme de coiffage de laepragiculaire. Le choix de ce terme est dOautant

plus intZressant quOil permet Zgalement une harmonisation des termes avec ceux du coiffage
pulpaire indirect et direct.

De plus, selon IOHAS, le traitement endodontique a pour objectif de traiter lesesndkadh

pulpe et du pZriapex et ainsi de transformer une dent pathologique en une entitZ saine,
asymptomatique et fonctionnelle sur IOarcade. Ainsi, le traitement endodontique regroupe non
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seudement le traitement canalaire ou pulpectomie mais Zgalemettd#gement endodontique et
toutes les thZrapeutiques de maintien de la vitalitZ pulpaire (coiffage pulpaire indirect, direct
avec ou sans pulpotomie partielle, coiffage pulpaire radiculaire).

Le Tableau8 rassemble les termgwoposZsqui caractZrisenkes diffZrentes thZrapeutiques
endodontiques.

Tableau 8 : Correspondance des termes dZcrivant les thZrapeutiques endodontiques avec
termes actuellement utilisZs.

Terme utilisZ dans ce manuscrit Description de lahZrapeutique Terme courant

flimination de la totalitZ de la pulpe ¢ Traitement endodontique
des dZbris nZcrotiques suivie de la migalpectomie (en cas d
en forme et de IOobturation pulpe vivante)
IGendodonte.

Traitement canalaire

Amputation de la pulpe coronaire sur u Pulpotomie partielle ot
Coiffage pulpaire coronaire apres  profondeur limitZe (en gZnZral 2 mmpulpotomie de Cvek
pulpotomie partielle suivie de 10apposition dOun biomatZ

au contact direct de la plaie pulpaire.

Amputation de la totalitZ de la pulf Pulpotomie camZrale o

camZrale suivie de |Qapposition d pulpotomie totale
Coiffage pulpaire radiculaire biomatZriau au contact direct de la pulpe

radiculaire.

6.2 Pour une standardisation des criteres

Le coiffage pulpaire radiculaire lors de pulpotomies totales " visZe dZfinitive sur dents matures
est proposZ dans la littZrature comme une alternative au traitement endodontique en cas de
maladies pulpaires. Les rZsultats des deux revues systZmatiotesna@uscrit montrent une

grande disparitZ des Ztudes en terme de mZthodologies dOune part, dOindications cliniques, ¢
criteres dOZvaluation et de pZriode de suivi dDautre part. De ce fait, il nOest actuellement pa
possible de rZaliser une mZta analysdasthZrapeutique.

Concernant les indications cliniques, |Oabsence de diagnostic clinique clair ou IQutilisation de
terminologies diffZrentes constituent des problZmatiques mises en Zwvdeackes Ztudes
incluses dans les revues systZmatiques. Il para”t Zvident dOavoir recours ~ une terminologie
commune des maladies pulpaires et pZriapicales afin de pouvoir comparer les rZsultats des
Ztudes. La classification qui semble la plus pertinente est celle de |@mECAN Association

of Endodontists || semble nZanmoins admis gles coiffage pulpaire radiculaire pourrait etre
indiquZ en cas de pathologie pulpaire inflammatoire aigYe ou chromifjuersible
Actuellement, les intZrsts scientifiques se distribuent entre deux questions principales. DOune

part quelle est la place des indications ahiffage pulpaire radiculaire par rapport = celles du
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coiffage pulpaire direct, ~ priori, plus conservateur des tissus biologRj#3autre part la
guestion de la pertinence des indications chiffage pulpaire radulaire en tant que
thZrapeutique des inflammations pulpaires irrZversibles se pose Zgalement.

Les criteres dOZvaluation du coiffage de la pulpe radiculaire reposent sur des criteres cliniques et
radiographiques dont IOobjectif est de mettre en Zvitesicemplicationslu coiffage pulpaire
radiculaire La cinZtiqgue de dZveloppement de ces complications est peu ¢dbewiement

trois Ztudes incluses dans les diffZrentes revues systZmatiques ont mis en Zvidence des
complications dites tardives (dansn@¥e qui suit le traitement). Cependant, cesiliats

doivent stre interprZtZs avec prZcaution car les pZriodes de suivi ne sont pas toujours suffisantes.
Enfin, il peut stre pertinent de suggZrer que ces complications soient dZpendantes du matZriau de
coiffage. En effet, il est admis que la rZsorption interne Ztait une complication observZe
notamment sur les dents dZciduales apres coiffage avé®OHIE(166,167) DOautres Ztudes
semblent nZcessaires pour vZrifier cette hypothese dans le cas du coiffage pulpaire radiculaire sur

dentspermanentes matures.

6.3 La pulpotomie totale comme alternative au traitement canalaire

MalgrZ le recul de la maladie carieuse, le nombre de traitements canalajraente : les
rZsultats dOune enquste danoise publiZe en 2004 portant sur les thZrapeutiques endodontique
rZalisZes entre 1970 et 2003 montrent une nette hausse (17%) du nombre annuel de traitements
canalaires(359). Cette augmentation pestre corrZlZe ~ la diminution des avulsions et *
IGaugmentation de la durZe de vie sur arcade des dents. Cette persistance des dents sur IQarce
augmente ainsi le facteur de dZvelopper une IZsion carieuse ou une atteinte parodontale. Mais,
cette augmentation concerne toutes les classes ddtumesent les 229 ans et les 3689 ans.

De maniere surprenante, les auteurs rapportent une nette diminution du nombre de coiffages de
la pulpe radiculaire (3616 en 1977 et 2357 en 20@359) Deux ans plus tard, ces auteurs
rapportaient ge 55% des traitements canalaires Ztaient rZalisZs en raison dOune IZsion carieuse e
dans 54% des cas, la dent Ztait pul(@&0) De plus, 79% des dents qui ont ZtZ traitZes
endodontiquement du fait dOune IZsion carieuse ou dOune pathologie pulpaire concernent |z
classe dO%.ge des2@0ans. Bien szr, dOautrétudes longitudinales plus rZcentes seront
nZcessaires afin de confirmer cette tendance. Le traitement canalaire est actuellement la
thZrapeutique de choix en cas dOinfection endodontique et en cas de pulpite aigYe irrZversible.
Des Ztudes ZpidZmiologiguent mis en Zvidence que seulement 25% des traitements canalaires

rZalisZs Ztaient adZquats selon les critres de qualitZ des sociZtZs savantes, malgrZ le
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dZvebppement de matZriels performants pour la mise en fuvre des thZrapeutiques, notamment
concernanlOinstrumentatiof269). Entre 30 et 65% des traitements sont considZrZs comme des
Zchecs pouvant aboutir ~ des rZactions infectieuses. En effet, ces rZsultats sOexpliquent par e
complexitZ de IOanatomie, la complexitZ de la procZdure et son manque de valorisation financiere
dans cemins pays Ces taux dOZchecs sont directement responsables de complications
infectieuses et douloureuses locales mais Zgalement loco rZgionales voire systZmiques. Les
rZpercussions "~ 10Zchelle individuelle et de la population sont importantes et leationpli
Zconomiques difficilement quantifiables mais probablement substantielles. Ainsi, dans
IQindication de la pathologie pulpaire irrZversible, le coiffage de la pulpe radiculaire pourrait

permettre de repousser les indications du traitesserdlaire

6.4La pulpotomie totale dans IQarsenale la dentisterie minimalement

invasive

Les termes @inimal interventiorE, Qminimally invasiveE ou Cpreservative dentistrig ont
remplacZ le termeCProphylactic odontomf pour dZsigner aujourdOhui la dentisterie
minimalement invasivelLa dentisterie minimalement invasive est |Oapplication dOun respect
systZmatique des tissus originels. Cette dZmarche sOinscrit dans 10idZologie qui admet que le
matZriaux ont une valeur biologique moins bonne que le tissu biotogitginel. Le principe est

la prZservation tissulaire englobant ~ la fois la prZvention des pathologies ou leur interception
mais Zgalement IQintervention minimale consistant ~ enlever le moins de tissus possible. Cette
approche a dOabord concernZ lae pis charge de la maladie carie(8381D363) celleci est
holistique et fondZe sur les causes de la ma({86i,365) Miles Makley rZsume le concept du
traitement de la maladie carieuse de nos jo@obijectif de la dentisterie aujourdOhui devrait

otre de prZserver les tissus sains naturels. La dentisterie minimalement invasive doit stre dZfinie
commeune philosophie de soimsofessionnels concernant la guZrison prZcoce de la pathologie

" 10Zchelle molZculaire, suivie par un traitement le moins invasif possible adaptZ au patient afin
de permettre de rZparer les dommages irrZversibles causZs par une telleEniaéslicElle

sOest ensuite naturellement Ztendue ~ IOodontologie prothZtique avec le dZveloppement de
restauratios indirectes collZes et des technique de conception et de fabrication assistZes par
ordinateur (367)En endodontie, IQobjeatié la dentisterie minimalement invasive pourrait stre

de la meme fason quOen odontologie conservatrice de prZvenir les atteintes irrZversibles de la
pulpe, de stimuler sa guZrisondetprZvenir sa nZcrosde prZserver les fonctions dOimmunitZ,

de vascularisation, de nutrition de IQorgane dentaire. En effet, une pulpe vitale est la meilleure
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obturaion du systeme endodontiqueelle constitue la premiere ligne de dZfense de IQorgane
dentare (les tissus parodontaux en sont la deuxieme). Les bZnZfices peuvent stre Zgalement
dOordre mZcanique via la prZservation maximale des tissus permettant dOamZliorer le taux d
survie de IQorgane dentaire. Ainsi, les thZrapies de maintien de la pitiitife sOinscrivent
parfaitement dans ce contexte de dentisterie minimale ou dOendodontie mieithialeasive.
Cependant, leurs indications cliniques restées sources de questionnements actuelles. La
classification diagnostique actuellement utilis@® permet pas de conna’tre 10Zterdkie
IOinflammation pulpair@ situ. Certains auteurs ont donc proposZ une nouvelle proposition de
classification des Ztats dOinflammation pul8B% Wolters et coll. ont proposZ de modifier les
criteres diagnostiques de la pulpite (irrZversible, la terminologie et les modalitZs thZrapeutiques

associZe La pulpite est donc, des lors, divisZe en 4 stades

X initiale et traitZe par coiffage pulpaire indirect

x |Zgere, impliquant un coiffage pulpaiiedirect;

x modZrZe, imposant ucoiffage de la pulpe coronaire aprgilpotomie partielle ou
coiffage de la pulpe radiculaire ;

X sZvere, o+, selon 10Ztendue du saigneroanalaire, le traitement ira du coiffage de la
pulpe radiculair@u traitementanalaire

A

Cette classification nommZEndolight est adaptZe ~ une approche moins invasiveleos
traitementcanalaire est ici indiquZ quOen cas de nZcrose pulpaire avec ou sans complications

parodontales et en cas dOimpossibilitZ dOobtenir IDhZmostase dOune pulpe radiculaire enflammZ

7 CONCLUSION

Ce travail a permis derZciser le cadre conceptuel et expZrimental des Ztudes qui perndettront
rZpondre™ la question de IQindication ou du rZsultat du coiftigéa pulperadiculaire Dans

cete optique, il convient dOharmoniser les criteres utilisZs dans les futures Ztudes pour valider les
indications cliniques du coiffage de la pulpadiculaire, afin de mettre en Zvidence les
complications (quOelles soient immZdiates ou tardives) du coiféatge pulperadiculaire et

enfin d@idiquerdes pZriodes de suivi suffisantesul®s ces conditions permettront de rZaliser

une mZta analyse afin de valider la thZrapeutique de coiffage de la pulpe raddanaire

IOindication de la pathologie pulpaire inflammatoire.
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Abstract

Introduction: During the past decade, with a view|to[)llp amputation, or pul-
understanding pulp biology better and developiny potomy, is debned as
bioactive materials, pulpotomy has been reinvestirocedure in which parto
gated as a debnitive treatment in mature permanean exposed vital pulp i
teeth. Pulp chamber pulpotomy or coronal pulpotomgmoved, usually as
is widely used in deciduous and immature permgnengans of preserving the
teeth, and there is thus a need for trials to evalliatality and function of th
the outcome of pulpotomy as a therapeutic prpceemaining paft). The
dure on mature permanent teeth in accorddanaationale is to remove the

with Good Clinical Practice guidelines. This dqtupgrtion of the pulp tissue that has undergone degenerative and irreversible
aimed to review publications reporting the outcomesnd to leave behind healthy and vi{@)tiBslgotomy is essentially indicated as
of pulpotomy when indicated as a depnitive treag&treatment of normal pulp or reversible pulpitis associated with a carious lesion
ment in mature permanent teeth and to discusq tieaumatic pulp exposure in primai(B}eett immature permanenitgeth
relevance of the criteria that could be used in clipicaature permanent teeth, full pulpotomy is actually only indicated as an eme
practice or researdfiethods:A review according t¢ (routine) procedure before root canal treatmébt GRCT)

the Preferred Reportingritefor Systematic Reviews During the last decade, in relation with a better understanding of pulp biolo
and Meta-Analyses checklist was conducted on pultfie development of bioactive materials, pulpotomy has been reinvestigated a
cations found by both PubMed and backwariive treatment of mature permanent teeth. The advantages of maintaining pu
research.Results: Seven clinical trials, 9 cohdrt are numerous; this strategy seeks to keep all the functions of pulp, especially tt

studies, and 15 cases reports have been incl
Overall, goals, criteria for inclusion, and criteria fof
comes of pulpotomy varied among studies. The
vance and the reliability of the success or fa
criteria of pulpotomy were discussed regarding
possible evolution of the radicular pulpal status
could be expected after pulpotomy. Finally, cri
for the evaluation of the outcome of pulpotomy
proposed.Conclusions: The use of standardize
outcome criteria wouldacilitate further meta;
analyses, aiming to assess whether pulpotomy s
be considered as a true alternative therapy to
treatment(J Endod 2016;42:1167D1174)

Key Words
Criteria, endodontics, outcomes, permanent T
pulpotomy, review
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déarization, innervation, immunocompetency, neurosensory, and proprioceptiv
otiens of the tooth. The dentin-pulp complex would also continue to protect its
reggimulating the formation of tertiary dentin or a mineralized barrier against aggre
lutdoreover, pulpotomy is technically less complicated, less time-consuming,
tiexpensive than RCT and could be indicated in difbcult enfidbipidmatses
thamy were considered an alternative to RCT, itwould be necessary to debne the
terid pulpotomy and the criteria for evaluating the long-term results of pulpotomy
arsame perspective as RCT.
d This study aimed to review publications on pulpotomy as a debnitive treat

mature permanent teeth and to discuss the criteria that are necessary to eva
noolstcomes of pulpotomy for both clinical practice and further research.
root

Materials and Methods
A review according to the Preferred Reporting Items for Systematic Revie

Meta-Analyses checklist was undertaken. The Bow diagram of included re
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Figure 1.A Bow diagram of records.

research. The criteria for exclusion were as follows: not in Engiishpaiems questioned by the included studies differed great
imal anih vitrostudies; reviews; comments; articles reporting pedpatof the initial pulpal diagnosis, material for pulp capping, inte
omies on primary teeth, immature permanent teeth, traumatizstitesthe treatment, duration of the follow-up period, and the crit
or dens invaginatus; studies on vital pulp capping, partial excévatiemyoicome of pulpotdadyl€ )L In this situation, the formula-
partial pulpotomy; articles related to general issues in pediafriccommon answerable question (according to the Patient/Ir
dentistry; studies related to the use of formocresol; articleswetramtiédomparator/Outcome statement) seems to be risky bec
by the journalOs editor; and trials in which the criteria for sundgs ©iudies were conducted under equivalen{@6n@ijons
failure of pulpotomies were not reported. At the step of eligiilityité@llsmall groups.
3 authors agreed to exclude full-text articles that did not report which
criteria were used to evaluate the outcomes of pulpotomy.

Abrstgroup of 28 articles was selected, and a backward 5@(?%‘1@\/(\@% e Studies
g?fg r;g(e;ijtiféﬂg; g]rﬁéggrigcésv%itcr:]r?\?veeféuglliZist,)I\g hfgg;%dtﬁze a@ BII, the stu_dles had 3 goals. In the Prst group, the outcor

' : use of different pulp capping materials were compa

L X X ) - after.
eligible articles, the applied exclusion criteria were as follow: gnﬁe%g 43hereas other studies described the outcome o
%.Mpotomy realized with a single r(ieéerdal, 22D24, 28, 30,

reporting short-term outc¢nes, studies in which the numbe
0, 44, 45)Different types of material were tested including

of immature or immature teeth could not be distjh@)ishe
in vitrostudiegl1), duplicate repafi), and 1 revigdd). Two b'h%active materials such as calcium hydroxide with or withc
eroid medicatfBs 31, 32, 39, 4Qpaterials such as

articles satisfying the inclusion criteria were published durin B
mission process of this article. One systematic review Wa%ﬁ)&% _ee%

(14), and 1 prospective cohort study was [(h8juded riched mixture c¢hizd3, 43, 4dpnineral trioxide

Finally, 31 articles were included: 15 case reports or cas a%:(?e_%ii(i&)l& 24, 30, 48nd Biodentine (Septodont, Saint

i 7 : Hesd-rancg)8). Certain authors tested a biological ma-
(16D30)9 cohort studigkh, 31B38jand 3 clinical trials and Frix platelet-rich Pbrin membrane obtained after centrifugation of
randomized clinical t{28945)

patientsO own withdrawn®5@9) Finally, the last group tested
the impact of a new antiseptic materiAlinamsaltivumil (19).

Results In a second group of studies, authors tested unusual clinical ir
Reported Outcomes of Pulpotomy cations of pulp vitality therapy such as reversible pulpitis associate«

This review included 7 observational cohort studies an@i7 tapisal radioluceif29, 21, 33)both acute and chronic

that provided the success rate for pulpotomy, which variecvesaible pathologies. In particular, studies investigated whe
42%bD100% dble )1 whereas all 15 case series reported sudogssiplasic pulidg, 33) internal resorpti@7), and osteoscle-
Meta-analysis was not undertaken because of the lack ofresisi88)rcould be treated with pulpotomy, whereas such diseas
criteria to characterize the indications and outcomes of pulpaiingications for RCT.
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TABLE Reformulated Questions, Study Designs, Number of Assessed Treatments, Duration of the Observation Time, and Success Propor
(CTs), Randomized Controlled Trials (RCTs), and Prospective Cohort (PC) and Retrospective Cohort (RC) Studies That Aimed to Evalue
Pulpotomy in Mature Permanent Teeth

Study Follow-up %
Questions design N duration  success

Could teeth with carious pulp exposure and periapical radiolucency be treated by PC 30  Unknown 100
pulpotomy with calcium hydroxide in combination with corticosteroids? (31)

Could vital teeth with chronic partial pulpitis associated with deep painful carious lesions be CT 82 6 mo 71D76
treated by pulpotomy with calcium hydroxide alone or in combination with an antibiotic 69 2y 65
medicament? (39, 40) 31 5y 65

Could teeth with hyperplastic pulpitis be treated by pulpotomy? (32) PC 24 6D9 mo 92

Could vital teeth with periapical involvement be treated by pulpotomy with calcium PC 26 6D9 mo 92
hydroxide? (33)

Is the outcome of pulpotomy on teeth with irreversible pulpitis affected by the interim CT 18 6 mos 56
restorative material? (41) 19 6 mo 42

Could teeth that required root canal treatment be treated by pulpotomy with calcium RC 17  14b88 mo 94
hydroxide? (34)

Could teeth with irreversible pulpitis be treated by pulpotomy with MTA? (43) RCT 179 ly 95

Could vital teeth that required root canal treatment for deep caries or prosthetic reason be PC 17 >2y 82
treated by pulpotomy with MTA?  (35)

Could vital teeth be treated by pulpotomy with IRM? (36) PC 32 1D24 mo 97

Could teeth with irreversible pulpitis be treated by pulpotomy with CEM? (42, 44, 45) RCT 167 >ly 93

166 >2y 80
137 >5y 87

Could teeth with reversible pulpitis be treated with pulpotomy with MTA? (37) PC 25 1D47 mo 90

Could vital teeth that required root canal treatment be treated by pulpotomy and calcium RC 273 >2y 83
hydroxide? (38) >5y 75

>10y 63

Could teeth with reversible or irreversible pulpitis with symptomatic deep caries be treated PC 40 ly 98

by pulpotomy with MTA?  (15) 41 3y 93

CEM, calcium-enriched mixture; IRM, intermediate restorative material; MTA, mineral trioxide aggregate.

The third group of publications gathered follow-up studies/abminggreement on the duration of the postoperative period that ¢
to verify whether pulpotomy could be an alternative to RCT inearpliblit related to a successful outcome of pulpotomy.
health perspecfive 34D38, 42D45)

Discussion

Outcome Criteria for Pulpotomy Pulpotomy in permanent teeth is a domain of interests in endoc

Generally, authors searched to ascertain whether pulpottiosy led few studies have been conducted in clinical research. Thisr
the preservation of functionality of the tooth or pulp vitalgtatGdthat a meta-analysis would be premature. Gathering several
methods and criteria to assess whether these objectives wevatadiféaredt inclusion criteria or outcomes would bias the interpre
varied considerably among the slahigss (2 and. 3The tion of the resulting value for the weighted mean success rate, w
terminology used to characterize the outcome of pulpot@moyldMaave negative effects. Reporting a high value for the wei
binary, using the tesmscessr failure without any alternativemean success rate could suggest that pulpotomy is an easy-to-apf
Moreover, in most of the cases, the authors made efforts tceésm@ibehereas, in fact, many factors have to be controlled. Be
signs or symptoms that appeared after a pulpotomy, but tlesesisigmsg pulpotomy among routine endodontic procedures, i
are not clearly categorized as evaluation criteria accordinghezéasady to validate the indications for it and to validate the pert
Clinical Practice in clinical research. Finally, it is generallgriggneethat are necessary for evaluation of its outcome. Convel
that a follow-up observation period is necessary to evaluatdatdhé&thrarincluded studies suggested that pulpotomy could be re
the outcome of pulpotomy has been reached. However, therfiabovasipne vital pulp therapy option in the near future. While awe
duration varied among the studies, from 3 monthsto 29 yearsnanicttegidence-based studies, this review seeks to help clinician:

TABLE Method of Evaluation and Assessment Criteria Used to Evaluate the Functionality of the Tooth after Pulpotomy in Included Studi

Method Assessment criteria Evaluation result References
Clinical Presence of the Asymptomatic (not experiencing any pain on chewing, 15, 16, 18, 20, 23D30, 33D38, 42b45
evaluation tooth in the arch hot or cold sensitivity, spontaneous pain, or any
history of swelling)
Presence of a Persistence of initial restoration 32, 36
functional Quality of restoration:
restoration Categorization as adequate/poor 27,34
Categorization as repair/replacement if necessary 37,41
Type of bnal coronal restoration 15, 26, 35, 37, 38
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TABLE Methods of Evaluation and Assessment Criteria Used to Evaluate the Pulpal Vitality after Pulpotomy in Included Studies

Method Assessment criteria Evaluation result References
Clinical Absence of clinical Negative to percussion 16D18, 23, 24, 27, 29, 30, 33D38, 42b45
evaluation signs Negative to periapical palpation 18, 23, 27, 34b37, 42b45
Absence of pstula/sinus tract 29, 30, 34b37, 42b45
Absence of mobility 16, 23, 24, 27, 35, 36
Negative to periodontal probing 27, 34, 35
Absence of swelling 15, 30, 34, 37, 42b45
Pulp responsiveness Positive response to cold test 15, 21,*32, 34, 42
to thermal tests Positive response to pulp test after reintervention 20
Pulp responsiveness Positive response 15, 21,*36, 39
to electrical tests Positive response through the dentinal bridge, 32,33
exposed to the pulp tester after intentional
reintervention
Pulp responsiveness Positive response after probing through the 39, 40
to mechanical tests mineralized barrier
Mineralization activity Presence of a mineral bridge tested by probing 32, 33, 37D40
after intentional reintervention (with probe or
endodontic Ple)
Radiologic Periapical health No apical radiolucency 17, 23, 26, 29, 30, 32, 34b38, 41b45
evaluation Disappearance of initial radiolucent area 20, 21,*25D27, 31, 33, 36, 42b45
Disappearance of initial osteosclerosis 24,25, 27,33
Absence of external root resorption 24,27, 30, 32b34, 37, 38
Mineralisation activity Presence of radio-opacity under pulp 32b34, 37, 38
capping material
Absence of canal obliteration 24, 25, 32b34, 37
Internal resorption Lack of internal root resorption 24,27, 30, 32b34, 37, 38
Histologic Pulp tissue Absence of inBammatory cells 16019, 23, 31
evaluation 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 17, 19, 23,31
inclusions or tunnel defects
Complete or incomplete barrier 16, 18, 23, 31
Diffuse/focal calcibcations 16, 18, 19

*The types of the test used for pulp sensitivity were not detailed by the authors.

researchers to identify the numerous factors affecting the outcprapotpide and Reliability of Criteria
potomy in clinical practice. to Evaluate the Outcome of Pulpotomy

Functionality of the ToothThe functionality of the permanent
tooth was poorly dePned among studies. There is general agree
Relevance of Inclusion Criteria to consider that a functional tooth is debned by clinical criter

The evaluation of the efPcacy of a treatment should be félagsépity the presence of the tooth on the arch and the abse
the diagnosis of a disease. However, several clinical trialsCé\eii&ted
the outcomes of pulpotomy in cases of carious pulpal exgéstgeriration of Pulp VitalityVitality in the radicular pulp is
vital teetf1, 31, 34, 39)These criteria invite discussion. @merally assessed by exploration of the nervous function of the cc
the one hand, a carious lesion is not a diagnosis but rptheraad the reliabilities of the electric and thermal tests were ver
clinical sign. On the other hand, theiterioothincludes inteeth with a coronal segment. Whether thermal or electrical test:
different pulpal diagnoses (reversible pulpitis and symptorbatigsaddo test the vitality of the root pulpal segments has not t
asymptomatic irreversible pulpitis), which differ greatly in ®1owr@&5). Moreover, the size of any coronal restoration and th
inBammation proc@s). Moreover, some authors consider thegith of tertiary dentin could decrease the reliability of these test
a OOvital toothOO could be associated with periapical sowe\casestthermal or electrical tests were applied on the radic
(33), and others did not report the criteria they used to charpotprimgments through the dentinal bridge after a complete depos
a vital toott84). Finally, other authors prefer to exclude theaidhe mater{@?2, 32, 33, 39, 40)here is no benebt from further
vital teeth by controlling peroperatively the bleeding of theintesigeration, and this procedure reduces the regenerative potent
part of the pu(B6, 38) Such discrepancies among the inclutiempulp and is not indicated in follow-up studies.
criteria could bias the interstudy comparisons. Thus, it isBe&fcause it is difPcult to measure pulp vitality objectively, mos
importance that further studies, aiming to evaluate the outtterstgdiés used the presence of a periapical infection to assess
pulpotomy, be designed to include cases using the dighastibe signs may be clinical (tenderness to apical palpation anc
terminology approved by the American Association of Endodsitistpresence of a sinus tract, peripheral periodontal probi
(46) in order to verify which diagnosis in mature permanestwelitig inspection, and palpation) or radiographic (periapical rad
can be treated by pulpotomy. lucencies and radiographic signs of apical root resorption).
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Consequently, postoperative pulp sensitivity testing is urireleslgaiors who performed the periapical radiographic evalua
pulpotomized teeth and could lead to an increased risk of falsesnegmsrted in 9 stufliés 34, 36D38, 42b45ye of them
tives. In clinical follow-up, it would be impossible to use objectiveed a calibration pr@gdéssi2b45)and 2 reported a
criteria for pulp vitality, and the efbcacy of the pulpotomy Wweplthbelue for intraobserver re(iEhilEe)
related more to the absence of signs of periapical inBammation or infec-

tion than the presence of vital radicular pulp tissue. Expected Evolution of Pulpal Status after a Pulpotomy
Mineralization Activity.lt has generally been assumed that thepypotomy is an aggressive procedure that consists of sectio
mineralization activity of odontoblasts attests to the vitality ofthgﬁglnaﬁg@omg the coronal pulp tissue at the radicular canal openi
fronted with a chemical, physical, or thermal challenge, the odoprtohlasiperative reactions depend on the reparative potential c
layer is locally destroyed, and new odontoblastlike cells are diﬁ@éﬁ!{lﬁiéﬁﬂﬁgicular pulp and the hygienic conditions of the technical |
and secrete a new mineralized tissue (tertiary or reparative der@'@;ﬁgfmim%retica”y, the expected complications of pulpotomy ¢
a dentin bridge). This acts as a physical barrier against the pallenged either by an inRammatory process or a bacterial infect
These histologic mechanisms have been considered as repair reagtions,elopment of irreversible inRammation of the radicular p
and are well described in the coronal part of(#tie pRJpThe  of the pulp could occur either as an acute or chronic process. Irrevers
reactions of pulp repair have not been studied in the radiculgics@sti@@icular pulpitis could occur during the postoperative 2 mor
of the pulp; it has been assumed that the mineralization agfyilyo@d constitute an immediate adverse event. It would be char
odontoblasts was the same in the radicular section as in thee&P#e occurrence of spontaneous, intense, continuous, or inte
part. Two mineralization phenomena could be expecteghtdé§B5, 41)Chronic radicular irreversible pulpitis constitutes a lat
pulpotomy. First, a mineral bridge is supposed to be formed Haderddevent. During a period of several months or years, the
section of the pulp. It can be detected clinically by inspectigiagitshotally asymptomatic or intermittently lightly sensitive. The:
probing after reinterve(@n33, 39, 40put drilling and materialno clinical signs that can be ebjeetiated to chronic irreversible
removal are harmful and are contraindicated in clinical foIIow-wpﬂq&g@ut chronic inRammation could induce radiographic image
The quality of the observable mineral bridge after a pulpotomydsya&iaéiey apical periodontitis, canal olitBra®on34)or
(50), and its radiographic detection is not reliable because of thademigleroot resorptions. The relevance of radiographic signs
gree of mineralization or superposition of roots or restorative jptat@®lfoot resorptions is open to discussion. According to cert
(32). Second, after a pulpotomy, obliteration of the canal lumggtgersd internal resorptions may be closely associated with the
reBect chronic pulpal inBammation. Canal obliteration has begfppitfibaterial, especially calcium hydroxide, and such resory
in 6 studied5, 25, 32D35, 48)t reported just tWit®, 25)  canoccur upto ayear after the pré&2dimernal radicular resorp-
Again, the radiographic evaluation of this activity is not reliajJgs Asn@ been described in decidud&8, téd)but were not
result of this review, it can be stated that the presence of minghal#at@nn permanent matuf@Seéth 27, 30, 32D34, 37, 38)
inside the canal could refect either actual or past pulp vitalifser either acute or chronic pulp inBammation, bacterial conta
However, the absence of radiographic signs is not a guarantegiéi 82 lead to either acute or chronic infectious disease. Bact
absence of vitality. contamination can occur through the marginal gap of the coronal re
Radiographic Evaluationt was generally assumed that th#on, via the capping material, or through an accessory canal rel
absence of pulpal infection could be related to the absence oftpexippri@dontal pockégy(2 These adverse events may or may not
infection or external root resorption. External resorptions Wwereel&ted to the pulpotomy procedure depending on the clinical ¢
ported in 2 stud{@d, 43) and the latency of their occurrence. The presence of external |
Absence of periapical infections was assumed when thestirptiah is the single, but not pathognomonic, sign of pulp infec
tests (axial percussion and periapical palpation and presenceltdtecsinlie used after pulp@drad) Other signs for the absence
tract) were negative and when there were no radiographic sigfisoofpai-vitality are related to periapical complications includi
cal infection (enlargements of periapical ligament and pesiafecaéss to percussion and periapical palpation or the presenc
osseous radiolucencies). For the assessment of the outcorassiouBEact. It is not known whether the evolution of pulp diseas
it was shown that the periapical status could be scoredhersaine in the radicular pulp as in the coronal chamber. Bacte
dimensional periapical radiographies from 0 to 4 with the petiagcaihation could lead to either acute or chronic infectiot
index developed by rstavikst)aHowever, in the set of includetisease, and by analogy with the reactions of the coronal puly
studies, the method of determining the size of the periapical laafecimost disease conditions could be expected: acute or chre
reported for some studies and differed widely among others.gpirae@ariodontitis and acute or chronic apical abscess.
thors did not report any criteria for the presence of apical radidlbe possible evolution of the pulpal status expected after pul
cenciegl7, 20, 21, 23D27, 29, 31D3408iérs used subjectivemy and its treatment is represétigeaier8his bPgure highlights
criteria(15, 23, 39, 4l)and 1 study used a computerizibe paradox between the clinical and the biological points of view v
densitometric ratio angd#/EjsMoreover, among the studies usinegsidering evaluation of the outcome of pulpotomy. Biologically,
the periapical indgb, 30, 35, 36¥ew authors detailed th@ulpotomy, the 3 outcome possibilities are healthy pulp, necrobic
radiographic method (PIm radiography or digital radiografng $eptic necrosis, and they must be treated differently. No sig
producing the images of the periapi@&8,s36a symptoms exist that can distinguish them clinically without invasiv
The purpose of radiographic evaluation is to identify pogsi@ation with subsequent histologic analysis. Reintervention v
changes of the periapical status between 2 dates. This evakff¢icntheaprognosis of the treatment or the future of the tooth «
be undertaken by 1 or several investigators, with the possibilitanhiotree considered in follow-up studies aiming to evaluate
and interexaminer variability. Consequently, the number of tbetow@stisf pulpotomy. Consequently, these 3 histologic entities s
gators involved in the evaluation of the periapical index scories felseaéhto a single clinical one and that involves the risk/benebt
be reported, and the internal and external reliability of the foettsipatient. For this reason, regular monitoring of any pulpotom
should also be described. Among the included studies, the msyrhetarhatic tooth is necessary.
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Figure 2.Schematic representations of 2 ways for bacterial contamination after pulpotomy on a permanent tooth. R, restoration; PC, pulp ¢
radicular pulp; PL, periodontal ligament; G, gingiva; AB, alveolar bone; AGY dchessibnytcatiapdstoperatByélyature of the restoration or a
recurrent carious process led to the contamination of the marginal gap of the coronal restoration or oJhEhegpreEisgnoateiipériodontal
pocket leading to exposure of the root dentin and to an accessory canal.

Figure 3.Possible evolutions of radicular pulpal status that could be expected after pulpotomy; signs and symptoms of each condition and t|
(in frames).
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Duration of the Follow-up Period the disease stgti®, whereas others refer to classibcations like

The observed latency for the appearance of complicatiBR$#egorizatmnscedailureoreffective/uncertain/ineffective
tooth treated with pulpotomy would permit a pre- or posto Hi\@d are related to the efbcacy of treatment. Thls review repo
inBammation or infectious process to be associated with the ftcome of pulpotomy could not be described with a bin
procedure. The duration of the follow-up period depends ofdHgRiiZation suckuasess/failuréhe potential complications
netics of adverse events. However, the initial result of pulpotBhidstifimy can occur after the postoperative period. During this
be engaged in the long-term if contamination were to occur séhgrPnal outcome cannot be clearly assessedyand the terr
the clinical or biological conditions of the tooth (root exposur€€féaffgvould be necessary to characterize treatments too recen
ration fracture, and so on). Consequently, long-term follow-UfstgdRased as success or failure or treatments for which all the
should include criteria that would allow adverse events, Ess&iBiyieria could not be veribed (inaccurate or indebnite outcc
because of long-term postoperative contamination, to be disthguigiederiapical tests). Moreover, the healing/healed/disease
from those directly related to a failure of the treatment. sibcation cannot be used because pulpotomy would be indicated

Overall, a 6-month follow-up seems adequate for evaluat@li&stihd-onsidering the previous list of criteria for the expected p
results of the treatrt@2jt For longer duration observation perigidtus after pulpotomy, we propose an adaptation of the terminc
the nature of the bacterial pathways needs to be described, Vi{@HpdBY Wu €58) to allow the outcome of RCT and pulpotomy
of criteria for marginal leakage of the restoration or root expésgedescribed in similar teraise ¢

Criteria for the Evaluation of the Outcome of Pulpotomy Limitations of the Study

If the outcome of pulpotomy is to be compared with that of a rBla¢ main limitation of this study is that only 1 research datab
canal Plling, the criteria for evaluation of both treatments shaslddsrched. However, the backward search that provided 15 |
comparable. The debate on the categorization of the outcontemaf ezxbrdsO abstracts improved the exhaustiveness of the res
odontic treatment is still grb6)and could be correlated witfhe inclusion of case reports and case series is the second limite
pulpotomy. The current concerns are, prst, the use of a clagdifeatoreports were reporting success of pulpotomy, whereas |
based on the dynamic nature of the apical condition and, sdesodbéal failure, which clearly shows the existence of publica
choose a follow-up period long enough to identify a need fobietnesdated to the authorsO positive expectations of the outcome |
ment for the benept of the patient. There is no consensus onghtagmGontradictory cases could enrich the scientibc questions
nology to be used for the evaluation of the outcome of RChey$oavde new arguments leading to understanding the reasor
authors use terminology sucbkalisthealefdiseasbased on failure.

TABLE #roposed Criteria for the Evaluation of the Outcome of Pulpotomy

Clinical criteria

Outcome of
pulpotomy Functional tooth Noninfected tooth Radiographic criteria
Success, Lack of pain declaration and Absence of spontaneous pain and PAlat TO =1 and PAl at T1 = 1, PAl at
effective Presence of the tooth and Absence of pain on chewing and TO =2 and PAl at T1 # 2, or PAIl at
pulpotomy Sealing properties of Lack of swelling and TO$ 3 and PAl at T1 # 2 and lack of
the restoration radicular lacunae
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 Lack of pain declaration and Absence of spontaneous pain and PAlatTO=1and PAlat T1 = 2,
outcome Presence of the tooth and Absence of pain at chewing and PAIl = 3 at both TO and T1, and lack
Sealing properties of Lack of swelling and of radicular lacunae
the restoration
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, Lack of pain declaration and/or ~ Absence of spontaneous pain and/or PAl at TO =1 or 2 and PAl at T1 $3,
ineffective Presence of the tooth and/or Absence of pain at chewing and/or PAl at TO $ 3, and PAl at T1 >3
pulpotomy Sealing properties of Lack of swelling and and/or presence of radicular

the restoration

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

lacunae

PAl, perapical index; TO, 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. E@ayl Dent Traumatol 1986;2:20D34
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ABSTRACT ARTICLE HISTORY
Objective: Coronal pulpotomies were recently re-investigated as an alternative to root canal treatment Received 16 October 2018
in vital permanent teeth. General dentists may be interested in knowing how to perform full pulpot- Revised 13 April 2019
omy, in particular in face of difficult endodontic cases of vital teeth. Accepted 27 April 2019
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 Endodontics: pul )

. ) . s . ; pulpotomy;
routine dental practice. Flf_ty-three pl_Jpllcatlons_ were included and allocated to one of two methodo- permanent teeth; materials;
logical categories: histological and clinical studies. coronal restoration:
Results and conclusions: There is no evidence to recommend one single procedure for full pulpot- procedure
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.

KEYWORDS

Introduction 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

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 includingcontrOIIEd throughf)gt the protocols for full pulpotomy.
six studies reported 1] that the weighted mean success rate R€cently, many clinical reports on full pulpotomy on vital
of full pulpotomy reached at least 90% in treating carious permanent teeth have observed that detailing the protocols
vital pulp exposure of permanent mature teeth with closed could help clinicians to perform full pulpotomy in their rou-
root apices. It concluded that full pulpotomy could be con- tin€ practice.
sidered as a substitute to extraction or root canal treatment ' NiS study aims to review the procedures and materials
in specific conditions. Many general dentists may be inter- reported in the literature for full pulpotomy in mature per-
ested in knowing how to perform full pulpotomy, in face of Manent teeth.
difficult endodontic cases of vital teeth.

In previous experimental and clinical studies, statistical
analyses considered the type of materials as a variable tO\Methods
explain the success of pulpotomy 3,3]. AlgaderiS meta-ana-
lysis confirms that differences in pulp capping and restor- A systematic review was conducted according to the
ation materials did not significantly affect success rated][ It Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
had already been suggested in historical studies conducted Analyses Protocol (PRISMA-P) statemeBf1D]. The research
in rats [4,5], monkeys B,7] and young adults B] that sedation question could be formulated as follows: which procedure
of the pulp and an aseptic operative technique are more could be applied for full pulpotomy in permanent mature
important to clinical success than the type of pulp capping teeth?

CONTACNartine Hennequi: martine.hennequin@uce.1i Facule de Chirurgie Dentaire, University Clermont Auvergne, 2, rue de Braga, Clermont-Ferrand
63000, France
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Eligibility criteria 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 [1314]; studies
reporting direct pulp capping [1516], partial pulpotomies
[8,17,18] or pulpectomy [19ER1]; experimental pulpotomies
Information sources with original procedure or materials 22,23]; articles reporting
outcomes of pulpotomy as a temporary treatment before
In December 2018, a search on the PUbMed, SCienceDire%u|pectomy [24]’ studies not reporting the use of rubber
and Cochrane databases were undertaken using the follow-gam or reporting not using it [25629] and five

ing Mesh terms or Keywords, respectively: [PULPOTOMYjeviews BOEB4].
[PERMANENT] AND [TEETH] AND [[MATERIALS] OR [CORONRAkally, 53 articles were included, distributed in two meth-
RESTORATIONS]]. Adding the term [PROCEDURE] did not pilological categories: 15ex vivo histological studies B5p49]
duce any additional references. and 42 clinical studies, which included 15 case reports or
case series 45474850861], 17 cohort studies B,43,62076]
and 10 clinical trials or randomized clinical trials6[L,77B85].
Four references belonged to both the histological and the
The flow chart for study inclusion is presented irFigure 1 clinical studies categories43,454748].
One single investigator (MZ) conducted the research on The GRADE approach was used for grading the quality of
databases and for backward research. All three authors conevidence in the studies due to the differences of study
sensually agreed for abstracts to be excluded during the design between histological and clinical studies according
screening phase. During this screening phase, the criteria forto the Oxford Centre for Evidence-Based Medicinesq]
exclusion were: not in Englishin vitro studies animal studies, (Table 1.
reviews; comments; articles reporting pulpotomies on pri-
mary teeth, immature permanent teeth, or dens invaginatus; .
. . . . . . Data extraction

studies on vital direct pulp capping, partial excavation or
partial pulpotomy; papers related to general issues in paedi- A Microsoft Excél chart file was created for data extraction.
atric dentistry; studies related to the use of formocresol; Any data characterizing the procedures used was considered
articles retracted by the journa® editor. as one variable and noted as a column label while the

A first group of 56 papers was selected after the removal articles included were listed in the cells. A pre-piloted form
of 37 duplicate publications. A backward search waswas tested during the identification, screening and eligibility

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.

Data collection process and study selection

Figure 1. Flow chart for the selection of studies.
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Table 1.Grade approach to the studies included.

Success rate

Reference Title Evaluation (teeth number) Grade
James et al3f Histologic response of amputated pulps to calcium compounds and antibiotics. Histological n' 28%( 5
Langer et al.3f Behaviour of human dental pulp to Calxyl with or without zinc oxide eugenol. Histological nB716Y ( 5
94% (! 16)
Sch#der et al. 37 Early reaction of intact human teeth to calcium hydroxide following experimentalHistological NA 5
pulpotomy and its significance to the development of hard tissue barrier.
Schéder B§ Evaluation of healing following experimental pulpotomy of intact human teeth anHistological 89%m( 15) 5
capping with calcium hydroxide.
Schéder et al. 39 Scanning electron microscopy of hard tissue barrier following experimental pulpdistological 1009 | 2) 5
of intact human teeth and capping with calcium hydroxide.
Schéder B0 Effect of an extra-pulpal blood clot on healing following experimental pulpotomy ldigdological 22%{ 18) 5
capping with calcium hydroxide.
Schéder et al. 4] Transmission electron microscopy of tissue changes following experimental pulpdistolpgical NA 5
of intact human teeth and capping with calcium hydroxide.
Russo et al4f] Effects of the dressing with calcium hydroxide under pressure on the pulpal healiistabgical 90%n ( 20) 5
pulpotomized human teeth.
Foremanq0 Resolution of a periapical radiolucency following renewal of the pulpotomy dressing. Clinical 100% 14! 1) 4
Russo et43 Radiographic and histological evaluation of the treatment of inflamed dental pulps. Clinical Histologicah! 3000% 3
Moule et al.§1] Resolution of periapical radiolucency following pulpotomy. Clinical 100% 4! 1) 4
Caliskang?] Success of pulpotomy in the management of hyperplastic pulpitis. Clinical 92%, §! 24) 3
Caligikarbf] Clinical reliability of the dentine bridge formed after pulpotomy: a case report. Clinical 100 (n! 1) 4
Caligikar6§ Pulpotomy of carious vital teeth with periapical involvement. Clinical 92% ! 26) 3
Inoue et al.44 Ultrastructural relation between nerve terminals and dentine bridge formation aftetistological NA 5
pulpotomy in human teeth.
Teixeira et al7f Clinical and radiographic evaluation of pulpotomies performed under intrapulpal Clinical 85% ! 12) 3
injection of anaesthetic solution 79% 0! 12)
McDougal. et al6f Success of an alternative for interim management of irreversible pulpitis. Clinical 89% (! 27) 3
92% ! 25)
56% ! 18)
42% 6! 19)
Demarco et al6f Influence of the restoration quality on the success of pulpotomy treatment: a  Clinical 43.5%1g! 23) 3
preliminary retrospective
Nyerere et al6[f] Emergency pulpotomy in relieving acute dental pain among Tanzanian patients. Clinical 100% ! 44) 3
97.1%1¢! 136)
DeRosabf A retrospective evaluation of pulpotomy as an alternative to extraction. Clinical 94% (! 17) 3
Asgary et al4f Permanent molar pulpotomy with a new endodontic cement: A case series. Clinical Histological 92%d, 12 &5
Eghbal. et al4f MTA pulpotomy of human permanent molars with irreversible pulpitis. Histological 86%m( 14) 5
Chueh et al4 Histology of Irreversible pulpitis premolars treated with mineral trioxide aggregat€linical Histological 100%4d (1) 45
pulpotomy.
Asgary et al8[/] The effect of pulpotomy using a calcium-enriched mixture cement versus one-vigiinical 87% (! 207) 2
root canal therapy on postoperative pain relief in irreversible pulpitis: a randomized
clinical trial
Asgary 33 Calcium-enriched mixture pulpotomy of a human permanent molar with irreversilénical 100% ! 1) 4
pulpitis and condensing apical periodontitis.
Hiremath et al.54] Second-generation platelet concentrate (PRF) as a pulpotomy medicament in a Histological 100%1( 1) 4
permanent molar with pulpitis: a case report.
Barngkgei et al5f  Pulpotomy of symptomatic permanent teeth with carious exposure using mineralClinical 100% 16! 11) 4
trioxide aggregate.
Nosrat et al.4g A preliminary report on histological outcome of pulpotomy with endodontic bioma&é#nical Histological 669! (9) 486
als vs calcium hydroxide. 100% §! 4)
100% 1! 5)
Asgary et al.7[] One-year results of vital pulp therapy in permanent molars with irreversible pulpi@inaal 97.6% (! 163) 2
ongoing multicenter, randomized, non-inferiority clinical trial.
Asgary et al.7g Treatment outcomes of pulpotomy in permanent molars with irreversible pulpitis QBmgal 98% ! 167) 2
biomaterials: a multi-center randomized controlled trial. 98% ! 179)
Simon et al.gg Should pulp chamber pulpotomy be seen as a permanent treatment? Some prel@iimaay 82% (! 17) 3
thoughts.
Asgary et al5f Outcomes of different vital pulp therapy techniques on symptomatic permanent tEétlical 100% ! 9) 4
a case series.
Algaderi et al.69 MTA pulpotomy as an alternative to root canal treatment in ci@lgrermanent teethClinical 90%,n! 29 3
in a dental public health setting.
Asgary et al.7g Two-year results of vital pulp therapy in permanent molars with irreversible pulpiGéineal 86.1%1f! 166) 2
ongoing multicenter randomized clinical trial.
Cousson et al7(} A follow-up of pulpotomies and root canal treatments performed under general Clinical 95% (! 19) 3
anaesthesia. 100% ¢! 13)
Asgary et al 5[ Vital Pulp Therapy of a Mature Molar with Concurrent Hyperplastic Pulpitis, Intet@khical 100% ! 1) 4
Root Resorption and Periradicular Periodontitis: A Case Report.
Asgary et al.80] Five-year results of vital pulp therapy in permanent molars with irreversible pulpiGéineal 78.1%r1¢! 107) 2
non-inferiority multicenter randomized clinical trial.
Solomon et al5g Coronal Pulpotomy Technique Analysis as an Alternative to Pulpectomy for Pre<glivingl 87.5%1! 5) 4
the Tooth Vitality, in the Context of Tissue Regeneration: A Correlated Clinical across
4 Adult Permanent Molars.
Borkar et al.5g Biodentine pulpotomy several days after pulp exposure: Four case reports. Clinical 100% 16! 4) 4
Bhagat et al.49 Histological 5
(continuel
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Table 1.Continued.

Success rate

Reference Title Evaluation (teeth number)  Grade
A comparative evaluation of ProRoot mineral trioxide aggregate and Portland cement 60% (! 15)
as a pulpotomy medicament. 53% (! 15)
Kumar et al.g1] Comparative evaluation of platelet-rich fibrin, mineral trioxide aggregate, and cal@limical 68.7%14! 14) 2
hydroxide as pulpotomy agents in permanent molars with irreversible pulpitis: A 37.5%1g! 13)
randomized controlled trial. 66.7%14! 18)
44.4%1! 15)
50% ! 14)
35.7%1g! 13)
Soni 60 Biodentine Pulpotomy in Mature Permanent Molar: A Case Report. Clinical 100% 14! 1) 4
Asgary et al6[l] Treatment Outcomes of Full Pulpotomy as an Alternative to Tooth Extraction in Rlihécal 100% 16! 2) 4
with Hyperplastic/Irreversible Pulpitis: A Case Report.
Asgary et al8g Long-term outcomes of pulpotomy in permanent teeth with irreversible pulpitis: &Clinical 84.6% 1! 116) 2
multi-center randomized controlled trial. 78.1%1g! 107)
Kunert et al.j] Permanent teeth pulpotomy survival analysis: retrospective follow-up. Clinical 89%-63%n(! 273) 3
Linsuwanont et al7]] Treatment Outcomes of Mineral Trioxide Aggregate Pulpotomy in Vital Permane@linical 81.8%1f! 45) 3
Teeth with Carious Pulp Exposure: The Retrospective study
Qudeimat et al.7f]  Mineral trioxide aggregate pulpotomy for permanent molars with clinical signs indlaical 54% ! 13) 3
tive of irreversible pulpitis: a preliminary study .
Galani et al.84 Comparative Evaluation of Postoperative Pain and Success Rate after Pulpotoniyliaizil 85% (! 26) 2

Root Canal Treatment in Cariously Exposed Mature Permanent Molars: a Randomized
Controlled Trial.

Taha et al.73 Assessment of Mineral Trioxide Aggregate pulpotomy in mature permanent teetiClivitbal 92.7%1§! 51) 3
carious exposures.

Taha et al.74] Full Pulpotomy with Biodentine in Symptomatic Young Permanent Teeth with CaCimisal 100%n! 20 3
Exposure.

Taha et al. 79 Outcome of full pulpotomy using Biodentine in adult patients with symptoms indiCiitiveal 98.4%1g! 63) 3
of irreversible pulpitis.

Awawdeh et al8]  Outcomes of Vital Pulp Therapy Using Mineral Trioxide Aggregate or BiodentineCHnical 93.5%1rg! 31) 2
Prospective Randomized Clinical Trial. 93.1%1g! 29)

Asgary et al8f Treatment Outcomes of 4 Vital Pulp Therapies in Mature Molars. Clinical 93.5%1f! 69) 2

95.9%1f! 65)
(CH: calcium hydroxide; MTA: Mineral trioxyde Aggregate; CEM: Calcium enriched mixture cement; NA: not applicable).

steps for twenty articles. The table included the following Histological studies were designed to describe the effects of
variables: authors and date, type of study, reason for tooth one or two materials on the pulp wound while clinical stud-
extraction for histological studies, clinical diagnosis in accord-ies and case reports evaluated whether the teeth treated
ance with the American Association of Endodontists (AAE)with one or several pulp capping material remained on the
[89], type of teeth, number of teeth, methods of isolation, arch using radiographic and/or clinical criteria. The reported
disinfection methods, techniques for coronal pulp removal, procedures varied sharply among studies.
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 wereThe histological studies were based on performing pulpoto-
either not described (ND) or not available (NA). Datamies in permanent human teeth that were indicated for
extracted from original studies were integrated into the extraction. Procedures and materials are described in
extracted data chart. 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
Qualitative results were written as a narrative review, report- capping material, pulp healing was attempted in these differ-
ing the data for each type of study (histological and clinical) ent clinical situations.
and discussing focus points. Success rate values were given The short-term studies included investigated the immedi-
in the text for studies reporting samples of more than 10 ate effect of the capping material on pulp tissue and the first
teeth. stages of pulp healing 8537,4041]. 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
Overall, no study aimed to relate the procedure applied dur- Calcium-enriched mixture cement (CEM) have anti-inflamma-
ing full pulpotomy to the outcome of the treatment. In most tory effects and are capable of inducing the formation of a
of the cases, the pulpal status, or the pulp capping material complete and regular hard tissue barrier 48]. Short-term
were the considered variables to explain the success.histological analysis reported that Calcium Hydroxide (CH)

Data from histological studies

Reporting data

Results
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Table 2. Procedures and materials described in histological studies.

Methods of preoperative disinfection Chemical disinfection 30% hydrogen peroxide and 70% of alcohol and iodine 3747
Solution of tinture iodine [39
0.12% chlorexhidine [48
Rubber dam isolation Used [3549
Per operative disinfection Saline solution [36£434649
2.5% Sodium hypochlorite [47
Coronal pulp tissue removal With Manual instrumentation (sharp blade curette) [424349
at low speed with a bur [4446
at high speed with a round diamant bur [3741454
A sterilized new carbide fissure bur to a depth of 2-3mm [47]
Haemostasis Compression Dried cotton pellet [49
Cotton pellet imbibed with hypochlorite solution [4g
Cotton pellet imbibed with saline solution [454€
Cotton pellet imbibed with haemostatic agent [47]
Irrigation Saline solution [3840£424546]
Calcium hydroxide 4
Radicular pulp capping CH [35:4448
MTA [46049
CEM [4548
Coronal restoration Immediate definitive fillings Amalgam [36
Zinc phosphate cement [3741
GIC amalgam [4g
ZOE [354243
ZOE and RMGIC [49
ZOE and amalgam [36
Temporary intermediate fillings (GIC-Caviborr OE) [4647)]

(CH: Calcium Hydroxyde; MTA: Mineral Trioxide Aggregate; ZOE: Zinc Oxyde Eugenol; CEM: Calcium enriched Mixture cement; GIC: Glass ionomer
RMGIC: Resin modified Glass lonomer cement).

induced superficial, multi-layered pulp necrosis 3f]. of the blood withdrawn from patients prior to capping the
Furthermore, CH resulted in the formation of a mineral radicular pulp section with Biodentiné™ [59] or MTA 54,81].
bridge that could be complete or incomplete, with regular or The resulting success rate varied greatly, ranging from
irregular morphology. 37% to 100% for CH38,66,81] and CH covered with ZOE or
IRM"  [36270], from 44% to 100% for MTA
[68,69,71,73,81,82,84,88], from 80% to 100% for BiodentinE"
[5859,60], from 78% to 100% for CEM7[/BEB0] and from 42%
to 100% for ZOE §5,67].

Procedures and materials described in clinical studies are Ppulp conditioning with Platelet rich fibrin (PRF) before
reported in Table 3 capping with Biodentine" or MTA resulted in 100% success

Pulpotomy was indicated for various clinical diagnoses or rate [81]. Long-term follow-up studies were considered for
clinical situations: reversible pulpitis3,5558,68,69,7383], irre- postoperative  follow-up more than 6 months
versible pulpitis B5,5354,59,60,65867,71,73,76E81,83,88] and [3,455562066,68684,8890]. Some studies suggested a
chronic pulpitis (either hyperplasic pulpitis or condensing reduced success rate over time3[80], with one study report-
osteitis) K#357,6263] were the reported diagnoses. The ing rates of 89% at one year to 63% at ten years3]|
absence of a clear clinical diagnosis was reported in threeHowever, neither the sealing of the coronal restoration nor
studies p0,51,70]. The association of responsiveness to coldthe presence of root exposure due to periodontal disease
stimulation, tenderness to pressure and periapical radio-was evoked to explain the increase of failure rate over time.
lucency were considered to indicate vital pulp in one case The results of clinical studies highlight the importance of cor-
report [50], while another case was noted without symptoms, rectly sealing coronal restorations: resin composite restora-
radiological loss of lamina dura and normal bleeding5fl]. tions have an increased risk of failure for pulpotomy
Lack of symptoms and radiological signs for pulpal or peri- compared to prosthetic crown and amalgam restora-
odontal disease associated with pulp bleeding when opening tions [1,3].
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.This is the first review considering the procedure of full pul-
The duration of compression varied greatly from E2 min potomy as the main factor that might influence the outcome
[68], 2min at least p7,73D75,8284], 5min [3,4555,60,61,83], of treatment in mature permanent teeth. It does not provide
up to 6 min [74,75] and up to 10 min [48,71]. a clear answer to the research question due to the varying

Radicular pulp capping was performed with CH, CH cov-results of the studies included, nevertheless it is the basis for
ered with Zinc Oxide Eugenol cement (ZOE) or IRMZOE, a discussion on the pertinence of controlling the different
CEM, MTA or Biodentind". Three studies $4,59,81] report parameters that may vary during the operative procedure,
the use of a biological matrix obtained after centrifugation and in turn may affect the success of full pulpotomy.

Data from clinical studies and case reports

Discussion
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Table 3.Procedures and materials described in clinical trials and cases reports.

Methods of Chemical disinfection Sodium hypochlorite [73D75
preoperative Disinfection Chlorhexidine [48588285
Mouth rinsing [5361,7788088
Mechanical disinfection Scaling, polishing [62
Rubber dam isolation Systematic use [34346048526645859618656868284,8585
When possible [55
Per operative disinfection Saline solution [435860626383
Sodium hypochlorite [4767687075
Anionic detergent solution [7€6]
Coronal pulp tissue removal ~ With Manual instrumentation Sharp blade curette [3436064,66687684
With low or High speed rotative instrumentation [4346£48526658596186366,67,6971077,
7981838588
Gates glidden [7Q
Haemostasis Compression Dried cotton pellet [53556467]
Cotton pellet imbibed with hypochlorite solution4861,66,735758284
Cotton pellet imbibed with saline solution 4658063686977,798085
Cotton pellet imbibed with haemostatic agent 47]
Corticosteroid paste [3]
Cotton pellet imbibed with Chlorhexidine 83[
Irrigation Saline solution [3465254575861,77,79%818588
Sodium hypochlorite [7172
Calcium hydroxide [64)
Radicular pulp capping CH [3434850E6262264,66,70,7681]
CH covered with ZOE or lRM [35162636670;
MTA [4748556168697167377,818284388
ZOE [6567]
CEM [4548535657,61,7 7808588
Biodentin&" [54586074,7581]
PRF (545981
Coronal restoration Immediate definitive fillings  Composite resin [5258596870
Amalgam [51,53615636680
GIC [546684
GIC bonded amalgam [79
GIC and amalgam [4g
RMGIC [7475
Light cured GIC And composite resin [83
Stainless steel crown sealed with GIC [7Q
Temporary intermediate fillings (fREMOE, CaVior GIC) [3434750525561,6467,6971E74,
76E82,8588

(CH: Calcium Hydroxyde; MTA: Mineral Trioxide Aggregate; ZOE: Zinc Oxyde Eugenol; CEM: Calcium enriched Mixture cement; PRF: Platelet Rich Fibrin; ¢
ionomere cement; IRMIntermediate Restorative Material (reinforced zinc oxide eugenol); RMGIC: Resin modified Glass ionomer cement).

Clinical studies versus histological studies term. Histological studies can be used to assess the bio-
logical properties of the material, but they do not predict
the procedure® clinical success.

Both histological and clinical approaches demonstrate
convergent results supporting tricalcium silicate cement as a

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- valuable material for full pulpotomy H|8]. Histological analy-

duce a dentinal bridge under the pulp dressing, while clinical oq have shown that MTA and CEM have an anti-inflamma-
studies are designed to evaluate whether the teeth are still tory effect and may result in hard tissue formation of a high

asymptomatic after treatment. The criteria for histological quality in terms of thickness and absence of defects4g)].
and clinical success, however, are not related. The deteCtiorFurthermore, they have excellent sealing abilities and dimen-
of dentine bridge formation after pulpotomy is an indicator gjgng] stability P1E93]. The short-term tightness and the
of success and it could be a significant protective factor quality of the hard tissue bridge induced provide excellent
against failure BJ. It reflects immediate postoperative pulpal protection of the underlying pulp against further recontami-
vitality, but not over the long term. In clinical studies, the nation, which accounts for the relatively high success rate.
barrier may be detected radiologically, but its quality, in  Results of MTA, Biodentind' and CEM pulpotomies are,
terms of porosity and regularity, cannot be evaluated clinic- therefore, predictable, which implies that MTA, Biodentif&'
ally without re-intervention. Consequently, the clinical suc- and CEM are the materials of choice for healthy pulp, irre-
cess of full pulpotomy could be associated with histological versible and reversible pulpitis. In a recent meta-analysis, the
failure when the treated teeth are asymptomatic after several weighted mean success rate after one and two years of fol-
years without evidence for the presence of a dentinal bridge low-up for the MTA and MTA-like product group was higher
[73]. On the other hand, histological success could be associthan those of the CH group l]. Contradictory clinical and
ated with clinical failure if the dentinal bridge is incomplete histological results were reported. CH may induce hard tissue
or porous, if a soluble capping material is used and if an with incomplete formation and the presence of defects.
adequate seal of the coronal restoration is not achieved; bac-Clinical success was, however, reported for pulpotomies per-
terial contamination then becomes possible in the medium formed with CH and CH covered with ZOE or IRMdespite
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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 excavatior
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 thé first millimeter
Haemostasis Irrigation with saline solution or sodium hypochlorite

Compression with sterile cotton pellet

Gates glidden bur on théR first millimetres inside the canal in case of persistent bleeding.
Pulp healing Radicular pulp capping First choice:

Calcium silicate cement (MTA, BiodeHir@Em)

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 lonomer Cement; CH: Calcium Hydroxide; MTA: Mineral Trioxide Aggregate; CEM: Calcium enriched
cement).

the lack of formation of a regular mineral barrier covering haemostasis, the material used for pulp capping and the
the radicular sections. Consequently, the use of such materi-type of coronal restoration depending on each clinical
als resulted in acceptable clinical results in terms of the situation.

immediate and long-term seal of the coronal restor-
ation [3,70).

For some investigators, pulpotomies can be considered a
regenerative procedure $9], 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
@egeneratiorOcould 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
[36044,46,4849], possibly inducing an overestimation of
success.

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
@naslOthe 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
There is no evidence to report one single procedure from pulpotomy should be performed [73]. Nevertheless, it was
this review, but the synthesis of histological and clinical stud- found that the @me to stop bleedingOhas statistically no
ies has enabled us to draw up some trends iTable 4 Full effect on full pulpotomy outcomes [(9571,88).
pulpotomy can be indicated for different pulpal diagnoses Pulp inflammation progresses from the crown to the apex
(reversible pulpitis, symptomatic and asymptomatic irrevers- [94]. Thus, the probability of finding healthy tissue increases
ible pulpitis) which differ greatly in terms of inflammation if the amputation is performed apically §5]. Therefore, when
processes, but may induce pulp repair. bleeding cannot be stopped after removal of the entire bulb-
All actions aiming to control infection should be applied. ous portion of the pulp chamber, the pulpal inflammation
Pre-operative decontamination, rubber dam isolation and can be considered to have spread to the radicular part of
per-operative irrigation with sodium hypochlorite or the pulp and an amputation at a lower level should be per-
Chlorhexidine solutions are unavoidable steps to be fol- formed [8]. For this reason, some authors used a drill or a
lowed. The practitioner may choose the control of Gates-Glidden bur for sectioning the radicular pulp beyond

The procedure first
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the first millimetres of the canal F0]. Nevertheless, it is definitive coronal restoration is recommended as soon as
impossible to determine the level of inflammation and, in possible after a full pulpotomy.

some cases, bleeding persists after sectioning the radicular

pulp. The goal of full pulpotomy is not to proceed more

than the 28 mm inside the canal. Consequently, depending Limitations

on the level of the inflammation® progression into the canal, ag previously explained, histological and clinical studies have

the pulp capping material may be in contact either with the - gigerent outcome criteria and thus have different endpoints.
section of the radicular pulpal parenchyma or with the~ blood The inclusion of histological studies in our analysis can be
clot. These situations are favourable for the pulpotonty suc-

cess, as both the pulpal tissue and the blood clot contain
the inflammatory mediators that orchestrate the inflamma-
tory process needed for pulp repair36].

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-
Pulp capping tory pulp infiltrate, hard tissue formation) and the results of
Overall, the clinical and biological effects of pulp capping these studies cannot be extrapolated for clinical outcomes.
materials are not related, except for calcium silicate cementsGathering all the results from different approaches, however,
that can result in both pulp healing and clinical success. illustrates the difficulties involved in controlling all factors
Positive clinical results were also reported with CH or CHrelated to the success rate of full pulpotomies.

covered with ZOE or IRK| despite the lack of regular tertiary Grey literature and non-peer-reviewed articles were not
dentinogenesis induction B6,62,63,65,66]. The setting time of considered for inclusion in this review. This could result in
the pulp capping material may be considered before using it bias due to possibly valuable missing data. Grey literature
in clinical routine. For example, the setting time of MTA is was explored during a systematic review when the topic was
rather long, more than two hours, leading to a delay in the not as prominent in peer-reviewed journals 00101]. In the
permanent restoration and increasing the risk of immediate present search, however, a large quantity of data was

post-operative contamination P2]. Recent commercial forms selected through an ascendant search, and it is uncertain
of MTA, such as MTA Angelusor MM-MTA, CEM and \hether using grey literature would have enriched the

Biodentine (Septodont, St Maur des Foks) have a faster

setting time [97]. Calcium silicate-based cements are expen-
sive and economic considerations could limit the routine use
of MTA or Biodentin€. In such situations, the use of CH or
CH covered with zinc oxide eugenol materials (ZOE or IRM

could be a valuable alternative in combination with an

immediate and long-term seal of the coronal restoration.

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.

Coronal restoration .

o Conclusion
Coronal restoration is implicit in the success of the procedure
[64]. The results of clinical studies highlight the importance All actions aiming to control pre-operative decontamination,
of correctly sealing coronal restorations, with the prosthetic per- and post-operative infection are unavoidable steps for
crown and amalgam restorations having the smallest failure full pulpotomy in permanent mature teeth that should be
rate in comparison to resin composite restorations that complied with. Further clinical studies into the conditions for
increase the risk of full pulpotomy failure 1,3]. Dental amal-  fy|| pulpotomy procedures in permanent teeth are needed
gams have excellent longevity due to corrosion products pefore conducting a meta-analysis of the relative indications

environmental reasons, however, many countries decided to

limit the use of amalgam in October 201399]. For these rea-

sons, restoration with amalgams can no longer be consid- Disclosure statement
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 ORCID

and CAD/CAM (Computer-aided design and computer-aidedy. Hennequin(®) http:/orcid.org/0000-0001-8173-2606

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- References

ment outcome [71]. Indeed, the association between the [1] Algaderi H, Lee C, Borzangy S, et al. Coronal pulpotomy for cari-
delayed placement of restoration and unfavourable out- ously exposed permanent posterior teeth with closed apices: a
comes has been detected in this clinical study6f]. So, a systematic review and meta-analysis. J Dent. 2016;4¥.1
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ABSTRACT:

PURPOSERadiographidectureof the periradicular structurésessentiato assess sgess or

failure of root canal treatmertiowever, the interpretation of dental radiographs is not a stable
consistent proces$hisinconsistency in interpretation could bealedby usingareliableand
reproduciblescore system. The periapical indeXP@l introduced by Orstavik is the most used
scoring systenm clinical studiesHowever its use seems limited to specialistssults froma
previous pilot study showed a lack wdliability and reproducibility of PAI recording by
undergraduate students.

AIM: This study aims to develop an enriched version for interpretation of PAI scote and
verify its reliability and reproducibilityamong a class afmdergraduate students.

RESULTS:The Brynolf study was revisited to propame enriched version for integtation

of PAI score based on the radiological appearance of lamina dura and of the ligament space
This practicalguide was used by 62 undergradustigdentsvho took part in a tutorial on the

PAI score assessmeituring this sessioreach student comptied a training test of a set of 40
x-rays with immediate correction (Trainkpiase) One week laterthey had to assess PAI
scores for 108 rayson two occasions, each divided by areimal of one week ESTand RE

TEST phasep Gold Standard values of PAI scores were obtained by the consensus of 3
experienced lecturers in endodontics. The success rates reached 64.6% and 66.1% respectively
during the ESTand RE-TEST phasesThe reliability of the assessment of the PAI scores for
the students was good for bateST and RE-TEST phases (respectively: ICC 95% = 0.78, p
<0.001; ICC 95% = 0.82, p <0.001). The stability was also excellent (ICC 95% = 0.81, p
<0.001). Standard tooth factors and the presence of endodontic treatment did not influence
concordance sres between students and experts for evaluation during the test phase.
CONCLUSION Clinicians could use this enriched version for interpretation of PAI soore
orderto produce a reliable and reproducible measure for the evaluation of the outcome of

endalontic treatment
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INTRODUCTION

Treated teeth with healthy, healed or healing periapical status were considered to have been
successfullytreated after a follow up periotlowever,for many years, authors reported that
radiagraphic evaluation is subjeste andunpredictable. ¥riatiors in x raysQOnterpretation
among different observers and within the same observer's interpretations of the same radiograph
at different timedave been widely studied (Zakariasen et al. 1984; Goldman 1974; Goldman
1974; Duinkerke et al. 1975; Gelfand et al. 1983). X ray can cause distorsicaisahmehical

noise, which explain the difficulty of interpretation (Pat@009. The limitation of this
incongstency in interpretatiosould be achieved firstly in using reliable ss@ystemandto
ensure the stability of the measure.

In order to identify periapical score system and method of calibration of investigators, a
electronic search of the Pubmed and Cochrane databases was conductatieusenms
Radiography@AND ®utcome@\ND Root canal treatmed@AND EndodonticsGAND
AssessmentdR Evaluation@n 2018 A manual search of thinternational Endodontic
Journal (1980), Journal of Endodontic{1975) and Oral surgery, oral medecine, oral
pathology, oral radiology andndodontic§1995-2011was also performed.ongitudinal and

cross sectional studiesnsidering thevaluation of the periapical structuresitten in Erglish

and published from 1950 were included. Among the 214 included arit¢¥és;efered tothe
presence othe absence odnapical radioluceoy without any other criteriaDifferent scoring
systens were reported in other studies: Probability Index (Reit and Grondahl 19&8&e and
Molven Index (Halse 1986)and Periapical indeXPAIl) (Orstavik 1986)Table 1). The
periapical index (PAI) published for the first time in 198@s the mst used in the literature
(33%)Figure 1) It is based on the results from the comparison of radiographic appearance of
periapical changes with histological analyses (Biy 1978, 1979 Periapical disease of
endodontic origin is an inflammatory and dynamfigeasewhich isthe result of the course of

a biological sequenc&achkey step of this biological sequerttas aradiographic appearance,
which is the basis of thiscoring gstem.This scoring system allows a more precise evaluation

of the pathology and its degree of extension compared to the binary approach (presence of
absence of eadiolucency).

PAI score is categorized in five scales, bus ibften dichotonzed in the literaturéChazel et

al. 2005; Orstavik 1987; Segurea Egea et al. 2004; Dagas. 2003; Eriksenet al. 1995;
Sidaraviciuset al.199; Orstavik et al.1993; Huumoneet al.1993 Farzanelet al.2004; Kim

et al.2010; Boucheet al.2002; D&€hevignyet al.2008; Penesist al. 2008; Connekt al.
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2007; Cottoret al.2008; Fleminget al.2010; deMirciet al.2016; Marquiset al.2006; Ramey

et al.2017; Sigurdssort al.2018; Moazamet al.2011; Jordakt al.2014; Valderhaugt al.

1997 Abbaszadegaat al.2013; Conert et a2018; Orstaviket al.2004; lligYy et al. 20%;

Tang et al2015; Koch et al. 28, Kirkevang et al2006; Pirani et aR014; Skudutytdrysstad

et al 2006; Gumru et al.2011; Kiefner et al. 207): The scorel and 2suggesting healthy
teethwhile scores PAI 3, 4 andl&eing associated toperiapical diseasd his dichotomization

may be explained by the difficulty to distinguish each score especially thessst@and 5, as
explained in Orstavik 198@he terms Ochge in bone structure with mineral lossO are rather
vague and could be confusing for practitioner. In the same seyef@ periodontitis with
exacerbating featur€s requires more clarificationghatmeans €ever® in terms of bone loss

and @xacerbatingdature® are expectedrnally, the low quality of the radiographs and the
drawing could also explain the difficulty of interpretation of this scoring system.

Furthermore, according to the literature, the Periapical Index shows excellent accuracy, validity
and sensitivity and reproducibility between investigators (Orstavik 1986). But, in this study, all
observers were experienced practitioners and the external validity of this index could be
guestionableThe evaluation of periapical status should not be the moaagoésearchers,

and any practitionegither specialist in endodontics or general denggd to be trained for its

use Further clinicians must be trained to detect radiographic changes in the periapical structures
between two dates in routigeneral practicdndeed, there is no studytime literature showing

its widespread use especially to undergraduate studieatgrevious pilot study (unpublished

datg aiming to analyse the reliability and reproducibility ofIR&cording by undergracie
students and despite a emeur longtutorial on the PAI score assessment (Training phase),
results showed that the success rate of these assessmeffisxrays was relatively low,
reaching 52%x7%TEST phase)and 56%+16%hree weeks latelRE-TEST phasejStudent

test, p=0,04). The discrepancy between these two values results from a lack of reproducibility
of the Periapical Indexlhesepoor outcomes obtained by undergraduate students pointed out
the need to first better define the readintgria A practical guide to scoring periapical changes

is sorely needed in order to help inexperienced readers especially undergraduate students.

OBJECTIVE OF THE STUDY
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This study aims to develop an enriched version for interpretation of PAI score andytatseri

reliability and reproducibilityamong a class dfrench undergraduate students.

MATERIAL AND METHOD

Study design

This is an observational study analysing the results of a gahetkercisencluded in the
undergraduat@rogrammeof endodotics in the dental school of & uwniversity Clermont
Auvergne, FranceéAll students participatintp thetutorial gavetheir written consent for the

useof their results.

Editing an enriched version of the practical guidgor scoring PAI

Thanks to thecorrelatons of histological and radiographical analyses of Brynolf, four key
anatomical structures may show different radiografgaturesdepending on the stage of the
inflammatory periapical disease: (1) Bone structure (2) shape and thickness of the périodonta
ligament (3) the shape and width of the lamina dura (4) the shape and width of bone
trabeculation(Brynolf 1979) For each anatomical structurd&rynolf describe sub groups

with different stages of inflammation, that were graded from 0 (no chdogé)(severe
changes). The classification was translated according to aetumm process including two
Frenchlanguagespeakers and two native English speakésaiig et al. 2007

Kaffe et al. reported that the most reliable structures for identifyingeakhytooth are bone
trabeculations in terms of density, size and orientgt@ffe 1988). The continuity of lamina

dura and the shape and thickness of the periodontal ligament space are the most accurate
structures for identifying a periapical disedseleed, he apical periodontitis firstly affects the
periodontal ligament space through the initiation of the inflammatory process at this level
(increased periodontal ligament space). Similarly, when the disease affects the bone surface
(lamina dura) through a demineralization process, radiographic changes will beraisitlg

(loss of the continuity of lamina dura or complete disappearance of laminddaaa)se of the

high mineral content per unit volume of bone of the lamina dura (Bender Ta8%equently,

the translated French version of the guide was reduced to the descriptolsimitiaelura and

the periodontal ligament changes.

Finally, an experimental practicgliidewas built, including the historical drawings of Orstavik

and anew set obriginal radiographgFigure 3.
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Experimentation

On 7" decener 2018, 62 French undergraduate dental students tooto gattitorialon the
PAI score assessmerithe tutorial included the presentation of different scoringesy
reported in the literate, the presentation of the PAI score, the presentation @ntiehed
versionof the practical guide for scoring PAFigure 2)and the working instructions of the
sessionfigure 3. During this session, they have been brought together in a work emara
room. Each student completed a training test of a set ofrd@sxwith immediate correction
(Trainingphase)n an identical desktop comput@igure4). At the end of the session, the
link to reach the training guide was communicated to the stside@htchhad a full access to
repeat the training session durimge week

On 14th December 2018he students had to assess PAI scores of 100 radiogapiamly
without immediate correctioMESTphasg, using the experiméal practical guiddor scorirg
PAI (Figure4). Finally one week laterthey had to repeat the assessment for thesgsin
order to evaluate intreeliabibility (RE-TEST Phasg in the same conditions than for the

Training andTest phase(Figure4).

Constitution of the set of radiographsfor the training and the TEST/RE-TEST phases

X-rays havebeen selected from the patientOs filed of the dentistry department of Clermont
Ferrand grouped in four categories-1@¢s of monoradicular teeth root filled and non root
filled; X-rays of muli-rooted teeth root filled and non root filled) for each PAI score. X rays of
the training phase were different from fHEST or RE-TEST phasesCrowns were blinded in

order to prevent any bias of interpretation (Figbyeln case of multiples teeth onray, the

tooth to be scored was indicated by an arrow (Figure 5

Three endodontic teachers independently assessed the PAI scores of thieatiéétle xrays

and a concordance test was applied for each radiographrédysxobtained consensasiong

the three expert readers and the consensus scores were used as gold standard for the study.

Statistical analyses

The data comes frorosv files produced by Google Form. The reliability of the studentsO
evaluation was measured by calculating the coefficienintvhclass correlation and the
coefficient of Cohen between the assessment of students and the gold StamelacdTEST

phase andRE-TEST. The interpretation of these coefficients was made according to Cichetti
1994 (Cichetti 1994). A similar analysis was done to check the stability of students' judgment

between the test and-test phaseMultiple linear regression was used to find out if the type of
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teeth (moneor multi-rooted) and the presence or absence of root canal treatment could affect

the relability of the students' judgment during thEST phase.

RESULTS

Success rates reached 64.6% and 66.1% respectively iE8ahdRE-TEST phases.

The reliability of the evaluation of the PAI score by the students is excellent for each of the
TESTphase , & & S & R KH QRE-TEST ph&s® BC 95% =

0.82, S & RGBIBPand the stability of this evaluation is also excellent (ICC

95% = 0.81, p <0.001). The typical factors of teeth and presemgetafanal treaentdid not

influence the agreement scores between students and experts for the assessment during the
TESTphase.

DISCUSSION

The enriched versioof the practical guide for scoring PAdads to excelleninterprettion of
the periapical assessment bydargraduatestudent in terms of Iloth reliability and
reproducibility. The typical factors of teeth and presence of endodontic treatment did not
influence the agreement scoassessmentsetween students and expeihis result implies
that it is not necgsary to constitute a set of radiographs of monoradicular and multi rooted teeth
and norfilled and root filled teeth for the calibration tool, which simplifies the methbe.
guide could be download from theFigure 2 or obtained freely wirtg to the orresponding

author.

A tool to harmonize teaching the evaluation in endodontics

Overall, there is no study related to the periapical status assessment by the Periapical Index by
undergraduate students. Thanks to thiactical guide PAI scoring could bdaught to
undergraduate students in order to assess the outcome of their root canal (re)treatments. The
diffusion of this teaching could harmonize a tool for the evaluation in endodontics and will

permit largescale clinical studies on quality patientesaby undergraduate students.
Interest of using thefull scale Periapical index instead of the dichotomization

Referringto the literature reviewthe five categories of the PAI score are ofi@hotomized,

regrouping score 1 and 2 f@success hiealtty teethO anscores3- 5for Ofailure or diseased
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teethO. Howevethe simplification and reduction of scoring categories may affect both the
validity and the sensibility @Al index. Indeed, a more detailed assessment scale (the full scale
PAI) makes it possible to detect the improvement or the deterioration of the periapical status in
a more discriminating way, which increases the diagnostic value and so the sensibility of this
scoring systemFurthermore each of the five PAI scores had a specific mtadk value in
relation to the future periapical status regardiothroot filled andnon+oot-filled (Kirkevang

2015. Teeth with and without root fillings having score 4 or 5 at baseline had similar disease
patterns at follow up, whereas the root fileeéth having score 1 or 2 at baseline had higher
risk of developing apical periodontitis during follow up than the non root filled tEethally,

in nonroot filled teeth, the periapical status at basedire@mportant predictive factsifor the
outcomeof endodontic treatmer(periapical status anaath extraction) (Kirkevang 2015
2017).The full scale PAis here also useful tknow to what extent the PAI score at a certain
moment in time will be predictive for the future status of the tooth.

In the literature, the use of a dategories scorwvas limited to endodontic specialistene
explanation is the difficulty tinterpreteach score especially the scores 3 anthB.enriched
versionof the practical guide for scoring PArovides reading detaifer each score for the

most accurate structures for identifying a periapical disease (the continuity of lamina dura and
the shape and thickness of the periodontal ligament space). This has limited the
misinterpretation of the x rays, which explained thxee#lent results of the study in an

inexperienced population as represented by the undergraduate students.

For a reasonable use of CBCT in endodontics?

CBCT for Cone Beam Computed Tomographyn extra oral diagnostic imaging modality
which provideshigh quality and an accurate thremensional (3D) representati@f the
osseous elements of the maxillofacial skeleton.

CBCT could overcome several limitations of conventional radiograpPatel et al. (2008)
found CBCT to have a 100% sensitivity and sfiety in the detection of artificially created
periapical lesions in dry human mandibles (Patel 2008). Further@BfET is more accurate
than intraoral radiograph in the detection of AP in the earliest stage (Patel@BQ9) allowed
38% more periapicdesions to be detected than with conventional radiogréipbithag b
Hansen 2007)rhesensitivity of periapical radiography was 0.55. Theseilts lead to consider
that CBCT can be used as a Ogold standeitd@ sensitivity and specificity of 1.0 toteet
the presence or absence of periapical disdaisealso more objectivé..zen et al. 2009).
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Despite CBCT is more accurate and more objectiveetermining the outcome of treatment

it cannot be used systemically. The radiation dose and the rejatiiggl economic cost of

CBCT compared to intraoral radiography must be taken into acodeetrding to European
recommendationsCBCT is not appropriate to recommend CBCT as a standard method for
diagnosis/identification ofgriapical inflammatory diseageuropean Commission, Radiation
protection nj172, Evidence-based guidelines 2012).

Indeed, clinical signs and symptoms and intra oral radiographs are the best /recommended way

to assessoot canal treatment.

Artificial intelligence and periapical assessrant?

Imaging contributes to the diagnostic process. However, errors in diagnostic interpretation are
a common occurrence. There are two main types of erronmaging perceptual errors
(pathology is simply not read onrayg (false negative) and cogivié errors @r interpretation

error: the anomaly has been visualibed has not been sufficiently understood or appreciated)
(Waite 2017). Perceptual errors would be the most frequent because they would represent 60 to
80% of the errorsHunaki et al 199/Rosenkrantz et 82016. Artificial intelligence is a branch

of computer sciencleas provedo improve diagnosis in radiology. These strategies have been
developedo lower therisk induced by reading and human interpretatiims concept is now
routinely used in diagnosis in cases of chest radiographiesramimographydgin et al.

2018; Katzen et al. 2018).

In dentistry, this concept has been recently purposed in cariology to detect carious lesions on x
rays and the result seem encouraging (Lee R0d&ndodontics his could be the solution to

help practiionerto detect periapical lesion and to follow them after treatment in order to

facilitate treatment planning.

CONCLUSION

Radiographic interpretation éssentiatiuring monitoringhe possiblehangesn the periapical
anatomical structures establishing therefore the outcome (success/failure/doubtful) of the
therapy. This experimentalpractical guideshould be interesting to help praanersand
students to use PAI score foroutine evaluationf the outcome of endodontic treatment with

assessment of changes in the periapical structineglespread use of the PAI scoring system
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277 will harmonize undergraduate programme of endodontics in the dental school worldwide
278 allowing largerscale studies.
279
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Table 1: Main index of the periapical status in theendodonticliterature
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Reit and Grondahl 1983

Halse and Molven

Index
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3,8%

Periapical
(PAI)

Index

Score 1: normal
structures
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Score 4: Periodontitis with wel
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Score 5: Severe periodontitis
with exacerbating features
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