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« - C’est une bonne situation, ¢a, Chirurgien-Dentiste ?
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(1) A ma Famille.

Maman, tu m’as transmis ta détermination, ta polyvalence, ton dévouement, ta
fiabilité et la vision d’'une vie limitée par notre seule volonté.

Papa, ton sens de l'idéal, de 'humour, de I'enthousiasme et de 'emphase m’a
contaminé, de méme que ton altruisme et ta recherche d’intelligence en toute
circonstance.

Joseph, tu m’as appris l'organisation pour pouvoir développer toutes ses
passions de front, tu as ét¢ mon modéle en me précédant dans celles-ci, avec une
réussite polyvalente qui m’a toujours entrainé. Merci pour ton souci
d’accompagnement !

Pierre-Philippe, tu m’as montré comment vivre détaché du regard des autres, a
prendre du temps pour soi, et a avoir toujours des projets et des « plans » sur tout
dans lesquels embarquer les autres.

Anaéle, je me suis nourri de ton insouciance et ta joie de vivre pour savoir
profiter des choses simples et vivre d’'optimisme, mais aussi ta faculté de te retourner
en toute situation et ta loyauté.

Josef, Dana, Katharina et Max : vous étes les seuls mentionnés ici sans avoir
directement pris part a cette période d’études. Vous avez été ma deuxiéme famille, j’ai
appris a ne pas lécher le couteau et a réver dans une autre langue, j'ai découvert que
jétais musicien, j'ai osé faire tellement de choses avec le simple jeu du « wenn ich du
ware... » qui me permet encore de réaliser des exploits aujourd’hui... Vous m’avez
apporté tellement de choses que ces années d’étude n’auraient jamais été ce qu’elles
ont été sans vous.

Anne-Marie, tu es ma tante toujours dynamique, a me soutenir et te porter
garante dans nos projets de colocation. Merci pour ton attachement et I'accuell
chaleureux que tu m’as toujours réservé dans ton foyer.



(2) Aux Flambeaux,

Amélie (Aracari), ta grande amitié a oxygéné le début de mes études, alternant
entre livraison de gateaux (pas cuits) et échanges littéraires. J’ai donné le meilleur de
moi dans mes trois vies simultanées pour mériter tes encouragements.

Albane (Nandou), méme si on ne s’accorde sur aucun sujet qu’on aborde, tu es
une amie d’'une constance remarquable. Merci pour les invitations tantét au gala de
'ENS, tantét dans un repaire underground anarchiste, avec un hébergement « a la
carte », nos discussions a coeur ouvert en pleine nuit dans un kebab avant une course
poursuite et I'achat de biére sans alcool... et surtout merci d’étre I'objet de mon
comique de répétition.

Yaél (Ourébi) et Emeline (Mangouste), vous avez décelé mes barrieres et
m’avez permis de me renforcer et devenir meilleur.

Nath, Pierre-Yves et Daniel, merci pour la sueur versée, la lutte contre les
opposants du dab et du handspinner, les fous rires, 'organisation des plus belles
randonnées que jai faites, les discussions parfois profondes, les soirées dans notre
tente a 3000m... ce que j'ai vu ces soirs-la justifie toutes les tortures, méme si la pire
des tortures fut de ne pas en voir plus.

Louise (Pinson) et Luc, merci pour les boums en toute occasion, 'humour
débridé et les grands moments qu’'on a passés ensemble.

Aude, Mathieu et Antoine, vous avez égayé mes animations avec votre humouir,
votre affection et votre esprit non conformiste.

(3) Aux Dentaires,

Les Bouseux : merci pour votre fidélité tout au long de ces années et votre
soutien dans mon redoublement. Sabine (tu as su trouver simplement les mots justes
au bon moment, et nous rassemble toujours), Claire (ma camarade scoute, partenaire
de danse et accompagnatrice de concerts), Célia B. (merci pour ton souci des autres
et ton entrain constant pour se rassembler), Lucie (merci pour ta bonne humeur et tes
réflexions toujours justes), Tiphaine (ma traductrice en master), Célia L. (merci pour
ta présence systématique et tes bouteilles a chaque réunion), Kevin (mon grand
partenaire de TP et master, et alter ego dans bien des domaines), le bon Seb (esthéte
artistique et vestimentaire, surfeur et trapéziste hors pair) et Maxime (fidéle pilier de
bar, informateur officiel et éducateur politique).

L’équipe du cabinet de St Malo : Christophe, Céline, Florence, William et
Pascal. Merci pour votre accueil, accompagnement, considération, bonne humeur,
compliments, soutien... je me sentais si peu légitime avant de travailler avec vous,
« en libéral », ou j'étais heureux de me réveiller le matin et pour rejoindre une belle
équipe. Grace a vous, oui, je me sens chirurgien-dentiste et suis content de I'étre !

Liloye, merci pour ton humour compréhensif, ton soutien opportun... et d’avoir
préparé mon fauteuil tous les mercredis matin en prothése.

Marie, Manal, Noémie et Marion : merci pour votre joie de vivre, nos marathons
ou soirées film/ciné, nos discussions, nos expéditions (que ce soit dans le massif du
Jura, sur un catamaran, dans les Alpes ou au lac de Brumath) et tous nos moments
de qualité.



(4) A mes maitres et compagnons de musique,

A Hervé Loing, mon guide dans le monde musical depuis mes 7 ans. Aprés
m’avoir enseigné le piano et I'expressivité, tu m’as présenté I'opéra et m’as transmis
tes propres balises musicales (Sonate de Liszt, Martha Argerich, Maria Callas...).
Merci particulierement pour ton ouverture et ton intelligence multiple, qui nous
permettent de faire des soirées pizza-opéra, des déchiffrages symphoniques a 4 mains
a 4h du matin aprés 3 bouteilles de champagne, ainsi que des discussions riches sur
tous les sujets possibles !

A quelques professeurs du conservatoire de Strasbourg qui, aprés mon cursus
en piano d’une rigidité incompatible avec mes études, m’ont ouvert les yeux sur la
compréhension de la musique et de I'art, nourrissant ma passion musicale avec une
bienveillance et une adaptabilité remarquables : Werner Strinz (qui m’a ouvert les
voies de I'analyse, avec une ouverture trans-artistique d’'une rare intelligence, et m’'a
invité dans le cursus d’analyse et d’écriture qui m’ont tant apporté), Rudolf Weber (qui
m’a permis de comprendre la passionnante origine et évolution de la musique au sein
de I'histoire, en me dispensant tellement de modules en cours individuels « a la carte »
en s’adaptant a mon emploi du temps), Anais Loza'ch (qui a su réduire la théorie
musicale a quelques enchainements harmoniques pour m’initier a I'écriture de quatuor,
avant de pouvoir appréhender la complexité de la polyphonie et du contrepoint).

L’équipe du restaurant du théatre de Colmar qui m’a permis de partager mes
plus beaux moments musicaux en piano-bar.

A Bach, Beethoven, Mahler, Schubert, Chopin, Liszt, Dvorak, Ravel,
Schumann, Rachmaninov, John Williams, et Jean-Jacques Goldmann.

(5) A mes amis satellites,

Charles, Claire, Pauline, Margaux, Camille, Marie.
Vous étes ma constellation d’inclassables auxquels la catégorie « divers » ne rend
vraiment pas justice. Merci pour tous nos moments de partage, de confiance, de rires
et de découvertes. Merci pour votre soutien au long de mes études et de la rédaction
de cette thése.

(6) A mes deux grands amis

Sam (Sif), merci pour tout ce qu’on a pu échanger pendant toutes ces années :
moments de coloc, fous rires, épuisement dans un trou a eaux grasses ou a la veille
d’'une rando, duos musicaux, découverte de la vie marine, ... on s’est échangé jusqu’a
certains de nos traits de caractére. Je souhaite qu’'on puisse continuer toujours ce
binbme parfait, fait de grande connivence et de petites différences. Je pense
gu’ensemble, on n’a pas fini de découvrir la vie... et de la partager ;)

Raph (Narval), tu entres dans toutes les catégories : cousin, flambeau de la
premiére heure, camarade de promo, musicien et tourneur de pages personnel, coloc,
compagnon de rando, équipier de catamaran, ... Merci pour ton soutien indéfectible,
ta sensibilité et notre humour commun. Merci de supporter tous mes défauts et
d’encourager mes qualités. Merci pour tes réflexions existentielles qui me remettent
toujours en question. Merci d’étre toujours la.



UNIVERSITE DE STRASBOURG

FACULTE DE CHIRURGIE DENTAIRE

Année 2020 N° 38

THESE

Présentée pour le Dipldme d’Etat de Docteur en Chirurgie Dentaire
le 18 septembre 2020

par

de LAJUDIE Emilien
né le 09/10/1993 a COLMAR

INTERETS PEDIATRIQUES ET PROTOCOLES OPERATOIRES DES
BIOCERAMIQUES ENDODONTIQUES SUR
DENTS PERMANENTES IMMATURES ET DENTS MATURES JEUNES

CONNAISSANCES ET PRATIQUES PROFESSIONNELLES DES
BIOCERAMIQUES ENDODONTIQUES EN FRANCE

Président . Professeur HAIKEL Youssef

Assesseurs : Professeur CLAUSS Francois
Docteur STRUB Marion
Docteur MANCINO Davide

Membre invité : Docteur ROOS Thierry




Table des matiéres

II.

IIL.
V.

INTRODUCGTION ....ocsessessnssnsessesssssssssssssssssassssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssnssssses 4
LA DENT : HISTOLOGIE ET PHYSIOLOGIE...........cccooounssussseusssessssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssssens 6
=) 14 1 6
U T ) Lo L 7
Le complexe pulpo-dentinaire et la pulpe.......coonnn——————— 8

A.  Lapulpe périphérique / pulpe Marginale ... 8
B. LA PUIPE CONETALE ettt eesseese s ss s ssse b s bbb R bbb 13
La réaction PUIPAire ... s nas 16
LES PULPOPATHIES ET LA CLASSIFICATION DE BAUME .........cooosssssssssssssssssssssssnss 20
LES BIOCE'RAMIQUES ENDODONTIQUES.......cosossusnssmsssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssssssssnsass 23
Cahier des charges du matériau idéal.........c.cuumnmnrsesmsmsisesmsmssssssssssssssssss s ssssssssssssss 23
Limites des ciments endodontiques conventionnels.........ccumn. 24
DEFINITIONS .. ——————————————— 24

A, BIOIMAETIAUX coevurreeueeesseeesseeesseeesssesssseeessses s aessses s sassss et es s8R R ER AR E RS R AR R RS E R 24
a DIEEINIEION wevrverieeuseeesseeerseeesseeesseeesseessseees e ess s es b s bR R8RSR AR R R RS R RS E Rt R 24

D, ClaSSIICATION ouvureeeseeeseeeseeerseeesseeeses et s s ssse s as b s bR RS R R R bR RS 25

B BIOCATAIMIQUES ...couuieeueeeuseesseesssesessessseeesssesssseeessses s bbb bR RS RS E AR R R R bR 26
Qe DEIINTEION ceoeeeeeeeeteeeseeeseees s es e ss s ss b s bR R RS R RS AR R R e 26

D, ClaSSIICATION ciuvueeesrerseeeseeesseessseesssesss s s ssse s ss bbb SRR RS R RS EnER 26

C.  Les biocéramiques eNdOAONTIQUES ... ereeseeseeesseessesssssesssessssssssssessssssssssessssssssssesssssassssssssssessssssssasesssssees 27
Qe DEIINTEION ceoeeeeeereteeeseeesee et ess s s s es s b s bR R SRR R RS R R 27

Lo TR = 3 o) i (o 1§ U= PO TSP 27

C. ClASSITICATION wevuveeesreruseeeseeessseeessseesssesssssesssseses e ssse s es bR R8RSR RS R R RS R AR R 31
PrincCipauX repréSentants... ... immsmmissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssasassssssasassssssssass 33

A MTA et es s s RS R R S RS RS RR R RS R R R R R RR R R R R R R R R 33
5 JR 2 o 1<) o Ui 1 o U= O OO 34
C. Lesbiocéramiques d’obturation Canalaire......eeeeresmesnmsesssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssens 35
Propriétés physico-chimiques et biologiques.......covnmnn———— 36

. Propriétés physiCO-ChIMIQUES .....cccireemecerrereeesrerse s ss s ss s sss s sss s sssssssssas 36
A Propriétés MECANIQUES ...coerernmesseisesssssssssssssssssssss s sssssssss s s sssssssssssassssssssessssssssssssssssssssssssssssanes 37

D PH e ————————— R 40

C. =0 Lo R0 Ul (<O 42

Ao MOUIIADIIT oottt 44

LI 3181 6B L o e ————— 44

f. EPQISSEUT A€ fIlIT cuuvrvcteeeiersectsnsssssessesssssssessssssssssss s ssssss s ssssss s sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 45

B POTOSITA e 46

Nl SOIUDIIIEE «..oeeeeeeceeeeceeeeeeesssesesssssessssessss s essss s sss s ssss eSS RRRRRRERRRRRR 47

L. FEANCNGITS oovveeeeeeeeseesseseseeessssssssssssssssssssssssssesssesssssssssesssssssssseseesssssssssssssssssesssssssssssssssssssssesssssssssssesessssssssees 48

- EXPANSION A€ PIiSE..cmuireierueressieruesssseesssesssssssssessssssssssessssssssssssssssss s sssssssss s s sssessssssssssessssssssssssssasesssass 52

Ko COLOTATION cuetueeceerseesssssse e ssses bbb R 52

1. FOTCE A’ a0NESION ...ttt bbb bbb 53
M.  RESISTANCE A 18 fTACTUTE ..cvecrersesscrsersces i s s 54

n.  Temps de travail / temMPS A€ PIiSE ... sssssssses 55

B.  Propriétés DiolOZIQUES.....criieresrerssss s ss s s sn s 56
a.  Biocompatibilité / CYtOtOXICItE ...t n s 56

D, BIOGCHIVILA . ceiseeeeereesecessisctssesssesse bbb s bbb bbb 61

c.  Activité antibactérienne et antifoNgiQUE........ccourrrerree 69
00 10 ) LT, 73



V. INDICATIONS PEDIATRIQUES ET PROTOCOLES OPERATOIRES .......ooovvvrvevsseersisssseens 74

1. CatégoriesIetll: conservation de la vitalité pulpaire.........co————— 75
A, DEfiNition €t ODJECHIES ..couuveeeceeecrre s
B.  Principes du maintien de la vitalité pulpaire
C.  Coiffage pulpaire iNAIreCt ... sssssssssssssssaes
D.  Coiffage PUIPAITe QIr€Ct ...t s
E.  Pulpotomie Parti€lle ... s s s s sssssnsees
F.  Pulpotomie totale / cervicale
LT o (0] 0o -1 PPN
2. Catégorielll et IV : conservation de I'organe dentaire.........cummmsnss 92
A, PUIPOTOIMIE oottt st sees s es b ss e s s a RS ER R AR SRR R bR
L TR T 1 (o= Y (o) s VOV OSSOSO
a.  Problématique des dents a apex ouvert
Lo TR A=Y =)« i Uor= U ) o 00T
C. ReVASCUIATISAION .vuvuirerercresrersss s
D.  Régénération pulpaire et iNgEnierie tiSSUIAITE ... rermeereeessreeessesssssesssssssssesssssssssessssssssssssssssssssesesas
E.  Fracture radiculaire horizontale du tiers moyen ou apical
F.  Obturation endodontique 0rthograde .......emeeneessresseesseessesssessssesssssseenns
G.  Obturation endodontique rétrograde — chirurgie apicale.......eneeneenseesseessesessseessseseens
3. Communications endo-parodontales ... ————————————
A. Communications iatrogenes (PerfOrations) ... crreressssmsessessssessssessssessssesssssssssssssssssssssssssaseses
B Communications pathologiques (TESOTPLION) ... eeeeermeerueressseeessssessessssssssessssssesssessssssssssesssssassssesssanas

VL ENQUETE D’EVALUATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES PORTANT SUR
LES CONNAISSANCES ET L’UTILISATION DES BIOCERAMIQUES ENDODONTIQUES.. 132

B IR 0] o) F 0 (30 =

2.  Matériel et MELhOdES ......cvvinirnsm s —————————
A, QUESTIONNAITE ULIIISA....eereeeeeereereesssresseesseessseesssss s ssseesses s sssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssesssssssssssssssesssssssesssessasesas
B.  Criteres d’inclusion et d’exclusion des praticiens inclus dans I'étude
C.  Diffusion dU QUESTIONNAITE ....ccceeeeerrerseeeseeereessseeesssesssssesssessssssesssessssssssssessssssssssesssssessssssesssessssssssssessssssssssesesas
D, ANQLYSES STALISTIQUES weouurerureeessrerseeessesessseesssssessessssssesssessssssssssesssssssssse st ssse s ss s s esesssessssssssssessssssssssesssas
K TR 22 L
T 0 Tt 11 1 ) 1
ST 0 Tl L1 T T o
VIL CONCLUSION.......oosnssisnssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsss 150
VIII. BIBLIOGRAPHIE ........c.osussisnssisesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 155
IX. ANNEXE : TABLEAUX DE PRODUITS CE"RAMIQUES ................................................. 176



l. INTRODUCTION

La carie dentaire a été définie comme le troisieme puis quatrieme fléau mondial par
'OMS (Organisation Mondiale de la Santé). Selon elle, 60 a 90% des enfants
scolarisés dans le monde et prés de 100% des adultes ont des caries (1)

La perte de dents naturelles et I'édentation sont 'une des dix premiéres causes

d’années vécues avec un handicap (2).

Il s’agit d’'une maladie bactérienne ou de multiples facteurs de risque entrent en jeu :
quantité de sucres, susceptibilité individuelle, régime alimentaire, tabac, alcool,
hygiéne bucco-dentaire...

Ainsi, outre la prévention comportementale, des thérapeutiques prophylactiques
existent : compléments fluorés lors de la formation des dents, exposition constante
aux fluorures en faibles concentrations (eau, sel, dentifrice, etc), scellement des puits
et sillons anfractueux, etc...

Néanmoins, I'incidence de caries dentaires reste trés forte, et elles sont trop souvent
dépistées dans un stade avancé ou l'interventionnisme est de mise. Cependant, selon

le degré d’atteinte, la thérapeutique ne sera pas égale.

Bien que, sur le plan épidémiologique, la part d’enfants de 12 ans indemnes de caries
soit passée de 12% a 56% entre 1987 et 2006, de nombreux enfants continuent a
développer des caries sur leurs dents temporaires, mais également sur leurs dents
permanentes dés I'age de six ans (3).

D’aprés une étude menée en Corse sur les enfants de 6 ans et 12 ans en 2006 par
Soumahoro, le principal motif de consultation reste la douleur (4). Lorsque I'atteinte
carieuse est avancée et engendre des pathologies pulpaires, I'enjeu de préservation

de ces dents est particulierement important.

Le diagnostic de I'état pulpaire, acte routinier dans la pratique du chirurgien-dentiste,
conduit a une multitude de prises en charge différentes ayant chacune ses indications
et ses conséquences.

Les biocéramiques endodontiques sont apparues il y a plus de 25 ans avec le MTA

(Mineral Trioxyde Aggregate). Leurs indications d’utilisation se sont développées



jusqu’a s’adresser a toutes les procédures endodontiques. De nouveaux ciments
biocéramiques sont apparus sur le marché, caractérisés par une composition proche
du MTA. En conservant ses performances en termes de biocompatibilité, d’étanchéité
et de bioactivité, ils cherchent a surmonter ses inconvénients, notamment en termes
de manipulation et de temps de prise.

Obéissant au principe du gradient thérapeutique, nous allons nous intéresser aux
différentes atteintes de la pathologie pulpaire correspondant a des thérapeutiques
progressives, et a lintérét des biocéramiques endodontiques concernant les dents

permanentes chez I'enfant, qu’elles soient immatures ou matures jeunes.

Aprés un rappel de la physiologie pulpaire et des différents degrés d’atteintes liées aux

pathologies pulpaires, nous allons donc:

- présenter les caractéristiques sur les plans physico-chimiques et biologiques de
ces biomatériaux

- définir les indications sur les dents permanentes immatures et matures jeunes

- évaluer la pertinence de l'utilisation des biocéramiques, ainsi que leur intérét
clinique

- présenter les protocoles opératoires proposes.

Dans une derniére partie de ce travail, nous présenterons les résultats de I'enquéte
réalisée auprés des praticiens frangais afin de dresser un état des lieux des

connaissances et pratiques professionnelles sur les biocéramiques endodontiques.



Il. LA DENT: HISTOLOGIE ET PHYSIOLOGIE

L’indication thérapeutique devant toute situation clinique dépendra avant toute chose
du diagnostic. Or, le diagnostic endodontique repose sur une bonne compréhension
de l'histologie et de la physiologie dentaires, afin d’identifier le probléme, mais
également la cause du probléme.

C’est grace a cette maitrise progressive de la physiologie pulpaire que les traitements
conservateurs ont pu voir le jour et se développer, exploitant notamment le potentiel
de réaction pulpaire et développant des matériaux de plus en plus bioactifs.

Nous allons donc commencer par poser succinctement les bases de I'histo-physiologie

dentaire.

L’organe dentaire est composé de trois parties :
o la dent minérale (odonte), constituée d’émail et de dentine
o la pulpe dentaire (endodonte), rassemblant chambre pulpaire et canaux
radiculaires
o les tissus de soutien (parodonte) permettant la fixation et I'articulation de la
dent avec l'os maxillaire ou mandibulaire, comprenant gencive, cément,

desmodonte et os alvéolaire.

1. L’émail

L’émail, tissu le plus dur du squelette, est minéralisé a 96% d’hydroxyapatite organisée
en prismes et en substance interprismatique.

Il recouvre la dentine sur 'ensemble de la couronne et protége ainsi la dent des
agressions mécaniques, chimiques ou bactériennes.

Bien qu’acellulaire, il a une certaine vie physico-chimique, réalisant un échange
ionique permanent avec I'environnement buccal par des cycles de déminéralisation-

reminéralisation (ions calcium, phosphate, fluorures...).



2. La dentine

La dentine est un tissu conjonctif minéralisé a 70%, pour 20% de matiére organique
(essentiellement collagénique) et 10% d’eau (5).

Elle circonscrit la pulpe sur 'ensemble de la dent, est recouverte d’émail en coronaire
et de cément au niveau radiculaire.

Elle est perméabilisée par de nombreux canalicules dentinaires, remplis de substance
fondamentale amorphe. On distingue les canalicules principaux (allant de la pulpe a la
jonction amélo-dentinaire) des canalicules latéraux (reliant deux canalicules
principaux). Leur concentration et diameétre sont les plus élevés a la limite pulpaire (65
000 / mm2 de 2 a 4 microns) et décroissent en progressant vers la jonction amélo-
dentinaire (15 000 / mm2 de moins d’un micron) (6).

Dentine "circumpulpaire”

Tubulus ou canalicule
dentiniaire

)
) =
~tubulaire

Lumiere du Tubulus

Figure 1 : Description schématique de la structure de la dentine circumpulpaire (5)

On retrouve trois types de dentine (7)(8)(9):

o la dentine primaire, établie lors de la formation de la dent, présentant une forte

teneur organique. Elle permet d’établir le « patron » de I'organe. La partie la
plus externe est atubulaire, sorte de « manteau dentinaire » recouvrant une
dentine tubulaire appelée dentine circumpulpaire ou orthodentine.

o la dentine secondaire, sécrétée apres la formation radiculaire et tout au long

de la vie, en continuité avec la structure de la dentine primaire. L’apposition
continue se fait également au niveau intra-tubulaire, aboutissant a une

diminution progressive de la lumiére des tubules.



(@)

la dentine tertiaire, sécrétée en apposition irréguliére par les cellules

odontoblastiques en réponse aux stimuli agressifs (carie, attrition, érosion...),
afin de protéger la pulpe sous-jacente.

On distingue la dentine réactionnelle sécrétée par les odontoblastes, de la

dentine réparatrice produite par des odontoblastes-like néoformés a partir des

cellules progénitrices pulpaires suite a la nécrose des odontoblastes.

3. Le complexe pulpo-dentinaire et la pulpe

La pulpe est un tissu conjonctif lache, constitué d’éléments cellulaires, vasculaires et

nerveux, contenant quelques vaisseaux lymphatiques, maintenus dans une matrice

fibreuse et une substance fondamentale.

Elle a pour principales fonctions (10)(11) :

O

O

La nutrition des cellules pulpaires et dentinaires

La formation physiologique de dentine, compensant la perte d’émail et de
dentine

La défense face aux agressions (microbiologiques, mécaniques ou
thermiques) et la formation de dentine de réparation.

La sensibilit¢ nerveuse, en contribuant (avec les récepteurs du ligament
alvéolo-dentaire) aux informations de variations de température, de pression,

et de lésion des tissus minéralisés.

La pulpe s’organise en deux zones : une zone périphérique et une zone centrale.

A. La pulpe périphérique / pulpe marginale

Il s’agit de tous les éléments au contact de la dentine.

Elle est elle-méme caractérisée en trois zones :

(@)

(@)

(@)

La couche odontoblastique
La couche acellulaire de Weil

La couche cellulaire de Hohl



Polarized nucleus rER Golgi  Junctional complex Peritubular
dentin

T T T T
Cell-rich Cell-free Odontoblast layer Predentin Mineralization
zone zone

Figure 2 : 'odontoblaste au coeur du complexe dentino-pulpaire (12)

Au niveau périphérique, une couche d’odontoblastes, agencée en palissade
unicellulaire a linterface entre pulpe et dentine et formant la pré-dentine, étendent
leurs prolongements cytoplasmiques dans les canalicules dentinaires. lls sont reliés
entre eux par des jonctions gap, qui assurent la communication inter-odontoblastique
ainsi que le rdle de barriére étanche.

Ces cellules, outre leur role de formation dentinaire depuis le développement
embryonnaire (synthése de collagéne de type | et induction de la minéralisation de
cette matrice organique), sont désormais également considérées comme des cellules
sensorielles : capables de détecter I'invasion bactérienne et d’initier I'inflammation
pulpaire et la réaction immune. Elles sont également équipées en canaux ioniques
impliqués dans la mécanotransduction ou la nociception, expliquant leur probable
responsabilité dans la sensibilité thermique et osmotique.

Issus des fibroblastes pulpaires, les odontoblastes sont hautement spécialisés et ne
peuvent donc plus se diviser : ils sont ainsi particulierement précieux. En revanche,
inflammation pulpaire consécutive a I'agression peut entrainer la différenciation de
cellules souches pulpaires en odontoblastes-like capables d’effectuer la

dentinogénese réparatrice (14). Ces cellules souches pluripotentes se retrouvent dans



la dent définitive (DPSC : Dental Pulp Stem Cells) comme dans la dent temporaire
(SHED : Stem cells from Human Exfoliated Deciduous teeth) (11).

D’autre part, les odontoblastes situés a l'interface pulpe / dentine sont les premiéres
cellules rencontrées par les bactéries pénétrant dans le tissu dentinaire pendant le
processus carieux, et pourraient donc jouer un réle crucial dans cette réponse. En
effet, les odontoblastes activés via TLR2 par I'acide lipotéichoique (LTA) dans la paroi
des bactéries Gram-positives sont capables d'initier une réponse immunitaire innée en
sécrétant des chimiokines qui recrutent des cellules dendritiques immatures tout en
réegulant a la baisse leurs fonctions spécialisées de synthése et de minéralisation de
la matrice dentinaire (15).

Figure 3 : ultrastructure et fonction sécrétoire des odontoblastes (13)
(1) Jonctions gap

(2) Prédentine

(3) Dentine

La couche sous-odontoblastique est une couche acellulaire, trés inconstante, dite de
WEeill. On y retrouve le plexus de Raschkov, rassemblant les branches terminales des

fibres nerveuses myélinisées qui vont y perdre leur gaine de myéline.
Suit enfin la couche cellulaire de HOhI, constituée de fibroblastes et cellules

mésenchymateuses indifférentiées qui pourront se différencier en odontoblastes-like

pour sécréter de la dentine de réparation.
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ODONTOBLAST

PRIMARY DENTIN SYNTHESIS

* Synthesis and secretion of the matrix components
(collagen type 1, SIBLINGs, SLRP, GAGs...)

EMBRYOGE

* Transport of Ca**and P, to the mineralizing front

SECONDARY DENTIN SYNTHESIS

= Synthesis and secretion of the matrix components
(collagen type 1, SIBUNGS, SLRP, GAGs...)

= Transportof Ca**and P, to the mineralizing front

IMMUNE RESPONSE
+  Detection of PAMPs by PRRs

*  Synthesis and secretion of chemokines & cytokines
*  Synthesis of beta-defensins

*  Recruitment of immature dendritic cells

REACTIONARY DENTIN SYNTHESIS

* Reactivation of odontoblast for matrix synthesis

SENSITIVITY TO NOXIOUS STIMULI

* Detection of thermal or mechanical stimuli by
mechanosensitive and themosensitive ion
channels

Integration of the stimuliand transmission to
nearby nerve fiber endings

Figure 4 : La physiologie de 'odontoblaste (12)

Figure 5 : Coupe histologie du complexe dentino-pulpaire (12)
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Figure 6 : L’organisation pulpaire (16)
1.

Couche odontoblastique

2. Couche acellulaire de Weil
3.
4

. Pulpe centrale

Couche cellulaire de Hohl

12

A. Odontoblaste

B. Fibres collagéniques réticulées
C. Capillaire

D. Nerf

E. Fibroblaste

F. Prédentine

G. Plexus de Raschkov



B. La pulpe centrale

Au niveau central, on retrouve les éléments responsables de son innervation, sa
vascularisation, sa nutrition et sa réparation lors des agressions physiques, chimiques

ou bactériennes (9).

Le tissu pulpaire proprement dit comprend une large majorité de fibroblastes et
fibrocytes, assurant le renouvellement de la matrice extra-cellulaire en sécrétant la
matrice fibrineuse (collagene, réticuline, oxytalane). Ces cellules sont reliées par des
jonctions communicantes, formant ainsi un réseau continu qui se déplace suivant un
mouvement horizontal (pour la pulpe coronaire) ou vertical (pour la pulpe radiculaire),
les amenant a finir leur cycle et entrer en apoptose au niveau de la couche de H6hl.(8)
On retrouve également une réserve de cellules souches d’origine mésenchymateuse,
le plus souvent situées a proximité des vaisseaux présents au niveau de la couche de
Hohl. Ces cellules, présentes initialement dans la pulpe ou ayant migré a partir d’autres
tissus tels que la moelle osseuse, peuvent se différencier en fibroblastes ou neo-
odontoblastes tout au long de la vie. Cependant, leur nombre et leur potentiel
réparateur diminuent dans les pulpes agées (8).

Enfin, on retrouve une grande variété de cellules immunitaires (cellules dendritiques,
lymphocytes T, mastocytes et macrophages). Ces cellules immunitaires représentent
entre 8 et 10% de la population totale des cellules pulpaires et garantissent ainsi une

barriére a I'invasion bactérienne (8).

La substance fondamentale est principalement constituée de 90% d'eau, de
glycoprotéines de structure et glyco-amino-glycanes responsables de I'absence de

minéralisation de ce tissu conjonctif et de sa résistance a la compression (10).

La vascularisation sanguine est trées abondante. L’artére carotide externe donne
I'artere maxillaire, dont est issue l'artére dentaire, qui se subdivise en multiples
artérioles pour chaque dent, les artérioles formant de vastes plexus capillaires
pulpaires qui se terminent dans les veinules centrales évacuant les déchets
métaboliques (8).

Cette abondance sanguine explique la douleur paroxystique de la pulpite aigue :

I'inflammation entrainant une extravasation trés rapide, 'augmentation de pression au

13



sein de cet espace clos comprime trés fortement 'ensemble des structures nerveuses.
L’inconvénient de cette vascularisation provient de cette source unique : ainsi, en cas

de lésion vasculaire, la cicatrisation pulpaire devient compliquée (17).

La vascularisation lymphatique est également assurée par de petits capillaires drainant

de la périphérie vers le foramen apical.

Par ailleurs, I'innervation pulpaire est issue des branches maxillaire et mandibulaire du
nerf trjumeau. Exclusivement sensitive si 'on excepte l'innervation vasomotrice, elle
est principalement assurée par des fibres myélinisées A (delta et beta) et amyéliniques
C qui viennent former coronairement le plexus nerveux de Raschkov, les axones
perdant leur gaine de myéline au niveau de la couche acellulaire de Weil et formant
un réseau de terminaisons nerveuses libres entourant les corps cellulaires des

odontoblastes et se pourvuivant jusque dans les tubuli.
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Figure 7 : Innervation pulpaire périphérique (10)

La théorie de la sensibilité hydrodynamique explique qu’une variation thermique
provoquerait un rapide déplacement des fluides au sein des tubuli dentinaire, induisant
une sensation douloureuse.

Les fibres A, situées en périphérie et a niveau d’excitation faible, répondraient
principalement au froid ou aux stimulations mécaniques par une douleur intense et

rapide.
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Les fibres C, a seuil d’excitation plus élevé et surtout présentes en zone centrale,
seraient plutét concernées par la chaleur et conduiraient une douleur sourde et diffuse,

associées a la douleur de type inflammatoire (18).

Direct stimulation of Movement of dentinal Direct stimulation of
nerve terminals fluid odontoblasts

Nerve theory Hydrodynamic theory Odontoblast theory

Figure 8 : Les théories de la sensibilité dentino-pulpaire(12)

Nous pouvons a ce stade synthétiser les trois théories prépondérantes, non exclusives
'une de l'autre, expliquant la sensibilité de la dentine au chaud, au froid, au sucré, a
la pression, au contact :

o Théorie hydrodynamique : les canalicules dentinaires constituent des voies de
cheminement du fluide dentinaire transmettant les variations de pression
(mécanique, thermique ou chimique) a la pulpe. Ce fluide est un exsudat
pulpaire contenant des agents antimicrobiens et qui se comporte comme un
hydrogel.

Un stimulus froid entraine un déplacement centrifuge du fluide, a I'inverse d’un
stimulus chaud. Ces variations de pression intéressent les fibres A directement
a I'intérieur des tubuli ou en proximité de la dentine.

o Théorie de la transmission par prolongement odontoblastique: les
odontoblastes auraient une fonction sensorielle et transmettraient les stimuli,
par I'intermédiaire des jonctions gap qui les relient aux axones, transformant
les informations regues en signal nerveux grace a leurs canaux ioniques.

o Théorie neuro-physiologique : il y aurait des structures nerveuses directement

au niveau du tiers interne de la dentine (19).
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4. La réaction pulpaire

Lors d’'une agression dentinaire ou pulpaire, il se produit un certain nombre
d’altérations de la structure histologique de la pulpe.

Il s’opére généralement une désorganisation de la couche odontoblastique avec mort
des odontoblastes agressés, entrainant la libération de facteurs de destruction

tissulaire lIésant les cellules adjacentes et sous-jacentes (17).

Ces lésions déclenchent une réaction inflammatoire, avec une réaction pulpaire
variable, allant de la néoformation dentinaire a la nécrose pulpaire totale (20).
Ainsi, cette réaction inflammatoire initiale peut faire place a plusieurs évolutions :

o Cicatrisation : la Iésion est circonscrite, le sang est redirigé par I'ouverture des
shunts vasculaires, permettant de rétablir une pression tissulaire normale et
d’éviter I'hypoxie généralisée, et le tissu lésé est remplacé par un nouveau
tissu. Un tissu de granulation riche en cellules vasculaires se forme et les
cellules souches se différencient pour assurer la structure pulpaire.

o Nécrose : 'oedéme intra-pulpaire trop étendu compromet I'ensemble de la
structure pulpaire, et la pression générée comprime les vaisseaux nourriciers,
entrainant la nécrose pulpaire. La pulpe agressée se nécrose €galement en
cas d’infection.

o Tissu de remplacement : Les odontoblastes sécretent rapidement de la dentine
réactionnelle. Cela peut se limiter a des calcifications intra-pulpaires autour des
thrombi traumatiques, ou bien oblitérer I'espace pulpaire, partiellement ou
intégralement.

o Reésorptions radiculaires internes : la pulpe enflammée peut voir I'activation de
dentinoclastes qui vont résorber les tissus minéralisés depuis l'espace

pulpaire.

L’'influence de la maturation radiculaire est capitale : le pronostic pulpaire sera
grandement influencé par la taille du foramen apical. En effet, un apex ouvert permettra
une vascularisation importante et un meilleur recrutement des facteurs de croissance
et des cellules souches. Une dent immature aura donc toujours un meilleur pronostic

de cicatrisation pulpaire (21).
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Lors d’'un processus d’usure ou de carie a évolution lente, la dentine réactionnelle est
synthétisée par les odontoblastes de premiére génération (17).

Il est important de savoir que la dentine est un réservoir de molécules bioactives, une
matrice contenant des protéines, des facteurs de croissance ou des cytokines (22).
Ces molécules seront libérées lors de la déminéralisation de la dentine.

Les travaux de Smith et Tobias (23—-25) ont montré que des facteurs libérés lors de
la dissolution dentinaire (par EDTA ou collagénases) diffusaient vers le parenchyme
pulpaire, stimulant ainsi I'activité odontoblastique. Il s’agit de protéines et facteurs de
croissance tels que TGFB-1 et BMP-7, initiant une médiation cellulaire trans-
dentinaire. |l est intéressant de noter que les cavités témoins dépourvues

des composants de la matrice dentinaire n‘'ont montré aucun

dépdbt de dentine réactionnelle (a 14 jours d’observation).

Les odontoblastes et cellules sous-odontoblastiques possedent des récepteurs
spécifiques au TGFB-1, dont la diffusion induit 'accumulation préférentielle
(migration) de ces cellules, ainsi que la production de collagéne | (matrice extra-

cellulaire) et la prolifération cellulaire. (26) (27)

Cette prise de conscience motive le développement de nouveaux protocoles et
biomatériaux pour préserver la vitalité pulpaire. Ainsi, les matériaux de coiffage
pulpaire (comme I'hydroxyde de calcium ou le MTA) sont capables de solubiliser ces
molécules dentinaires qui vont stimuler la dentinogenése tertiaire, par I'activation de
voies de signalisation impliguées dans la dentinogenése, la différenciation
odontoblastique et la réaction inflammatoire (28).

Dans le domaine de I'ingénierie tissulaire, de nombreux travaux basés sur I'utilisation
de ce type de molécules sont en cours, avec pour objectif la regénération ad integrum

de la pulpe (voir chapitre V.2.D.).

En cas d’altération directe de la couche odontoblastique par une agression trop intense
ou prolongée, le processus de dentine réparatrice entre en jeu. C'est ce phénoméne
que I'on appliquera dans les procédures de coiffages ou pulpotomies (8).

Suite a la nécrose des odontoblastes, les cellules sous-odontoblastiques vont migrer,
se diviser et se différencier au contact de la zone nécrotique : ce sont les odontoblastes
de deuxiéme génération, ou odontoblastes de remplacement, ou odontoblastes-like.

Ceux-ci sont issus des précurseurs pulpaires, qu’il s’agisse de cellules souches
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mésenchymateuses quiescentes, cellules fibroblastiques (29) ou péricytes (30).
Ces cellules, caractérisées commes « cellules souches de la pulpe dentaire » (DPSC),
ont un large avenir dans l'ingénierie tissulaire pour leur grand potentiel de prolifération,
leur multipotence (potentiel de différenciation en odontoblastes, progéniteurs
neuronaux, ostéoblastes, chondrocytes et adipocytes) et leur accessibilité (la pulpe
dentaire étant sans doute la source la plus accessible de cellules
souches postnatales) (31).

Aprés différenciation odontoblastiques, ces cellules vont produire une matrice
minéralisée en dentine atubulaire isolant la pulpe du milieu extérieur, appelée
fibrodentine ou ostéodentine. Cet isolement réalisé, les odontoblastes-like se
polarisent et commencent la formation d’'une dentine tubulaire (32), permettant ainsi

de poursuivre la formation d’'un pont dentinaire.
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Figure 9 : Dentinogénése réparatrice dans le cadre d’un coiffage pulpaire direct (5)

Contrairement a un tissu conjonctif conventionnel, la cicatrisation de la palissade
odontoblastique ne se fait pas par division des cellules bordant la plaie (a et b).
L’attraction de nouvelles cellules (c) et leur différenciation en cellule sécrétrice de

dentine (d) induit la formation d’'un pont dentinaire en contact avec un matériau

approprié (e).

Diogenes et coll. (33), dans une revue de la littérature portant sur les procédures de
régénération pulpaire, ont décrit les différentes cellules souches humaines disponibles
au niveau des maxillaires.

Parmi elles, 7 grandes familles ont été identifiées:
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e« les SCAPs (Stem Cells of the Apical Papilla), correspondent aux cellules
souches de la papille apicale décrites par Sonoyama en 2008,

e les IPAPCs (Inflammatory Periapical Progenitor Cells) sont les cellules
retrouvées dans les Lésions Inflammatoires Periapicales d’Origine
Endodontique (LIPOE),

o les SHEDs (Stem Cells from Human Exfoliated Teeth), sont les cellules souches
issues de la pulpe des dents temporaries,

o les PDLSCs (Periodontal Ligament Stem Cells), sont les cellules souches
issues du ligament alvéolo-dentaire,

e les DFSCs (Dental Follicule Stem Cells) sont les cellules issues du sac
péricoronaire des dents de sagesses,

e les TGPCs (Tooth Germ Progenitor Cells) sont les cellules issues de la pulpe
des germes de dents de sagesse,

e les DPSCs (Dental Pulp Stem Cells) sont les cellules issues de la pulpe des
dents permanentes.

Ces DPSC seraient naturellement dans un état quiescent. Lors d’'une agression
bactérienne, comme au cours du processus carieux, elles pourraient étre activées afin
d’obtenir un phénoméne de cicatrisation pulpaire, grace a la formation de cellules
spécialisées « odontoblast-like ». Ces derniéres seraient recrutées jusqu’au lieu de

I'agression pour prendre le relai des odontoblastes détruits (33).

Figure 10 : distribution de cellules souches dentaires et osseuses mandibulaires (33)
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LES PULPOPATHIES ET LA CLASSIFICATION DE BAUME

Les pathologies pulpaires connaissent de nombreuses étiologies :

o Bactéries : transformant les sucres de I'alimentation en acides, déminéralisent

les dents et créent des cavités appelées caries. Lorsque la carie atteint la
jonction amélo-dentinaire, des modifications sont observables au niveau de la
pulpe, avec développement d’'une réaction inflammatoire (8).

Acidité intra-orale répétée : elle peut provenir de I'alimentation (sodas, jus de
fruits, ...), d’'un reflux gastro-oesophagien ou d'un trouble comportemental
(anorexie). Les acides vont provoquer une érosion chimique qui exposera
davantage la dentine ou potentialisera une carie.

Facteurs iatrogénes : lors d’'un soin sur une dent, la dentine soumise a une
agression trop forte (échauffement, pression, asséchement...) peut entrainer
une réaction pulpaire intense.

Traumatismes : luxation, fracture, désordres occlusaux, bruxisme, forces

orthodontiques excessives... sont autant de sources.

Les atteintes pulpaires peuvent également étre catégorisées selon leur origine (34) :

e Facteurs d’origine externe (causatifs) :

Irritations mécaniques
Irritations thermiques
Irritations chimiques

Irritations bactériennes

e Facteurs d’origine interne (prédisposants) :

Atteinte de I'état général
Déficience de la nutrition
Trouble endocrinien

Atteinte parodontale

La classification des atteintes pulpaires la plus enseignée et utilisée, notamment par

'OMS, est la classification de Baume (34).
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En effet, les classifications histopathologiques classiques ne montrent aucune fiabilité

dans la concordance entre symptédmes cliniques et histologie pulpaire : a symptémes

cliniques semblables peuvent correspondre des lésions anatomiques variables (35).

La Classification clinique des pulpopathies de Baume (1962) présente I'avantage

d’associer la symptomatologie clinique aux moyens thérapeutiques disponibles (36).

D’aprés Rohée (34), il existe actuellement quatre possibilités de traitements

endodontiques : coiffage pulpaire indirect ou direct, pulpotomie, pulpectomie ou

désinfection du canal radiculaire infecté

Et ces quatre possibilités sont incluses dans la classification de BAUME (36) :

Categorie |
Pulpes vivantes sans symptomatologie,

lésées accidentellement ou proches d'une carie ou d'une cavité
profonde, susceptibles d'étre protégées par coiffage.

Catégorie I

Pulpes vivantes avec symptomatologie légére,

dont on tentera, surtout chez les jeunes, de conserver la vitalité par
coiffage ou biopulpotomie.

Catégorie I

Pulpes vivantes avec symptomatologie importante

dont la biopulpectomie suivie d'une obturation radiculaire
immédiate est indiquée pour des raisons symptomatologiques,
prothétiques, iatrogénes ou de pronostic.

Catéqgorie IV

Pulpes nécrosées

avec, en principe, infection de la dentine radiculaire accompagnée
ou non de complications péri-apicales, exigeant un traitement

canalaire antiseptique et une obturation hermétique.

Conservation
de la vitalité
pulpaire

Pulpectomie

Parage
canalaire

La pulpe dentaire est donc un tissu conjonctif qui a des fonctions incluant des activités

d'induction, de formation, de protection, de nutrition et de réparation. La pulpectomie,

thérapeutique frequemment mise en place dans le contexte des pathologies pulpaires,
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entraine des modifications structurales dentinaires, ainsi qu’une fragilisation de la dent
a long terme.

Avec les progres de la biologie de la pulpe tels que l'identification des cellules souches
pulpaires et le développement de biomatériaux tels que les biocéramiques, de
nouvelles approches pour la conservation de la pulpe dentaire, la thérapie
régénérative de la pulpe dentaire et de nouveaux biomatériaux de coiffage ont

maintenant été proposés (voir chapitre V).

Sans chercher a entrer davantage dans les détails qui ne concernent pas notre
problématique, nous pouvons dés a présent comprendre qu’il n'y a pas qu'une
pathologie pulpaire, mais au contraire que les affections sont hétérogénes dans leur
présentation clinique et leur symptomatologie et correspondent a des thérapeutiques
diverses qui doivent étre adaptées a chaque situation clinique.

Forts de ce constat, et connaissant a présent I'histo-physiologie pulpaire, nous nous
intéresserons donc bien sdr aux biocéramiques endodontiques, mais en observant
chaque pallier thérapeutique.

Ainsi, nous décrirons dans chaque situation clinique l'intérét que peuvent représenter
les biocéramiques endodontiques dans le traitement des dents permanentes chez

I'enfant.
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LES BIOCERAMIQUES ENDODONTIQUES

1. Cahier des charges du matériau idéal

e Etre facile a introduire dans le canal,

e Sceller le canal latéralement et apicalement,

e Etre bactéricide ou au moins bactériostatique,

e Etre radio-opaque,

e Etre stérile ou facilement stérilisable,

e FEtre facile a enlever et a désobturer.

Il ne doit pas :

e Subir de rétraction pendant ou aprés la prise,

e Etre altéré par 'humidite,

e Entrainer la coloration de la dent,

e lrriter les tissus périapicaux,

e Altérer la structure dentaire.

En 1970, Grossman (37) définit le matériau d’obturation idéal comme devant :

Schmalz redéfinit en 2003 le cahier des charges du matériau d’obturation idéal (38) :

Propriétés techniques

Propriétés biologiques

Propriétés pratiques

Absence de rétraction,
Non soluble dans les
fluides apicaux,

Bonne
adhésion/adaptation a
la dentine et entre les
différents matériaux,
Absence de porosité,
Absence de coloration

dentaire.

Non allergéne pour le
patient et le personnel
soignant,

Non irritant pour les

tissus,

Stérile,

Bactéricide ou
bactériostatique,
Stimulant du
processus de

cicatrisation.

Radio-opaque
Temps de travall
adéquat pour la mise
en place et le contrble
radiographique,

Facile a mettre en
place et a éliminer (en
utilisant solvant,
chaleur ou
instrumentation

meécanique)

Tableau | : synthése des caractéristiques biologiques, techniques et pratiques du
biomatériau d’obturation idéal (38).
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2. Limites des ciments endodontiques conventionnels

Les ciments endodontiques les plus fréquemment utilisés en cabinet offrent de

nombreux avantages, mais présentent quelques limites (39) :

o Les ciments a base d’'oxyde de zinc et d’eugénol (Sealite®, Pulp Canal Sealer®,
...) ont une faible adhésion aux parois dentinaires et peuvent entrainer des
dyschromies grisatres de la dent, a cause de I'argent qu’ils contiennent

o Les ciments a base d’hydroxyde de calcium (Sealapex®, Apexit Plus®, ...) sont
naturellement résorbés dans I'organisme ce qui induit une perte d’étanchéité sur le
long terme.

o Les ciments a base de résine (AH Plus®, Spad®,...) sont cytotoxiques et
complétement insolubles : s’ils n'ont pas été associé a des cénes de gutta-percha,
le retraitement endodontique est impossible.

3. Définitions
A. Biomatériaux

a. Définition

Lors des conférences de Chester, en 1986 puis 1991, la Société Européenne des
Biomatériaux (ESB) définit le terme « Biomatériau » de la fagon suivante (40) :

« Matériau [non vivant, utilisé dans un dispositif médical,] congu pour interagir avec les
systémes biologiques, qu'il participe a la constitution d'un dispositif a visée
diagnostique ou a celle d'un substitut de tissu ou d'organe ou encore a celle d'un

dispositif de suppléance (ou d'assistance) fonctionnelle ».
Cette notion regroupe tout matériau, naturel ou synthétique, destiné a étre implanté en

contact avec les tissus (mous et durs) et fluides biologiques, pour remplacer une partie

ou une fonction du corps humain.
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L’objectif historique est la recherche de biocompatibilité, c’est a dire le développement
de matériaux les plus inertes possibles pour une absence d’effets délétéres pour
I'organisme (41).

Depuis les années 1980, la recherche s’oriente vers une interaction positive afin de

stimuler I'intégration des biomatériaux et la guérison des tissus (42).

Il est peut-étre intéressant de réaliser ici une précision sémantique : nous parlons
généralement de « matériaux biocompatibles », alors que nous étudions des
interactions entre matériaux et composants tissulaires, ou les caractéristiques a la fois
des biomatériaux et de I'h6te sont a prendre en compte. Il serait donc plus juste que
la littérature scientifique parle plutdt de « systémes biocompatibles », si elle n’a pas
etudié le biomatériau dans diverses situations cliniques pour le rendre universellement

biocompatible (43).

b. Classification

Les biomatériaux peuvent étre classés en fonction de leur (44) :
e Réactivité biologique :
o biocompatibles ou biotolérés,
o bioinertes ou bioactifs,
o biorésorbables ou non-résorbables,
o ostéoconducteurs ou ostéoinducteurs
e Nature chimique :
- métaux et alliages métalliques,
- céramiques,
- polyméres,

- matériaux d’origine naturelle
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B. Biocéramiques

a. Définition

La céramique est un matériau inorganique non métallique fabriqué par chauffage de
minéraux bruts a haute température (45).
Lorsqu’elle est biocompatible et destinée a un usage médical, on parlera alors de

biomatériau céramique, ou encore biocéramique.

Les biocéramiques comprennent entre autre I'alumine, la zircone, le verre bioactif, la
vitrocéramique, les silicates de calcium, I'hydroxyapatite et les phosphates de calcium

résorbables (46).

Reconnues pour leurs propriétés biologiques fondamentales (biocompatibilité,
bioactivité, ostéoconduction, activité antibactérienne et antifongique...), le champ
d’action des biocéramiques est large en odontostomatologie, ou elles sont utilisées en

implantologie, en prothése et en odontologie conservatrice — endodontie.

b. Classification

L'un des moyens les plus simples de classer les biocéramiques est le suivant (46) :

- Bioinertes : ne déclenchent aucune réaction avec les systémes biologiques
lorsqu’elles sont au contact de I’héte (alumine, zircone)

- Bioactives : persistent dans les tissus et peuvent subir des interactions avec les
tissus environnants (verres bioactifs, vitrocéramiques bioactives, hydroxyapatite,
silicates de calcium)

- Biodégradables : solubles ou résorbables, éventuellement remplacées ou

incorporées dans les tissus (phosphate tricalcique, verres bioactifs).
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C. Les biocéramiques endodontiques

a. Définition

Les biocéramiques utilisées en endodontie sont des biocéramiques bioactives.

Elles sont utilisées dans un large champ d’indications: coiffages pulpaires,
pulpotomies, apexogenéses, apexifications, perforations dentaires, résorptions
dentaires, obturation canalaire orthograde et rétrograde, substituts dentinaires,
reminéralisations dentinaires, traitement des hypersensibilités dentinaires... (47)

Les mécanismes d’action de ces matériaux restent mal connus et leur utilisation est
souvent empirique. Mais les succes cliniques rapportés sont tels que leur utilisation se

développe considérablement (voir chapitre V).

Nous verrons qu’elles présentent d’excellentes propriétés en raison de leur similitude
avec I'hydroxyapatite biologique : capacité a absorber les substances ostéoinductives
s'il y a un processus de guérison osseuse a proximité, fonction d’échafaudage
régénératif (scaffold bioactif) ou de matrice résorbable, capacité d’étanchéité
excellente, de liaison chimique avec la structure dentaire et bonne radio-opacité. Elles
possedent des propriétés antibactériennes, par la précipitation in situ aprés la prise
conduisant a la séquestration bactérienne, par les nanocristaux d'un diamétre de 1 a
3 nm empéchant I'adhésion bactérienne, ainsi que par les ions fluorure constituant

parfois les cristaux d'apatite.

b. Historique

Les biocéramiques endodontiques, silicates de calcium initialement, tirent leur origine
dans le ciment Portland.

En 1824, le magon anglais Joseph Aspdin réussit a fabriquer, et breveter, une chaux
hydraulique en cuisant a haute température (1450°C) un mélange de calcaire et
d’argile, qu'’il appela « Ciment Portland », d0 a sa ressemblance avec la pierre de
Portland.
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Le ciment de Portland est une pate (ciment, air, eau) qui agit comme une colle et lie
ensemble les granulats (sable, gravier) pour former une masse semblable a de la
pierre : le béton. Il est constitué principalement de silicates de calcium, d’aluminium et
de fer, qui durcissent grace a une réaction de prise a l'eau, appelée hydratation.

On comprend immédiatement un avantage majeur de ce type de réaction : il s’agit d’un
matériau qui, au lieu d’étre restreint par la présence d’humidité (haleine, sang, fluide
gingival, fluide dentinaire, exsudat péri-apical...), nécessite de I'hnumidité pour durcir !
C’est un matériau peu colteux et, a I'exception de I'absence d'oxyde de bismuth et de
niveaux plus élevés d'aluminate de calcium et de sulfate de calcium, le Ciment

Portland et le MTA ont une composition principale similaire (48) (49).

La premiere utilisation dentaire rapportée du ciment Portland remonte a 1878 lorsque
le Dr Witte publia un rapport de cas sur l'utilisation du ciment Portland pour remplir les
canaux radiculaires.

Le ciment Portland contient des métaux lourds et a de grosses particules irrégulieres

qui interdisent son utilisation clinique en tant que tel (50).

En 1993 apparait pour la premiére fois un ciment Portland purifié pour usage dentaire,
avec ajout d’'oxyde de Bismuth pour améliorer sa radio opacité, dans le traitement des
perforations radiculaires... le MTA (51).

La poudre de MTA est constituée de fines particules hydrophiles qui durcissent en
présence d'eau, essentiellement du ciment Portland et de I"oxyde de bismuth dans
une proportion de 4:1 (52).

Développé par le Dr. Mahmoud Torabinejad et breveté en 1995, le MTA (Mineral
Trioxyde Aggregate) recu I'approbation de la FDA (Food and Drugs Administration)
pour un usage endodontique en 1998, et fut alors commercialisé a partir de 1999 aux
Etats-Unis avec comme premier produit le ProRoot MTA (53,54).

L'analyse par diffraction des rayons X a révélé que le MTA n'est pas principalement
composé d'oxydes. Par conséquent, le terme « agrégat de trioxyde » est
inexact (53,55).

La formule originale du MTA est trés rapidement envisagée pour 'endodontie, avec un
premier rapport publié en 1999 et décrivant le MTA comme obturateur canalaire

combiné a la gutta-percha : cette étude observait la réaction péri-apicale des dents de
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chiens obturées a la gutta-percha associée soit a du MTA, soit a du verre ionomére
(Ketak-Endo). Les auteurs ont observé aprés 6 mois une absence de réaction
inflammatoire apicale et une fermeture du foramen apical sur les dents traitées au
MTA, contrairement a celles traitées au Ketak-Endo (56).

Apres cette premiére analyse de linduction de biominéralisation et de la réaction
tissulaire au MTA, la méme équipe observe la libération de calcium et la formation de

ponts minéralisés (57).

Faisant immédiatement office de gold standard dans toutes les procédures

endodontiques, allant du maintien de la vitalité pulpaire a la gestion des

communications endo-parodontales, le MTA présente néanmoins plusieurs

inconvénients (58-61) :

- Il est difficile d’obtenir une consistance idéale reproductible par sa présentation
poudre/liquide nécessitant une longue courbe d’apprentissage

- Il est difficile a manipuler et a mettre en place

- Il nécessite un temps de prise long
A titre d’exemple, I'obturation endodontique rétrograde de plusieurs dents au MTA
est rendue plus difficile au regard de la gestion de 'hémostase.

- Il présente une faible résistance a I'érosion

- Son colt est élevé

- Des éléments toxiques sont retrouvés dans sa composition, avec notamment une
cytotoxicité plus élevée dans son état fraichement mélangé

- Il peut entrainer une importante dyschromie des tissus dentaires lorsqu’il est placé
dans la chambre pulpaire (lors des procédures de maintien de la vitalité pulpaire).
L’inclusion de pigments sanguins lors de la prise du matériau, la présence de
métaux lourds dans sa composition et enfin I'utilisation d’oxyde de bismuth en guise
de radio-opacifiant sont autant de facteurs induisant cet effet iatrogéne imputable
au MTA

- Il exige une humidité suffisante pendant le durcissement

- Son retrait est difficile aprés la prise, par absence de solvant connu pour ce

matériau

Alors que le MTA était la référence en matiere de biocéramiques, les recherches ont

constamment tenté de surmonter les inconvénients et d'améliorer ses propriétés
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physiques et chimiques. De plus, les risques pergus associés a la présence
d'aluminium, d'arsenic et de métaux lourds dans le ciment Portland ont nécessité le
développement d'une nouvelle famille de ciments a base de silicate de calcium plus
purs (55).

Plusieurs matériaux dérivés du MTA ont été fournis afin de surmonter les
inconvénients du MTA d'origine. Par exemple, I'ajout de chlorure de calcium au MTA
a permis de réduire le temps de prise et de garantir une bonne biocompatibilité (62),
et le remplacement du composant de ciment Portland (dont aluminium et oligo-
eléments) dans le MTA par du silicate tricalcique pur a abouti a un biomatériau aux
propriétés physico-mécaniques améliorées (63).

Ces nouveaux matériaux ont été développés et reposent sur la chimie des radio-
opacifiants et des silicates tricalciques, reconnus pour leur bioactivité et leur
biocompatibilité. BioAggregate, Biodentine, Ciment mélange enrichi en calcium
(CEM), EndoSequence Root Repair Material Putty and Paste (ERRM) et iRoot BP Plus
Root Repair Material (BP-RRM) sont des exemples des nouveaux ciments au silicate
de calcium (55,64).

En 2006, I'équipe iranienne d’Asgary introduit la Calcium Enriched Mixture (C.E.M.),
aux indications cliniques similaires au MTA tout en ayant une composition chimique
tout a fait différente, qui semble présenter de meilleures propriétés physiques (65,66).
Néanmoins, son absence de commercialisation sur les marchés occidentaux limite son

utilisation et en fait un excellent matériau a I'aspect encore expérimental.

Afin de proposer également une alternative clinique au MTA, la société Brasseler
inaugure en 2008 une nouvelle gamme de biomatériaux : les biocéramiques
endodontiques « prétes a I'emploi ». Par la gamme Endosequence, Brasseler
présente des biocéramiques combinant silicate de calcium et phosphate de calcium,
extrémement ergonomiques et avec d’excellentes propriétés biologiques et physico-
chimiques.

Les difficultés de manipulation rencontrées lors de I'emploi du MTA ont poussé les
industriels a décliner trois matériaux : Endosequence BC Sealer (ciment de scellement
canalaire), ainsi que Endosequence Root Repair Material sous forme Putty

(biocéramique de haute viscosité conditionnée en pot avec une consistance type
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« cavit ») et sous forme Paste (biocéramique de basse viscosité injectable
conditionnée en seringue).

La gamme s’est également dotée de cdnes de gutta spécifiques, les Endosequence
BC Points, imprégnés et recouverts de nanoparticules de biocéramiques, permettant
d’établir une liaison étroite avec le BC Sealer et d’assurer une meilleure résistance a

la fracture radiculaire (67).

En 2009, Septodont présente la Biodentine, devenant depuis incontournable par ses
qualités physiques remarquables, une manipulation simplifiée et un large éventalil
d’applications.

Avec l'ajout de chlorure de calcium comme accélérateur de prise, elle est disponible
en capsules prémélangées et congue pour durcir en 10 a 12 minutes.

La poudre est du silicate tricalcique, additionné a la poudre de carbonate de calcium
(CaCO03) et d'oxyde de zirconium (ZrO2). Le liquide est une solution de chlorure de
calcium (CaCl.) avec un agent réducteur d'eau.

Les avantages de ce matériau sont la liaison chimio-mécanique avec la dent et le
composite, ainsi qu’une résistance élevée a la compression et a la flexion. Ce matériau
a démontré une absorption supérieure de calcium dentinaire par rapport au MTA
(68,69).

c. Classification

Il N’y a actuellement pas de consensus pour savoir si le terme « biocéramique » est
universel pour tous les matériaux a base de ciment Portland ou se référe uniquement
aux matériaux trisilicatés plus modernes et plus purs. Dans ce document, nous
choisissons de parler des « biocéramiques endodontiques » au sens large, englobant
notamment les matériaux a base de MTA et les matériaux a base de silicates
tricalciques purifiés.

Cependant, il convient de noter que ce terme de « biocéramique » est un terme
impropre, car la biocéramique comprend une large gamme de matériaux avec

différentes compositions chimiques (55).
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Les biocéramiques endodontiques peuvent étre classées par (46,47,70) :

e Base de composition

Silicates de calcium

MTA, Biodentine, Endo CPM Sealer, MTA Fillapex, BioRoot RCS,
TechBiosealer...

Alumino-silicates de calcium expérimentaux

EndoBinder, Generex A, Capasio, Quick-Set, EPC (mélange résine Epoxy et
Ciment Portland)...

Phosphates de Calcium

Hydroxyapatite synthétique, Phosphate tricalcique 3

Mélange de phosphates de calcium et silicates de calcium

BioAggregate, Ceramicrete, Calcium Enriched Mixture (CEM), Endosequence

/ TotalFill (nom de commercialisation en France), iRoot

e Gamme

Ex : Endosequence/TotalFill, iRoot, Angelus, Septodont...

e Formulation

Scellant radiculaire

Ex : iRoot SP, Endosequence/TotalFill BC sealer

Pate de restauration (Root Repair Material Paste)

Ex : iRoot BP, Endosequence/TotalFill BC RMM Paste
Mastic de restauration (Root Repair Material Putty)

Ex : iRoot BP Plus, Endosequence/TotalFill BC RMM Putty

Type de présentation :

Poudre / liquide

Le mélange peut étre manuel (systéme trés opérateur-dépendant et produit un

gaspillage important) ou par I'intermédiaire d’une capsule a vibrer.

Prémélangé

Ciment sous forme de seringue automélangeuse, permettant d’obtenir une

consistance homogéne et d’éviter le gaspillage. Les ciments prémélangés

nécessitent 'humidité des tissus environnants pour faire leur réaction de prise.
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4. Principaux représentants

A. MTA

Ce matériau a été commercialisé en 1998 sous le nom de ProRoot MTA® (Dentsply
Maillefer).

Il est constitué d'oxyde de calcium (50-70%) et d'oxyde de silicium (15-20%) : silicate
tricalcique, silicate dicalcique, aluminate tricalcique et aluminate ferrique tricalcique,
avec de la poudre d'oxyde de bismuth ajoutée comme agent radio-opacifiant.

C’est une poudre (trois portions) constituée de fines particules hydrophiles qui, en
présence d'eau stérile (une portion), forme un gel colloidal qui effectue sa prise entre
2h45 et 4h (53) (52).

Le ProRoot MTA est commercialisé en préparations de couleur grise (GMTA) et de
couleur blanche (WMTA). Le MTA gris peut provoquer une décoloration des dents, en
particulier lorsqu'il est utilisé pour traiter une perforation, ou l'esthétique est la
priorité. Le MTA blanc, sans aluminate ferrique, a donc été introduit afin de résoudre
ce probléeme.(71) (83) (72)

Le MTA posséde des particules trés fines et réguliéres contrairement au ciment de
Portland. Sa solubilité est décrite comme faible ou nulle et elle augmenterait avec le
temps (73).

Il possede d'excellentes capacités de scellement et d’étanchéité a 3, 6, et 12 mois (74—
77).

Ses propriétés physiques seraient augmentées lorsqu'il est en milieu humide aprés la
prise (60).

L'hydratation du MTA produit de I'nydroxyde de calcium, ce qui expliquerait la bonne
réponse tissulaire. Il alcalinise le milieu grace a la libération d’ions OH" (81) et d’ions
Ca?*, favorisant la production d'hydroxyapatite (72,78).

Il posséderait une activité antibactérienne faible par rapport aux pates ZOE et Super-
EBA (79) mais une meilleure cytocompatibilité (80,81). Il ne serait ni mutagéne, ni
genotoxique (60). La production de cytokine est favorisée, ainsi que I'attachement et
la croissance lorsque les cellules sont en contact direct avec le matériau (82,83).
Lorsqu'il est utilisé en coiffage pulpaire, il engendrerait un pont dentinaire épais avec

peu d'inflammation pulpaire et ce de maniéere reproductible (84).
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Lorsqu'il est utilisé en traitement de perforation ou en chirurgie endodontique, une
apposition directe de néo-cément, une faible inflammation, une excellente cicatrisation
et une ostéo-induction ont été décrites (85-88).

La radio-opacité du MTA serait de 7,127 mm Al, permettant le bon contréle du

placement du matériau ainsi que le suivi (60).

Le MTA-Plus (MTA-P), bien que composé d'ingrédients similaires aux ProRoot MTA,
a une granulométrie plus fine (50% des particules ont un diametre plus fin que 1 mm)

ce qui confére au matériau une surface spécifique plus élevée (89)

B. Biodentine

La Biodentine® est un matériau commercialisé par le laboratoire Septodont. Elle a été

initialement congue pour les restaurations coronaires, en tant que substitut dentinaire.

La composition élémentaire (% en poids) de la poudre est: carbone (4.34 a 9.7),
oxygene (42 a 38.5), silicium (7.3 a 7.7), calcium (39 a 41.9) et zirconium (2.2). La
poudre est donc principalement composée de silicate tricalcique, de carbonate de
calcium et d'oxyde de zirconium comme radio-opacifiant (et non de l'oxyde de
bismuth), tandis que le liquide contient du chlorure de calcium comme accélérateur de
prise et de I'eau comme agent réducteur.

Sa modification principale porte sur le temps de prise qui est de 12 a 15 minutes.

Les résultats seraient similaires a ceux du MTA. Elle est utilisée pour les coiffages
directs, les pulpotomies, les réparations des perforations, I'obturation a rétro, les
apexifications, les résorptions cervicales externes et I'endodontie régénératrice.

En outre, elle semble surmonter les principaux inconvénients du MTA (propriétés

physiques supérieures, meilleure manipulation, biocompatibilité accrue) (90,81,91).

La Biodentine présente une résistance a la compression, une microdureté, une
résistance a la flexion, une capacité de scellement, une résistance a la traction et une
libération d'ions calcium nettement supérieures a celles d'autres ciments a base de

silicate tricalcique (90).
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En revanche, une augmentation de la solubilité a long terme, une libération plus élevée
de métaux lourds et une diminution de la résistance au cisaillement ont également été
observées (90).

L'activité antimicrobienne de Biodentine était significativement plus élevée contre
certaines souches telles que Streptococcus sanguis, Enterococcus faecalis,
Escherichia coli et Candida albicans tandis qu'une activité antibactérienne
significativement plus faible a été observée contre  Streptococcus
mutans et Streptococcus salivarius (90).

Dans des études sur des modeles animaux (90), des expériences de coiffage pulpaire
et de pulpotomie ont montré une formation accrue de ponts minéralisés d’épaisseur

supérieure.

C. Les biocéramiques d’obturation canalaire

Différents ciments de scellement biocéramiques sont commercialisés, dont
Endosequence (Totalfill en Europe) BC sealer, iRoot SP, Well-Root ST, MTA Fillapex,

ou encore BioRoot RCS.

Siboni et al. (92) ont déterminé les caractéristiques de BioRoot RCS, en les comparant
avec MTA Fillapex, Pulp Canal Sealer et AH Plus : Il a un temps de prise final de 5h
et une radio-opacité adéquate (5,2 mm Al). Il a démontré de meilleures capacités dans
la libération d’ions calcium (quantité et durée) et 'augmentation du pH (11-12), et

montré sa capacité de formation de phosphate de calcium.

Ces ciments sont extrémement biocompatibles, sans douleurs post-opératoires et
avec des propriétés antibactériennes et antifongiques (voir chapitre IV.5.B.c). lls
possedent une bonne mouillabilité, avec une l1égére expansion de prise (0,1%) et une
liaison chimique avec la dentine (tag-like). De plus, ils libérent des ions qui obturent le
systéme canalaire laissé vacant, et favorisent la cicatrisation et la minéralisation ostéo-
cémentaire (voir chapitre IV.5.B.b).

lls se retrouvent sous forme pré-mixée ou poudre-liquide a mélanger, possédent un
temps de travail long. En revanche, le retraitement est difficile, et il n’existe pas de

solvant spécifique pour ces ciments.
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5. Propriétés physico-chimiques et biologiques

Une étude menée par I'équipe de Zhou et al. (93) s’est intéressée a cing ciments de
scellement canalaire, dont le M.T.A Fillapex et L’'Endosequence BC sealer, afin de
comparer leurs propriétés physiques.

Les résultats ont montré que le ciment de scellement a base de biocéramiques affiche
d’excellents résultats tant au point de vue de la viscosité, de la fluidité, de la stabilité
dimensionnelle, du temps de travail que du pH, avec cependant une épaisseur de film
et une solubilité plus élevée que les autres produits.

Les résultats sont présentés dans le tableau et le graphique de la figure 11.

Basic Research—Technology

TABLE 1. Physical Properties of the Sealers (mean =+ standard deviation)

BC sealer MTA Fillapex AH Plus ThermaSeal PCS GuttaFlow
Flow (mm) 23.1 + 0.69 24.9 +0.54 21.2 4+ 0.27 21.3 + 0.47 23.1 £1.21 20.5 +0.32
Film thickness (um) 22 4+ 4.58 23.92 +7.05 16.07 £ 4.5 16.6 + 5.26 1335 +28 15.67 1.4
Working time (min) >1440 45 + 15 240 + 40 300 + 40 453 + 31 1545
Setting time (h) 2.7+03 25+0.3 115+15 23.0+ 15 26.3 +£2.5 0.7 +£0.1
Solubility* (%) 29+ 0.5 1.10+0.15 0.06 + 0.04 0.0015 + 0.07 0.07 +0.03 0.02 + 0.001
Dimensional change' (%) 0.087 + 0.04 —0.67 £ 0.01 —0.034 + 0.01 0.04 + 0.02 —0.86 +0.03 0.037 +0.02

*Solubility = (removed mass of sample)/(original mass of sample) x 100.
*Dimensional change: minus means shrinkage.
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Figure 11 : Résultats de I'étude de Zhou et al. Comparant les propriétés physiques de

cing ciments de scellement canalaire (93)

A. Propriétés physico-chimiques

La synthese des différentes propriétés physico-chimiques des principaux biomateriaux

endodontique par Wang (94) est tres intéressante a consulter.
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ERRM (or BC Sealer

Biodentine MTA MTA Angelus iRoot BP Plus) (or iRoot SP) MTA Fillapex MTA Plus
pH 11.7-12.4 (69) 9.0-12.5 (16,162) 7.3-9.6 7.3-8.9 (192) 10.3-11.1 (34) 9.7-10.5 8.3-11.7 (243)
(162,167,168) (35,226,237)
Calcium release 14.7-34.0 (71) 9.7-24.0 (10,71) 0.8-122.3 179.6 (216) 2.5-11.3 (34,71) 144.4 (216) 7.7-43.4 (243)
(mg/L) (162,167,168,216)
Flow rate (mm) - - - - 26.9 (34) 31.0 (216) -
Porosity (%) 6.8 (63) 30.3-38.4 (37) 28.0 (160) - - - 40.3 (243)
Solubility (%) < 0.0 (64) 1.7-2.8 (37) -1.2-6.4 - 20.6 (216) 14.8-16.1 18.5 (243)
(167,168,216) (216,226)
Radiopacity 3.3-4.1 (63,64) 7.1 (16) 5.3-0.9 (167) 3.8 (34) 7.0 (35)
(mm Al)
Setting time (h) 0.1-0.7 (63,64) 6.9 (16,97) 0.2-5.3 >24.0 (3) 72.0-240.0 >12.0 (233) 0.9 (243)
(12,167,168) (34,203)
Microhardness 48.4-130.0 VHN  53.2-60.0 VHN (105,108), 36.3-84.3 = >15.0 KHN (203) — =
(VHN or KHN) (63,64) 46.6-52.3 KHN (109) VHN (169)
Compressive 67.1-316.4 60.0-101.7 (108,110) 53.4-81.3 (110) 41.0-43.0 - - 32.0-47.0 (191)
strength (N) (63,64) (191)
Push-out bond 6.47-7 .64 3.0-9.4 (22,115-117) - - 0.8-3.4 0.2-3.0 0.98-2.3 (241)
strength (MPa) (22,74) (206,212,241) (21,117,
206,212)
Flexural strength 34.0 (63) 10.7-14.2 (113) = = = S =
(MPa)
Cell viability (%) 60.0-100.0 55.0-110.0 88.9-105.4 40.0-110.0 >90.0-100.0 (221)  35.0-95.0 >80.0 (243)
(39,63) (3,127,177) (127,177,195) (3,127,195) (35)

Data are collected in ranges from different experimental conditions in various studies, Data are shown in values (references).

Tableau Il : synthese des propriétés physico-chimiques des principales biocéramiques

endodontiques selon Wang (94)

a. Propriétés mécaniques

La densité, la résistance a la compression, la dureté et la résistance a la flexion de la
Biodentine sont plus élevées que le MTA et le Bioaggregate, non influencées par la

salive ou le sang mais par la présence du pH acide (90).

i. Dureté — Résistance a la déformation
La dureté peut étre définie comme la résistance a la déformation plastique de la
surface d'un matériau. Elle va influencer la résistance a I'abrasion, la transmission des

contraintes occlusales au sein du matériau et a la dent traitée.

La micro dureté des tissus dentaires se rapproche de (95) :
- 340 kg.mm-2 (ou VHN) pour I'émail
- 60 a 90 kg.mm-2 (ou VHN) pour la dentine
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Le but de nos biomatériaux est donc de se rapprocher au maximum de la valeur de la
dentine. Peu d’articles traitent de la microdureté des biocéramiques en endodontie.
Les travaux de Wang et al. (94), récapitulant les propriétés physiques des principaux
biomatériaux endodontiques, donnent les valeurs de microdureté de 'lEndosequence
BC sealer® (>15 VHN), le MTA Angelus (36,3 — 34,3 VHN), le MTA® (46,6 — 60 VHN)
et la Biodentine (48,4 — 130 VHN). (voir Tableau II)

Cependant, une étude du méme auteur (96) a montré que la valeur de cette
microdureté n’est pas constante. Cette derniére varie en fonction du milieu en
présence du biomatériau. En effet, plus le milieu est acide, plus la microdureté diminue.
Une modification de la structure est aussi constatée puisque I'’étude nous montre une
structure plus poreuse et moins cristalline des biomatériaux soumis a un milieu acide.
Lorsque le pH augmente, plusieurs types de structures cristallines se forment par

recristallisation.

ii. Reésistance ala compression

La résistance a la compression est un facteur important a prendre en compte car le
matériau d’obturation sera placé dans une cavité soumise, indirectement, a la pression
occlusale(53).

Résistance a la compression (MPa) =4 p / 1id ?

ou p est la charge maximale en Newton (N) et d est le diamétre en mm (97).

Comme les autres ciments hydroscopiques, le rapport eau / poudre peut affecter les
propriétés physiques de ce ciment. Des rapports eau-poudre plus élevés entrainent
des valeurs de résistance a la compression plus faibles avec ProRoot MTA, MTA
Angelus ou encore CEM. (98)(97)

Il est par conséquent conseillé de respecter le rapport eau-poudre recommandé par le

fabricant.

D’aprés Wang et al. (94) et Rajasekharan et al. (90), la résistance a la compression
de la Biodentine est, dans l'ordre, supérieur au MTA, au MTA Angelus, a I'iRoot BP

Plus ainsi que MTA Plus.
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ii. Resistance a la flexion
La résistance a la flexion est la capacité d'un matériau a résister a la déformation sous

une charge. Plus elle est élevée, plus le risque de fracture est faible (99).

Walker et al. (100) ont évalué la résistance a la flexion du MTA en fonction du temps
et de I'hydratation, simulant et comparant I'hnumidité tissulaire externe uniquement
(humidité unilatérale) par rapport a I'hnumidité tissulaire en combinaison avec une
pastille de coton humidifiée (humidité bilatérale), étudié a 24h et 72h.

La résistance a la flexion des échantillons « 24h d’humidité bilatérale » (14,27 MPa),
était significativement plus élevée que les valeurs de résistance a la flexion associées
aux autres conditions (24h unilatérale : 10,77 MPa ; 72h bilatérale : 11,16 MPa ; 72h
unilatérale : 11,18 MPa), qui n'étaient pas significativement différentes les unes des
autres. Cliniquement, ces résultats suggérent qu'une pastille de coton humide devrait

étre placée sur la surface du MTA sous une restauration temporaire pendant 24h.

D’aprés Rajasekharan et al. (90), la résistance a la flexion de la biodentine est plus
faible que MTA Angelus ou CEM, mais plus élevée que ProRoot MTA. Cette résistance
est réduite par le contact avec la résine composite, impliquant qu’il est préférable
d’attendre 2 semaines pour permettre la maturation suffisante avant de réaliser la

restauration composite définitive.

iv.  Résistance a la traction / au délogement

La résistance a la traction est une propriété importante pour les ciments d’obturation
et dans la réparation de perforations radiculaires, car le mouvement de la dent au sein

de son parodonte peut déloger le matériau (101).

La résistance au délogement de la Biodentine est supérieure au MTA, résultant a priori
d'une plus petite taille de particules permettant d'améliorer la pénétration du ciment
dans les tubules dentinaires. L'ancrage micromécanique est également dd en partie a
une augmentation de la libération d'ions calcium et hydroxyle responsable de

I'amélioration de la formation d'apatite a l'interface Biodentine-dentine (90).
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b. pH

Le pH est une propriété physico-chimique fondamentale. En effet, toutes les études
réalisées in vivo ou in vitro ont montré que le mécanisme de réparation pulpaire via la
formation d’'une barriere minéralisée, repose sur la libération d’ions calcium et la
présence d’'un pH alcalin a l'interface entre le biomatériau et le tissu pulpaire (voir
chapitres IV.5.B.b et V.1.B).

Le pH d’'un biomatériau et celui du milieu dans lequel il évolue sont des parametres
physico-chimiques interdépendants dont les mesures varient au cours du temps et de
I'état inflammatoire du tissu héte.

Le pH sera un critere de choix du biomatériau (voir Tableau Il) puisqu’il déterminera
ses propriétés biologiques, le potentiel de réparation du tissu héte et son effet bioactif

sur les tissus pulpaire et ostéo-cémentaire.

Les valeurs du pH des biocéramiques retrouvées dans la littérature répondent
parfaitement a ce critére. La majorité des travaux rapporte une augmentation du pH

au cours de la prise allant généralement de 10,3 a 12,4.

Le pH de la Biodentine (11,7 — 12,4) est supérieur aux autres biocéramiques testées
par Wang, soit, dans l'ordre : MTA, iRoot SP, MTA Fillapex, MTA Plus, MTA Angelus
et IRoot BP Plus (7,3 — 8,9).

Une étude menée par Candeiro et al. (102) montre que 'Endosequence BC Sealer®

présente un pH et une libération d’'ion Ca2+ significativement supérieurs a I'AH Plus.

3 Hours 2 Hours 12 Hours 168 Hours 240 Hours
B Sealer 10,31 1047 1094° Jare 116"
HH Pl Tp 159 742 160 11
Candral 6.0 B0 a9 ] b4

Tableau Il : Evolution du pH au cours du temps selon Candeiro et al. (102)

Dans I'étude de Zhou et al. (58), les ciments MTA Fillapex et Endosequence BC

présentaient un pH alcalin en tout temps. Le pH des échantillons frais des sealants a
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base de résine epoxy (AH Plus et ThermaSeal) était alcalin au début, mais a diminué

de maniére significative aprés 24 heures.
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Figure 12 : Evolution du pH au cours du temps en fonction des matériaux selon Zhou
et al. (93)

Siboni et al. (92) démontrent la supériorité du BioRoot RCS® dans la capacité

2+ par rapport au MTA

prolongée d’alcalinisation ainsi que le relargage d'ions Ca
Fillapex. Les deux autres ciments non biocéramiques testés (AH Plus et Pulp Canal
Sealer) ont des valeurs trés considérablement inférieures.

Il est possible que I'activité antimicrobienne des ciments biocéramiques soit due a
I'nydrophilie et a la diffusion d'hydroxyde de calcium, permettant la création d'un

environnement basique.
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Alkalizing activity (pH) and Calcium released (ppm) in soaking water

3h 1 day 3 days 7 days 14 days 28 days
pH
BioRoot RCS MN7+022"  1214+012"  106+09%"  11.1+09°° 13+09°%  87+09°?
MTA Fillapex 95+ 010 95+ 02'b 9.1+ 02t 92+ 0178 7.7 £ 01%® 8.4401°®
AH Plus 76+02°¢ 73+ 017¢ 74 +018¢ 13+02°¢ 71+ 02°°¢ 71+ 03*"?

Pulp Canal Sealer 6.0+ 074¢ 6.1+ 069 6.2+ 05*¢ 6.6+03%¢ 70402%¢ 72403

0-3h 3 h-1 day 1-3 days 37 days 7-14 days 14-28 days
Calcium released
BioRoot RCS 24 +813  1772+367°* 8704379 903+368°° 945+ 320°° 404 +128°°
MTA Fillapex 174430 3114348 310+37%°  236+40""  213:22'° 1594320
AH Plus 20+07°¢ 18+08'¢ 12+074¢ 12+13*°¢ 14+1.44¢  11+07%¢

Pulp Canal Sealer 084 0.1°¢ 08+ 0.10¢ 08+ 05M¢ 09 4 05"* 07 +02° 09 4 02¢

Tableau 1V : Alcalinisation du milieu et libération d’ions Ca2+ selon les matériaux en
fonction du temps (92).

c. Radio-opacité

La radio-opacité est une propriété essentielle qui permet la visualisation des matériaux
d’obturation a 'examen radiographique, par leur résistance a la pénétration des rayons
X, afin de vérifier notamment la qualit¢é du traitement endodontique.
Un ciment endocanalaire doit étre visible radiologiquement aprés une irradiation a
travers une plaque d’aluminium d’au moins 3 mm d’épaisseur: la norme ISO
6876:2012 exige une radio-opacité minimum de 3.00mm Al.

A titre indicatif, la dentine présente une radio-opacité de 1.0 mm.

Concernant I'oxyde de zirconium et 'oxyde de tantale présents dans la composition
des nouvelles biocéramiques, ils jouent tous deux un réle de radio-opacifiants. Ces
derniers ont été choisis pour leur bio-inertie afin de pallier a un autre grief imputé a
'oxyde de Bismuth du MTA : la coloration des tissus dentaires. Ainsi, la présence de
ces radio-opacifiants bioinertes fait de ces nouvelles biocéramiques un matériau de

choix pour les coiffages pulpaires en secteur esthétique (55,103).
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L’étude de Candeiro et al. (102) montre que la valeur de la radio-opacité de
'Endosequence BC Sealer® est de 3.83mm Al grace aux oxydes de zirconium et de
tantale présents dans la composition, soit significativement inférieure a 'AH Plus
(6,90mm Al), mais satisfaisant les exigences réglementaires.

Le BioRoot RCS® quant a lui affiche une radio-opacité de 5.2 mm Al (92).

Figure 13 : Radiographie d'une dent extraite obturée a gauche avec de I'iRoot SP®, et
a droite du BioAggregate® (104)

En conclusion, bien que souvent moins radio-opaques que les ciments d'obturation
classique, les ciments biocéramiques présentent une radio-opacité compatible avec
leur utilisation en tant que ciment d'obturation grace a la présence d'oxydes de

zirconium et de tantale dans leur composition.
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d. Mouillabilité

La mouillabilité est la capacité d’étalement d’'une goutte sur une surface. Elle se
mesure par I'angle de contact qui se forme entre une goutte d'eau stérile et un solide.

Lorsque la mouillabilité est parfaite, I'angle de contact devient nul.

Zhang et al. (105) ont analysé l'angle de contact entre différents ciments
endodontiques (tableau V).

L'angle de contact entre I'iRoot SP® et I'eau stérile est 7 a 18 fois plus faible que pour
les autres ciments testés (non biocéramiques), démontrant la meilleure mouillabilité

des biocéramiques.

1 3 1
Sealer Fresh Day Days Days
| iRootsP B OS5 S5 <5

Epiphany non-light-cured 50 a0 15 15
EndoRez non-fight-qured 50 a0 37 37

AH Plus 66 B0 8 83
Apexit Plus 5 80 80 83
Tulbsh Seal a5 B0 B0 B3
Sealapex B0 &0 g8 15

Tableau V : Angle de contact de I'eau stérile avec différents ciments (105)

Ainsi, ces ciments ont une excellente mouillabilité qui participe a obtenir un scellement
optimal. Cette propriété pourrait s'expliquer par leur hydrophilie ainsi que par la
présence de particules trés fines constituant le matériau (moins de 20 ym d'aprés les
fabricants), participant au bon étalement du matériau et a une bonne pénétration dans

les tubulis dentinaires (106).

e. Fluidité et Viscosité

La viscosité détermine la capacité d'un fluide a s’écouler. C'est une propriété
essentielle pour nos ciments puisqu’elle déterminera la capacité de remplissage de
I'espace canalaire, pour pénétrer dans les irrégularités et les canaux accessoires : Plus
la fluidité est élevée, donc la viscosité est faible, meilleure est la capacité a pénétrer

et remplir 'endodonte (107).
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En revanche, un manque de viscosité entrainera un risque augmenté d'extrusion péri-
apicale lors du placement du matériau, ce qui pourrait endommager les tissus
parodontaux et compromettre la cicatrisation. Ainsi, une fluidité modérée est
recherchée.

La fluidité est également influencée par la taille des particules : plus les particules sont

petites, plus I'écoulement est important (108).
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Figure 14 : Viscosité de différents ciments endodontiques (93).

Zhou et al. (93) ont étudié la viscosité de cinq ciments endodontiques en fonction de
la rapidité d’injection. Il en ressort que les ciments endodontiques ont une capacité de
déformation pseudoplastique avec un thixotropisme : leur viscosité diminue lorsqu’une
force leur est appliquée. Dans cette étude, la viscosité des ciments biocéramiques est

située entre 'AH plus® et le Pulp Canal Sealer®.

Cependant en endodontie, la norme ISO concerne I'épaisseur de film et non la

viscosité.

f. Epaisseur de film

L’épaisseur de film est 'épaisseur de matériau présent entre deux plaques de verre.

Elle permet de donner une meilleure idée de la viscosité d’un ciment de scellement.
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Elle est recherchée la plus fine possible, afin d'avoir un ratio gutta-percha/ciment le

plus fort possible (109).

Lors des tests, une goutte de ciment est placée entre deux plaques de verres et
soumise a une charge. Le diamétre du disque de ciment ainsi obtenu est mesuré et

comparé a la norme ISO (93).

Ces tests ont permis d’obtenir les résultats de plusieurs ciments :

- pour BC Sealer®, les valeurs vont de 23.1 a 26.96 mm (93,102) ;

- pour MTA Fillapex®, le résultat est de 22 mm (93) ;

- le Bioroot RCS® présente une fluidité légérement inférieure avec un diamétre de
16 mm (110).

Cette épaisseur de film relativement faible et I'excellente mouillabilité pourrait
permettre aux ciments biocéramiques de combler 'ensemble des irrégularités du
systéme endodontique tels que les isthmes ou canaux latéraux, permettant ainsi un
scellement tridimensionnel sans besoin d’utiliser une technique d’obturation a la gutta
chaude.

Cependant, I'épaisseur de film n'est pas le facteur primordial pour les ciments

biocéramiques qui sont considérés comme des matériaux d'obturation a part entiere.

g. Porosité

La résistance mécanique des matériaux dépend en partie de leur faible niveau de
porosité. Plus la porosité est faible, plus la résistance mécanique est élevée. La
porosité d’un ciment est liée a la quantité d'eau ajoutée pour former une pate, a
I'emprisonnement de bulles d'air pendant le mélange et a la valeur du pH
environnemental (111).

Il a été donc déterminé que le degré de solubilité et de porosité augmentait a mesure
que le rapport eau - poudre augmentait, 0,33 grammes d'eau par gramme de ciment

étant le rapport recommandé pour le MTA.
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La porosité de la Biodentine est plus faible comparée au MTA et au Bioaggregate,

impliquant donc une meilleure résistance mécanique (90).

D’aprés Siboni et al. (92), le BioRoot RCS est beaucoup plus poreux que le MTA
Fillapex, lui-méme beaucoup plus poreux que les autres ciments non biocéramiques
testés (AH Plus et Pulp Canal Sealer). Ceci s’explique par leur solubilité et capacité a

relarguer des ions OH- et Ca?* (voir ci-dessous)

Apparent Water sorption Solubility

porosity (%) (%) (%)
Setting + 50% 37 °C 99% RH before test
BioRoot RCS 539 + 4.8° 435 + 38" 376+ 32
MTA Fillapex 21.4 4+ 2.3 13.3 + 0.8 136 + 1.2Y
AH Plus 3.4+ 09° 1.3+07° 1.2 +0.3°

Pulp Canal Sealer 88 + 1.6 35 + 08¢ 2.6 4+ 05°
7 days at 37 “C 99% RH before test

BioRoot RCS 516+ 1.4° 361+22° 142+20°
MTA Fillapex 193 +22° 121 +15° 1114+ 1.3¢
AH Plus 28+ 0.7° 1.4 + 0.4° 08 + 0.3°

Pulp Canal Sealer 8.4 | 1.4¢ 33 + 06" 214 03°

Tableau VI : Porosité, absorption d’eau et solubilité de différents ciments a 24h

d’immersion (92).

h. Solubilité

La solubilité désigne la réaction d'une espéce chimique vis a vis d'un solvant, et ainsi
la perte de volume lors de son immersion dans I'eau. La faible solubilité est une
caractéristique recherchée pour les matériaux d’obturation canalaire. Il s’agit d’'une
propriété importante pour les ciments car une solubilité trop importante entrainera des
espaces dans I'obturation et donc une perte d’étanchéité permettant une réinfiltration
bactérienne. Pour qu’elle soit satisfaisante, la perte de matiére ne doit pas excéder les

3% de la masse totale aprés 24h d'immersion (92).

La solubilité de la Biodentine est identique au MTA jusqu’a 10 jours, puis supérieure,

s’expliquant par la dissolution plus élevée des ions calcium et silicium. La libération
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d’ions calcium est plus élevée principalement a court terme et avec un pH peu acide.
Elle pourrait étre attribuée a la présence de silicate de tricalcium pur, de chlorure de

calcium, d'une formation accrue d'hydroxyde de calcium et d'une solubilité élevée (90).

Siboni et al. (92) ont observé une solubilité et une absorption d'eau importantes pour
le BioRoot RCS®, et dans une moindre mesure pour le MTA Fillapex. Les ciments
biocéramiques possedent des solubilités plus élevées que les autres ciments de
scellement canalaire. Cette solubilité est expliqué par leur hydrophilie, tandis que Pulp
Canal Sealer® et I'AH plus® sont hydrophobes. D’autre part, les biocéramiques ont
une grande capacité a relarguer des ions OH- et Ca?", ce qui induirait des
changements de I'état de surface créant des porosites).

Pour ce matériau, I'nydratation continue apres le temps de prise final. Cela permet un
relargage d'ions et une nucléation du calcium-phosphate, formant une couche
superficielle qui remplit les vides. Ce phénoméne serait responsable de la bioactivité

des ciments silicates de calcium.

Le MTA Fillapex®, 'Endosequence BC Sealer® et le Bioroot RCS® ont une solubilité
satisfaisante selon la norme ISO 6876: 2012, bien qu’ils présentent des valeurs
nettement supérieures aux ciments a base d’oxyde de zinc — eugénol.

Le MTA Fillapex afiche une valeur inférieure a L’Endosequence BC Sealer, lui-méme
moins soluble que le Bioroot RCS.

L’iRoot SP présente une solubilité équivalente a AH Plus ou Sealapex (93,112,113).

i. Etanchéité

L’étanchéité est un critere essentiel en endodontie, puisque les micro-infiltrations
s’averent étre la principale cause des échecs thérapeutiques endodontiques lors des
procédures de maintien de la vitalité pulpaire, selon une étude réalisée en 1987 in vivo
chez le singe par Cox et al. (114).

Apreés la réalisation de I'effraction pulpaire et la mise en place de différents matériaux
coronaires (amalgame, résines composites ou ciments au phosphate de zinc) au
contact direct des cornes pulpaires Iésées, les dents ont été réparties en deux groupes,

en réalisant une analyse histologique a 7 et 21 jours :
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- groupe 1 : le matériau d’obturation coronaire est recouvert d’'un ciment a base
d’oxyde de zinc eugénol étanche aux bactéries,
Toutes les dents ont présenté une guérison pulpaire et la formation d’'un pont
dentinaire a 21 jours.

- groupe 2 : les obturations ne sont pas recouvertes par cette couche de ciment ZOE
étanche.
Une infiltration bactérienne avait eu lieu avec pour conséquences soit des
nécroses, soit une inflammation pulpaire sévére en regard des matériaux de
coiffage.

Cette étude preé-clinique sur modéle animal montre qu’outre la biocompatibilité du

matériau utilisé, le critere de choix d’'un biomatériau est son étanchéité face aux agents

bactériens.

Plusieurs études évaluant I'étanchéité des nouvelles biocéramiques dans le cadre des
obturations a rétro en chirurgie endodontique s’accordent sur la trés bonne étanchéité
commune a tous ces matériaux :

Wu et al. (77) ont comparé sur une centaine de racines I'étanchéité a long terme du
joint en fonction du matériau. Au cours des 3 premiers mois, le pourcentage de fuite
brute a sensiblement augmenté pour I'amalgame (de 20 a 100%) et le Super-EBA (de
0 a 55%), alors qu'il a diminué sensiblement pour le MTA (de 55% a 0%). Par la suite,
l'augmentation des fuites d'amalgame et de Super-EBA a diminué avec le
temps, tandis que I'étanchéité du MTA a été maintenue jusqu'a la fin de l'expérience
(12 mois).

Asgary et al. (115) ont observé la fuite d’un colorant pendant 24h sur 66 dents obturées
par du MTA, du CEM ou de I'IRM. Cette étude concluait en une nette supériorité des
biocéramiques sur I'IRM, et une étanchéité Iégérement meilleure de la CEM sur le
MTA.

Shokouhinejad et al. (116) ont montré une étanchéité de 'lEndosequence RRM Putty
comparable a celle du MTA au microscopie électronique a balayage.

L’étude de Leal et De-Deus de 2011 (117) présente globalement les mémes résultats
dans le cadre d’'un test d’étanchéité au glucose, montrant qu’il n’existait aucune

différence significative entre le MTA et le iRoot BP Plus.
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Enfin, Shi et al. (118) ont comparé le MTA et I'iRoot FS sur un test d’étanchéité par
diffusion de colorants, présentant aussi une absence de différence significative entre

ces deux matériaux.

Dans l'obturation radiculaire orthograde, un des objectifs est d'emmurer les bactéries
dans les tubulis dentinaires afin d'éviter toute percolation qui se traduirait par une
récidive.

Zhang et al. (119) ont étudié 'obturation du tiers apical selon trois types d’obturation
(20 dents par groupe) :

- iRoot SP et condensation a ondes continues,

- iRootSP et obturation monocone,

- AH Plus et condensation a ondes continues.

lls n’ont trouvé aucune différence significative de fuite tissulaire, ni entre les groupes,
ni en fonction du temps. Ainsi, la technique monocéne avec I'iRoot SP® présente une
étanchéité comparable avec les techniques de Schilder.

Ces résultats sont corroborés par Ersahan et al. (113) qui ont obtenu des valeurs

équivalentes entre les deux ciments de scellement.

Minimum Maximum Interquartile
Materials (pl/min) (l/min) range (IQR)
iRoot SP 0.18 0.80 0.43 (0.38)
Sealapex 1.25 2.75 1.88 (0.69)
EndoREZ 0.93 1.88 1.21 (0.61)
AH Plus 0.10 0.93 0.35 (0.47)

Tableau VIl : L’étanchéité apicale selon différents ciments (113)
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Figure 15 : Image au microscope polarisant de l'interface dentine (D) - ciment (S) iRoot
SP® : aucun vide n'est décelé, le lien chimique formé entre la dentine et le ciment est
visible (104)

Il ressort de ces études que les ciments biocéramiques présentent une des meilleures
capacités de scellement parmi les ciments d'obturation endodontique et qu'’ils sont
convenables pour la technique monocéne avec une étanchéité comparable aux

meilleures techniques.

Concernant l'obturation coronaire, l'étanchéité du joint de la Biodentine est
globalement semblable aux MTA.

Une meilleure adhérence a la dentine peut résulter du processus physique de
croissance cristalline dans les tubules dentinaires conduisant a une liaison
micromécanique. La biodentine et le ProRoot MTA ne présentent pas de différence
dans leur capacité a combler les lacunes entre dentine et ciment par dépét de
phosphate de calcium (épaisseur de la zone de transition d’environ 7 pym).

En présence de liquide corporel, la Biodentine a démontré la présence d'une formation
de couche interfaciale sur la dentine du canal radiculaire, dont I'épaisseur était

cependant inférieure a celle du ProRoot MTA. De plus, la contamination du sang
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n’affecte pas I'adaptation marginale de la Biodentine, du Bioaggregate, du MTA et du
CEM (90).

j- Expansion de prise

Le probléeme de nombreux matériau d’obturation est la rétraction de prise, qui est la
perte de volume du matériau suite a son changement d'état.
La réaction de prise des biocéramiques n’entraine pas de rétraction de prise, voire
plutdét une légére dilatation, ce qui assure une étanchéité maximale au niveau des
joints ciment/dentine et ciment/gutta- percha. Cette propriété est probablement due a
l'absence de monomeéres dans les ciments silicate de calcium (93,120).
lls possédent une expansion de prise minime (0.1%), qui est dans les normes ISO,
due a l'absorption d'eau par le ciment. Elle permet une meilleure obturation

tridimensionnelle et un meilleur scellement (113).
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Figure 16 : Expansion ou rétraction de prise des ciments d'obturations (120)

k. Coloration

Il semblerait que tous les matériaux a base de silicate de calcium présentent des

risques de dyschromie.
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Globalement, le MTA présente un fort potentiel de coloration, le ProRoot MTA
présentant une décoloration significativement plus élevée que le MTA Angelus ou
I'Ortho MTA. En raison de I'absence d'oxyde de bismuth ou d’autres métaux lourds,
les nouveaux ciments biocéramiques ont peu de capacité dyschromiante
comparativement au MTA. lls conservent une capacité dyschromiante,
significativement augmentée en présence de sang et d’hypochlorite de sodium (121—
124).

Mozynska et al. (124) ont réalisé une revue systématique sur les dyschromies induites
par les biocéramiques. Les biocéramiques présentant le plus fort potentiel de
décoloration sont le MTA Angelus gris et blanc, le ProRoot MTA gris et blanc et I'Ortho
MTA.

En revanche, la Biodentine, le Retro MTA, 'EndoSequence RMM, 'Odontocem, MM-
MTA et MTA Ledermix possédent le plus petit potentiel de coloration.

I. Force d’adhésion

Shokouhinejad et al. (125) ont montré que I'iRoot SP® avait une valeur d'adhésion a
la dentine radiculaire équivalente a I'AH plus®, et ce indépendamment de I'élimination
ou non de la smear-layer.

D’aprés Ersahan et al. (126), I'adhérence d'EndoSequence Sealer® est similaire au

AH Plus®, et supérieure a 'EndoREZ® et au Sealapex®.

D’autre part, le placement antérieur d'hydroxyde de calcium semble améliorer
'adhérence d'iRoot SP, mais n'affecte pas AH Plus et MTA Fillapex (127).

Il a également été démontré que I'utilisation d'iRoot SP® n'avait pas d'impact négatif
sur la force de collage des tenons fibrés (128).

Enfin, il est important de noter que le rapport poudre/eau et le temps influent
significativement sur les propriétés de forces de liaison du MTA. Un rapport 2 :1 a 96h
présentera une force de liaison considérablement plus faible qu’un rapport 4 :1 a 28
jours (129).
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m. Résistance a la fracture

L'une des causes d'échecs des traitements endodontiques est la fracture verticale.
Une dent traitée endodontiquement est souvent délabrée. La mise en forme (et la
conicité augmentée) et les irrigants canalaires réduisent la résistance mécanique de
la dent (130).

Selon I'étude de Sagsen et al. (131) sur 55 incisives centrales maxillaires, ainsi que
celle de Topguoglu et al. (132) sur 75 prémolaires mandibulaires, I'obturation avec AH
Plus, iRoot SP, MTA Fillapex et Endosequence BC sealer augmente la résistance a la
fracture radiculaire par rapport aux dents instrumentées mais non obturées, sans
différence significative entre eux.

En revanche, Tech Biosealer Endo ne semble pas améliorer la résistance a la fracture
des dents obturées.

Ghoneim et al. (67) ont montré que l'utilisation d’'un céne de gutta traité avec un
revétement biocéramique lors d’une obturation a I'iRoot SP® augmente la résistance
mécanique des dents dévitalisées. Cette résistance est augmentée dans le cas de

racine immature également (Tableau VIII).

Mean
Groups force (n) SD
Group 1: iIRoot SP sealer + ActiV GP cones 372.0" 62.9
Group 2: iRoot SP sealer + GP cones 305.2° a7.2
Group 3. ActiV GP sealer + ActiV GP cones 346.0° 95.7
Group 4: ActiV GP sealer + GP cones 288.3° 30.5
Negative control 381 4 53.2

Tableau VIII : Résistance a la fracture des dents obturées par différentes techniques
(67).

Ulusoy et al. (133) ont montré que I'iRoot SP® augmente la résistance a la fracture
des racines immatures, avec une différence statistiquement significative par rapport a
I'AH plus® et I'EndoRez®.
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n. Temps de travail / temps de prise

Pour les ciments d’obturation, il est nécessaire d'avoir un temps de travail
suffisamment long afin de permettre la mise en place du matériau aprés
homogénéisationn, voire de permettre la ré-intervention aprés la radiographie de
contréle si nécessaire.

Le temps de prise est la durée pendant laquelle un matériau doit passer d'un état fluide
a un état solide. Un temps de prise court améliore I'étanchéité entre le systéme

canalaire et le parodonte.

Les fabricants du BioRoot RCS indiquent un temps de travail de 12 minutes. Le temps
de prise final est de 5h environ, tandis que les fabriquants indiquent 4h (134,92).
Aprés homogénéisation, les ciments iRoot SP et MTA Fillapex prennent en 24 heures
(135).

Le temps de travail est supérieur a 24h pour lI'endosequence BC sealer®. Ce temps
de travail long est expliqué par le fait que I'endosequence BC sealer® ne prend qu'en
présence d'humidité. Plus il y a d'eau, plus le temps de prise diminue pour atteindre
168 heures au minimum. (93,136,137)

Certains établissent qu’Endosequence BC Sealer®, MTA Fillapex® et Bioroot RCS®
réalisent leur prise en milieu humide respectivement en 2,5, 2,7 heures et 27,4min
(93,110).

Cette propriété des ciments silicate de calcium est intéressante puisqu'elle permet un
conditionnement long des ciments, mais surtout il n'est plus strictement nécessaire
d'avoir un canal totalement asséché pour I'obturation.

En raison de ce temps de prise relativement long, il sera donc déconseillé de forer

avant la prise du ciment, soit entre quelques heures et un jour.

Concernant les biocéramiques d’obturation occlusale, on cherchera un temps de
travail suffisant, mais un temps de prise aussi court que possible.
La Biodentine est constituée principalement de silicate tricalcique, ce qui peut

expliquer une taille de particules plus homogene. Le temps de prise court par rapport
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a tous les autres matériaux s'explique par l'absence de silicate dicalcique, qui est
associé a une réaction d'hydratation plus lente.

Le temps de prise varie entre 6 et 30 min selon les études, avec une prise finale en 85
min. Ce temps est influencé par la contamination de sang (+ 1 a 16 min), mais pas par

la salive (90).

Il est intéressant de noter que la réduction de la tailles des particules n'influe pas sur

la cicatrisation péri-apicale mais sur le temps de prise (138).

B. Propriétés biologiques

a. Biocompatibilité / cytotoxicité

Pour rappel, la biocompatibilité implique une réaction appropriée de I’héte, qui doit étre

non toxique, non immunogénique et non carcinogénique (41).

Les matériaux endodontiques étant placés au contact direct des tissus pulpaires et
parodontaux, leur innocuité face aux tissus hotes est un critére du cahier des charges
de Grossman essentiel a respecter.

Que ce soit pour le coiffage pulpaire, la réparation d’une perforation ou I'obturation
endodontique, la cytotoxicité du matériau utilisé peut influencer la viabilité des cellules
(pulpaire ou parodontales) et provoquer la mort cellulaire par apoptose ou nécrose.
Pour favoriser la cicatrisation et la restauration de la fonction de la dent, les matériaux
dentaires doivent soit stimuler la réparation, soit étre biologiquement neutres. Par
conséquent, il est important d'éviter les matériaux dentaires qui sont toxiques pour les
tissus pulpaires et périapicaux qui pourraient compromettre les résultats cliniques
(139).

Pendant de nombreuses années, voire des décennies, les praticiens ont cru que
certains matériaux de restauration « tuaient » les pulpes en raison de leurs propriétés
toxiques inhérentes. Cependant, la recherche depuis le milieu des années 1970 a
montré que la pulpe présente une tolérance a une variété de matériaux de restauration

si les bactéries et leurs toxines sont exclues du tissu pulpaire (140). Ceci dépendra du
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matériau impliqué, et d’'un contact direct avec le tissu pulpaire ou de la présence d’une
couche intermédiaire de dentine protectrice. Une fois que l'invasion bactérienne atteint
le parenchyme pulpaire, des réactions tissulaires inflammatoires se mettent en
place. Par conséquent, I'un des principes cruciaux est que la clé de la survie de la

pulpe apres coiffage est une restauration bien scellée (141).

Il faut garder a I'esprit que la pulpe est un tissu mou qui réagira a un stimulus nocif
avec une réponse inflammatoire. Il existe un certain nombre de séquelles liées aux
matériaux, notamment la cytotoxicité, I'immunosuppression ou encore I'élevation de la
température intrapulpaire (pour des matériaux photopolymérisables) a des niveaux
incompatibles avec la survie des cellules pulpaires. De multiples études portant sur le
coiffage pulpaire ont démontré que l'inflammation de la pulpe peut étre indépendante
de la présence bactérienne, renforcant le concept selon lequel certains matériaux
appliqués directement sur le tissu pulpaire peuvent provoquer une réponse
inflammatoire significative. L'hdéte a cependant la capacité de tolérer une légére
inflammation. Ainsi, si une toxicité Iégére peut étre neutralisée par I'organisme, il n'y a

aucun impact sur les résultats du traitement (142).

Différentes méthodes permettent de tester la biocompatibilité in vivo ou in vitro d’'un
biomatériau. La majorité des études rencontrées au cours de ce travail compare I'effet
non cytotoxique de ces matériaux sur des cellules ostéoblastiques ou sur des cellules
pulpaires de types fibroblastes ou odontoblastes.

Le principal test employé dans la littérature pour étudier la biocompatibilité des
biocéramiques in vitro est le test MTT. Il s’agit d’'une méthode rapide de numération et
d’évaluation de la prolifération cellulaire, qui est évaluée par un test colorimétrique
utilisant pour réactif le sel jaune de méthyl-thiazol-tétrazolium.

Concernant les tests in vivo, les tests rencontrés étaient réalisés sur modéle animal,
ou bien chez 'homme sur des dents destinées a étre extraites pour des raisons
orthodontiques. Une analyse histologique de linterface tissu hbéte/biomatériau est

ensuite réalisée.

La cytotoxicité du MTA a été étudiée dans de nombreuses études in vitro. Comme il
existe une littérature encore parfois limitée pour ce qui concerne la biocompatibilité

d’autres matériaux, la biocompatibilité est souvent évaluée par rapport au MTA.
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Le MTA est biocompatible lorsqu'il esttesté sur des fibroblastes desmodontaux
humains pour la viabilité cellulaire, I'apoptose et l'activité de la déshydrogénase
mitochondriale. (51,143)

Deux études (58,144) basées sur des essais MTT, réalisés respectivement sur des
fibroblastes dermiques et des fibroblastes gingivaux, ont comparé I'effet cytotoxique
de 'lEndoSequence RRM Putty et Paste avec du MTA (ProRoot et MTA-Angelus). Les
résultats ont montré une absence de différence significative entre ces nouvelles

biocéramiques et celle mise au point par Torabinedjad.

Samyukhta et coll. (145) ont comparé la biocompatibilité sur une culture de fibroblastes
desmodontaux du MTA, de 'Endosequence, de la Biodentine et d’un groupe contrdle,
obtenant ces résultats :

- Le MTA a présenté une meilleure viabilité cellulaire a 24h. En revanche, les
matériaux ne présentaient aucune différence significative entre eux a 48 heures.

- Il y avait une différence statistiquement significative entre le groupe témoin et les
matériaux : le groupe témoin a montré une viabilité cellulaire supérieure a tous les
groupes expérimentaux a la fois a 24 heures et a 48 heures.

- Il y a une viabilité cellulaire meilleure pour tous les groupes a 24 heures qu'a 48

heures.
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Figure 17 : Comparaison du pourcentage de viabilité cellulaire a 24h et 48h

d’exposition aux principales biocéramiques(145)
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L’Endosequence RRM paste ou putty affiche une biocompatibilité similaire au MTA
(144,146), tout comme I'iRoot BP Plus (147), la Biodentine (148), et Bioaggregate
presque autant (149).

Le nouveau ciment résineux (NRC, une association entre liquide résineux et poudre
biocéramique) a été défini comme favorable pour une obturation apicale, mais montre

une réaction inflammatoire modérément plus élevée que le MTA (150,151).

Michel et al. (152) ont comparé in vitro les effets de quatre ciments biocéramiques
(ProRoot MTA, Harvard MTA, Biodentine, EndoSequence RRM putty), d'un CVIMAR
(GC Fuji Il LC) et d’'un Ciment Verre Carbomeére (GCP Glass Fill) sur les fibroblastes
gingivaux et les ostéoblastes alvéolaires.

Par rapport au témoin (100%), la viabilité selon les biocéramiques, le CVIMAR ou le
CVC, était respectivement de :

- 71-81%, 64% et 59-64% pour les fibroblastes gingivaux

- 80-82%, 56% et 67-68% pour les ostéoblastes alvéolaires

Les cellules exposées aux biocéramiques pendant 24 h sont restées viables et ont
méme augmenté en nombre. Le CVC a continué de diminuer la viabilité et I'adhésion
des cellules, tandis que les biocéramiques et le CVIMAR ont permis I'adhésion et la

prolifération des fibroblastes et des ostéoblastes.

La cytotoxicité sur les cellules souches de la papille apicale (SCAP) est de I'ordre de
CEM > Biodentine > ProRoot MTA a 24h, puis dans 'ordre ProRoot MTA > Biodentine
> CEM a 48h et 72h (153).

En comparaison avec ProRoot MTA, la Biodentine a démontré des résultats
significativement meilleurs en ce qui concerne la survie cellulaire et la prolifération des
cellules desmodontale. La présence d'un radio-opacifiant moins toxique (oxyde de
zirconium) dans la Biodentine pourrait étre responsable de ces résultats (154,155)
Corral Nunez et al. (156) et Silva et al. (157) ont cependant montré des effets similaires
de Biodentine et ProRoot MTA en termes de niveaux de cytotoxicité et d’expression
des cytokines (interleukine-1a et interleukine-6) dans des cellules de fibroblastes
embryonnaires de souris.

Dans d’autres études portant sur des odontoblastes de souris, a 24h et 48h,

Biodentine, MTA Angelus et ProRoot MTA n'ont montré aucune différence significative
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dans la cytocompatibilité. Mais a 72 h, la Biodentine a démontré une cytocompatibilité
significativement plus élevée que MTA Angelus (158-160).

D’aprés Jung et al. (154) observant leur interaction avec les ostéoblastes et les cellules
desmodontales, il n'y a pas de différence significative entre ProRoot MTA et Biodentine

en ce qui concerne la survie, la prolifération et la fixation cellulaire.

Le but d'une obturation radiculaire est d'établir une étanchéité entre I'espace canalaire
et les tissus périradiculaires. Au fur et a mesure que les matériaux d'obturation
radiculaire entrent en contact avec les tissus périradiculaires, la connaissance de la
réponse tissulaire est cruciale.

Il est nécessaire qu'un ciment endodontique soit toléré par les tissus, non irritant et si
possible ostéo-cémento inducteur. Le but recherché est que le ciment ne provoque
pas de retard de cicatrisation s'il est extrudé dans les tissus péri-apicaux et si possible
qu'il soit propice a la cicatrisation ad integrum avec formation d'un néo-ligament

parodontal couplée a la cicatrisation osseuse. (38)

Zoufan et al. (136) ont comparé la cytotoxicité de 'Endosequence BC sealer avec
d'autres ciments (AH plus, Tubli-Seal et GuttaFlow). Que ce soit avant ou aprés la
prise du ciment, BC sealer et Gutta Flow ont montré moins de cytotoxicité qu’AH Plus
et Tubli Seal.

Zhang et al. (161) prouvent également une biocompatibilité supérieure sur des
fibroblastes du ProRoot MTA et de I'iRoot SP par rapport a I'AH Plus (voir figure 18).
AH Plus était significativement plus toxique (dans les deux états) sur des fibroblastes
gu’iRoot SP, qui était modérément toxique a I'état frais et non toxique a I'état figé

(apres 24h), tandis que ProRoot MTA était non toxique dans les deux états.
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Figure 18 : Cytocompatibilitt a 24h de ['iRoot SP, ProRoot MTA et AH plus

(significativement plus cytotoxique) (161)
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Zhang et al. (162) ont également comparé la cytotoxicité sur des ostéoblastes de
I'iRoot SP avec I'AH Plus. Le test MTT a été réalisé, révélant une absence de toxicité
de I'iRoot SP, tandis que les extraits d'AH Plus étaient classés comme légérement
cytotoxiques.

Une étude de Guven et al. (163) établit une meilleure biocompatibilité de I'iRoot SP®

sur le MTA Fillapex.

De plus, ces ciments réduisent la réaction inflammatoire, ne provoqueraient pas ou
peu de douleurs post-opératoires et pourraient avoir une action bénéfique sur les

nocicepteurs (164—166).

D'aprés Siboni et al. (92), la biocompatibilité des ciments biocéramiques pourrait étre
due aux similitudes de composition entre les tissus dentaires et les ciments (silicate

de calcium, phosphate de calcium, hydroxyde de calcium et oxyde de zirconium)

b. Bioactivité

L’analyse de la littérature a permis de montrer que I'effet bioactif des biocéramiques
était étroitement lié a ses propriétés physicochimiques, mais surtout biologiques.

Le potentiel réparateur de ces nouveaux biomatériaux est caractérisé par la basicité
de leur pH, par leur pouvoir de biominéralisation, la libération d’ions calciums, mais

aussi par leur pouvoir de différenciation et prolifération cellulaire.

Les silicates di- et tri-calciques ainsi que le phosphate de calcium sont les principaux
éléments a l'origine des propriétés bioactives des biocéramiques.

Rappelons que la préparation des biocéramiques se fait par une poudre contenant de
fines particules hydrophiles (principalement silicates di- et tri-calciques ainsi que
phosphate de calcium) qui durcissent lorsqu'elles entrent en contact avec une solution
a base d'eau.

Pendant et aprés le mélange avec son liquide (puis avec le fluide contenu dans les
tubuli dentinaires), des réactions d'hydratation ont lieu, formant de I'hydroxyde de

calcium ainsi que des cristaux d’hydroxyapatite.
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L'hydroxyde de calcium produit se dissocie en ions calcium et hydroxyle, augmentant
le pH et la concentration en calcium, responsable des propriétés biologiques de ces
ciments. Cet hydroxyde de calcium participera a la prolifération des cellules pulpaires
et stimulera la formation de dentine réparatrice.

Le ciment libére du calcium ainsi que des ions phosphore, ce qui conduit a la formation
d'hydroxyapatite a [linterface biocéramiques - tissus hoétes, entrainant une
biominéralisation, sous forme de pont minéralisé dans une thérapeutique pulpaire ou
d’'une ostéoinduction dans le cadre d’une guérison périapicale. Il fournit également une
eétanchéité supplémentaire a l'interface du matériau et des parois de la cavité
(167,168).

i. Biominéralisation

La biominéralisation est un élément clé de I'effet bioactif d’'un matériau. Il s’agit de la
capacité d’'un matériau a induire une minéralisation d’un tissu héte a son interface avec

le biomatériau.

Ce processus biochimique résulte de I'élévation locale du pH, de la libération d’ions
calcium et de la formation d’une néo-barriere minéralisée formée de cristaux
d’hydroxyapatite. On retrouve dans la littérature I'expression d’ « apatite forming ability

», OU « capacité a former de I’hydroxyapatite ».

Le procédé chimique de la biominéralisation s’explique ainsi (169-171) :
L’hydratation des silicates de calcium par I'eau présente dans les tubuli dentinaires,
avec un pH supérieur a 12, produit un gel de silicate de calcium et de I'hydroxyde de

calcium.

2[3Ca0.Si02] + 6H20 - 3Ca0.2Si02.3H20 + 3Ca(OH)2
2[2Ca0.Si02] + 4H20 - 3Ca0.2Si02.3H20 + Ca(OH)2

Hydratation

L’hydroxyde de calcium réagit ensuite avec les ions phosphates pour former de
I'hydroxyapatite et de I'eau.
Précipitation | 7Ca(OH)2 + 3Ca(H2P0O4)2 > Ca10(P0O4)6(OH)2 + 12H20
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L’eau continue son interaction avec les silicates de calcium pour aboutir a la production
de silicates de calcium hydratés, etc etc... L’eau va donc étre un facteur déterminant
du temps de prise et du taux d’hydratation.

Par conséquent, on peut supposer que des rapports eau-poudre plus élevés pourraient
étre bénéfiques. Cependant, la quantité excessive d'eau incorporée dans le mélange

ne doit pas conduire a une résistance mécanique trop faible.

Dans les procédures de maintien de la vitalité pulpaire, la formation de cristaux
d’hydroxyapatite issue de la réaction de prise des biocéramiques est matérialisée par
la formation d’'un « pont dentinaire ». Cette nouvelle barriere minéralisée contribue
ainsi a combler la zone de nécrose des odontoblastes en rapport avec I'exposition
pulpaire, tout en isolant le systtme endodontique des bactéries et de leurs toxines
présentes dans le milieu buccal.

Dans les situations de communications entre I'endodonte et le parodonte, la
biominéralisation est caractérisée par une néo-cémentogenése et/ou d'une

ostéoinduction dans le cadre d’'une guérison périapicale.

Il faut savoir que, lorsqu’elle est mise en contact avec un tissu minéralisé,
I'hnydroxyapatite a un effet ostéoinducteur, conduisant a la formation osseuse a
l'interface (172).

Ainsi, a I'interface ciment biocéramique — dentine, 'amélioration de la qualité de ce
joint participe également a I'étanchéité de I'obturation, car les cristaux d’hydroxyapatite
formés vont assurer une liaison chimique et micromécanique avec les parois
canalaires. La précipitation initiale des phosphates de calcium amorphes précéde la
formation d'apatite, qui est spontanément déposée dans les fibrilles de collagéne,
favorisant un processus de biominéralisation conduisant a la formation d'une couche

interfaciale avec des structures en tags a l'interface ciment-dentine (173).

Shababhang et al. (174) ont comparé I'efficacité de la protéine ostéogénique OP-1 et
du MTA avec celle de I'nydroxyde de calcium dans la formation de tissus durs dans
les racines immatures des chiens. lls ont conclu que la qualité du tissu dur apical formé
avec le MTA était significativement supérieure. Concernant la quantité de tissu dur
formé entre les trois matériaux, il n’y avait pas de différence statistiquement

significative.
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Azimi et al. (175) ont évalué in vivo la réaction pulpaire (inflammation et formation de
ponts minéralisés) aprés pulpotomie partielle a I'iRoot BP ou au ProRoot MTA, sur 24
prémolaires humaines saines destinées a I'extraction pour raisons orthodontiques.

L’analyse histologique de I'état inflammatoire pulpaire et de la qualité des ponts
dentinaires a été réalisée 6 semaines apres traitement. Les résultats obtenus ont
révélé une absence de nécrose, la formation d’'un pont dentinaire d’'une excellente
qualité ainsi qu’'une organisation cellulaire observée sur toutes les dents de I'étude,
sans différence significative entre les deux matériaux. Cependant, la sensibilité
clinique au froid était significativement moindre pour les dents traitées au MTA. Cette
étude in vivo met ainsi en évidence un réel effet bioactif des biocéramiques sur les

cellules pulpaires.

On peut encore citer I'étude in vitro de Shokouhinejad et al. (176), analysant
précisément la biominéralisation par microscopie optique a balayage associée a une
spectroscopie par énergie dispersive.

60 sections radiculaires horizontales, avec des espaces canalaires normalisés, ont été
obturées par de 'lERRM Putty, du Bioaggregate et du ProRoot MTA, et immergées
dans une solution saline tamponnée au phosphate pendant 1 semaine ou 2 mois.
L’analyse portait donc sur 6 groupes de 10 dents, obturées par un des trois matériaux,
a 1 semaine ou 2 mois.

L’analyse des résultats a montré une augmentation de I'activité de biominéralisation a
tous les temps de I'étude, pour chacun des trois matériaux. Aprés 2 mois, la surface
des ciments a été radicalement modifiée et consistait en une quantité sensiblement
plus importante de cristaux d'apatite. On observait des pics élevés de Ca, Si et O aprés
1 semaine d'immersion, et des pics élevés de Ca, P et O aprés 2 mois.

L'analyse des échantillons a révélé diverses morphologies de surface qui étaient
fonction du biomatériau et du temps d'immersion, mais avec une répartition homogéne
progressive de ces derniers sur la surface radiculaire. L’effet bioactif de ces matériaux

n’est donc plus a remettre en question.
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ii. Prolifération et différenciation des cellules pulpaires

Les expositions pulpaires d’origine traumatique ou bactérienne sont a 'origine d’'une
destruction de la couche odontoblastique en regard de la zone lésée.

L’objectif clinique principal réside donc dans l'utilisation d’'un biomatériau induisant une
migration, une différenciation puis une prolifération des cellules progénitrices pulpaires
permettant la sécretion de dentine réparatrice. Les cellules « odontoblast-like »
recrutées seront ainsi responsables de la formation du pont minéralisé permettant de

protéger la pulpe d’autres agressions (177).

Les études ayant montré l'induction de prolifération cellulaire par les biocéramiques
sont basées sur I'analyse de I'expression génique des protéines spécifiques a la
différenciation odontoblastique telles que la Dentin Sialo Phospho Protein (DSPP) et
la Dentin Matrix acidic Phosphoprotein 1 (DMP1).

Ainsi, Jung et coll. ont étudié I'effet du MTA, de la Biodentine et du Bioaggregate sur
la différenciation des cellules souches pulpaires (DPSC), issues de 3°™¢s molaires
maxillaires fraichement extraites, en cellules de odontoblastique (178).

Les résultats ont montré une importante augmentation de I'expression du niveau
d’ARNm de la DSPP et de la DMP1 a 24h et 48h par rapport au groupe témoin, sans
différence significative entre les matériaux, confirmant leur potentiel d’'induction de
la différenciation odontoblastique.

Le MTA, la Biodentine et le Bioagrégat ont également stimulé la formation de nodules
minéralisés par rapport au contrdle, en activant la voie MAPK. L’Alizarine a été le
réactif utilisé, révélant une teinte rouge vif caractéristique d’'un milieu riche en dépbts

calciques et a fortiori en hydroxyapatite.
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Figure 19 : Effets des biocéramiques sur la différenciation des DPSC : quantification
de I'expression ’ARNm de DMP1 et DSPP (178)
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Figure 20 : Effets des biocéramiques sur la minéralisation par les DPSC:

quantification de la minéralisation par I'Alizarine (178)

L’étude de Zhang et coll. (179) a comparé les effets du Bioaggregate, de I'iRoot BP
plus et du MTA sur la prolifération et la minéralisation des cellules souches pulpaires
(DPSC). Des DPSC ont été ensemenceées sur les biocéramiques préparées, puis
analysées a 1, 3, 5 et 7 jours.

La prolifération des DPSC dans le groupe MTA a été supprimée tout au long de la
période de culture, tandis que le groupe BioAggregate et le groupe iRoot BP Plus ont
d'abord augmenté de maniére significative le nombre de cellules au jour 1 puis diminué
du jour 3 au jour 7.

L’activité de la phosphatase alcaline a été augmentée dans les trois groupes a partir
du jour 3, l'iRoot BP Plus montrant une activité significativement plus élevée. Les
résultats ont montré une augmentation au cours du temps pour les trois matériaux de
la minéralisation et I'expression génique (DSPP et DMP1) associées a la
différenciation odontoblastique, avec une augmentation significativement supérieure

de BioAggregate et iRoot BP Plus par rapport au MTA.
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Figure 21 : Effet des biocéramiques sur I'expression génique de la DSPP et DMP1
(179)
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La Biodentine en contact direct avec la pulpe peut influencer positivement la guérison
en améliorant la prolifération, la migration et I'adhésion des cellules souches pulpaires
(DPSC) (180).

Une étude de Araujo et al. (181) démontre encore une biocompatibilité importante du
MTA et de la biodentine permettant prolifération, différenciation et migration de cellules
souches pulpaires. En comparaison avec I'hydroxyde de calcium, la prolifération était
moins élevée mais la migration était plus importante.

Enfin, I'étude de Gulven et coll. (182) a également montré elle aussi le potentiel des
biocéramiques (MTA et iRoot SP) a induire un phénotype odontoblastique sur les
cellules souches et a former un dépét calcique par celles-ci, avec toutefois un potentiel
inductif plus important et un dépét de tissu dur du MTA par rapport a I'iRoot SP.

Luo et al. (180) ont montré que I'exposition des cellules souches pulpaires (DPSC) a
la biodentine pendant 24h a induit une augmentation significative de I'expression de

I'ARNmM des chimiokines. La différenciation ostéogénique des DPSC a augmenté.

Biodentine, Ortho MTA, MTA Angelus, ProRoot MTA et Bioaggregate présentent la
capacité d'induire une différenciation odontoblastique des cellules souches pulpaires
(DPSC), impactées notamment par les voies MAPK et CAMKII.

Il y a une augmentation significative de la formation de nodules minéralisés, ainsi que
de l'expression d’ALP (phosphatase alcaline), OCN (ostéocalcine), DSPP, DMP1,
COL1 (Collagene 1), Runx2 (runt related transcription factor) et BSP (Bone sialo
protein) (178,183-186).

Peters et al. (187) ont montré que le MTA et la biodentine stimulent I'expression des
genes angiogéniques et la libération du VEGF (facteur de croissance endothélial
vasculaire), pouvant donc améliorer I'angiogenese avec les cellules souches de la

papille apicale (SCAP).

Daprées Costa et al. (188), [linduction ostéogénique (cellules souches
mésenchymateuses) et angiogénique (cellules souches endothéliales) de la
biodentine serait Iégérement inférieur a ProRoot MTA et MTA Plus, mais supérieur au

MTA Fillapex qui ne permettrait qu'une régénération partielle des défauts osseux.
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iii. Prolifération et différenciation des cellules parodontales et

osseuses

Que ce soit dans le cadre d’'un traitement de communication endo-parodontale, d’'une
obturation endodontique ou d’une chirurgie apicale, nous attendons une réponse

optimale des tissus périradiculaires face aux matériaux utilisés.

Willershausen et al. (189) ont étudié la biocompatibilité des biocéramiques en contact
avec les tissus périradiculaires : MTA-Angelus (gris et blanc), ProRoot MTA et
Endosequence RRM.

lls les ont incubés avec des fibroblastes desmodontaux et des ostéoblastes jusqu’a
96h, en mesurant la prolifération, la croissance et la morphologie des cellules.

Les matériaux a base de MTA ont provoqué entre 24 et 96h heures des taux de
prolifération significativement inférieurs par rapport aux témoins. En revanche, il n'y
avait pas de différence statistiquement significative entre les taux de prolifération des
cellules témoins et celles en contact avec ERRM, montrant une meilleure

biocompatibilité de la nouvelle biocéramique.

Camps et al. (190) ont comparé la bioactivité de Bioroot RCS, avec celle du Pulp Canal
Sealer en étudiant leur interaction avec des cellules du desmodonte.

La bioactivité du ciment biocéramique semble bien supérieure a celle du ciment a base
d’Oxyde de Zinc/Eugénol, avec une toxicité moindre et une sécrétion accrue de

facteurs de croissance angiogéniques et ostéogéniques pour Bioroot RCS.

Zhu et al. (191) ont étudié au microscope electronique a balayage I'adhésion des
ostéoblastes aux matériaux d’obturation : MTA, IRM, composite et amalgame. Les
ostéoblastes se fixaient et se répandaient sur le MTA et le composite en formant une
monocouche. lIs se sont également attachés a I'amalgame, mais avec peu de cellules
se propageant. En présence d'IRM, les ostéoblastes semblaient arrondis sans
étalement. Ces résultats indiquent que les ostéoblastes ont une réponse positive au
MTA.

Zhang et al. (162) se sont intéressés aux effets de I'iRoot SP sur I'expression de génes

liés a la minéralisation dans des ostéoblastes.
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L'expression de génes liés a la minéralisation, y compris le collagéne de type | (COL
), l'ostéocalcine (OCN), la sialoprotéine osseuse (BSP) et I'ostéopontine (OPN), a été
détectée aux jours 1, 3 et 6. Les auteurs ont pu observer une augmentation de
I'expression de COL I, OCN et BSP par rapport a AH Plus et au groupe témoin apres

3 et 6 jours.

Candeiro et al. (192) ont analysé les effets de 'lEndosequence BC sealer et de 'AH
Plus sur des fibroblastes gingivaux. lls ont conclu que le ciment biocéramique montrait
significativement moins de cytotoxicité et de génotoxicité que I'AH Plus, avec un
nombre plus élevé de cellules viables, moins de formation de micronoyaux et des

zones d'inhibition significativement plus petites.

c. Activité antibactérienne et antifongique

La thérapeutique endodontique vise a réduire au maximum les micro-organismes et
leurs toxines du systéme endodontique, grace a la pose du champ opératoire, la
préparation chimio-mécanique lors de traitements canalaires ou encore la désinfection
de la cavité avant la réalisation de coiffages pulpaires.

En effet, les micro-organismes sont les principaux facteurs étiologiques du
développement d’inflammation pulpaire et périapicale, et la présence ou l'absence
d'une flore microbienne est le principal déterminant de la guérison de pulpes exposées.
Il est donc naturel de rechercher un ciment qui soit bactéricide ou bactériostatique
(193,194).

Cependant, méme aprés ces procédures chimio-mécaniques, des bactéries peuvent
encore étre trouvées a l'intérieur des tubules dentinaires, les canaux latéraux et la
région apicale, avec un potentiel de persistance ou d'émergence de la maladie (195).
Le résultat du traitement endodontique dépendra de I'étanchéité efficace pour
empécher une recontamination future ainsi qu'une réduction ou une élimination
réussie des micro-organismes associés. Etant donné que de nombreux biomatériaux
existants peuvent ne pas fournir une étanchéité parfaite, il est convenu que ces

matériaux empéchent également la croissance bactérienne (79).

69



Ainsi, I'activité antiseptique d’un biomatériau a long terme doit assurer la neutralisation
des micro-organismes, souvent persistants au sein des tubuli dentinaires, en les

privant au moins de leur substrat.

Différentes méthodes sont utilisées par les industriels pour donner a un biomatériau
un pouvoir antibactérien. Les méthodes les plus couramment utilisées sont I'adjonction
d’ions antibactériens tels que les ions fluorures pour les ciments verres ionomeéres.

Pour les ciments de scellement canalaire a base d’'oxyde de zinc eugénol, ce rble

antiseptique est assuré par la libération d’ions zinc et oxygéne (196).

Concernant les biocéramiques, leur pouvoir antibactérien réside dans leur pouvoir de
biominéralisation, 'augmentation du pH pendant I'hydratation ainsi que le maintien
d’'un pH basique au cours du temps.

En effet, 'hydratation des silicates de calcium ainsi que des phosphates de calcium
par les fluides biologiques contenus dans les tubuli dentinaires forment de
I’'hydroxyapatite et de I'hydroxyde de calcium au pouvoir antibactérien bien décrit dans
la littérature (94,197,198).

L’activité antibactérienne se produit également a la suite de précipitations in situ aprés
le temps de prise du matériau, un phénoméne qui conduit a la séquestration des
bactéries. Les biocéramiques forment des poudres poreuses contenant des
nanocristaux d'un diamétre de 1 a 3 nm, qui empéchent l'adhésion bactérienne.
Parfois, les ions fluorure sont des constituants des cristaux d'apatite, et le

nanomatériau résultant en acquiert les propriétés antibactériennes (199).

Asgary et al. (200) ont étudié in vitro I'effet antimicrobien du MTA, du CEM et de
I’'nydroxyde de calcium en utilisant un test de diffusion sur gélose avec Pseudomonas
aeruginosa, Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus et Escherichia  coli.
L'inhibition de la croissance bactérienne a été maximale et statistiquement similaire
dans les groupes d’hydroxyde de calcium et de CEM, tandis que les zones d’inhibition

observées liées au groupe MTA étaient significativement plus petites.

Lovato et al. (201) démontrent que le MTA et 'lEndosequence RRM possédent une

activité antibactérienne similaire contre E. Faecalis.
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Selon la revue de Rajasekharan et al. (90), I'activité antibactérienne de la Biodentine
par rapport a MTA Angelus et ProRoot MTA est :

- plus forte contre les souches de Streptococcus sanguis

- Presque nulle contre Streptococcus mutans,

- Inférieure contre Streptococcus salivarius.

- similaire a MTA Angelus mais significativement plus élevée que ProRoot MTA et

MTA Plus contre Enterococcus faecalis et Escherichia coli.

Candeiro et al. (192) ont observé un effet antibactérien inférieur contre E. faecalis de
I'Endosequence BC sealer par rapport a 'AH Plus a 1h de contact, puis un effet

antibactérien similaire pour le reste de I'étude (168h).

De méme, I'étude de Wang et al. (198), basée sur une analyse par microscopie laser
confocale, montre une activité antibactérienne similaire entre AH Plus et BC sealer sur
Enterococcus faecalis dans les tubuli dentinaires.

Les résultats a 24h, 1 semaine et 3 semaines, montrent une disparition de 35% des
souches bactériennes a 1 semaine et 45% a 3 semaines, démontrant une action
bactéricide des biocéramiques d’autant plus efficace qu’elle est exercée sur le long
terme.

L'effet antibactérien serait di a une libération de composants au sein méme des tubuli.

Zhang et al. (105)_ont étudié in vitro l'efficacité antibactérienne de 7 ciments
endodontiques, dont I'iRoot SP. Basée sur un test de contact direct, cette étude montre
I'excellent effet antiseptique de I'iRoot SP contre Enterococcus faecalis.

L’iRoot SP fraichement mélangé a neutralisé toutes les bactéries en 2 minutes, AH
Plus en 5 minutes, EndoRez en 20 minutes, Sealapex et Epiphany en 60 minutes, et
Apexit Plus et Tubli Seal n'ont pas réussi a éliminer 'ensemble des bactéries aprés 60
minutes.

Pour les échantillons de 1 et 3 jours, iRoot SP et EndoRez avaient 'activité
antibactérienne la plus forte. En revanche, seuls Sealapex et EndoRez avaient

encore une activité antibactérienne aprés 7 jours.
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Arias-Moliz et Camilleri (202) ont montré que BioRoot RCS présentait une activité
bactérienne significativement plus élevée que MTA Fillapex et AH Plus, ce dernier
perdant méme ses propriétés antimicrobiennes aprés irrigation avec de I'eau et du
PBS.

De plus, les propriétés des matériaux pourraient étre dépendantes du produit
d'irrigation final utilisé. L'utilisation d'acide éthyléne diamine tétraacétique (EDTA)
augmenterait le pouvoir antibactérien des ciments biocéramiques au ringage final,

tandis que l'utilisation de tampon phosphate salin (PBS) réduirait I'effet antibactérien.

Une autre étude de Singh et al. (203) comparant BC Sealer a MM Seal (a base de
résine epoxy) et Zycal (a base de ZOE) sur différents micro-organismes (Candida
albicans, Lactobacillus, Staphylococcus aureus, Escherichia coli et Pseudomonas

aeruginosa), montre des résultats supérieurs pour BC Sealer.

Ozcan et al. (135) démontrent quant a eux en 2013 que iRoot SP et MTA Fillapex
fraichement mélangés ont une activité antifongique contre Candida albicans, mais

qu'ils perdent cette propriété ensuite.

L' activité antifongique de Biodentine contre Candida albicans est similaire a MTA

Angelus et MTA Plus, mais nettement plus élevée que pour ProRoot MTA (204,205).

Enfin, une étude d’Alsalleeh et al. (206) montre I'effet antifongique de 'Endosequence
RRM Putty et le MTA contre le Candida albicans. Aprés 24h d’incubation, 'TERRM
présentait une activité fongicide supérieure au MTA. En revanche, a 48h, le MTA

permettait une meilleure réduction du biofilm.

En conclusion, les ciments biocéramiques auraient de bonnes propriétés
antibactériennes (contre E. Faecalis) et une activité antifongique légére (contre
Candida albicans).

Cette propriété differe selon les ciments. En effet, elle persiste aprés 30 jours pour

'Endosequence BC Sealer®, alors qu'elle s'arréte a sept jours pour le iRoot SP.
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6. Limites
Il apparait que la principale limite des ciments biocéramiques est la difficulté de

retraitement endodontique en cas d’échec thérapeutique (cf obturation endodontique

orthograde)
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V. INDICATIONS PEDIATRIQUES ET PROTOCOLES OPERATOIRES

Les données de la littérature montrent un fort potentiel de biominéralisation des
biocéramiques, via la formation de ponts dentinaires homogénes et non poreux,
contrairement a ceux formés lors de I'utilisation d’hydroxyde de calcium. De plus, les
biocéramiques sont parfaitement aptes a induire une différenciation cellulaire et un
recrutement de cellules souches pulpaires capables d’induire la synthése d'une
dentine réparatrice.

Cette importance accordée aux excellentes propriétés biologiques des biocéramiques
a permis de mettre la biologie pulpaire et la nécessité de maintenir 'organe dentaire
vivant au centre des thérapeutiques cliniques.

Les nouvelles biocéramiques promettent donc d’excellentes propriétés physiques,
chimiques et biologiques, une absence d’effet iatrogéne sur les tissus dentaires
(dyschromies) et périapicaux, et enfin un aspect ergonomique du « prét a 'emploi »,
qui tendent a rapprocher ces produits du matériau idéal de Grossman.

Avec leur facilité d’utilisation et leur spectre d'utilisation allant du matériau de coiffage
prét a 'emploi, au ciment de scellement canalaire, en passant par les cénes de gutta
imprégnés, les biocéramiques se positionnent en réels matériaux d’avenir.

La biocéramique a maintenant un large éventail d'applications thérapeutiques a la fois
en endodontie et en dentisterie restauratrice, et la connaissance des différents
mateériaux disponibles est essentielle pour garantir la sélection du plus adapté dans

différentes situations cliniques (46).

L’évaluation pré-opératoire du degré d’atteinte pulpaire est un préalable indispensable
a réaliser de maniére extrémement précise. Le choix de la thérapeutique la plus
adaptée sera arrété aprés la réalisation d’'un bilan biologique pulpaire, une analyse

radiographique et la pose d’un diagnostic clinique précis (207).
Nous nous appuierons ici sur la classification de Baume des pulpopathies, en

s’intéressant aux différentes techniques disponibles pour chaque degré d’atteinte

pulpaire.
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1. Catéqories | et Il : conservation de la vitalité pulpaire

A. Définition et objectifs

Cela concernera les pulpes dans le cadre de lésions juxta-pulpaires, ou bien lésées
accidentellement (exérése carieuse, réfection d’un soin ou atteinte traumatique).

Il s’agit de lésions pulpaires réversibles, et 'on cherchera a conserver la vitalité
pulpaire ainsi qu’a stimuler une dentinogenése, par un coiffage (direct ou indirect) ou
une pulpotomie.

En cas de succes, ces procédures excluent la nécessité d'un traitement plus invasif,

plus étendu et plus colteux.

Selon “I'American Association of Endodontists”, le coiffage pulpaire correspond au

traitement d’'une pulpe vitale atteinte, en recouvrant la plaie pulpaire par un

biomatériau dentaire en vue de faciliter la formation de dentine de réparation et

conserver la vitalité pulpaire (208).

La pulpotomie est définie comme I'ablation chirurgicale de la partie coronaire d’'une

pulpe vitale comme moyen de préservation de la vitalité du restant de la portion

radiculaire. Elle est réalisée sur une pulpe coronaire inflammatoire afin d'éviter la
pulpectomie. Elle permet, le cas échéant, le développement radiculaire jusqu’a la

fermeture apicale (208).

Les procédures de maintien de la vitalité pulpaire (coiffage et pulpotomie) avec un

matériau bioactif présentent un apport certain pour les dents matures. Elles ont pour

objectif de :

- Diminuer 'inflammation pulpaire et permettre la guérison de la pulpe,

- Permettre la formation d’'un pont dentinaire de tissu minéralisé,

- Former une barriére protectrice permettant d’éviter les agressions chimiques,
thermiques, mécaniques et bactériennes, qui pourraient étre a l'origine de
sensibilités post-opératoires, voire pulpite irréversible ou nécrose.

- Permettre la conservation d’'une résistance (mécanique et biologique) intéressante
pour la dent

- Permettre la restauration de la perte de substance coronaire (CVI, composite,

amalgame, coiffes, couronnes...).
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Elles sont encore plus importantes dans le cadre de dents immatures exposées a des
caries ou des traumatismes, ou il s’agit également de favoriser 'apexogenése. En
effet, la préservation du potentiel dentinogénique (par les cellules pulpaires) permet la
poursuite physiologique du développement radiculaire : la rétention a long terme d'une
dent permanente nécessite une racine avec un rapport couronne / racine favorable
et des parois dentinaires suffisamment épaisses pour résister a une fonction
normale. Par conséquent, la conservation de la pulpe est un objectif principal pour le
traitement de la jeune dentition permanente (209). De plus, le maintien sur l'arcade
d'une dent temporaire est particulierement important pour maintenir I'espace, conduire
I'éruption de la dent permanente et éviter une malocclusion avec des problemes

esthétiques, phonétiques et fonctionnels transitoires ou permanents (210,211).

Dans le cadre d’'un traumatisme avec exposition pulpaire, la pulpe va présenter un état
inflammatoire proportionnel au temps d'exposition.

Concernant les dents matures, le traitement généralement recommandé sera la
pulpectomie et I'obturation endodontique, car la pulpe a été exposée aux bactéries du
milieu buccal, dans un milieu sceptique. En revanche, I'objectif de la prise en charge
des dents immatures sera la préservation de la vitalité pulpaire afin d’obtenir une
apexogenése physiologique. Un coiffage pulpaire direct, une pulpotomie partielle ou

totale seront indiqués en fonction du temps d’exposition et du degré d’atteinte (212).

Les chances de succés sont augmentées si la pulpe est biologiquement jeune car ses
facultés réparatrices sont importantes, avec la présence de cellules souches a fort
potentiel de différentiation (212).

En cas d’état pulpaire pathologique, visible par exemple par une forte rétraction de la
chambre pulpaire témoignant d’'une agression chronique sur une longue période, la
situation est bien moins favorable. Il faudra ainsi privilégier au maximum I'économie
tissulaire dans les situations favorables (coiffage), et s’assurer le succés thérapeutique

des pulpes moins dynamiques par des traitements intermédiaires (pulpotomie).
Lipski et al. (213) se sont intéressés aux facteurs affectant les résultats du coiffage

direct. Sur 86 dents suivies de 1 a 1,5 ans, coiffées a la biodentine avec un taux de

réeussite global de 82,6%, seul I'age a eu un effet significatif sur le taux de survie
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pulpaire : le taux de réussite était de 90,9% chez les patients de moins de 40 ans et
de 73,8% chez les patients de 40 ans ou plus.

Le sexe, le traitement initial ou secondaire des caries, les caries occlusales ou
cervicales/proximales, le placement retardé de I'obturation permanente, la position des

dents et le type d'arcade n'ont pas influenceé le résultat.

Les facteurs décisifs pour la guérison de la pulpe enflammée sont le degré
d'inflammation, le temps d’irritation et d'infection, et le lieu de I'exposition.

Les facteurs concernant le taux de réussite de la pulpotomie comprennent un
diagnostic précis avant le traitement, une isolation avec mise en place d’'un champ

opératoire, une désinfection compléte et une restauration rigoureuse (214).

Un autre facteur qui s'est avéré avoir un effet sur le succés des thérapies pulpaires est
le contréle de 'hémostase pulpaire aprés I'exposition et avant de placer le matériau.
C'est probablement le résultat de deux raisons :

- une augmentation des saignements peut indiquer un degré plus élevé
d'inflammation de la pulpe, avec une diminution de la capacité de réparation qui en
résulte.

- I'numidité et la contamination sanguine de la dentine adjacente au site d'exposition
peuvent rendre plus difficile I'obtention d'une étanchéité adéquate devant
empécher une exposition bactérienne ultérieure (215,216).

Il peut étre intéressant de noter que I'étude d’Ozglr et al. (217) révele un taux de

réussite légérement différent selon I'agent de contréle de I'hémostase (95% avec

I’hnypochlorite de sodium a 2,5%, contre 100% avec du sérum physiologique), non

statistique significatif malgré les 80 pulpotomies partielles de molaires permanentes

immatures étudiées a 6, 12, 18 et 24 mois, tandis qu’ils n‘ont observé aucune

différence suivant le matériau (MTA ou hydroxyde de calcium).

Dans toutes les procédures que nous allons décrire ici, il est impératif que la digue soit

posée et que la dent puisse étre reconstituée par une restauration étanche.
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B. Principes du maintien de la vitalité pulpaire

En 1993, Torabinejad et ses collégues ont développé le MTA, principalement dans le
but d’obtenir un matériau étanche aux bactéries et biocompatible, notamment pour
sceller les perforations accidentelles du canal radiculaire (51).

Par la suite, ce matériel s’est également révélé idéal comme matériau d’obturation
apicale, de coiffage, de pulpotomie puis d’apexification, certaines des lacunes de

I’'nydroxyde de calcium semblant étre surmontées (53,60,61,218).

L"hydroxyde de calcium, Ca(OH)., a été traditionnellement considéré comme le « gold

standard » des agents de coiffage pulpaire direct depuis 1928, grace a sa capacité

d’induction de tissus durs sur les tissus mous adjacents (219).

Il est formé d'une poudre qui, au contact d'un fluide aqueux, se dissocie en ions

calcium et hydroxyle. C’est une base forte avec un pH élevé (environ 12), ce qui lui

confére d'excellentes propriétés antibactériennes, induit une nécrose de surface et une

minéralisation directement sous le matériau.

L'effet de I'nydroxyde de calcium appliqué sur la pulpe exposée est la conjugaison de

la lIésion chimique causée par les ions hydroxyle (limitée par une zone de nécrose

ferme contre le tissu vital) et de la tolérance des ions calcium par le tissu. Cet effet

prend quelques heures et se traduit par une zone de nécrose de liquéfaction sous-

jacente a I’hydroxyde de calcium et une zone plus profonde de nécrose de coagulation

en regard du tissu pulpaire vital. La nécrose ferme provoque une Iégére irritation et

stimule la pulpe a se défendre et a se réparer :

- par la migration et la prolifération des cellules vasculaires et inflammatoires pour
contréler et éliminer I'agent irritant,

- puis par la migration et la prolifération des cellules pulpaires mésenchymateuses
et endothéliales et la formation de collagéne.

La minéralisation du collagéne commence par une calcification dystrophique a la fois

de la zone de nécrose ferme et des cellules dégénérées dans le tissu adjacent,

conduisant a un dépbét de minéraux dans le collagéne nouvellement formé. La

présence d'ions calcium stimule la précipitation du carbonate de calcium dans la zone

de la plaie et contribue ainsi a l'initiation de la minéralisation.

L’hydroxyde de calcium peut solubiliser les facteurs de croissance séquestrés dans la

dentine au cours du développement dentaire. La libération de ces facteurs et d'autres
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molécules de signalisation de cellules bioactives peut entrainer le recrutement de
cellules pulpaires indifférenciées sur le site de la plaie conduisant a la production d'un
pont tissulaire dur. On pense que la libération des facteurs de croissance active les
cellules progénitrices dans la pulpe pour proliférer et former le pont minéralisé en

environ 2 a 4 semaines.

Le taux de guérison moyen dans l'utilisation de I'hydroxyde de calcium dans les
pulpotomies est de 95% (220) (177) (221) (222).

Figure 22 : réaction pulpaire suite a une pulpotomie a I'’hydroxyde de calcium (222)

(a) Exposition pulpaire.

(b) Pulpotomie. Le pH élevé de I'hydroxyde de calcium provoque la libération de
facteurs de croissance, empéche la pénétration de bactéries, génére une zone de
nécrose de liquéfaction (Li) (trés étroite ou absente avec Ca(OH)2 a prise dure
comme par exemple le Dycal) et une zone de nécrose de coagulation (Co) (environ
1 mm d’épaisseur combinée en cas de Ca(OH). non durcissant).

(c) La zone de coagulation initie la cicatrisation, commengant par des foyers
sphériques de calcification, qui fusionnent pour former une zone de calcification, a
c6té de laquelle se forme du collagéne.

(d)Untissu minéralisé est déposé contenant des cellules vasculaires et
des inclusions. Apres environ 2 a 3 semaines, de nouvelles cellules
odontoblastiques apparaissent en regard du pont minéralisé et la dentine normale

commence a se former.
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L’hydroxyde de calcium induit cependant une formation minéralisée hétérogéne, avec
des porosités voire des tunnels, constituant une barriére partielle contre les infections
bactériennes. Cela posera probléme si I'étanchéité du coiffage pulpaire ou de la zone
de pulpotomie n'est pas optimale. En raison de la dissolution inévitable de I'hydroxyde
de calcium, au cours de laquelle il perd son effet antibactérien et permet aux bactéries
d'utiliser ces canaux pour pénétrer dans la pulpe, une pulpite peut survenir (223,224).
A cela se rajoutent d’autres inconvénients tels que les faibles propriétés physiques,
leur dissolution progressive, leur réaction de prise conduisant a la formation d’espaces
morts et de micro-fuites, ou encore les effets cytotoxiques pour les utilisateurs

d’hydroxydes de calcium en double pate (225).

L'effet du MTA sur les tissus pulpaires et périapicaux présente certaines similitudes
avec celui produit par 'hydroxyde de calcium : le mélange de MTA avec de l'eau
entraine la formation d'hydroxyde de calcium.

Par la libération d’hydroxyde de calcium, le MTA présente des propriétés
antibactériennes et une capacité a induire la libération de protéines bioactives de la
matrice dentinaire (226)(227).

La formation de tissus durs en contact avec les ciments biocéramiques entraine une
lésion chimique initiale moins étendue que celle produite par I'hydroxyde de calcium
seul. Pendant la prise, un pH élevé (jusqu’a 12,5) est créé dans la zone a cété du MTA
et il restera élevé pendant au moins 8 semaines. Le pont minéralisé semble se former
plus précocément que sous CH, avec des augmentations quotidiennes de dentine plus
importantes et peu d'inclusions vasculaires (59,228). L'initiation de ponts minéralisés
semble se faire par stimulation de la prolifération, de la migration et de la différenciation
cellulaire (229). Il y aurait une zone homogene cristalline formée a la jonction pulpe-
MTA apres 1 semaine. Une barriére réguliere minéralisée avec inclusions cellulaires
est observée aprés 2 semaines, et une dentine cellulaire est formée aprés 3 semaines
(230).

De plus, le MTA forme un joint trés serré avec les parois de la dentine par liaison
physique : une couche interfaciale d'hydroxyapatite est créée en tant que lien,
empéchant la pénétration bactérienne vers I'endodonte (78). En ce qui concerne

I'étanchéité coronaire du MTA face a la pénétration bactérienne, deux études
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comparant le MTA et le CVI (Fuji) n'ont montré aucune différence entre les deux types
de matériaux (107,231).

Ainsi, le MTA a une capacité d’étanchéité plus élevée, une solubilité plus faible, une
résistance physique et une stabilité plus élevées que I'’hydroxyde de calcium. Il peut
se fixer dans un environnement humide, empécher l'infiltration bactérienne et produire
une formation de pont dentinaire plus épaisse avec une réponse inflammatoire
moindre, moins d’hyperémie et moins de nécrose du tissu pulpaire par rapport a
I'hydroxyde de calcium (223,232).

Figure 23 : réaction pulpaire suite a une pulpotomie au MTA (222)

(a) Le MTA induit par son pH élevé une libération de facteurs de croissance, et
une liaison chimique (une couche d'hydroxyapatite) avec la dentine qui
empéche la pénétration bactérienne.

(b) Le MTA induit par son effet pH une zone trés étroite de nécrose de coagulation
(Co). A coté de cette zone, une zone de dentinogenése réparatrice est trouvée.
Un pont dentinaire se forme plus rapidement qu'en cas de Ca(OH). et avec

moins d'inclusions vasculaires.

Une revue Cochrane de 2018 portant sur les dents temporaires suggére que le MTA
pourrait étre le matériau le plus efficace pour guérir la pulpe radiculaire aprés la
pulpotomie d'une dent temporaire (233). Le formocrésol, bien qu'efficace, connait des
problemes de toxicité. Autrement, il n'y a aucune preuve concluante qu'un matériau
est supérieur a un autre, entre MTA, hydroxyde de calcium, formocrésol ou sulfate

ferrique, et donc le choix du biomatériau reste a la discrétion du clinicien.

Les biomatériaux principalement recommandés sont donc hydroxyde de calcium et

ciments biocéramiques a base de Ca(OH). (MTA, Biodentine...).
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Les différences de réponse tissulaire aux divers ciments biocéramiques, contenant de
I'nydroxyde de calcium, seraient plutét liées a des facteurs tels que les différences de
pH et de taux de libération des ions hydroxyle et des ions calcium.

Néanmoins, au vu des colorations induites par le MTA et de la porosité du pont
dentinaire induit par '’hydroxyde de calcium, les matériaux de choix semblent étre
nouvelles biocéramiques endodontiques (Biodentine, etc ...).

La biodentine semble étre trés indiquée car elle est trés efficace dans la formation d'un
pont dentinaire, est mécaniquement plus résistante et moins soluble, et produit des
joints plus serrés que I'hydroxyde de calcium; en outre, elle évite les inconvénients du
MTA, comme un temps de prise prolongé, des colorations et des caractéristiques de
manipulation difficiles (122).

Rajasekharan et al. (90) ont publié en 2018 une revue de la littérature actualisée
concernant la Biodentine : en tant qu'agent de pulpotomie des dents temporaires, les
études n'ont montré aucune différence significative entre la Biodentine et le MTA

(environ 95%).

Les effets indésirables rapportés sur les dents qui ont bénéficié d’'une pulpotomie ou
d’un coiffage pulpaire sont les calcifications pulpaires, autant avec les biocéramiques
gu’avec I'’hydroxyde de calcium. C'est un signe de vitalité pulpaire et elle est le résultat
d'une activité odontoblastique vigoureuse. Les deux matériaux sont connus pour
induire la formation de tissus durs et ce n'est par conséquent pas surprenant
(217,234).

Il est rapporté que l'incidence d'oblitération du canal pulpaire est de 4 a 24% dans les
dents aprés un traumatisme dentaire (235).

Bien qu'elle ne soit pas considérée comme un critére de réussite ou d'échec clinique,
la calcification de la chambre canalaire peut augmenter la difficulté des traitements
futurs et conduire a la fracture ou a la perforation lors de la recherche de localisation
des canaux. Pour cette raison, dans un traitement d’apexogenése par coiffage ou
pulpotomie, il faut attendre la formation du pont dentinaire et la fin de I'édification
radiculaire, et ensuite on peut prendre la décision de réaliser le traitement de racine
pour éviter ces calcifications intra canalaires.

On peut également observer des résorptions internes sur les dents qui ont bénéficié
d’'une pulpotomie ou d’un coiffage pulpaire, phénoméne encore mal expliqué et

davantage observé sur les dents temporaires. Elle se produit avec une inflammation
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pulpaire chronique résiduelle, ou est induite par un traitement inapproprié de la plaie,
comme laisser un caillot de sang entre la surface de la plaie et le matériau de coiffage
177).

C. Coiffage pulpaire indirect

Le coiffage pulpaire indirect est une procédure dans laquelle le matériau est placé sur
une fine épaisseur de dentine (saine ou affectée), dont I'exérése pourrait exposer la
pulpe.

Il est indiqué quand I'épaisseur de la dentine résiduelle en regard de la pulpe est
inférieure a 2mm, et sur une pathologie pulpaire de catégorie .

Reconstitution coronaire

Matériau de coiffage

Figure 24 : Schéma du coiffage pulpaire indirect (236)

En régle générale, une élimination partielle de la carie est réalisée, puis la carie
résiduelle est recouverte par un matériau de coiffage et une restauration est placée
pendant une période de 4 a 12 mois avant que la dent ne soit réévaluée cliniquement
et radiologiquement. Cette couche de dentine affectée est laissée en place afin de
protéger le complexe dentino-pulpaire, réduire tout dommage additionnel a la pulpe et

induire une dentinogenése (237).
Deux revues systématiques approfondies s’accordent pour conclure ceci (238,239):

- L’ablation partielle des caries a réduit le risque d'exposition pulpaire de 98% par

rapport a I'excavation compléte des caries dans les dents a caries profondes ;
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- lIn'y a aucune preuve que l'ablation partielle de la carie est préjudiciable en termes
de signes, symptdmes, apparition de pulpite ou longévité de restauration ;
- Il existe des preuves substantielles que I'élimination compléte des caries n'est pas

nécessaire pour réussir, a condition que la restauration soit bien scellée.

Une méta-analyse (240) a montré une réduction du risque a la fois pour I'exposition
pulpaire (OR 0,31 [0,19-0,49]) et les symptébmes pulpaires (OR 0,58 [0,31-1,10]) pour
les dents traitées avec une excavation incompléte en une ou deux étapes. Le risque
d'échec sembilait similaire pour I'excavation compléte et incompléte, mais les données

pour ce résultat étaient de qualité limitée et peu concluantes.

Leye Benoist et al. (241) ont évalué la formation du pont dentinaire lors du coiffage
indirect par I'hydroxyde de calcium ou le MTA sur 60 dents. Un taux de réussite
significativement plus élevé a été observé dans le groupe MTA (93% a 3 mois - 89,6%
a 6 mois) par rapport au groupe hydroxyde de calcium (73% a 3 et 6 mois).

D’aprés la revue de la littérature de Rajasekharan et al.(90), il n’y pas de différence

significative entre Biodentine et CVI pour le coiffage indirect des dents permanentes.

Il parait donc préférable de réaliser un coiffage pulpaire indirect qu’'une excavation, et

ceci avec une biocéramique ou un CVI.

D. Coiffage pulpaire direct

Le coiffage pulpaire direct place le matériau directement au contact de la pulpe
exposeée, par traumatisme récent ou lors de I'éviction de la dentine cariée sur une dent
a pulpe vitale asymptomatique.

Il est indiqué lors d’une pathologie pulpaire de catégorie | ou Il.
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Reconstitution coronaire

Matériau de coiffage

Figure 25 : Schéma du coiffage pulpaire direct (236)

Le coiffage direct ne doit étre utilisé que sur la pulpe vitale qui a été accidentellement

blessée et ne présente aucun autre symptdme. Il ne devrait pas étre utilisé sur la pulpe

qui a été exposée a la suite de caries pénétrantes : le risque d'échec est accru si la

pulpe est malade avant le coiffage, I'invasion bactérienne entrainant une inflammation

pulpaire difficilement maitrisée (141).

Hilton (237) a mis en évidence deux clés du succés du coiffage pulpaire direct :

Restreindre le coiffage pulpaire aux dents asymptomatiques.

Il semble évident que le coiffage pulpaire direct donne de meilleurs résultats
lorsqu’il est réalisé sur des pulpes Iésées accidentellement lors d’'un soin sans
Iésion carieuse plutdt qu’en présence d’une Iésion carieuse : I'état de la pulpe avant
le coiffage est inflammée a un degré variable et inconnu. En revanche, s’il n’y a
pas d’inflammation pré-existante ni de bactéries, il y a donc de meilleures chances
de réussite.

Mettre en place une restauration bien scellée apres le coiffage pulpaire.
D’aprés Mente et al. (242), les dents bénéficiant d’une restauration définitive au
moins deux jours aprés coiffage, quel que soit le matériau choisi, présentent 3,18

fois plus de mauvais pronostic que les dents immédiatement restaurées.

Hilton et al. (243) ont réalisé un essai clinique randomisé sur 376 patients pendant 2

ans, comparant le coiffage a I'hydroxyde de calcium ou au MTA. La probabilité d'échec

a 24 mois était de 31,5% pour I'hydroxyde de calcium contre 19,7% pour MTA.

85



Mente et al. (242) ont comparé le coiffage pulpaire direct avec de I'hydroxyde de

calcium ou du MTA, sur 229 dents étudiées sur une période médiane de 42 mois. Les

taux de réussite a long terme étaient de 80,5% pour le MTA et de 59% pour I'hydroxyde

de calcium, avec une différence significative.

Cela va cependant a I'encontre de deux revues de la littérature précédentes :

Concercenant les dents permanentes immatures, Chen et al. (244) ont publié une
meta-analyse montrant qu’il n’y avait pas de différence significative a 6, 12, 18 et
24 mois entre le coiffage a I'hydroxyde de calium, au MTA ou encore au PRF.
Les auteurs reconnaissent cependant que cette conclusion peut étre biaisée sur le
plan méthodologique par le petit nombre d'études incluses et la petite taille des
échantillons des études incluses : la plupart des comparaisons étaient basées sur
des études uniques. D’autre part, les critéres de réussite radiographique différaient
suivant les études, et elles ne s’intéressaient pas toutes a la méme unité (chaque
racine ou une dent entiére).

S’intéressant aux prémolaires matures jeunes, Hilton (237) explique que le MTA
est caractérisé par des résultats comparables a I'hydroxyde de calcium en tant
qu'agent de coiffage pulpaire direct dans les données a court terme.
Selon lui, I'nydroxyde de calcium reste le «gold standard» pour le coiffage direct :
il a le plus long historique de succes clinique, est le plus rentable et est
probablement le composant efficace du MTA. Le succés du MTA serait en fait d0
au fait qu'il sert de réservoir a I'hydroxyde de calcium et/ ou a sa capacité a fournir
une étanchéité sur le site d'exposition de la pulpe... mais, méme si le MTA scelle
mieux que I'hydroxyde de calcium, il convient de garder a l'esprit qu'un
CVI/ICVIMAR est nécessaire pour protéger le MTA en raison du temps de prise

prolongé.

Les différences dans ces conclusions pourraient étre dues a la théorie selon laquelle

les dents permanentes immatures ont un apport sanguin plus riche et une plus grande

résistance a l'infection et a la contamination, ce qui améliore le taux de réussite des

dents permanentes immatures et, par conséquent, réduit la différence entre les

produits utilisés.
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Pour ce qui est des nouvelles biocéramiques, la revue systématique de Mahmoud et
al. (245), comparant MTA et Biodentine comme matériaux de coiffage direct sur dents
permanentes matures, conclue que la Biodentine a un effet similaire au MTA,
notamment sur la formation de ponts dentinaires.

L’étude encore plus récente de Paula et al. (246) sur 20 patients observait a 6 mois un
taux de réussite de 100% pour le MTA et de 95% pour la Biodentine, concluant a un

effet thérapeutique statistiquement équivalent.

E. Pulpotomie partielle

Les procédures de maintien de la vitalité pulpaire reposent sur la maitrise de
I'inflammation tissulaire. Cependant, lors d’'une atteinte carieuse profonde avec lésion
de la palissade odontoblastique, il est impossible de mesurer la profondeur de
I'altération des tissus pulpaires sous-jacents. Ainsi, si la pulpe camérale se révéle trop
enflammée, la thérapeutique de coiffage pulpaire direct sera inefficace et contre-
indiquée, une alternative devra étre mise en place : la pulpotomie.

Cette procédure, bien que plus invasive, permet en effet un meilleur contréle de
I'inflammation, tout en stimulant le potentiel régénératif des cellules pulpaires a
I'origine de la synthése de dentine réparatrice.

En fonction des circonstances cliniques et du degré d’atteinte de I'organe pulpo-
dentinaire, deux types de pulpotomies pourront étre réalisées : la pulpotomie partielle
ou la pulpotomie totale.

Dans la procédure de pulpotomie, la pulpe coronaire est amputée chirurgicalement et
la surface de la pulpe camérale ou radiculaire restante est traitée avec un biomatériau

afin de favoriser la formation d'un pont dentinaire (247).

La pulpotomie partielle est définie comme la suppression d’'une petite portion du
parenchyme pulpaire inflammatoire jusqu’au niveau supposé de la pulpe cliniquement
saine, préservant I'essentiel des tissus pulpaires coronaires et radiculaires (208).

Le protocole est quasi identique a celui du coiffage direct : 'unique différence réside
dans 'amputation a la fraise boule diamantée sur contre-angle rouge, sous irrigation,
de 2 mm de pulpe suspectée enflammée (248).

C’est une alternative au coiffage direct, lorsque les conditions sont moins favorables :
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- Exposition pulpaire étendue sur plus de 5 mm?

- Dentine cariée en regard de la pulpe

- Saignement excessif, indiquant une inflammation pulpaire. Cela géne non
seulement I'hémostase, mais limite également les chances de succés du coiffage,
et occasionne une mauvaise étanchéité et un collage difficile.

Elle est particulierement indiquée chez les jeunes patients, dont la pulpe est plus

cellulaire et présente un potentiel de régénération et une vascularisation plus

favorables. Cvek et al. ont démontré que la pulpe exposée pouvait maintenir sa vitalité

jusqu'a 7 jours. Au niveau de ces dents, seuls les 2 mm les plus superficiels de la pulpe

sont inflammatoires et nécessitent un retrait (249).

Elle n'est cependant pas indiquée pour les dents temporaires présentant une

résorption pathologique interne, une atteinte de la furcation, une structure radiculaire

insuffisante et une pathologie périradiculaire qui peuvent altérer I'éruption successive

permanente.

Le premier a décrire cette technique est le suédois Miomir Cvek, qui en 1978 présente
une série de cas cliniques réalisés sur 60 incisives permanentes ayant présenté un
traumatisme avec exposition pulpaire (250). L’échantillon était constitué de 28
incisives aux racines immatures et 32 incisives aux racines matures, ayant fait 'objet
de traitements par pulpotomies partielles a I'hydroxyde de calcium.

Les résultats de cette étude, menée sur 2 ans, montrent un taux de succés de 96%.
Cette réussite est caractérisée par la formation d’'une barriere minéralisée, entre le
biomatériau et le tissu pulpaire coiffé, 3 mois aprés le début du traitement. Un pont
dentinaire parfaitement objectivable & la radiographie rétro-alvéolaire est constaté dés
le 6™ mois.

Il faut respecter un temps d’exposition pulpaire inférieur a 18h, selon Cvek.

Le MTA est considéré comme un matériau optimal pour la thérapie pulpaire car il a un
taux de réussite élevé.

Yildiz et Tosun (251) ont évalué quatre matériaux de pulpotomie et ont constaté
qu'aprés 30 mois, les taux de réussite clinique étaient de 100% pour le MTA, 95,2%
pour le formocrésol, 96,4% pour le sulfate ferrique et 85% pour I'nydroxyde de calcium.
Caruso et al. (252) ont publié une étude rétrospective sur pulpotomies totales incluant

400 molaires temporaires, évaluées apres 9 et 18 mois post-opératoire. Le taux de
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succes clinique et radiographique du traitement par hydroxyde de calcium (200 dents)
était de 85,5% apres 9 mois et de 79,5% aprés 18 mois, tandis que la biodentine (200
dents) affichait un taux de réussite significativement plus élevé : 94% aprés 9 mois et
89,5% aprés 18 mois.

Une meta-analyse de Lin et al. (253), portant sur les pulpotomies a 12, 18 et 24 mois,
relatait un rapport d’échec de 0,47 (entre 0,26 et 0,83) par rapport a I'hydroxyde de
calcium.

Le MTA est considéré comme supérieur a '’hydroxyde de calcium dans les aspects
cliniques et radiographiques des thérapeutiques pulpaires sur molaires temporaires

primaires, entre autres en raison d'une meilleure biocompatibilité du MTA. (59)

F. Pulpotomie totale / cervicale

Considérée initialement comme traitement d’'urgence, la pulpotomie est aujourd’hui
utilisée comme alternative viable a la biopulpectomie.

En effet, en situation de pulpite aigue, méme irréversible, il est raisonnable de penser
que la pulpe radiculaire soit saine, exempte d’inflammation, de contamination
bactérienne et surtout présentant, sur le plan biologique, un certain potentiel de
guérison (254).

La thérapeutique de pulpotomie cervicale présente de nombreux avantages par
rapport a la biopulpectomie : elle est plus conservatrice, moins chronophage et permet

de prévenir les risques liés a I'obturation incompléte du systéme endocanalaire (255).

Il s’agit de I'élimination de lI'ensemble de la pulpe camérale jusqu’aux orifices
canalaires, afin de placer le matériau de coiffage directement au niveau de la pulpe
radiculaire saine.

Il s’agit de la thérapeutique de choix pour le traitement des molaires temporaires vitales
présentant une importante atteinte carieuse, permettant de maintenir la dent (vitale)
sur 'arcade jusqu’a son exfoliation.

Elle est également indiquée dans le traitement des dents permanentes immatures pour
promouvoir 'apexogenése.

Une fois la fermeture apicale obtenue, le traitement endodontique pourra étre ou non

envisagé en fonction du pronostic de la dent et du délabrement tissulaire. Le risque
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encouru, en laissant le matériau de pulpotomie en place a long terme, est d’induire
une importante oblitération canalaire pouvant par la suite contre-indiquer le traitement

canalaire par voie orthograde (217,234).

Ce traitement est également utilisé sur des dents permanentes matures.
En tant que geste clinique d'urgence, lors d’une pulpite irréversible, la pulpotomie
totale constitue une thérapeutique temporaire visant a soulager le patient lors de cette
phase aigue de I'inflammation pulpaire.

De plus, elle apparait comme une solution de traitement viable a long terme sur les
dents présentant une pulpite réversible, toute la pulpe étant retirée de la chambre
pulpaire, ne laissant que le tissu pulpaire dans le systéeme canalaire dans lequel le
tissu est généralement exempt d'inflammation (207).

Certains en élargissent encore les indications vers les pulpites irréversibles : Eghbal
et al. (254) présentent quatorze molaires en pulpite irréversible, traitées au MTA, qui
ont formé un pont dentinaire complet et retrouvé une vitalité non inflammatoire. Chueh
et Chiang (256) ont quant a eux rapporté un cas de pulpite irréversible associée a une
parodontite apicale symptomatique sur 2°™e prémolaire chez une patiente de 19 ans,
sur laquelle une pulpotomie au MTA a entrainé la formation de dentine réparatrice et
le retour a un état pulpaire non inflammatoire.

La difficulté réside dans I'appréciation du degré d’inflammation pulpaire. En outre, la
plupart des dents traitées par pulpotomie ne répondent plus au test thermique, ou seul
le pulp-testeur électronique apporte des résultats acceptables mais peu
reproductibles, retardant l'observation d’'un éventuel échec thérapeutique a la
survenue d’'une complication infectieuse chronique (suivi radiologique) ou aigue.
Pour ces raisons, I'absence de réponse aux tests de sensibilité classiques et le
manque d’études comparatives nécessitent davantage de recherches pour valider

pleinement ce traitement (257).

G. Protocoles

A 'aide notamment des recommandations du Collége National des Enseignants en
Odontologie Conservatrice et de 'European Society of Endodontology (248,258),

nous proposons un tableau synthétique des protocoles de maintien de la vitalité

pulpaire (Tableau |X).
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Pulpotomie

partielle Pulpotomie totale

Coiffage indirect Coiffage direct

Z0—=-H>»XV>» T MAT

Evaluation clinique et radiologique : poser l'indication

Anesthésie

Mise en place du champ opératoire

Elimination des tissus cariés résiduels

8 Dériohér I
Curetage de la (de la périphérie vers le centre)

dentine infectée, Ouverture de la
conservation d’'une chambre pulpaire,
fine couche de élimination de la
dentine affectée au pulpe camérale et
contact de la pulpe élargissement des
entrées canalaires
(fraise boule)

Amputation sous
irrigation de 2 mm
de pulpe suspectée
enflammeée

Désinfection avec une boulette de coton imprégnée d’'un antiseptique
(Chlorhexidine ou Hypochlorite de sodium)

Ringage au sérum physiologique

Contréle de 'hémostase au niveau de I'exposition pulpaire (coton imprégné de sérum
physiologique laissé en place 3 minutes)
Etape clef du coiffage, car la réussite réside dans le contréle de I'inflammation.

Séchage a l'aide de boulettes de coton stériles

mOX>TTT—00

Sélectionner le matériau et le préparer selon les instructions du fabricant :
- Hydroxyde de
Calcium - Hydroxyde de calcium
- IRM (base - MTA
d’Eugénol) - Silicates de Calcium
- CVI/CVIMAR (Biodentine...)
- Biocéramique

Placer le matériau et réaliser I'herméticité en recouvrant la dentine périphérique
Respecter le temps de travail pour les ciments et éviter toute compression pulpaire

- < —-Cwm

Restauration coronaire étanche (type CVI) afin de restaurer le volume et la fonction.
Cette étape peut étre supprimée si I'on utilise un ciment silicate de Calcium aux
propriétés mécaniques améliorées (biodentine) permettant de réaliser simultanément
coiffage et restauration temporaire pendant environ 6 mois

Cliché radiographique post-opératoire

Suivi radiographique et clinique
= a 6 mois : réaliser la restauration d’'usage en préservant un volume suffisant de
matériau intermédiaire afin d’éviter toute agression pulpaire durant cette phase
= a1 an : délai minimum pour une restauration indirecte

Tableau IX : Synthése des protocoles opératoires et du suivi pour les différents types

de thérapeutiques pulpaires.
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2. Catégorie lll et IV : conservation de ’organe dentaire

e Catégorie lll : Pulpes vivantes avec symptomatologie importante
Douleur spontanée de forte intensité, on parlera de pulpite irréversible.
La biopulpectomie suivie d’'une obturation radiculaire immédiate est généralement
indiquée, pour les dents matures.
e Catégorie IV : Pulpes nécrosées avec ou sans complications péri-apicales
Il'y a en principe infection de la dentine radiculaire sur ces dents qui exigent un
traitement canalaire antiseptique et une obturation radiculaire.
Certaines dents sont candidates au traitement pulpaire non vital, avec un diagnostic
de pulpite irréversible ou nécrose déterminées, notamment selon certains signes :
antécédents de maux de dents spontanés non provoqués, ganglion, inflammation des
tissus mous ne résultant pas d'une gingivite ou d'une parodontite, mobilité excessive
non associée a un traumatisme ou a une exfoliation, radioclarté apicale ou furcatoire,

ou encore résorptions internes / externe (209).

A. Pulpotomie

Voir plus haut.

B. Apexification

a. Problématique des dents a apex ouvert

Les dents a apex ouvert sont caractérisées par une absence de constriction apicale.
Cela peut étre la conséquence d’'un arrét de I'édification radiculaire sur une dent
immature nécrosée (carie profonde ou traumatisme), ou d’une résorption radiculaire
apicale sur une dent mature (suite a un traumatisme ou une parodontite chronique)
(259).

Trois situations sont habituellement rencontrées (14) :
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Si le stade d’évolution radiculaire correspond a I'age dentaire du patient, certaines
cellules de la gaine de Hertwig peuvent demeurer vivantes et I'allongement
radiculaire peut alors s’effectuer de fagon physiologique,

Si le stade d’évolution ne correspond plus a I'dge dentaire du patient, la racine est
alors « figée » au stade ou la nécrose pulpaire s’est produite,

L’'infection  péri-apicale a  provoqué une résorption de [l'apex.
La résorption apicale (externe) est un processus pathologique de destruction
partielle ou totale des tissus dentaires, consécutif a une inflammation et/ou un

traumatisme (208).

La dent immature présente des caractéristiques anatomiques, physiologiques et

histologiques particuliéres, qui la rendent fragile et particuliére a traiter (260).

Lorsque le tissu pulpaire devient nécrotique dans les dents immatures, le pronostic est

compromis. Certaines caractéristiques d’'un apex ouvert induisent des problématiques
lors de I'obturation (260) :

Difficultés de nettoyage et de mise en forme de grands canaux a apex ouverts
Augmentation du risque de dépassement de matériaux d’obturation dans la zone
péri-apicale du fait de la largeur de l'orifice apical.

Etanchéité apicale difficile a obtenir

Les parois canalaires sont fines et fragiles, et sont par conséquent plus

susceptibles a la fracture.

L’absence de constriction apicale complique la réalisation d’'une obturation étanche du

systéme canalaire. On envisagera donc le recours a I'apexification par formation d’une

barriére apicale naturelle et/ou artificielle.

Irreversible Pulpitis/
Necrotic Pulp

Closed Apex Open Apex |

[ 1

Root Canal || Root-end || Pulp

Therapy closure Regen

Figure 26 : Processus décisionnel lors du traitement des dents permanentes avec un

développement racinaire incomplet (249)
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b. L’apexification

L’apexification est définie par le CNEOCE comme « une thérapeutique endodontique
effectuée sur une racine a apex ouvert et a pulpe nécrosée, du fait d’'une évolution
incomplete, d’un événement iatrogene ou d’une résorption pathologique. Elle vise a
induire I'édification d’une barriere apicale minéralisée afin de permettre I'obturation
définitive du réseau canalaire confinée dans I'espace canalaire » (261).

Le traitement d’apexification consiste donc en une guérison et une fermeture apicale
sans allongement radiculaire, et ce par la formation d’'une barriére minéralisée.

Le traitement endodontique classique d’une dent a apex ouvert comporte deux temps

: 'apexification, suivie de I'obturation endodontique de la dent.

Quelle que soit la technique utilisée, une étape critique signalée par les articles

rencontrés ci-aprés est la désinfection de I'espace canalaire.

En raison de I'apex grand ouvert et des parois minces, le débridement est effectué

principalement par des moyens chimiques. En outre, une détermination précise de la

longueur des racines est nécessaire pour assurer un débridement complet du canal et
pour confiner les matériaux de traitement dans l'espace canalaire afin d’éviter
d'endommager les restes tres précieux de la gaine épithéliale de Hertwig.

Cela peut se faire grace a divers produits :

- L'hypochlorite de sodium (NaOCI) a d'excellentes propriétés de dissolution et
d’antiseptie, avec une action pendant le geste. Il semblerait cependant que sa
capacité a désinfecter I'espace du canal radiculaire soit incompléte (262,263).

- L’hydroxyde de calcium (Ca(OH)2) peut étre utilisé avec un temps d'exposition
d'une semaine dans le canal pour compléter la désinfection, aprés dissolution des
restes pulpaires par I'’hypochlorite de sodium. |l semblerait en revanche qu'un
traitement a long terme dépassant 1 mois entraine des changements structurels
dans la dentine, avec une plus grande sensibilité a la fracture radiculaire (264—
266).

- L'utilisation d'antibiotiques a également été documentée (267).

- Le MTAD (mélange tétracycline, acide et détergent) a aussi été décrit comme
détergent intra-canalaire particuliérement efficace dans la désinfection du systéme

canalaire et I'élimination de la boue dentinaire (268,269).
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L’apexification peut se réaliser avec de I'hydroxyde de calcium, du MTA ou encore des

nouvelles biocéramiques comme la biodentine.

Traditionnellement, I'approche a consisté a utiliser de I'hydroxyde de calcium pour
induire une apexification aprés désinfection des canaux radiculaires. C’est une base
forte avec un pH élevé (environ 12) dont la poudre se dissocie en ions calcium et
hydroxyle au contact d'un fluide aqueux, qui vont diffuser dans les tissus péri-apicaux
avec une action bactériostatique, créer un environnement favorable a la réparation
tissulaire et induire un dépét de tissus durs (220,270).

Comme dans son utilisation coronaire, I'hnydroxyde de calcium a un effet antiseptique
et inducteur de tissus minéralisés, avec l'initiation de zones de nécrose de liquéfaction
et de coagulation en regard du tissu vital. Cela se traduit par le développement de
tissus durs a l'apex (apexification), généralement sous forme de structure de type
cément. L'inconvénient de ce pont minéralisé est la présence de nombreux canaux
vasculaires, qui pourraient entrainer une invasion bactérienne.

L’hydroxyde de calcium est placé dans le canal au contact des tissus apicaux et sera
ensuite généralement renouvelé tous les 3 mois jusqu’a la formation d’'une barriére
apicale de tissu minéralisé. La dissolution de ce matériau dépend de la surface de
contact avec les tissus péri-apicaux et du degré d’inflammation de ces derniers. Le
renouvellement régulier de I'hydroxyde de calcium permet de maintenir un pH élevé
au sein du canal permettant ainsi la libération prolongée et réguliere d’ions hydroxydes
au niveau de la région apicale, et de controler I'édification de la barriere apicale. Le
temps de traitement dépend donc de la fermeture apicale qui est non prédictible. En
effet, la durée moyenne de formation de la barriére apicale est fonction du stade de
développement de la dent, de la divergence des parois radiculaires et de la présence
ou non de pathologie péri-apicale.

Le canal sera ensuite obturé avec de la gutta percha et un ciment de scellement
endodontique.

Il'y aurait un taux de guérison moyen de 95% (222,271).
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Figure 27 : Apexification a I'hydroxyde de calcium (222).

(a) Nécrose pulpaire (NP) infectée, et inflammation (IT) dans la partie apicale du canal
radiculaire.

(b) Pansement a I'hydroxyde de calcium (CH).

(c) Par son pH élevé, I'hydroxyde de calcium provoque la libération de facteurs de
croissance, empéche la pénétration bactérienne et induit une zone nécrotique de
liquéfaction (Li) et de coagulation (Co) apicale.

(d) Recrutement de nouvelles cellules, généralement cémentoblastiques mais pouvant
étre ostéoblastiques, produisant des tissus minéralisés. Au cours de ce processus,
des inclusions vasculaires peuvent se produire. Aprés 6 a 18 mois, une barriere
tissulaire dure se forme.

(e) Situation aprés obturation a la gutta-percha (GP)

Protocole a I’hydroxyde de calcium :

- Radiographie pré-opératoire : établir le stade d’évolution et préciser la présence ou

non d’atteintes péri-apicales.
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Anesthésie : pose du crampon et éventuel dépassement des instruments dans le
péri-apex

Le champ opératoire : asepsie maximale et élimine les risques d’accidents
d’inhalation

La cavité d’acces : bien éliminer tout le tissu pulpaire nécrotique afin d’éviter une
dyschromie ultérieurement.

Evaluation de la longueur de travail

Débridement du canal radiculaire sans limage excessif des parois radiculaires
Irrigation a I'hypochlorite de sodium et a 'TEDTA

Assechement : pointes de papier stériles

Obturation du canal avec de la pate dhydroxyde de calcium
S’il y a présence d’'un écoulement purulent, on laissera la dent ouverte entre 2 et 8
jours afin que le drainage se réalise.

Une fois I'écoulement arrété, on remplira le canal avec de la pate d’hydroxyde de
calcium a consistance fluide-molle a l'aide d’'une lime diamétre 15 ou d’un lentulo
et on laissera ce matériau en place pendant une semaine.

Condensation du matériau, avec des pointes de papier stériles ou des fouloirs de
Machtou.

Radiographie post-opératoire.

Pose d’une boulette de coton, afin de faciliter la ré-intervention.

Obturation étanche de la cavité d’accés au CVI

Controle :

1 semaine : les signes cliniques doivent avoir disparu.

2 semaines : contrble radiographique.

Si I'exsudat est important, 'hydroxyde de calcium est alors renouvelé, longueur de
travail moins 1mm pour ne pas léser les cellules de la région apicale.

3, 6, 9 semaines, 3, 6 et 9 mois afin de controler la densité de I'obturation.
Renouvellement du matériau uniquement si le contrdle radiographique montre son
absence dans le canal.

Il faut en général 6 a 12 mois, parfois plus, pour obtenir une barriere apicale.

Quand il y a apparition radiographique de la barriére apicale, il faut vider et désinfecter

le canal puis I'obturer définitivement a la gutta-percha.

Suivi radiographique a 2 semaines, 3, 6 et 12 mois, et pendant 4 ans.
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Les avantages de cette thérapeutique sont les suivants (260) :

Taux de succes élevé ;
Recul clinique important ;
Technique simple ;

Peu colteuse.

Malgré ses résultats positifs dans bon nombre des complications, un certain nombre

de lacunes ont été notées en ce qui concerne I'utilisation de I'hydroxyde de calcium
(222,249,260,272,273) :

Temps de traitement variable et long.

La durée d'induction des barriéres minéralisées coronaires ou apicales est
généralement comprise entre 2-3 mois dans le cas d’un coiffage pulpaire et 6-24
mois dans le cas des procédures d’apexification. La durée du traitement augmente
en présence d’'une lésion péri-apicale ou d’'une symptomatologie pré-opératoire.
De telles durées, outre le fait de retarder la fin du traitement, représentent un risque
d'échec dans I'observance du patient aux rendez-vous ultérieurs, ainsi qu’un risque
augmenté de recontamination bactérienne.

Pas d’obturation ni de restauration définitive tant que la barriére apicale ne s’est
pas formée : il existe un risque de réinfection du réseau canalaire.

Induction des zones initiales de nécrose pulpaire stérile.

Ces zones représentent la zone de contact entre I'hydroxyde de calcium et le tissu
pulpaire vital ; elles peuvent s'infecter ultérieurement par micro-fuite lors de
restaurations, entrainant une pulpite et une nécrose pulpaire ultérieure.

Barriéres coronales et apicales incompléetes des tissus durs en raison des
inclusions vasculaires. C'est un phénoméne qui peut permettre une invasion
bactérienne a travers de tels tunnels vasculaires.

La barriére des tissus durs formée par I'apexification a I'hydroxyde de calcium a été
décrite comme « semblable au fromage suisse », en raison des nombreuses
inclusions de tissus mous, représentant ainsi une barriére trés perméable et faible.
Cela rend plus délicat le remplissage du canal radiculaire a la gutta-percha et
I'obturation (274).

Risque élevé de fractures, notamment sur les incisives aux parois radiculaires
fines, par une diminution des propriétés mécaniques de la dentine lors d’'une

exposition prolongée a I'hydroxyde de calcium.
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L’hydroxyde de calcium entraine des changements dans la structure physique de
la dentine, liés a la perte de composants inorganiques et organiques de la dentine,

pouvant conduire assez fréequemment a des fractures cervicoradiculaires.

Le MTA libére immédiatement des ions calcium activant la fixation et la prolifération
des cellules pulpaires ou parodontales, tandis que le pH élevé crée un environnement
antibactérien. En outre, le MTA module la production de cytokines et encourage la
différenciation et la migration des cellules productrices de tissus durs, ce qui entraine
la formation d'hydroxyapatite a la surface du MTA et la création d'un joint biologique
(59).

Lorsque le MTA est utilisé comme bouchon apical, il se recouvre de cément et d'un

attachement desmodontal normal (174).

Figure 28 : Apexification au MTA (222)

(a) Le pH élevé du MTA induit une libération de facteurs de croissance de cicatrisation,
ainsi qu’une zone trés étroite de nécrose de coagulation (Co). A coté de cette zone,
une zone de cément réparatrice est formée.

(b) Une liaison physique entre le MTA et la dentine fournit une barriére contre la
pénétration bactérienne.

(c) Par la suite, la barriere des tissus durs est associée a la formation d'une fixation

normale desmodontale a la couche de cément. Le MTA ne doit pas étre placé
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directement contre une zone contenant du liquide tissulaire inflammatoire car le pH
bas empéchera la prise du MTA. Si du liquide est présent, il est judicieux de placer
de I'hydroxyde de Calcium pendant une courte période pour « sécher » la zone

avant de placer le MTA.

Le bouchon apical au MTA a ensuite été proposé pour les apexifications (174), et 'on
a noté une amélioration du développement radiculaire avec un taux de réussite entre
85 et 100% (275-277).

L'induction de la guérison apicale, quel que soit le matériau utilisé, prend au moins 3
a 4 mois et nécessite plusieurs rendez-vous. La compliance des patients peut étre
meédiocre et beaucoup ne reviennent pas pour les visites prévues. L’obturation
temporaire peut donc échouer, entrainant une réinfection et une prolongation ou un
échec du traitement.

Pour ces raisons, une apexification en une seule visite a été suggérée, permettant de
pallier a la majorité des inconvénients de I'hydroxyde de calcium (271).

Le MTA et les silicates de calcium semblent étre une option valable pour I'apexification,
leur principal avantage étant la vitesse a laquelle le traitement peut étre complétée, ainsi
que leur capacité a induire la formation d’'une couche d’hydroxyapatite a leur surface
au contact des tissus péri-apicaux.

La technique consiste a créer une barriére apicale minéralisée en plagant un bouchon
apical étanche de ciment type MTA ce qui permettra de réaliser I'obturation définitive
une fois le matériau pris. La fermeture apicale par I'édification d’'une barriére de tissu
minéralisé se fait ultérieurement, a l'interface entre le matériau et les tissus péri-

apicaux.

Les principales indications sont :
- Dentimmature nécrosée
- Apex résorbé suite a une pathologie apicale

- Diamétres apicaux > 90 mm
Protocole opératoire (222,278):

- Anesthésie et pose du champ opératoire,

- Cauvité d’accés et détermination de la longueur de travail
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- Nettoyage et désinfection du canal : pas d’instrumentation mécanique ou appui
pariétal Iéger, et hypochlorite de sodium 2,5-3% pendant 3 minutes.

- Ringage au sérum physiologique pendant 3 minutes

- Séchage avec des pointes de papier stériles.

- Préparation du MTA ou autre biocéramique selon les données du fabricant, qui est
amené au niveau de la zone apicale grace a un porte matériau adapté (ex : MTA
Gun®) et est ensuite condensé a I'apex a l'aide d’'un fouloir de condensation
verticale sur une épaisseur de 3-5 mm (LOT-3 ou 4mm marquée par un stop sur le
fouloir)

- Selon les types de MTA, cette prise varie entre 20 minutes (MM MTA®) et 3-4

heures.
Pour les cas de prise lente (supérieure a 20 minutes), une pointe de papier ou une
boulette de coton imbibée de sérum physiologique sera placée au contact du MTA
avant de mettre en place la restauration coronaire temporaire. Le patient est revu
24h aprés, la prise du MTA est vérifiée avec une lime ou une sonde puis le systéme
canalaire est obturé.

- Radiographie de contréle : vérifier la position et 'épaisseur du bouchon.

La revue de la littérature de Bakland et al. (222) a rassemblé 8 études cliniques dans
lesquelles un taux de guérison moyen de 89% a été trouvé.

En 2011, la meta-analyse de Chala et al. (279), le taux de réussite clinique et la
formation de barriére apicale ne seraient pas significativement différents entre MTA et
hydroxyde de calcium.

En 2016, une méta-analyse de Lin et al. (280) a comparé I'efficacité du MTA par
rapport a celle de 'hydroxyde de calcium pour I'apexification des dents immatures. Les
deux techniques montrent des résultats cliniques similaires. Le taux de réussite
clinique, radiographique et de formation de la barriere apicale ne présentent pas de
différence significative. Toutefois le temps nécessaire a la formation de cette barriére
est significativement inférieur avec le MTA, pouvant se traduire par des taux de

réussite globaux plus élevés en raison d'une meilleure observance du patient.

Les avantages du MTA incluent un temps de traitement réduit avec la nécessité de
moins de rendez-vous (2 séances rapprochées), une meilleure capacité d'étanchéité

que I'Hydroxyde de Calcium, une formation de barriére apicale plus prévisible avec
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une plus grande formation de dentine radiculaire induite, ainsi qu’'une obturation
endodontique et une restauration coronaire rapides (260,281).

De plus, Hatibovic-Kofman et al. (282) ont comparé le traitement des racines avec de
I'nydroxyde de calcium ou du MTA, et ont montré une résistance a la fracture des
racines significativement plus élevée avec l'utilisation du MTA. Une explication serait
que le MTA induit I'expression de TIMP-2 et empéche ainsi la destruction de la matrice

collagénique.

Cependant, le MTA présente toujours ses limites intrinséques : difficulté de
manipulation, temps de prise long, matériels spécifiques, aide optique importante et
cout éleve (260).

De plus, l'inconvénient de cette technique, comme avec I'hydroxyde de calcium, est
gu’'elle ne concerne que l'ouverture apicale et n’entraine en principe pas un
développement radiculaire complet sur toute la longueur de la racine. Le
développement complet des racines nécessite une pulpe viable contenant des cellules
qui peuvent se différencier en cellules odontoblastiques productrices de dentine.

Annamalai et Mungara (277) ont cependant publié une étude sur 30 dents immatures
non vitales soignées par bouchon apical de MTA Angélus recouvert d’'une obturation
en gutta-percha. Aprés 12 mois, ils ont observé un taux de réussite de 100%, avec
une fermeture de l'extrémité radiculaire dans 86,6% des cas et une croissance

radiculaire dans 30% des cas.

La littérature concernant I'utilisation du MTA pour traiter les dents nécrotiques a apex

ouverts résultant d'une résorption apicale est principalement constituée de rapports de

cas qui sont d'un faible niveau de preuves cliniques.

L’étude de Yassen (259) permet de tirer trois conclusions concernant le traitement par

application orthograde d’'un bouchon apical de MTA sur les dents a apex ouverts dU a

une résorption apicale :

- Le taux de réussite est de 90%, et 96% des dents étaient entiérement
fonctionnelles.

- Le risque d'échec du traitement dans les cas de parodontite périapicale
préopératoire était environ quatre fois plus élevé que dans les cas sans parodontite

périapicale.
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- Il s’agit d’'une procédure trés opérateur-dépendant : les dents traitées par des
endodontistes exclusifs présentent un taux d’échec 75% plus faible que les dents

traitées par des omnipraticiens.

En conclusion, les différentes options thérapeutiques pour I'obturation des apex

ouverts présentent chacune leurs limites :

- L’apexification par hydroxyde de calcium fragilise les parois radiculaires, et exige
un temps de traitement long.

- Le bouchon de MTA offre une option efficace mais d’applications parfois délicates
car difficile a manipuler, avec une deuxiéme séance nécessaire pour réaliser
I'obturation définitive aprés la prise du ciment.

Les nouvelles biocéramiques, comme la biodentine, représentent probablement la

solution la plus favorable : avec un temps de prise de 12 minutes, elle permettrait de

réaliser cette thérapeutique en une seule séance, de fagon plus aisée et avec de trés

bonnes propriétes.

Le ciment CEM (mélange enrichi en calcium) est un ciment hydrophile et alcalin aux
propriétés antibactériennes supérieures a celles du MTA, qui libére de I'hydroxyde de
calcium pendant et aprés la prise, avec une biocompatibilité et une capacité
d'étanchéité semblables au MTA, et qui induit une régénération desmodontale, une
cémentogenése et une dentinogenése. Contrairement au MTA, il est capable d'induire
la formation de cristaux d'hydroxyapatite en I'absence de phosphore environnemental,
sa manipulation est plus aisée et il présente moins de risque de dyschromie. Il apparait
donc comme une alternative tout-a-fait intéressante au MTA, comme matériau
d’obturation apicale en vue d’une apexification (273,283,115,284,285,168).

Bayram et Bayram (286) n’ont observé aucune différence de résistance a la fracture
des dents immatures traités par MTA, Bioaggregate ou Biodentine.

Jiang et al. (278) ont comparé les résultats de I'utilisation du MTA et d'iRoot BP® lors
de l'apexification de molaires permanentes immatures partiellement nécrosées. lls ont
tous deux produit des résultats comparables, mais iRoot était supérieur en termes de

facilité d’utilisation.
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C. Revascularisation

L'apexification a I'nydroxyde de calcium et au MTA constitue une thérapeutique
classique pour les dents permanentes nécrotiques immatures, qui ont montré de bons
résultats au niveau de la formation de barriére apicale calcifiée et de la guérison de la
lésion apicale comme nous I'avons vu précédemment. Le premier affaiblit cependant
les parois dentinaires, et a tendance a échouer par manque d’observance compte tenu
du nombre élevé de séances nécessaires ainsi qu’en raison de la période prolongée
durant laquelle la dent est restaurée de maniére provisoire ; le second présente des
difficultés techniques telles que la manipulation des matériaux et le risque de
remplissage excessif.

Avec les deux techniques, le probléme de la longueur et de I'épaisseur des racines
persiste : le développement radiculaire est interrompu, laissant la dent avec une
structure radiculaire fragile aux faibles parois dentinaires, un rapport couronne / racine
défavorable, et un risque élevé de fracture et de rupture parodontale, compromettant

le pronostic a long terme de la dent (287,288).

L’apexogenése a pour objectif de préserver le tissu pulpaire vital afin que le
développement radiculaire avec fermeture apicale puisse se produire, entrainant le
renforcement des parois dentinaires.

Il semblerait que cette attitude puisse également étre utilisée au niveau des dents non
vitales, afin d’augmenter le pronostic en rétablissant un tissu pulpaire fonctionnel qui
favorise la poursuite du développement radiculaire et la compétence
immunitaire. Cette procédure est appelée « revascularisation pulpaire » et repose sur
la régénération des tissus naturels, notamment sur le recrutement des cellules
souches de la papille apicale (SCAP). Elle utilise une combinaison d'antibiotiques et
d'irrigants, sans instrumentation des parois canalaires, I'induction de saignements
apicaux pour former un caillot sanguin et une fermeture étanche dans le canal
radiculaire pour favoriser la guérison (288).

L’objectif est de prolonger le développement radiculaire et I'épaississement des parois
canalaires des dents permanentes immatures nécrosées, avec ou sans parodontite
apicale (288).

Les tissus formés dans le canal de la dent revitalisée sont minéralisés, de type

cémentaire ou osseux, et conjonctifs fibreux. Aucun tissu de type pulpaire (cellules
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polarisées odontoblastiques alignées sur un tissu dentinaire) n’a été jusqu’a présent
observe (289).

Bien que l'issue des procédures de revascularisation reste quelque peu imprévisible
et inconstante, et que la gestion clinique de ces dents soit difficile, elles constituent en
cas de succés une amélioration thérapeutique certaine. Les avantages de ces
procédures sont trés importants et les inconvénients bien faibles, nous orientant vers
un changement de paradigme dans la prise en charge des dents permanentes
immatures nécrosées : la tentative d'un traitement par revascularisation en premiére
intention, avec la possibilité en cas d’échec d’une apexification au MTA. L'inverse

semblant quant a lui impossible. (289)(288)

L’histoire de la revascularisation débute dans les années 60, lorsque Nygaard-@stby
rapporte que la formation d’'un caillot sanguin dans I'endodonte suite a lirritation du
périapex permet d’obtenir une « cicatrisation » pulpaire (290). Il observe la disparition
des signes pathologiques au niveau périapical et, dans certains cas, la fermeture du
foramen apical. Aprés avoir effectué des coupes histologiques, il a pu observer que le
caillot sanguin remplacait progressivement le tissu de granulation, et se transformait a
son tour progressivement en tissu conjonctif fibreux. La présence de tissu de
granulation entrainait toujours la résorption des parois des canaux environnants, tandis
que ce procédeé provoquait toujours le dépbt de cément lorsque le tissu de granulation
devenait un tissu conjonctif (291).

Un tissu néoformé peut ainsi étre induit dans le tiers apical d’'un canal radiculaire de
dents permanentes immatures nécrosées présentant une atteinte péri-apicale. Ostby
annonce donc que le systéme vasculaire peut soutenir la croissance de nouveaux
tissus dans la partie canalaire non remplie. L’objectif est de réamorcer le processus
d’édification radiculaire, donc I'apexogenése, afin d’allonger et d’épaissir les parois
radiculaires, ce qui améliorerait a terme la résistance de la dent (292).

Ce n'est qu'en 2004, puis 2008, que la procédure de revascularisation de la pulpe a
été dévoilée au monde par Banchs et Trope, qui I'a décrite et a appliqué la technique
dans une deuxieme prémolaire inférieure droite a apex ouvert, avec parodontite
apicale et présence d'une fistule (293,294). L'irrigation a été réalisée avec de
I'nypochlorite de sodium et un caillot de sang a été réalisé, suivi d'un scellement au
MTA dans la région cervicale et d’'une restauration en résine composite. Une

cicatrisation clinique et radiographique a pu étre observée aprés 22 jours. L'auteur a
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affirmé que si la revascularisation n'est pas atteinte dans un délai de trois mois, un

traitement conventionnel est alors indiqué.

Indications de la technique de vascularisation (295,296) (296,292):

- Apex ouvert : le consensus définit un diamétre du foramen apical supérieur a 1,1
mm.

Certains auteurs ont cependant déterminé qu’une revascularisation était possible
a partir de 0,70 mm de diamétre apical (297,298).

- Parois radiculaires fines.

- Sujet jeune (entre 8 et 13 ans) : plus I'individu est jeune, meilleurs sont le potentiel
de régénération des cellules souches et la capacité de cicatrisation.
Wang et al. (299) ont cependant appliqué cette technique avec succés sur une
patiente de 39 ans.

- Dents immatures nécroseées, avec ou sans parodontite apicale, ou traumatisées.

Contre-indications (295,296) :
- Dents présentant des signes pathologiques de résorptions

- Patients a risque infectieux ou troubles hémorragiques

Le principe de cette technique consiste a induire la formation d’'un caillot sanguin au
sein du canal, en provoquant un saignement apical par irritation mécanique du
périapex, pour permettre une colonisation cellulaire de 'endodonte. Pour cela, celui-ci
doit étre vidé de son contenu et désinfecté.

Ce caillot sera alors colonisé par des cellules souches qui participeront a la formation
d’'un nouveau tissu capable de réamorcer le processus d’édification radiculaire,
I'épaississement des parois radiculaires et la fermeture de I'apex. Ces fameuses
cellules souches (SCAP) auraient la particularité de rester vivantes méme en présence
d’'une infection majeure du systeme endodontique.

Les plaquettes sanguines accomplissent plusieurs fonctions essentielles dans
l'organisme, y compris la formation de caillots sanguins et la libération de facteurs de
croissance de cicatrisation. Ces facteurs de croissance stimulent les cellules souches

a produire aussi rapidement que possible de nouveaux tissus chez I'héte.
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Un matériau dentino-inducteur est ensuite placé au contact de ce caillot pour permettre

la formation d’'une barriére de dentine tertiaire, puis poursuivre I'édification radiculaire
(293,294,300).

Protocole opératoire (287,301,302) (292):

1¢r¢ étape : désinfection canalaire

Radiographie préopératoire.

Anesthésie (avec vasoconstricteur) facultative

Pose de la digue.

Cavité d'acces

Désinfection canalaire a I'hypochlorite de sodium

Séchage du canal : pointes de papier stériles

Pose de la médication intra-canalaire : Pate tri-antibiotique ou hydroxyde de
calcium

Les études ne sont toujours pas claires sur le temps nécessaire au médicament
pour agir a l'intérieur du canal pour atteindre son objectif. La plage d'utilisation est
tres variable, allant de 2 a 11 semaines. Il semble que 2 a 4 semaines puisse étre
une période suffisante.

La désinfection et la pose de la médication intracanalaire sont renouvellées jusqu’a
ce que la dent soit devenue asymptomatique.

Mise en place d’un coton stérile et d’'une obturation coronaire provisoire.

2eme étape : bouchon de MTA aprés 2-4 semaines

Anesthésie locale sans vasoconstricteur (cela pourrait empécher le saignement)
Pose de la digue.

Elimination de la médication intra-canalaire au sérum physiologique ou a 'EDTA.
Le NaOCI et la Chlorhexidine peuvent étre cytotoxiques pour les cellules souches
et peuvent inhiber leur capacité a adhérer a la dentine, donc I'utilisation d'une
solution saline stérile pourrait étre plus recommandée dans cette phase.
L'EDTA libére et expose les facteurs de croissance de la dentine et, étant un agent
chélatant, il peut décalcifier la surface du canal radiculaire et exposer les fibres de
collagéne de la dentine, favorisant ainsi la fixation de nouvelles cellules, tandis que
la décalcification de la dentine libére des facteurs de croissance liés qui peuvent
attirer de nouvelles cellules et stimuler leur différenciation en cellules aux propriétés

de type odontoblaste.
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- Séchage : pointes de papiers stériles.

- Saignement provoqué : lime K 10 transfixiant 'apex de 2 mm.

- Temps laissé au caillot sanguin pour se former.

- Eventuellement mise en place d’'une matrice de collagéne, qui participera au
processus de cicatrisation et a la stabilisation du caillot sanguin.

- Pose d’'un bouchon de MTA : épaisseur de 3-5 mm en-dessous de la cavité
d’accés, au niveau de la jonction amélo-cémentaire, avec une boulette de coton
humide a son contact.

- Obturation provisoire de la cavité d’acces

Troisiéme étape :

- Obturation coronaire définitive aprés la prise du MTA.

- Cliché radiographique post-opératoire :

Qui permettra de surveiller la diminution de la Iésion apicale et d’'observer si une
élongation radiculaire ou un épaississement éventuel des parois se produit sur les
futurs clichés qui seront pris tous les 3 a 6 mois et ce pendant 18 a 24 mois.

Suivi :

- clinique : une absence de douleurs a la palpation et a la percussion.

- radiographique : comparaison avec le cliché post-opératoire de référence a 1, 3, 6,
12, 18 et 24 mois si aucun signe clinique n’apparait.

La réduction de la lésion apicale peut étre prévue entre 6 et 12 mois post-opératoire.

L’élongation de la racine et I'épaississement des parois peuvent étre prévues entre 12

et 24 mois post-opératoire.

a b c d e
Figure 29 : Représentation schématique du protocole de revascularisation (303).
(a) Apres exérese du tissu pulpaire,

(b) un saignement est induit dans les canaux

(c) et la chambre pulpaire
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(d) puis un matériau est placé dans I'endodonte pour permettre aux cellules de se
différencier.
(e) Un matériau de reconstitution coronaire est ensuite mis en place pour isoler la

pulpe régénérée du milieu buccal.

La nature du tissu formé a l'intérieur du canal, probablement conjonctif, reste encore
mal identifié.

Certains auteurs, sceptiques concernant I'imprévisibilité de la capacité du nouveau
tissu a poursuivre le développement radiculaire, arguent que la seule certitude qu'ils
ont est la présence de sang. Il ne pourrait s’agir que d’un tissu conjonctif quelconque,
assurant une vitalité au sein de la dent mais dépourvu de toute propriété
dentinogénétique.

Pour d’autres, les nouveaux tissus dans l'espace pulpaire ne comprennent pas
uniqguement les vaisseaux sanguins, mais un tissu conjonctif (pas nécessaire pulpaire)
vital ayant des capacités dentinogénétiques (cicatrisation osseuse, apexogenése,
épaississement des parois), et donc proche de la pulpe.

Par ces considérations différentes, il s’agirait pour certains d'une simple «
revascularisation » alors que d’autres parlent de « revitalisation » du canal. (38,304—
307) (294,308)

Plusieurs hypothéses expliquent les mécanismes de la revascularisation et de

I'allongement radiculaire (295,309,310)(311,312) :

- Les cellules souches de la papille apicale (SCAP), trés robustes et pouvant survivre
aux infections, permettent la maturation des racines. Elles seraient susceptibles de
recoloniser un canal, proliférer dans la matrice nouvellement formée et se
différencier en cellules odontoblastiques qui joueraient un réle dans I'organisation
des cellules de la gaine épithéliale d’Hertwig. Elles se fixeraient d’'une part sur la
dentine atubulaire de I'apex, provoquant I'allongement des racines, et d’autre part
sur les parois latérales du canal pour renforcer et consolider la racine.

- Les cellules souches de la pulpe dentaire (DPSC) survivantes a la nécrose peuvent
reconstruire le tissu pulpaire dans le canal et se différencier en cellules
odontoblastiques (de remplacement), contribuant a la maturation de la racine.
Ces cellules semblent jouer un rdle important, car elles sont capables de se

différencier en les principales cellules responsables de la formation des racines et

109



de l'angiogenése (ostéoblastes, odontoblastes, chondrocytes, myocytes et
fibroblastes).

- Les cellules souches du ligament parodontal (PDLSC) proliféreraient a I'extrémité
apicale et a l'intérieur du canal puis laisseraient un dépét de tissu dur sur les parois
et au niveau de 'apex.

- Le caillot de sang lui-méme pourrait étre une source de facteurs de croissance et
de cellules souches. Il s’agirait de facteurs de croissance dérivés des plaquettes
qui pourraient stimuler la différenciation, la croissance et la maturation des cellules
en fibroblastes, odontoblastes et cémentoblastes.

Bien que I'absence d'une véritable régénération avec substitution des tissus souhaités

ait été observée, I'évaluation histologique des tissus obtenus dans une étude sur des

revascularisations de dents nécrotiques immatures de chien a montré que trois types
de tissus ont été générés apres le traitement, y compris des tissus type cémenteux le
long des parois dentinaires responsables de I'épaississement de la paroi radiculaire,

des tissus type osseux et des tissus proches du ligament parodontal (305).

Le contrdle des infections semble étre crucial pour le succés de la revascularisation
de la pulpe.
Il semble que I'utilisation de pates antibiotiques ou de I'hydroxyde de calcium a conduit
a des résultats satisfaisants dans la revascularisation pulpaire, car elle a aidé a
contréler l'infection, ce qui a conduit a I'augmentation de I|'épaisseur des racines
améliorant la fermeture apicale. La raison principale de ces résultats satisfaisants est
que la revascularisation n'est pas possible en présence de tissu pulpaire nécrotique
occupant l'espace canalaire. Une fois l'infection maitrisée et I'espace canalaire
désinfecté, une néoformation capillaire a lieu afin de rétablir le flux sanguin, qui va
maintenant nourrir les cellules avec les nutriments appropriés nécessaires a
I'hnoméostasie (313).
Concernant la médication intra-canalaire, il y a encore débat :
e La triple pate antibiotique (TAP), composée de minocycline, de métronidazole et
de ciprofloxacine, est la plus utilisée dans les publications (314,315) (313).
Le métronidazole est un nitroimidazolé antiprotozoaire, antibactérien et vermifuge,
perturbant I'activité anaérobie (313). La ciprofloxacine a une activité contre un large
éventail de bactéries gram-négatives et gram-positives, sans résistance connue de

la microflore endodontique. La minocycline est une tétracycline au plus large
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spectre, avec un spectre plus large que les autres membres du groupe. Il s'agit
d'un antibiotique bactériostatique a action prolongée.

Elle peut cependant étre néfaste a la survie cellulaire, notamment sur les cellules
souches (316). Les faibles dosages ne montrent pas d’effets néfastes sur la survie
des cellules souches mais semblent réduire de maniére significative le potentiel de
prolifération et de minéralisation des cellules souches pulpaires et de la papille
apicale. L’intérét des pates tri-antibiotiques semble remis en cause et il parait
nécessaire de la retirer au maximum des canaux (en cas d’utilisation) avant
d’entreprendre la mise en place d’'une matrice cellulaire.

La minocycline provoque des décolorations dentaires, la chambre pulpaire pourrait
donc devoir étre scellée avec un adhésif et / ou un composite fluide pour éviter cet
effet indésirable (300,317).

En cas de sensibilité a I'un des antibiotiques, I'utilisation de I'hydroxyde de calcium
a été conseillée (292)(293). Compte tenu de son pH élevé, ce médicament peut
détruire les cellules de la papille apicale et des tissus périapicaux qui sont
fondamentaux pour le processus de réparation, pourrait étre propice a une
calcification incontrolée de I'espace canalaire, empéchant la croissance des tissus
mous avec un potentiel odontogene, et peut limiter la possibilité de saignement lors
de la deuxiéme visite.

C'est la raison pour laquelle le Ca(OH)2 doit étre appliqué uniquement dans la
moitié coronaire du canal radiculaire, pour permettre un résultat positif, obtenant
ainsi les propriétés bénéfiques et limitant les possibles toxicités (318).
L'hydroxyde de calcium s'est avéré efficace dans les procédures de régénération,
et des publications récentes préconisent méme ['utilisation de I'nydroxyde de
calcium pour éviter les inconvénients du TAP, tels que la décoloration, la
cytotoxicité, la sensibilisation, le développement d'une résistance et les

complications de son élimination du canal radiculaire (287).

Dans I'étude de Bose et al. (319), le groupe TAP a montré l'augmentation la plus

élevée de I'épaisseur de la paroi dentinaire par rapport aux autres groupes. Dans le

groupe Ca(OH)., lorsque le pansement a été appliqué sur la moitié coronaire de la

racine, I'augmentation de la paroi dentinaire était de 53,8%, et lorsqu'elle était placée

au-dela de ce point, 'augmentation de I'épaisseur de la paroi radiculaire n'était que de

3,3%. Le groupe formocrésol a montré la plus faible augmentation de I'épaisseur de la

paroi dentinaire.
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Cette technique remplit les objectifs conventionnels de I'endodontie cherchant a
préserver la dent le plus longtemps sur I'arcade : I'élimination de l'infection intra-
canalaire et le rétablissement d'un environnement biologique favorable a la
régénération osseuse.

Il est possible de constater une croissance dans la longueur et dans la largeur des
racines traitées et parfois méme jusqu’a la fermeture compléte de I'apex. Certaines
dents répondraient méme aux tests thermiques et électriques (320).

Dans leur revue de la littérature, Araujo et al. (313) concluent que la revascularisation
est une méthode efficace pour l'induction de la maturation dans les dents non vitales
avec une formation racinaire incompléte, et aussi que les traitements avec PRP
(platelet rich plasma) peuvent potentiellement améliorer et accélérer le résultat
biologique souhaité d'une telle technique de régénération.

De plus, cette méthode nécessite peu de séances, et est moins sujette aux réinfections
puisque la restauration provisoire ne reste pas en bouche pendant plusieurs mois.
Elle est rentable, techniquement simple, peut étre exécuté avec les ressources
actuellement disponibles, ne nécessite pas de biotechnologie colteuse, et échappe
au risque de rejet immunitaire et de transmission d'agents pathogénes en appliquant

une construction a base de tissus en remplacement de la pulpe.

Néanmoins, cette technique posséde également quelques inconveénients, avec
notamment le risque d’'une coloration. Cette dyschromie peut étre causée par le MTA
ou bien par la minocycline présente dans la pate tri-antibiotique. Les antibiotiques
peuvent également étre a l'origine d’allergies et de résistances bactériennes.

L’édification radiculaire par cémentogenése ou ostéogenese, et non par
dentinogenése, pourrait modifier les propriétés mécaniques de la dent. De plus,
I'ostéogenése ou la cémentogeneése intrapulpaires pourraient avec le temps conduire
a I'obturation compléte du canal radiculaire et compliquer ainsi la réalisation des futurs

traitements endodontiques
Cinq types de réponses ont été observées (306) :

- Epaississement des parois canalaires et poursuite de la maturation des racines.

Le résultat de la poursuite du développement radiculaire n'est pas aussi prévisible
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que I'épaississement des parois canalaires aprés les procédures de
revascularisation avec une parodontite / abcés apical.

- Pas de poursuite significative du développement radiculaire, avec I'apex racinaire
devenu émousse et fermé.
La poursuite du développement radiculaire des dents revascularisées dépend de
la survie de la gaine de la racine épithéliale du Hertwig en cas de parodontite ou
abces apical

- Développement radiculaire continu, le foramen apical restant ouvert.

- Calcification sévere (oblitération) de I'espace canalaire.
Elle pourrait étre une complication de la résorption de remplacement interne ou de
l'union entre le tissu dur intracanal et I'os apical (ankylose) dans les dents
revascularisées.

- Barriére de tissu dur formée dans le canal entre le bouchon coronal MTA et I'apex

racinaire.

En utilisant le MTA sur les procédures régénératives dans les études animales, il a
fourni un taux de réussite plus élevé pour augmenter la largeur, la longueur et la
guérison des racines par rapport a I'apexification et aux matériaux traditionnels (287).
Une étude rétrospective de Jeeruphan et al. (321) de 61 cas sur en moyenne 14 mois,
a rapporté un taux de survie de 100% pour la revascularisation, de 95% pour
I'apexification au MTA et de 77% pour l'apexification a I'hnydroxyde de calcium. En
outre, le groupe de revascularisation a produit une augmentation significativement plus
élevée de la largeur et de la longueur des racines (28,2% et 14,9%) par rapport au
groupe d'apexification MTA (0% et 6,1%) ou I'apexification de I'hydroxyde de calcium
(1,52% et 0,4%).

Méme si les études de résultats a long terme chez 'homme n'existent pas encore, une
revue systématique et méta-analyse de 2017 ont rapporté que la revascularisation et
I'apexification du MTA avaient des résultats positifs élevés sans différences
significatives entre elles, avec respectivement un taux de survie de 97,8% et 97,1%,
et un taux de réussite de 91,3% et 94,6 (322).

Les succés secondaires d'une poursuite du développement radiculaire (80%) et d'une

fermeture apicale (76%) ont produit des résultats plus variables (287).
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Les directives recommandent ['utilisation d'un matériau inducteur de tissus minéralisés
et étanche aux bactéries, particuliérement les ciments biocéramiques.

Il a été démontré que le MTA gris offre une étanchéité efficace aux bactéries ainsi que
certains cas de décoloration dentaire, tandis que le MTA blanc présentait de trés rares
cas de décoloration aprés 12 mois. Une barriere de 3-4 mm de MTA devrait étre
suffisante pour obtenir I'étanchéité souhaitée (298). Pour surmonter le probléme de
décoloration, le MTA peut étre placé a 2-3mm sous la jonction émail-cément ou un
autre matériau peut étre utilisé (323).

Le MTA est le matériau le plus utilisé pour réaliser ce scellement, mais les nouveaux
ciments biocéramiques aux silicates de calcium sont progressivement
recommandeés. lls partagent la plupart de leurs caractéristiques avec le MTA mais en
affichant moins d'inconvénients en termes de manipulation et d'esthétique. Les
nouvelles biocéramiques endodontiques induisent la formation de tissus durs et sont
biocompatibles, non toxiques, non résorbables et non affectés par la contamination du
sang (324).

La Biodentine pourrait étre un choix intéressant, avec sa prise en 12 min environ et sa
facilité de manipulation. Une étude in vitro sur la prolifération et la différenciation des
odontoblastes dans les traitements endodontiques régénératifs a rapporté que le MTA
et les matériaux a base de silicate tricalcique induisaient la prolifération des cellules
souches de la papille apicale (SCAP), mais la Biodentine a également montré une
différenciation de ces cellules (325).

L’Endoséquence RRM (matériel de réparation radiculaire) est un ciment prémélangé,
produit sous forme de pate seringue préte a I'emploi ou de mastic compactable, avec
une manipulation particulierement facilitée par rapport au MTA.

Le CEM (mélange enrichi en calcium) a été proposé comme alternative valable au

MTA pour les procédures endodontiques régénératives (326).

Globalement, pour que la régénération se produise dans le complexe pulpo-dentinaire,

trois facteurs sont nécessaires (327,328) :

- un environnement permissif dans lequel la régénération peut se produire,

- des cellules capables de sécréter des matrices extracellulaires du complexe pulpo-
dentinaire,

- la sécrétion de signaux moléculaires et des interactions cellulaires pour induire la

synthése cellulaire et la sécrétion de nouveaux tissus.
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A l'avenir, une plus grande distinction entre la pulpe nécrotique infectée et la pulpite
irréversible sur les dents permanentes immatures devrait étre établie, car le
microenvironnement dans l'espace canalaire et le statut de la papille apicale et de la
gaine de la racine épithéliale du Hertwig sont différents (274).

L'utilisation d'un caillot de sang comme échafaudage en endodontie régénérative doit
étre examinée attentivement car cela pourrait offrir un environnement pour la

réparation plutét que la régénération (329).

D. Régénération pulpaire et ingénierie tissulaire

Bien que les modalités de traitement actuelles offrent des taux de réussite élevés pour
différentes indications, une forme idéale de thérapie pourrait consister en des
approches régénératives dans lesquelles les tissus pulpaires pathologiques ou
nécrotiques sont remplacés par du tissu pulpaire sain pour revitaliser les dents. Le
concept traditionnel de remplacement des tissus dentaires / pulpaires malades par des
matériaux inertes (de restauration) est donc remis en question par les récents progrées
de la biologie pulpaire et de la bioingénierie conduisant a des stratégies visant a
geénérer de nouveaux tissus vitaux.

L’association américaine des endodontistes (AAE) définit I'endodontie régénérative
comme «des procédures a base Dbiologique congues pour remplacer
physiologiquement les structures dentaires endommageées, y compris la dentine et les
structures radiculaires, ainsi que les cellules du complexe dentino-pulpaire » (208).
La revascularisation/revitalisation pulpaire est une forme d’endodontie régénérative,
visant une nouvelle formation de tissus dans la chambre pulpaire, aprés un contréle
adéquat de l'infection et la formation d'un caillot sanguin.

La société européenne d'endodontie (ESE) a publié en 2016 une prise de position pour
affirmer que les procédures de revitalisation des dents immatures nécrosées font
désormais partie du spectre du traitement endodontique et devraient étre considérées
comme une alternative a I'apexification (323).

Cependant, la différenciation d’'odontoblastes est encore spéculative, et I'approche est

largement limitée aux dents immatures aux apex ouverts.
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L'endodontie régénérative va chercher a remplacer la pulpe pathologique, manquante
et traumatisée. Ces approches potentielles comprennent donc la revascularisation du
canal radiculaire, mais également la thérapie par cellules souches, I'implant pulpaire,
I'implant d'échafaudage, l'impression tissulaire tridimensionnelle, les échafaudages
injectables, et la thérapie génique.

Ces techniques impliqueront donc l'ingénierie tissulaire, avec I'utilisation des matrices
(échafaudages), des cellules (souches) appropriées et des molécules de signalisation
pour diriger les événements tissulaires

Bien que les défis liés a l'introduction de thérapies d'ingénierie tissulaire endodontique
soient considérables, les avantages potentiels pour les patients et la profession sont
également révolutionnaires, offrant la possibilité de restaurer la fonction
naturelle. (327)(330).

L'ingénierie tissulaire est un domaine interdisciplinaire qui cherche a restaurer,
maintenir ou améliorer la fonction des tissus en appliquant les principes de la biologie

et de l'ingénierie (331).

Cell Expansion

Cell collection

Tissue biopsies

Transplantation

Cell delivery

Figure 30 : Représentation schématique de l'ingénierie tissulaire (332).

Le principe est de développer des équivalents tissulaires (« tissue equivalents ») en
associant des cellules, un biomatériau et des facteurs biochimiques, de telle sorte que
les cellules puissent proliférer et se différencier dans un environnement proche de leur
environnement naturel.

Au niveau de la pulpe dentaire, il s’agira de régénérer le tissu pulpaire en implantant

dans I’endodonte un biomatériau contenant ou non des cellules.
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L’objectif est de recréer un tissu in vitro afin d'implanter un dispositif « sur-mesure »
chez le patient. Ainsi, I'ingénierie du complexe pulpodentinaire humain aura pour
objectif de donner aux cellules ensemencées dans le biomatériau un environnement
3D qui permette la différenciation des cellules centrales en fibroblastes, des cellules
périphériques en odontoblastes, et la colonisation de I'ensemble du tissu par les
vaisseaux sanguins, les fibres nerveuses et les cellules immunocompétentes,
nécessitant une fonctionnalisation par des molécules angiogéniques et
neurogéniques.

Dans ce contexte, plusieurs stratégies d’'ingénierie de la pulpe dentaire ont été mises
en place. Chacune essaie de reconstruire un tissu pulpaire ad integrum, une « pulpe
équivalente », en associant différents cocktails de molécules bioactives, de
biomatériaux et de cellules (327,333-335).

La thérapie a base de cellules souches a été l'une des approches les mieux
documentées en médecine régénérative, promettant des remédes pour une multitude
de maladies. Cependant, la culture ex vivo des cellules souches et leur introduction in
vivo sont limitées par la disponibilité des sources de cellules souches, le colt excessif
de la commercialisation et les difficultés de réalisation clinique.

Une alternative serait les cellules souches / progénitrices endogénes, pouvant étre
attirées vers les sites de blessure par des molécules chimiotactiques. De telles options
seraient moins colteuses et complexes que les approches qui nécessitent une
manipulation cellulaire ex vivo et des véhicules artificiels pour la distribution
cellulaire. Appelée homing cellulaire endogéne, cette technique utilise le potentiel de
régénération endogéne pour la réparation des tissus endommagés, reposant sur les
réponses tissulaires locales et la stimulation fonctionnelle. Elle fait notamment appel a
des échafaudages cellulaires et une technologie basée sur des molécules bioactives

pour diriger le recrutement cellulaire et la différenciation (332).
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Figure 31 : Représentation schématique du concept d’ingénierie de la pulpe dentaire

(303).

(a) Eviction du tissu pulpaire Iésé, désinfection et mise en forme de I'endodonte,

(b) Implantation d’'un mélange de cellules, biomatériau et facteurs de croissance

(c) Placement d’un matériau dentino-inducteur au contact du mélange injecté pour
promouvoir la différenciation odontoblastique.

(d) Parallelement a la dégradation et/ou au remodelage du biomatériau, les cellules
s’organisent pour recréer un tissu pulpaire fonctionnel vascularisé, innervé,
immunocompétent, et capable de former de la dentine au contact du matériau

dentino-inducteur.

Une revue de la littérature d’Albuquerque et al. (336) a classé chaque article selon
trois criteres : le type de biomatériau utilisé, les différentes cellules souches et les
molécules bioactives.

Plusieurs combinaisons cellulaires permettent de reconstruire une « pulpe équivalente
», I'implantation de cellules parodontales entrainant la formation de tissu minéralisé,
ou les cellules souches pulpaires conduisant a la régénération d’une pulpe dentaire
vascularisée et innervée, par exemple.

Concernant les biomatériaux, les solutions injectables comme les hydrogels semblent
étre appropriées cliniquement grace a leur facilité de mise en place dans I'endodonte

et a leur biocompatibilité.
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Concernant les molécules bioactives, les BMPs, les FGFs ou le SDF-1 apportent une
aide intéressante car elles favorisent la différenciation des cellules pulpaires en
odontoblastes (336). Leur cinétique de relargage est un élément-clé pour régénérer

une pulpe dentaire et non pas un tissu osseux.

Un certain nombre d’études supplémentaires sont nécessaires pour développer des
protocoles d’ingénierie tissulaire de la pulpe dentaire (303,330,336).

Néanmoins, I'intérét des ciments biocéramiques ne fait aucun doute au sein de ces
thérapies d’avenir. lls cumulent en effet tous les avantages recherchés
biocompatibilité, herméticité, action antimicrobienne, propriétés mécaniques, induction
de la prolifération et différenciation cellulaires...

Si les études continuent de donner raison aux nouvelles biocéramiques, celles-ci vont
étre largement employées avec une utilisation facilitée, en tant que matériaux de

coiffage de régénération pulpaire.

E. Fracture radiculaire horizontale du tiers moyen ou apical

La fracture radiculaire intra-alvéolaire est une lésion traumatique rare des dents
permanentes (0,5-7%) et parmi ces dents, la prévalence de la nécrose pulpaire
(généralement limitée au fragment coronaire) est également relativement faible (5—
25%).

En 1967, Andreasen et Hjorting - Hansen ont constaté que la nécrose de la pulpe ne
se produit généralement que dans le fragment coronaire, tandis que la pulpe du
fragment apical reste vitale
La méthodologie semble avoir été décrite pour la premiéere fois par Cvek en 1974, et
consistait a placer de I'hydroxyde de calcium dans la partie coronaire de la pulpe des
dents fracturées jusqu'a I'obtention d’'une cicatrisation périradiculaire et la formation de
tissus durs fermant site de la fracture et le canal apicalement, formant une barriere
pour réaliser 'obturation a la gutta-percha.

Le résultat bénéfique de I'hydroxyde de calcium est probablement di a son effet
antibactérien et a sa capacité a favoriser la formation d'une barriere minéralisée,
facilitant ainsi un remplissage adéquat avec GP.

La fréquence de cicatrisation est de 86%.
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Un inconvénient semble étre le temps de traitement relativement long qu'il faut pour
induire une barriére des tissus durs au site de la fracture, généralement autour de 6
mois (337,338).

L'utilisation du MTA dans les fractures radiculaires n’a encore été décrite que dans
quelques rapports de cas, qui ne permettent pas de réaliser une comparaison avec
I'hnydroxyde de calcium (339-345).

La seule étude publiée, regroupant 19 dents, a uniquement pu conclure en des
résultats de guérison satisfaisants aprés un traitement par MTA. 17 dents (89,5%) ont
présenté une cicatrisation, et 2 dents (10,5%) ont montré l'interposition de tissu de
granulation sans cicatrisation. Parmi les dents cicatrisées, 7 dents (36,8%) ont montré
une cicatrisation avec du tissu calcifié, 8 dents (42,1%) ont montré une interposition
de tissu conjonctif et 2 dents (10,5%) ont montré une interposition de tissu conjonctif
et d'os (346).

F. Obturation endodontique orthograde

Le traitement endodontique d’'une dent consiste en la désinfection du systéme
endocanalaire (élimination des produits de dégradation des protéines, des bactéries
et des toxines bactériennes), sa mise en forme et son obturation tridimensionnelle
assurant l'herméticité a long terme entre l'espace canalaire et les tissus
périradiculaires (109).

Classiquement, I'obturation est obtenue par I'association d’'un céne de gutta percha et
d’'un ciment jouant le réle de scellant entre la dent et le cone. La gutta-percha est le
matériau d'obturation prédominant en raison de sa biocompatibilité, de sa stabilité
dimensionnelle, de sa plasticité lorsqu'elle est chauffée et de sa facilité de retraitement.
Si les objectifs n’ont pas changé, la composition de ces ciments a évolué (base
d’eugénate, trame résineuse, biocéramiques), et les techniques d’obturations
également (mono-cone, compactage a froid puis a chaud...). Les praticiens se sont
vus munis d’un arsenal de matériaux et techniques présentant leurs avantages mais

aussi leurs inconvénients.
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Par ailleurs, I'obturation compléte dans toutes les dimensions de I'espace reste un
résultat incertain dG a la complexité des anatomies canalaires, notamment avec les
ramifications péri-apicales et les canaux latéraux.

Avec I'avenement des ciments biocéramiques, quelle serait la technique d’obturation
la plus appropriée pour obtenir ce remplissage tridimensionnel du systéme

endocanalaire ?

Les ciments biocéramiques, de par leurs multiples propriétés physico-chimiques et
biologiques, sont tout a fait capables de jouer un réle d’obturateur canalaire, la ou les
ciments endodontiques classiques essayaient seulement d’assurer un joint entre la
gutta et la dentine radiculaire.

Ces ciments sont hydrophiles. lIs présentent une faible viscosité et un angle de contact
tres élevé. lls ont donc une excellente mouillabilité, ce qui leur assure une bonne
capacité d’étalement sur les parois canalaires, et donc une capacité élevée de
pénétration dans les anfractuosités, méme en I'absence de pression hydraulique. Ces
ciments présentent aussi une légére expansion de prise (< 0,1 %), ce qui évite la

formation de vide lors de leur prise.

lIs peuvent étre employés en technique mondcone ou en condensation latérale a froid.
Si le MTA Fillapex n’est pas affecté par I'application de chaleur, ce n’est pas le cas
pour tous les ciments. Les techniques a chaud sont déconseillées pour ces matériaux
a cause de I'évaporation qu’elles entrainent avec I'élévation de la température pour

amener la gutta-percha dans sa phase semi-plastique (1,2).

Les ciments sont soit injectés au sein du canal ou ils prendront avec I'humidité
dentinaire résiduelle (Endosequence BCS ou I'iRoot SP), soit amenés par le céne de
gutta aprés homogénéisation de la poudre et du liquide (BioRoot RCS).

Certains cones de gutta-percha spécifiques a ces ciments ont été commercialisés. lls
sont recouverts d’'une fine couche de biocéramique a laquelle les ciments peuvent

adhérer de fagon plus efficace.
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Protocole :

Une fois le canal préparé et I'excés d’humidité enlevé, le ciment est injecté (formes
injectables) ou déposé par le maitre cone (formes poudre/liquide) dans le canal jusqu’a
ce que des excés commencent a apparaitre.

Le maitre cOne est ensuite recouvert de ciment et inséré lentement au sein du canal.
La partie de gutta qui dépasse de I'orifice canalaire est coupée et les excés de ciments
éliminés dans la cavité d’acceés. Les fabricants recommandent d’utiliser ces ciments

biocéramiques a 'aide d’'un cbne, sans compaction.

La principale limite de [l'utilisation unique de biocéramiques pour une obturation
endodontique est la difficulté de retraitement. En effet, les limes traditionnelles ont des
difficultés a traverser les ciments biocéramiques une fois ceux-ci pris. L'excellente
adhésion aux parois dentinaires, associée a une microdureté importante des ciments
de scellement canalaire a base de biocéramiques, entrainent des difficultés a retrouver
une perméabilité canalaire en cas de retraitement endodontique.

En I'absence de maitre cone, I'incapacité a retrouver la perméabilité du canal ainsi que
la longueur de travail compromettent le retraitement en empéchant la mise en forme
et le nettoyage complets de I'espace canalaire.

Il est donc fortement recommandé d’associer un céne de gutta-percha lors de
I'obturation, et de s’assurer que celui-ci atteigne la longueur de travail. De plus, le

maitre cone facilite I'étalement et la poussée du matériau au sein du canal.

Lors d’un retraitement endodontique, plusieurs paramétres sont évalués :
- la capacité a retrouver la longueur de travail (LT),
- la perméabilité du canal,

- le temps de retraitement.

Hess et al. (347), ont comparé le retraitement de 40 molaires mandibulaires obturées
selon deux méthodes, soit a la gutta-percha avec AH Plus en condensation verticale
a chaud, soit a la gutta-percha avec Endosequence BC sealer en technique
monocobne, sur des échantillons ou le maitre cone est ajusté a la LT ou a LT- 2mm.
Les canaux étaient ensuite retraités avec du chloroforme, des limes rotatives et

manuelles.

122



La perméabilité apicale n’était retrouvée que dans 80% des cas a la LT (contre 100%
avec I'AH Plus), et dans 30% des échantillons du groupe BC Sealer® a LT-2mm
(contre 100% avec I'’AH Plus).

Cette étude a donc permis de mettre en évidence que les méthodes habituelles
(solvants et instruments) de retraitement endodontique ne permettent pas I'élimination

compléte des ciments a bases de biocéramiques.

Une autre étude (348) comparant le Pulp Canal Sealer et 'lEndosequence BC Sealer,
sur 64 canines mandibulaires montre que le pourcentage de matériau restant et que
le temps de retraitement sont plus élevés avec le ciment biocéramique qu’avec un
ciment oxyde de zinc — eugénol.

En revanche, il n’y aurait pas de différence entre ciment biocéramique et ciment a base
de résine époxy (AH Plus), que ce soit pour la pénétration dentinaire, la quantité de

débris ou le temps de retraitement (349).

Une étude menée par Uzunoglu et al. (350) a analysé le retraitement des ciments iRoot
SP, MTA Fillapex et AH-26. lIs ont trouvé qu'il restait plus de débris dans le groupe
avec l'iRoot SP. Le temps nécessaire pour atteindre la longueur de travail était

significativement plus court pour le MTA Fillapex.

Ce résultat est corroboré par une autre étude d'Oltra et al. (351) démontrant également
qu'il restait significativement plus de matériaux dans le groupe avec le ciment
biocéramique (Endosequence BC sealer vs AH Plus) et que la perméabilité apicale

était plus difficile a retrouver lors de retraitement de dents obturées.

Le retraitement des ciments biocéramiques semble plus difficile que pour les autres
ciments. La perte de perméabilité apicale pourrait étre expliquée par la capacité du
ciment a adhérer a la dentine et a créer des “tag-like structures” de calcium et de

phosphate créant une structure inter-liée entre la dentine et le ciment (59).
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G. Obturation endodontique rétrograde — chirurgie apicale

La thérapie chirurgicale en endodontie est souvent le traitement indiqué lorsque le
retraitement non chirurgical a échoué ou ne peut pas étre effectué. Une estimation
indique qu'environ 5,5% de tous les traitements effectués impliquent la chirurgie

apicale et la réparation des perforations radiculaires (352).

L’endodontie chirurgicale repose sur la résection de 2-3 mm de I'apex, puis une rétro-
préparation (aux ultrasons de préférence) jusqu'a une profondeur de 3 mm, suivie de
la mise en place du matériau d'obturation radiculaire.

L'objectif est d'éliminer les processus inflammatoires non résolvables avec un abord
orthograde, ou les complications iatrogénes au cours du traitement conventionnel.

Le remplissage rétrograde a pour but de sceller le canal, empéchant le passage des
micro-organismes et de leurs toxines de l'espace canalaire dans les tissus

périradiculaires, et d’encourager la régénération de ceux-ci (353).

Bien plus encore que les matériaux d'obturation canalaire orthograde, les matériaux
d'obturation apicale sont placés en contact direct avec les tissus périapicaux vitaux. La
réponse tissulaire a ces matériaux est donc primordiale et peut influencer le résultat
d'un traitement chirurgical endodontique.

Le dépbt de cément en surface de la racine coupée est considéré comme une réponse
de guérison souhaitée et une condition préalable a la reformation d'un attachement
parodontal fonctionnel. Le cément fournit un « sceau biologique », en plus du « sceau
physique » de I'obturation apicale, créant ainsi un « double sceau ».

Cette réponse peut étre étudiée a plusieurs niveaux, c'est-a-dire en utilisant des
cellules et des tissus d'animaux, des études animales et des observations d'enquétes

cliniques portant sur la pertinence du matériel (91).

Théoriquement, le matériau d’obturation apicale devrait posséder trois caractéristiques

principales (144)(354):

- Biocompatible : non toxique, non irritant, non corrosif, non décolorant, stimulant la
régénération du parodonte, avec des propriétés antimicrobiennes.

- Fournir un joint étanche entre les tissus pulpaire et périradiculaire :

dimensionnellement stable pendant la prise, non soluble avec I'humidité et dans
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les liquides tissulaires, non résorbable dans le temps, capacité d’adhésion a la
dentine.

- Faciliter le traitement et I'évaluation des résultats : bonne manipulation, temps de
travail adéquat, temps de prise court (pour réduire le risque de lavage) et radio-

opacité.

Presque tous les matériaux de restauration disponibles (feuille d'or, gutta-percha,
amalgame, résine composite, ciment carboxylate, CVI, Super EBA, IRM...) ont été
préconisés comme matériau d'obturation radiculaire a un moment donné de I'histoire

dentaire, avec chacun leurs inconvénients (91).

Le MTA était le matériau de choix utilisé pour I'obturation rétrograde, du fait de son
excellente capacité d'étanchéité, de régénération des tissus périradiculaires et de sa
biocompatibilité, par rapport aux matériaux d’obturation rétrograde traditionnels.

En effet, des études de cytotoxicité ont montré sa supériorité par rapport a 'amalgame,
I'IRM, le Super EBA, le CVI et la gutta percha (191,355,356).

Les ciments biocéramiques ont la propriété de former de I'hydroxyapatite ce qui assure
un joint hermétique avec la dentine et le cément, empéchant le passage de bactéries
et de toxines dans les tissus péri-apicaux. Les études sur les fuites de colorants et de
bactéries ont montré que le MTA présentait une meilleure étanchéité que I'amalgame,
le Super EBA et I''RM (74,53,357,75,358).

La régénération tissulaire et 'apposition de ciment n'a été observée qu'avec le MTA,
tandis que la néoformation osseuse a été observeé avec les quatre matériaux (76,359).
Dans la revue systématique de Tang et al. (360), le MTA a montré des taux de réussite
significativement plus élevés que I'amalgame, la gutta-percha et la résine composite,
mais aucune différence significative n'a été trouvée par rapport a I''RM ou au Super
EBA.

Malheureusement, le MTA présente encore des inconvénients, avec principalement
son temps de prise long (2h15 au minimum) qui est une préoccupation clinique car |l
peut disparaitre avant de prendre.

Une autre préoccupation concerne sa manipulation : le mélange sableux granuleux
obtenu est difficile a livrer sur le site opératoire et a condenser de maniére adéquate
(358).
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Parmi les nouvelles biocéramiques, la Biodentine est caractérisée par des propriétés
meécaniques et un comportement mécanique similaires a ceux de la dentine humaine,
et posséde d'excellentes propriétés d'étanchéité sans préparation dentaire. Bien que
ce matériau soit conditionné en capsule et ait un mélange homogeéne, la biodentine
reste un matériau difficile a utiliser. La biodentine a un temps de prise de 12 min (selon
le fabricant) qui est encore long par rapport aux autres matériaux de restauration
classiques (69).

L’Endosequence RRM est disponible sous forme de pate ou de mastic. Il a des
propriétés physiques similaires a celles du MTA une fois durci mais posséde des
propriétés de manipulation bien meilleures (361).

Des études in vitro montrent une capacité de scellement comparable de la biodentine,
ERRM, BioAggregate, CEM et iRoot BP Plus par rapport au MTA (117,362—-366).

L’étude de Shibori et al. (367) portant sur la chirurgie apicale de 113 dents avec de
'Endosequence RRM a obtenu un taux de réussite de 92%.

Aucun facteur ne semble avoir eu d'effets significatifs sur le résultat : I'age, le sexe, la
position des dents, le volume de la |ésion périapicale, les symptoémes préopératoires

et le retraitement avant la chirurgie.

En fait, trois facteurs principaux peuvent grandement contribuer aux résultats de la

chirurgie endodontique (354):

- La capacité d'éliminer les canaux latéraux et les ramifications apicales qui ne
peuvent pas étre nettoyés et obturés par des moyens orthogrades. Bien que
I'habileté des cliniciens soit primordiale, les outils contemporains de visualisation,
de nettoyage et de préparation des cavités rétrogrades ont une importance non
négligeable.

- Les facteurs pronostiques dentaires : les |ésions et les kystes plus volumineux
impliqueraient des pronostics significativement inférieurs, bien que certaines
études se contredisent.

- La mise en place d'une obturation rétrograde qui remplit toutes ou la plupart des
propriétés d'un matériau d'obturation radiculaire idéal peut contribuer aux résultats

du traitement.
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Le développement de la microchirurgie endodontique, avec I'utilisation d’ultrasons et
d’'un microscope opératoire, a considérablement amélioré les résultats du traitement.
Auparavant, une fraise ronde en carbure était utilisée pour la résection radiculaire avec
un biseau raide a 45 degrés, afin d'observer l'extrémité radiculaire pendant la
chirurgie. Cependant, cette résection diagonale de la racine causait des dommages
importants et une grande ostéotomie était nécessaire (368). Les techniques
contemporaines aux ultrasons qui coupent avec un biseau minimum ont montré des
résultats cliniques nettement meilleurs que les fraises chirurgicales
traditionnelles (369). Parallélement, le microscope opératoire améliore
considérablement la précision et la prévisibilité et a permis d'utiliser la « microchirurgie
endodontique » comme terme de substitution (370).

Setzer et al. ont réalisé 2 méta-analyses, avec pour résultats :

- Le taux de réussite avec [lutilisation de techniques micro-chirurgicales
endodontiques (94%) est trés significativement supérieur par rapport a la chirurgie
endodontique traditionnelle (59%) (371).

- En pratiquant la chirurgie apicale contemporaine avec des micro-instruments,
'usage d’un endoscope ou microscope opératoire (94%) présente un taux de
succes significativement supérieur a I'utilisation de loupes ou aides optiques (88%)
pour les molaires, sans différence significative pour les prélolaires ou dents
antérieures (372).

Ainsi, il est évident que la cause des échecs ou des succeés chirurgicaux n'est pas

uniquement associée au type de matériaux d'obturation radiculaire.

3. Communications endo-parodontales

A. Communications iatrogénes (perforations)

La perforation radiculaire est une complication qui peut survenir lors de la thérapie
canalaire. Bien que les caries ou les processus de résorption puissent provoquer des
perforations, la plupart des perforations radiculaires sont iatrogenes (85). Une
perforation, quel que soit le lieu ou I'étiologie, altére de fagon significative le pronostic

du traitement endodontique (60).
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Les facteurs importants pour déterminer le succés d'une procédure de prise en charge
de perforation seraient I'emplacement de la perforation, le laps de temps entre
I'apparition de la perforation et la réparation, la capacité du matériau a sceller le site
de perforation et sa biocompatibilité en raison de son contact intime avec le parodonte
(85).

Mente et al. (373) ont analysé le traitement au MTA de 64 perforations radiculaires sur
12 ans, observant 86% de guérison, avec une bonne capacité d'étanchéité a long
terme du MTA, quel que soit I'emplacement.

lls ont identifié 2 facteurs pronostiques potentiels, mais qui n’'ont montré aucun effet
statistiquement significatif : I'expérience des praticiens et le placement d'un tenon
apres le traitement.

Sousa Reis et al. (374) n'ont observé aucune différence dans la réponse au traitement
de perforation inter-radiculaire entre MTA Angelus et Biodentine.

Jeevani et al. (375) ont observé que I'Endoséquence présentait une meilleure capacité
d’étanchéité dans la réparation de la furcation de molaires mandibulaires en

comparaison avec le MM MTA et la Biodentine.

B. Communications pathologiques (résorption)

Selon '’American Association of Endodontists, une résorption est un état associé a un
processus physiologique (dents temporaires) ou pathologique (dents permanentes)
provoquant une perte de tissu dentinaire, cémentaire ou osseux (208).

Un diagnostic précoce et un traitement approprié peuvent prévenir ses complications

allant jusqu’a la perte de la dent.

Le processus de résorption pathologique correspond a une interaction entre les
cellules inflammatoires, les cellules résorbantes (ostéoclastes, odontoclastes ou
dentinoclastes) et les tissus durs. Elle est initi€e par une lésion des tissus non
minéralisés recouvrant la surface externe de la racine (précément) ou la surface
interne du canal radiculaire (prédentine). La transformation des cellules précurseurs
en cellules clastiques est induite par les cytokines, dont l'interleukine-14 qui joue un
réle pivot (376).
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Parmi les diverses études, la classification d’Andreasen est largement acceptée : elle
partage les résorptions entre interne (de remplacement et inflammatoire), externe
(superficielle, de remplacement, inflammatoire ou cervicale) ou combinée (377).

La résorption externe est un processus pathologique de destruction partielle ou totale
des tissus dentaires, consécutif a une inflammation et/ou un traumatisme. Elle est plus
courante que la résorption interne et est souvent confondue radiographiquement avec
elle.

La résorption interne est rare (0,1 a 1,6%) et entraine une dystrophie de la pulpe qui
conduit a la destruction des tissus durs. Une fois détectée, elle doit étre traitée le plus
tét possible pour limiter sa progression.

Habituellement, le processus est asymptomatique et diagnostiqué lors d'un examen
radiographique de routine (376,378-380).

Une prise en charge réussie de la résorption radiculaire implique un diagnostic précis.
Celui-ci devrait a présent étre réalisé a I'aide du CBCT, qui permet de réaliser une
observation tridimensionnelle, présente des images précises de haute résolution

......

|ésions inflammatoires et de résorption (381,382).

La résorption interne nécessite la suppression de l'approvisionnement en sang
supportant ce défaut de résorption ; le processus devrait cesser, a condition que cela
puisse étre réalisé efficacement.

La résorption radiculaire externe est plus compliquée a traiter, nécessitant soit une
stimulation des processus naturels de réparation en éliminant les agents étiologiques ;
soit une réparation artificielle impliquant le curetage du défaut et la mise en place d'un
matériau de réparation approprié ; soit une résection partielle ou compléte (383).

La thérapie combinée impliquant une extrusion orthodontique est utile dans certains
défauts de la région cervicale.

L'insertion d'une restauration appropriée dans la cavité de résorption est d'une
importance capitale, mais le traitement ne doit pas étre instauré en I'absence
d'avantage thérapeutique ou lorsque le processus cesse naturellement avec
I'élimination de la cause initiale (384).

Pour la prise en charge de ces cas, il est essentiel d'inactiver le tissu résorptif avant la

mise en place interne d'un matériau de restauration (385).
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Le traitement a I'hydroxyde de calcium de la résorption radiculaire externe
inflammatoire a fait ses preuves, et est capable d'arréter 98% des résorptions sur dents
luxées et 90% dans les dents avec réimplantation intentionnelle (386,387).

Les intéréts de I'hydroxyde de calcium sont toujours linhibition des enzymes
bactériennes, les effets antimicrobiens, I'activation des enzymes tissulaires comme la
phosphatase alcaline et I'induction de la minéralisation. Les inconvénients restent
I'exigence d'une longue durée de traitement, la nécessité de séances de

remplacements et |'affaiblissement de la structure dentaire au long terme (388,389).

Le MTA a évidemment été envisagé, car il présente une action similaire a I'hydroxyde
de calcium, doublée de caractéristiques physiques favorables.

Les biocéramiques peuvent étre placées en contact permanent et étroit avec le tissu
parodontal : bioactivité, biocompatibilité ainsi que propriétés mécaniques proches de
la dentine, elles peuvent ainsi étre utilisées comme substitut dentinaire.

Une étude expérimentale chez le singe montre que le MTA utilisé une semaine aprés
la réimplantation intentionnelle pourrait dans une large mesure prévenir la résorption
inflammatoire. Le traitement au MTA n’a pas présenté de différences significatives
avec I'hydroxyde de calcium (390).

Zare Jahromi et Kalentar Motamedi (391) ont comparé en 2019 I’hydroxyde de calcium
et le MTA dans le traitement des résorptions radiculaires inflammatoires et de
remplacement, mais n'ont pas pu tirer de conclusions autres que les modalités
d’utilisation intéressantes du MTA.

Par rapport au MTA, les nouvelles biocéramiques se manipulent facilement,
nécessitent beaucoup moins de temps pour la prise et n’entrainent pas ou peu de

décoloration dentaire ou gingivale.

Que la résorption se soit étendue d'une lésion externe pour toucher la surface interne
ou vice versa, une lésion perforante est créée.

La résorption inflammatoire externe est un processus inflammatoire progressif, et le
principal facteur expliquant son maintien est la pulpe nécrotique. La présence de
résidus tissulaires de pulpe nécrotique ou de bactéries dans les tubules dentinaires
attire un grand nombre d'ostéoclastes au niveau du site. Par conséquent, la résorption
progresse de fagon continue jusqu'au canal radiculaire qui est finalement exposé.

Dans les cas sans perforation, 'exérése et la réparation du site de perforation avec un
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matériau d'étanchéité approprié devraient étre suffisants. Cependant, dans les cas ou
une voie entre le canal et les tissus parodontaux sont présents, un traitement canalaire

doit également étre effectué (383).

A propos d’une résorption interne de remplacement perforante, Subay et al. (392)
préconisent une médication intra-canalaire a I'hydroxyde de calcium pendant 3 mois,
suivie d’'une obturation au MTA du canal et de la perforation.
Mehra et al. (393) ont présenté 3 rapports de cas de résorptions radiculaires, traitées
de trois différentes maniéres :
- Reésorption interne non perforante :

- CaOH2 pendant 2 semaines

- Obturation unique a la gutta-percha chaude
- Résorption interne perforante :

- CaOH2 pendant 4 semaines

- Obturation de la perforation au MTA Angelus

- Obturation canalaire a la gutta-percha chaude le jour suivant
- Reésorption externe perforante :

- CaOH2 pendant 4 semaines

- Obturation de la résorption a la Biodentine

- Obturation canalaire au MTA Fillapex + gutta-percha
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VI. ENQUETE D’EVALUATION DES PRATIQUES
PROFESSIONNELLES PORTANT SUR LES
CONNAISSANCES ET L'UTILISATION DES
BIOCERAMIQUES ENDODONTIQUES

1. Objectifs de I’étude

Nous avons réalisé une enquéte afin de dresser un état des lieux des

connaissances et pratiques professionnelles sur les biocéramiques endodontiques.

2. Matériel et méthodes

A. Questionnaire utilisé

Vous étes :
1 Etudiant (années cliniques uniquement)
(1 Praticien libéral / salarié du secteur privé

1 Praticien hospitalier
Nombre d'années de pratique :

Quelle faculté (la plus proche pour les praticiens) :
1 Brest

Bordeaux

Clermont-Ferrand

Lille

Lyon

Marseille

Montpellier

Nancy

Nantes

Nice

Paris V

Paris VII

Reims

1 s A A A O
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U
U
U

Rennes
Strasbourg

Toulouse

Utilisez-vous des biocéramiques endodontiques :

Si oui, laquelle / lesquelles :

[]

I e e e e e O

Biodentine

BioRoot RCS

MTA Angelus

MTA Repair HP

MTA Fillapex
ProRoot MTA
ProRoot Endo
TheraCal

TotalFill BC RMM
TotalFill BC Sealer
iRoot SP

iRoot BP (Paste)
iRoot BP Plus (Putty)
BioAggregate

iRoot BP FS
Calcium-enriched Mixture (CEM) cement

Autre :

Lesquelles connaissez-vous

[

N e I I B A A

Biodentine

BioRoot RCS
Endocem MTA
Endocem Zr
Endoseal MTA
Harward MTA Caps
MTA Angelus

MTA Repair HP
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N 1 e e e O e e I

MTA Fillapex

MTA Plus

ProRoot MTA
ProRoot Endo
TheraCal

TotalFill BC RMM
TotalFill BC Sealer
iRoot SP

iRoot BP (Paste)
iRoot BP Plus (Putty)
BioAggregate

iRoot BP FS
Calcium-enriched Mixture (CEM) cement

Autre :

Quelles procédures endodontiques connaissez-vous :

[

O o oo o 0o d

Coiffage indirect

Coiffage direct

Pulpotomie partielle

Pulpotomie totale

Apexification

Obturation endodontique orthograde

Obturation rétrograde / chirurgie apicale

Traitement des communications endo-parodontales (perforations,
résorptions)

Revascularisation

Pour quelles procédures endodontiques utilisez-vous les biocéramiques

endodontiques :

[]

0O O o o

Coiffage indirect
Coiffage direct
Pulpotomie partielle
Pulpotomie totale

Apexification
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Obturation endodontique orthograde
Obturation rétrograde / chirurgie apicale
Traitement des perforations

Traitement des résorptions
Revascularisation

Aucune

Quels sont les intéréts des biocéramiques endodontiques, selon vous :

J

Propriétés physico-chimiques
Propriétés biologiques
Facilité d’utilisation

Codat

Retraitement

|

0

|

|

1 Taux de réussite
1 Reproductibilité

1 Raison technique (organisation au cabinet, ...)
O

Autre :
Vous pouvez argumenter ici :

Quels inconvénients voyez-vous aux biocéramiques endodontiques :
1 Propriétés physico-chimiques

Propriétés biologiques

Facilité d’utilisation

Codt

Retraitement

Taux de réussite

Reproductibilité

Raison technique (organisation au cabinet, ...)

N e s A B O

Autre :

Vous pouvez argumenter ici :

Que savez-vous des données de la littérature scientifique ?
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Est-elle en faveur des biocéramiques pour toutes les procédures endodontiques, et

dans quelles mesures (dent permanente immature, résorption pathologique...) ?

Prévoyez-vous de développer votre utilisation des biocéramiques endodontiques ?
1 Oui
7 Non

Pour quelles raisons ?

Si vous souhaitez recevoir le résultat de cette enquéte, veuillez indiquer ici votre

mail :

B. Critéeres d’inclusion et d’exclusion des praticiens inclus dans
I’étude

Ce questionnaire s’adressait a 'ensemble des praticiens en chirurgie dentaire de
France, qu’il s’agisse des chirurgiens-dentistes libéraux, salariés du secteur prives,
praticiens hospitaliers ou étudiants (externes et internes) ayant une activité clinique.
Les étudiants hors cycle clinique ou les autres professions du secteur dentaire non
susceptibles d’étre en rapport avec les biocéramiques (orthodontistes, assistantes

dentaires, prothésistes) n’ont pas été invités a répondre a cette enquéte.

C. Diffusion du questionnaire

Ce questionnaire a été diffusé sur internet via Google Forms, sur différents groupes
de réseaux sociaux rassemblant les praticiens en chirurgie dentaire (Amicale des
étudiants en chirurgie dentaire de Strasbourg, Dentistes de France, Chirurgiens-
Dentistes de France, Professionnels de la Santé Bucco-Dentaire — PSBD,
Pédodontistes de France, [France] Dentistes...), mais également par contact direct
aupres des praticiens.

Les réponses ont été recueillies entre le 5 mars 2020 et le 23 mars 2020.
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D. Analyses statistiques

Les données ont été organisées dans une feuille de calcul Excel, ou I'utilisation de

tableaux croisés dynamiques a permis de tirer les divers résultats suivants.

3. Résultats
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Figure 3 : proportion d’utilisateurs de fonction du nombre d’années de

biocéramiques en fonction de la . .
9 pratique selon leur utilisation ou non

catégorie des sondés des biocéramiques

Les produits biocéramiques les plus utilisés par les praticiens sont la Biodentine
(94,1%), BioRoot RCS (35,9%), TheraCal (13,1%), ProRoot MTA (10,5%), TotalFill BC
Sealer (6,5%), MTA Angelus, MTA Repair HOP et Neo MTA (3,9%), MTA Fillapex
(3,3%), TotalFill BC RMM (2,6%) et ProRoot Endo (1,3%).
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Les sondés connaissent davantage de produits qu’ils n’en utilisent, puisqu’un plus
grand nombre déclare connaitre Biodentine (99,4%), ProRoot MTA (90%), Bioroot
RCS (35,9%), MTA Plus (29,5%), MTA Fillapex (27,2%), TheraCal (24,9%), TotalFill
BC sealer (24,3%), ProRoot Endo (20,2%), MTA Angelus (17,3%), MTA Repair HP
(16,8%), Endoseal MTA (15,6%), TotalFill BC RMM (10,4%), Endocem MTA (7,5%),
Bioaggregate (4,6%), Harward MTA Caps et CEM cement (4%), iRoot SP (2,9%),
Endocem Zr, ijRoot BP et iRoot BP Plus (1,2%).

Nombre de MM MTA
Nombre de Neo MTA Plus
Nombre de Endo Eze MTA

Nombre de Guttaflow Bioseal
Nombre de Well root ST
Nombre de Neo MTA
Nombre de BioAggregate
Nombre de TotalFill BC Sealer
Nombre de TotalFill BC RMM

Nombre de TheraCal

Nombre de ProRoot Endo

Nombre de ProRoot MTA
Nombre de MTA Fillapex
Nombre de MTA Repair HP
Nombre de MTA Angelus
Nombre de BioRoot RCS
Nombre de Biodentine

o

20 40 60 80 100 120 140 160

Figure 5 : Produits biocéramiques utilisés par les sondés

Les sondés connaissent certaines procédures endodontiques correspondant a des
indications de biocéramiques mieux que d’autres : coiffage indirect (98,8%), coiffage
direct (99,4%), pulpotomie partielle (90,8%), pulpotomie totale (96%), apexification
(88,4%), obturation endodontique orthograde (87,3%), obturation rétrograde (69,4%),
traitement des communications endo-parodontales telles que perforation ou

résorption (75,1%), revascularisation (56,1%).
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Figure 6 : Procédures endodontiques connues des praticiens correspondant a une
indication d’utilisation de biocéramique

Les sondés utilisent les biocéramiques de fagon inégale selon ces procédures
endodontiques : coiffage direct (89,6%), pulpotomie partielle (60,1%), pulpotomie
totale ou traitement des perforations (57,2%), coiffage indirect (52%), apexification
(38,2), traitement des résorptions (30,6%), obturation endodontique orthograde

(28,9%), obturation rétrograde ou revascularisation (12,7%).

Coiffage indirect

Coiffage direct

Pulpotomie partielle

Pulpotomie totale

Apexification

Obturation endodontique orthograde
Obturation rétrograde / chirurgie apicale
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Revascularisation
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Figure 7 : Nombre de sondés utilisant les biocéramiques pour chaque procédure

endodontique

Nombreux sont ceux qui associent biocéramiques et intérét de la préservation de la

vitalité pulpaire, avec une diminution des biopulpectomies et la volonté de conserver
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de facto I'nydratation de la dent et son innervation. Les praticiens répondant ont relevé
'avantage d’'un méme produit pour plusieurs indications, avec un protocole opératoire
simple. Plusieurs praticiens inclus dans I'’étude soulignent que la facilité d’utilisation
dépend des présentations et des fabricants.

Tandis que certains présentent les biocéramiques comme un gold standard actuel
dans tous les traitements endodontiques, d’autres les trouvent plutét utiles quand il n'y
a plus d’autre solution.

Beaucoup relévent un meilleur taux de succeés, le peu d'échecs avec le recul,
I'expérience positive sur retraitements et/ou LIPOE sévere, ou encore les résultats
excellents sur le long terme dans les coiffages directs/indirects.

lls relévent les qualités d’'un matériau basique au moment de la prise et hydrotolérant,
biocompatible, trés compact, avec une pose rapide et une forte adhésion, étanche et
rentable.

La simplicité et fiabilité de la technique monocdne grace aux biocéramiques est
également soulignée, bien que certains estiment que c’est un matériau difficile a

manipuler en pulpectomie.

Propriétés physico-chimiques
Propriétés biologiques

113 (65,3 %)

168 (97,1 %)
Facilité d’utilisation
Colt

Retraitement .

35 (20,2 %)

4(2,3 %)
10 (5,8 %)

Taux de réussite 119 (68,8 %)
Reproductibilité —49 (28,3 %)
Raison technique / 13 (7.5 %)
Organisation au cabinet
0 50 100 150 200

Figure 8 : intéréts des biocéramiques selon les praticiens

L’inconvénient le plus souvent relevé est le colt important du matériau, non rentable
par rapport a la rémunération accordée. La chronophagie de I'acte, long a mettre en
ceuvre et avec un temps de prise long (particulierement difficile pour une application
pédiatrique), entre également en compte, pouvant s’ajouter a un manque de garantie
quant au résultat clinique et radiologique a long terme.

Un nombre important de praticiens décrit le probléeme de I'ergonomie, la consistance

et la manipulation du matériau : texture aléatoire, reproductibilité difficile dans le
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dosage poudre/liquide (MTA, Biodentine/Bioroot, etc), systemes pré-dosés ne
permettant pas l'utilisation de quantité ajustée, proportions suggérées par le fabricant
pas toujours pertinentes pour avoir une consistance utilisable, pénibilité a mettre en
place ou difficulté a positionner le matériau avec précision sur les expositions
pulpaires, consistance finale trés dure entrainant des difficultés pour effectuer un
traitement endodontique ou un RTE secondairement. Un praticien déclare qu’il préfere
le TotalFill Putty pour les apexifixations, mais qu’il séche trés vite et qu'’il a eu deux cas
de bouchons qui ont durci au milieu du canal en moins de 5 minutes et qu’il a di
adresser a un endodontiste exclusif. Un autre praticien rapporte également des
difficultés d'utilisation en apexification avec le NeoMTA. Un dernier explique qu’en cas
de besoin de retraitement endodontique, méme s'il y a présence d'un cbne de gutta,
on peut difficilement enlever tout le ciment des parois pour libérer les tubulis infectés,
et lorsque le ciment arrive a I'apex mais pas la pointe de gutta il est impossible de
retraiter le canal entierement.

De plus, la radio-opacité est jugée perfectible, avec la difficulté d’évaluation de la
qualité du traitement a JO.

La courbe d'apprentissage importante est également regrettée, notamment dans le
cas de praticiens en premiére année post-fac ne se sentant pas capables de faire un
bouchon de MTA pour apexification sur une dentimmature méme s’il connait la théorie.
Un étudiant salarié explique qu’il est difficile de faire changer les organisations pour
avoir les produits adaptés aux différentes situations cliniques et indications
spécifiques.

Un autre praticien, lui, explique qu’il n’y voit pas vraiment d’'inconvénients, et qu’il a

tellement I'habitude de les utiliser que méme les timings sont inclus dans sa pratique.

Propriétés physico-chimiques |
Propriétés biologiques
Facilité d’utilisation

Colt

Retraitement

10 (5,8 %)
106 %)

75 (43,4 %)
155 (89,6 %)

57 (32,9 %)

Taux de réussite

6 (3,5 %)

Reproductibilité 33 (19,1 %)
Raison technique / 29 (16,8 %)
Organisation au cabinet
0 50 100 150 200

Figure 9 : Inconvénients des biocéramiques selon les praticiens
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La littérature est parfois présentée comme favorable aux biocéramiques dans toutes
les procédures endodontiques, peu importe la dent, parfois uniquement pour certaines

combinaisons d’indications propres a chacun.

Plusieurs praticiens écrivent que la littérature est en faveur des biocéramiques versus
hydroxyde de calcium, tandis qu’un praticien tempére en déclarant qu’il n’y a pas
encore assez de recul clinique, mais que ce sont des matériaux biocompatibles tres

prometteurs.

Un praticien expose le fait que la littérature met souvent en avant la Biodentine et le
MTA, avec des indications et des résultats similaires. Un autre pense plutét que la
preuve de I'apport des biocéramiques est encore difficile a affirmer totalement, mais
qu’il N’y a pas de preuves non plus d’'une moindre efficacité. Un dernier présente les
nouvelles bioceramiques (type biodentine) comme le meilleur matériau pour coiffage
pulpaire direct mais manquant de recul par rapport aux autres matériaux plus anciens,
tandis que le MTA serait le gold standard pour obturation apicale sur dent immature et
obturation des perforations. Plusieurs praticiens semblent se contenter de savoir
gu’elles sont recommandées par Stéphane Simon.

Un étudiant raconte en entendre parler dans tous les chapitres en odontologie
conservatrice-endodontie, traitement rétrograde, coiffage, revitalisation, résorption.
Un des répondants explique que les nouvelles biocéramiques présentent des taux
similaires au MTA mais avec un acte en un temps opératoire, temps de travail plus
long mais moins opérateur-dépendant par rapport a d’autres matériaux, avec un
énorme intérét malgré le colt et le manque de simplicité des protocoles de préparation
(Bioroot notamment). FKG BC sealer, bien que plus cher, serait plus pratique
(injection), et permettrait un gain de temps tout en étant moins opérateur-dépendant

en technique monocdne que la condensation latérale classique.

Un certain nombre de praticien reléve la biocompatibilité (notamment la trés bonne
réponse de la pulpe a son contact), la stimulation des cellules souches pour permettre
une réparation tissulaire, la bonne étanchéité et les propriétés mécaniques proches de

la dentine qui en font un trés bon substitut.
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Les praticiens inclus voient l'intérét dans les biocéramiques de la création rapide de
pont minéralisé dans les cas de conservation de la vitalité pulpaire et pour
I'apexification des dents immatures. Pour les traitements endodontiques elles
permettent une obturation tridimensionnelle avec un ciment qui ne sera pas perméable
dans le temps.

Globalement, on peut considérer que les retours d’expériences sont trés positifs et que
beaucoup y voient la possibilité du maintien de la vitalité pulpaire. Nous pourrions
penser qu’elles sont percues comme une alternative intéressante aux techniques

traditionnelles plus délabrantes et invasives.

® Oui
® Non

Figure 10 : proportion de praticiens souhaitant développer leur utilisation des

biocéramiques ou non

De multiples raisons motivent les praticiens a envisager de développer leur utilisation
des biocéramiques : rechercher I'’économie tissulaire, favoriser le maintien de la vitalité
pulpaire et améliorer le pronostic de conservation des dents (démarche encouragée
par le récent remboursement du coiffage direct), obtenir une meilleure biocompatibilité
qgue les ciments résineux ou eugénate, réaliser des traitements de meilleure qualité et
un meilleur taux de réussite, respecter le gradient thérapeutique et suivre les données

acquises de la science, rester moderne.

Certains avouent ne pas aimer réaliser les traitements endodontiques, et y voient donc
intérét évident de sauver la pulpe et d’éviter ce type de traitements. D’autres
praticiens complétent cette logique en expliquant qu’on pourra toujours réaliser une
technique conventionnelle si l'utilisation des biocéramiques échoue. Beaucoup y
voient une solution pour la prise en charge des perforations, des DPI ou encore des

Iésions apicales importantes.
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Tandis que certains praticiens s’y intéressent afin d’élargir les indications de leurs
traitements et leur arsenal thérapeutique ou pour proposer des soins de meilleure
qualité, d’autres s’en détournent en déclarant n’avoir pas assez de connaissances ni
de formation sur le sujet, en préférant adresser pour les procédures endodontiques
gu’ils ne savent pas réaliser. Quelques-uns n’envisagent pas de développer
d’avantage leur utilisation des biocéramiques car ils les utilisent déja suffisamment (un
praticien évoquant notamment le trio Bioroot — Biodentine — Theracal).

Tandis que certains y voient un bel avenir ou la compétitivité sur le marché des
fournisseurs permet des tarifs qui deviennent attractifs, d’autres pensent a l'inverse
que l'aspect médico-économique et le colt constituent les principaux freins a une

utilisation plus large des biocéramiques.

Enfin, certains déclarent qu’au vu du taux de succes et de la popularité grandissante
sur les réseaux sociaux notamment des biocéramiques, ils comptent s’intéresser
davantage a la littérature sur ce sujet. Un dernier praticien déclare que ce
questionnaire lui a donné envie de développer ses connaissances et son utilisation

des biocéramiques endodontiques.

4. Discussion

Les 173 réponses recueillies présentent une répartition relativement équilibrée
concernant la faculté d'origine, si l'on excepte Strasbourg (31%), dont les
ressortissants se sont naturellement sentis davantage concernés par mon travail.

Si 153 répondants ont déclaré utiliser les biocéramiques, cela ne signifie évidemment
pas que 88% des praticiens en France utilisent les biocéramiques endodontiques,
mais que 88% des praticiens qui se sont intéressés a cette enquéte sont utilisateurs
de biocéramiques.

Nous pouvons donc envisager que les connaissances des professionnels sur ce sujet
sont probablement inférieures a celles observées dans cette enquéte, du fait que les
réponses proviennent aux deux tiers de jeunes praticiens (dont la formation est

récente), et a 88% de praticiens utilisant eux-mémes ces matériaux.
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Il est intéressant de noter que le secteur privé (88%) et le secteur publique (90%
pour les étudiants, 86% pour les praticiens hospitaliers) ne présentent pas de

différence significative dans l'utilisation des biocéramiques (Figure 3).

Il semblerait que I'age (le nombre d’années de pratique) des sondés n’aie pas
d'influence sur [lutilisation ou non des biocéramiques, avec une proportion
apparemment indépendante de I'ancienneté des praticiens (Figure 4). Nous n’avons
cependant pas assez de données pour pouvoir confirmer ou infirmer cette idée.

La formation continue et la communication professionnelle auprés des praticiens
longuement installés ne paraissent pas moins efficaces que I'information apportée

dans la formation initiale concernant les biocéramiques.

Nous observons que les deux produits biocéramiques les plus utilisés par les
praticiens sont la Biodentine (94,1%) et le BioRoot RCS (35,9%), tous deux
commercialisés par la société francaise Septodont (Figure 5).

Par ailleurs, il y a exactement autant de sondés (35,9%) qui déclarent connaitre
BioRoot RCS que d'utilisateurs de BioRoot RCS. Soit le marketing effectué par les
commerciaux est particulierement efficace, soit les praticiens ont réellement trouvé
leur intérét dans cette nouvelle biocéramique pour les obturations endodontique.

On retrouve un ratio trés favorable a I'autre produit phare de Septodont, la Biodentine,
que 163 praticiens (94,1%) utilisent parmi les 172 (99,4%) qui le connaissent.

A 'inverse, tandis que 90% déclarent connaitre ProRoot MTA, seuls 10,5% I'utilisent.

Il est étonnant que seuls 151 répondants (87,3%) déclarent connaitre la procédure
d’obturation endodontique orthograde (Figure 6), ce qui traduit plutdét la
méconnaissance de ce terme (procédure souvent nommée abusivement « traitement
endodontique », « traitement radiculaire », etc...) que l'ignorance de la procédure elle-
méme.

Il en est probablement de méme pour d’autres termes, comme les « communications
endo-parodontales » qui regroupe ce que nombre de praticiens appellent

classiqguement « perforations » et « résorptions ».
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Nous pouvons penser que les praticiens n’appliquent pas tous leurs connaissances
sur les procédures endodontiques, ou en tout cas qu’ls n’utilisent pas les
biocéramiques pour les appliquer (Figures 6 et 7).

Tandis que les procédures de coiffage, pulpotomie et traitement des perforations
restent relativement bien représentées, nous pouvons observer qu’un bien plus faible
nombre de répondants utilisent les biocéramiques pour I'obturation orthograde et
rétrograde, pour le traitement des résorptions ou pour les revascularisations.

Si nous ne pouvons pas douter de la réalisation courante de traitements endodotiques
orthogrades en cabinet (pour lesquels les biocéramiques ne seraient encore que peu
choisies), nous pouvons penser que les autres actes pour lesquels les biocéramiques
sont peu utilisées sont peut-étre tout simplement des actes peu réalisés par les
praticiens inclus dans I'étude. Leur faible utilisation ne serait que la traduction de leur
faible pratique, et non de leur faible utilité par rapport a d’autres matériaux. Il aurait
ainsi été intéressant de connaitre le pourcentage de praticiens effectuant réellement
chaque procédure, afin de connaitre la proportion d’utilisation des biocéramiques
plutét que la proportion d’utilisateurs pour chaque procédure.

Bien que cela ne traduise pas le pourcentage d’utilisation des biocéramiques pour
ces procedures, les praticiens ne pratiquant peut-étre tout simplement pas ces
procédures moins représentées, ces résultats nous permettent toutefois de
comprendre que le coiffage direct est extrémement lié a I'utilisation des
biocéramiques, et que les pulpotomies partielles/totales et le traitement des
perforations requiérent les biocéramiques dans plus de la moitié des réponses. Au
travers de leur utilisation dans ces procédures courantes, I'action bioactive et
régénératrice pulpaire des biocéramiques semble avoir convaincu un grand nombre
de praticiens, cette classe de matériaux ayant probablement permis de démocratiser
la préservation pulpaire. En revanche, la faible utilisation des biocéramiques
observée pour les autres indications pourrait étre le signe d’'une moindre importance
portée aux propriétés régénératrices osseuses (obturation rétrograde ou traitement
des perforations) ou aux capacités d’obturation physico-chimique (obturation

orthograde).

Les sondés s’accordent a penser que les points forts des biocéramiques sont leurs
propriétés biologiques (97,1%) et physico-chimiques (65,3%), ainsi que leur taux de
reussite (68,8%).
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ATinverse, leurs principaux défauts sont le coit (89,6%) et le probléme du retraitement
(32,9%).

Enfin, les avis sont partagés (y voyant un point fort pour certains, un point faible pour
d’autres) concernant la facilité d’utilisation (20% contre 43%), la reproductibilité (28%

contre 19%) ou encore I'organisation au cabinet (7,5% contre 16,8%).

5. Conclusion

Cette enquéte rassemble 173 praticiens, qui sont soit étudiants (17%), soit praticiens
hospitaliers (4%) ou du secteur privé (79%). Il s’agit majoritairement de jeunes
praticiens et pres de 9 sondés sur 10 sont utilisateurs de biocéramiques, ce qui nous
laisse penser qu’il s’agit probablement de participants mieux informés que la moyenne
des praticiens frangais.

Il napparait aucune réelle distinction dans l'utilisation des biocéramiques selon que

les praticiens proviennent du secteur privé ou publique.

Au sein d’un panel relativement large de produits connus, il semble que les nouvelles
biocéramiques soient trés majoritairement préférées au MTA, ou I'on peut notamment
citer la Biodentine qui est utilisée par neuf fois plus de praticiens que le ProRoot MTA.
Nous avons pu observer que les deux produits les plus utilisés par les praticiens sont
la Biodentine et le BioRoot RCS, tous deux commercialisés par la société francgaise
Septodont, avec un rapport trés favorable entre connaisseurs et utilisateurs de ces
produits (respectivement environ 94,7% et 100%). A l'inverse, seuls environ 11,7%

des praticiens connaissant le ProRoot MTA I'utilisent.

Les praticiens ont un recours aux biocéramiques trés différent suivant les procédures
endodontiques : tandis qu’elles sont requises a 89,6% pour le coiffage direct, elles ne
sont utilisées que par 57,2% des sondés pour les pulpotomies totales ou le traitement
des perforations, par 28,9% pour I'obturation endodontique orthograde, ou en encore
par 12,7% a des fins d’obturation rétrograde ou de revascularisation.

Nous serions tentés d'y voir un intérét des praticiens porté aux biocéramiques

principalement pour leurs propriétés bioactives permettant le maintien de la vitalité
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pulpaire, plutét que pour leurs propriétés de régénération parodontale ou d’obturation

physico-chimique.

Il ressort de cette enquéte que les principales qualités que voient les praticiens dans
les biocéramiques sont leurs propriétés bio-physico-chimique, leur taux de réussite, la
possibilité de préserver la vitalité pulpaire, les multiples indications pour un méme
produit, 'hydrotolérance et I'étanchéite.

Les principales limites relevées sont le colt, le retraitement difficile, la chronophagie,
la radio-opacité perfectible et la courbe d’apprentissage a suivre.

Enfin, les avis sont partagés concernant la facilité d’utilisation, la reproductibilité ou
encore l'organisation au cabinet, certains y voyant tantét un avantage, tantét un

inconvénient.

La distinction entre MTA et nouvelles biocéramiques (type Biodentine) semble bien
claire pour de nombreux praticiens. En revanche, la position de la littérature quant aux
données objectives et aux indications semble beaucoup plus vague pour la plupart,
qui déclare davantage s’informer sur les réseaux sociaux ou se baser sur les avis
d’experts que se renseigner dans les revues spécialisées.

Il N"'empéche que la majorité exprime les principes avantageux des biocéramiques, a
savoir la basicité, I'hydrophilie, la stimulation des cellules souches réparatrices,
I'étanchéité par liaison, la légére expansion de prise, ou encore les propriétés

meécaniques proches de la dentine.

85% des sondés souhaitent développer leur utilisation des biocéramiques, pour de
multiples raisons : économie tissulaire, maintien de la vitalité pulpaire, améliorer le
pronostic de conservation des dents, meilleure biocompatibilité, élargir les indications
et 'arsenal thérapeutique, proposer des soins de meilleure qualité, obtenir un meilleur
taux de réussite, respecter le gradient thérapeutique et suivre les données acquises
de la science... ou tout simplement rester moderne.

D’autres n’envisagent pas de développer leur utilisation des biocéramiques car ils
estiment n’avoir pas suffisamment de connaissances, n’étre pas suffisamment formés,

ne pas en avoir les moyens... ou tout simplement car ils les utilisent déja au maximum !
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Une cause possible de frein pour les praticiens a l'utilisation des biocéramiques
pourrait étre 'enchainement des difficultés : c’est cher, donc peu utilisé, donc peu
ergonomique car par intégré dans la pratique, donc peu reproductible et trés praticien-

dépendant, et finalement peu rentable.

Il semble cependant que cette nouvelle classe de matériaux intéresse les praticiens
frangais, qui y voient principalement 'occasion d’améliorer leurs traitements et d’élargir
leurs offres de soin.

Beaucoup semblent a présent informés et nombreux en sont déja les utilisateurs, avec
un intérét particulierement porté sur le maintien de la vitalité pulpaire.

Peut-étre la principale legcon de cette enquéte est-elle que les biocéramiques
endodontiques auront permis, ou du moins facilité, de développer la mode de
I’économie tissulaire, le souci de la préservation tissulaire, le paradigme du gradient
thérapeutique.

La prochaine étape sera de réussir a franchir I'obstacle financier souvent cité, et

d’élargir I'utilisation des biocéramiques a I'ensemble de leurs indications.
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VIl. CONCLUSION

A une époque ou I'on aurait tendance & trop facilement condamner une dent, suite aux
progres de I'implantologie et de la prothése, il convient de reconsidérer les objectifs et
moyens de I'endodontie moderne, et les bénéfices que son éthique conservatrice
apporte : elle aussi a réalisé de grands progrés, tant au niveau des techniques que
des matériaux.

Non seulement elle n'implique pas le préjudice esthétique de I'avulsion ni ne nécessite
de prothese transitoire, mais elle permet en outre de conserver la fonction de la dent
en tout temps et d’éviter des mouvements orthodontiques des dents adjacentes. Elle
cherche a conserver la résistance (mécanique et biologique) dans les procédures de
maintien de la vitalité pulpaire, a restaurer la vitalité et le développement physiologique
dans les procédures de régénération, ou encore a conserver 'organe dentaire sur
'arcade en restaurant I'état parodontal et préservant le niveau osseux dans les
procédures non vitales.

Aucun outil ne permet aujourd’hui d’évaluer le degré dinflammation pulpaire de
maniére fiable et reproductible, la corrélation des symptomes rapportés par le patient
a un bilan de l'état pulpaire permettra donc I'établissement du diagnostic. La
classification de Baume pourra ensuite servir de guide thérapeutique afin d'instaurer
le traitement le plus approprié a chaque situation clinique et permettre de mettre en

ceuvre des procedures conservatrices respectueuses du gradient thérapeutique.

Le challenge quotidien de l'odontologie moderne est donc la recherche de la
conservation de la vitalité pulpaire, de la régénération pulpaire ou, a défaut, du
maintien de l'organe dentaire sur I'arcade. Au cours des derniéres décennies,
I'évolution des techniques et des matériaux d'obturation a permis de rendre l'acte
endodontique plus rapide, plus prédictible, plus reproductible, mais surtout plus
accessible.

La biologie pulpaire se plagant au centre de la thérapeutique endodontique, I'arrivée
sur le marché des ciments biocéramiques s'inscrit dans la volonté de matériaux
toujours plus biocompatibles, et va dans ce sens de simplification des étapes du

traitement canalaire tout en apportant de nouvelles solutions cliniques.
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Les biocéramiques se sont progressivement imposées dans le traitement d'une variété
de complications pulpaires et parodontales, qu’elles soient pathologiques ou
iatrogénes, combinant les propriétés de I'nydroxyde de calcium et des matériaux
d’obturation. Nous avons pu observer tout au long de ce document que les
biocéramiques sont indiquées dans toutes les situations impliquant une
communication entre I'endodonte et le parodonte, mais également dans toutes les
procédures de maintien ou de rétablissement de la vitalité pulpaire.

Ces traitements comprennent des dents aux pulpes enflammées ou exposées
(coiffage et pulpotomie), aux racines immatures et nécrosées (apexification,
revascularisation et nouvelles régénérations pulpaires), aux canaux infectés
(obturation endodontique orthograde/rétrograde et réimplantation intentionnelle), avec
des fractures radiculaires conjuguées a une nécrose pulpaire de la partie coronaire, et

aux perforations ou résorptions radiculaires.

La qualité d’'un traitement endodontique est influencée par I'expérience du praticien, la
technique employée et les matériaux utilisés. Il doit étre efficace, reproductible, simple
et a moindre codt. L'analyse de la littérature montre que les ciments biocéramiques
possedent des propriétés qui se rapprochent d'un ciment idéal, ayant évolué pour
répondre le plus fidélement possible aux critéres énoncés par Grossman.

La technique monocdne présentait des lacunes avec les ciments plus anciens. La
technique de référence est la condensation verticale a chaud de Schilder, jouant sur
le caractére plastique de la gutta-percha permettant une obturation supérieure du
systéme endodontique si complexe. Elle reste cependant difficile a appliquer en
omnipratique, le colt du matériel est important, et elle nécessite une phase
d'apprentissage longue.

Avec les ciments biocéramiques, les défauts inhérents a la technique a froid que sont
I'absence d'obturation tridimensionnelle, la grande quantité de ciment et la percolation
immédiate et & moyen terme, semblent étre résolus. Ainsi, une technique monocéne
associant un céne de gutta-percha et un ciment biocéramique semble prometteuse.
Elle apparait efficace, rapide, reproductible, simple et a moindre colt, sans besoin de
matériel satellite. La limite principale est la capacité ou non de retraiter les dents.

Les ciments biocéramiques sont aussi employés dans d'autres domaines de
I'endodontie, comme en chirurgie endodontique et en endodontie conservatrice et

régénératrice. Ainsi, la conservation de la vitalité pulpaire et la régénération tissulaire
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deviennent des techniques slres et reproductibles avec le développement de ces
matériaux au détriment de la pulpectomie conventionnelle.

De plus, en permettant l'induction au niveau périapical d'un tissu osseux minéralisé,
ces biomatériaux offrent de nouvelles perspectives d'avenir a I'endodontie, puisqu'ils

se placent ainsi comme des matériaux de régénération osseuse a part entiere.

Les matériaux MTA sont dérivés du ciment Portland, et possedent de nombreuses
qualités : biocompatibilite, stabilité dimensionnelle, excellente étanchéité (adhésion
naturelle et progressive dans le temps a la structure dentaire), hydrophilie, radio-
opacité (bien que moins marquée par rapport aux autres ciments), adaptation au
volume endodontique (excellente mouillabilité, Iégére expansion de prise et viscosité
adaptée), sans douleurs post-opératoires et avec un temps de travail suffisant.

Outre ces propriétés de matériaux d’obturation, ce sont également des matériaux
bioactifs : alcalinisation des milieux, formation d’hydroxyapatite au contact de solutions
physiologiques par relarguage d’ions Ca®*, induction des réponses régénératives
(migration, prolifération et différenciation cellulaires) et de la minéralisation ostéo-
cémento-dentinaire, activité antibactérienne (notamment contre E. faecalis souvent
mis en cause dans les cas d'infections persistantes) et antifongique.

Les rapports suggeérent fortement que la performance biologique favorable présentée
par les biocéramiques est due principalement a la formation d'hydroxyapatite lorsque

ces matériaux sont exposeés a des solutions physiologiques.

Un probléme relevé a été un effet apparent de coloration du MTA lorsqu'il est utilisé
pour le coiffage pulpaire, la pulpotomie et I'apexification dans les dents antérieures.

Ainsi, les nouveaux ciments biocéramiques se sont développés, possédant des
capacités physico-chimiques et biologiques comparables ou supérieures au MTA,
sans toutefois induire de dyschromies secondaires. lls sont en outre plus
ergonomiques et présentent des propriétés mécaniques meilleures, notamment une
résistance a la compression, une micro-dureté et un module I'élasticité proches voire

identiques a la dentine.

Non contents de remplacer I'hydroxyde de calcium, le MTA et les nouvelles

biocéramiques semblent améliorer ses défauts : le retard d’induction des tissus durs,
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la qualité de ces tissus durs induits et enfin I'effet d'affaiblissement de la dentine par
I’'nydroxyde de calcium, qui dans certains cas conduit a la fracture radiculaire cervicale.
Les études décrites peuvent amener a se demander si le moment est venu de

remplacer I'’hydroxyde de calcium.

Les ciments biocéramiques sont une réelle avancée en endodontie. Leurs nombreuses
propriétés nous permettent d’envisager une augmentation du taux de succés de nos
traitements dans tous les domaines endodontiques.

La littérature étudiée semble étre en faveur des ciments biocéramiques dans toutes
les procédures endodontiques, hormis pour le coiffage pulpaire indirect ou ils égalent
le CVI.

Cependant, il convient de noter que les données proviennent en grande partie d’études
in vitro ou animales. Les études humaines existantes impliquant les biocéramiques
sont trés prometteuses, cependant il n'existe pas suffisamment d'études cliniques
randomisées en double aveugle d'une durée suffisante pour toutes les indications

cliniques. D'autres études cliniques sont donc nécessaires dans ces domaines.
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IX. ANNEXE : TABLEAUX DE PRODUITS CERAMIQUES

Nous avons relevé les différents produits rencontrés dans les documents de

recherche, ainsi que leurs indications anoncées.

Il ne s’agit nullement d’une liste exhaustive des ciments biocéramiques

endodontiques disponibles, mais plutét d’'un exemple de la variété des produits

proposes (et cités) et des indications traitées.
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Résume :

Apres un rappel de I'histologie dentaire et de la physiologie pulpaire (saine et pathologique),
ainsi que des différents degrés d’atteintes pulpaires a travers la classification de Baume, nous
avons pu décrire les caractéristiques physico-chimiques et biologiques des biocéramiques
endodontiques. Puis, suivant le gradient thérapeutique, nous nous sommes intéressés aux
différentes atteintes de la pathologie pulpaire correspondant a des thérapeutiques
progressives, et a lintérét des biocéramiques endodontiques concernant les dents
permanentes chez I'enfant.

L'analyse de la littérature montre que les ciments biocéramiques possédent des propriétés qui
se rapprochent d'un ciment idéal. lls se sont imposés dans le traitement d'une variété de
complications pulpaires et parodontales, combinant les propriétés de I'hnydroxyde de calcium et
des matériaux d’obturation : dents aux pulpes inflammatoires ou exposées (coiffage et
pulpotomie), aux racines immatures et nécrosées (apexification, revascularisation et nouvelles
régénérations pulpaires), aux canaux infectés (obturation endodontique orthograde/rétrograde
et réimplantation intentionnelle), avec des fractures radiculaires conjuguées a une nécrose
pulpaire de la partie coronaire, et aux perforations ou résorptions radiculaires. Ces ciments sont
egalement employés comme substituts dentinaires, pour des reminéralisations dentinaires, ou
dans le traitement des hypersensibilités dentinaires...

Elles ont permis de mettre la biologie pulpaire et la nécessité de maintenir I'organe dentaire
vivant au centre des thérapeutiques cliniques. La littérature étudiée semble étre en faveur des
ciments biocéramiques dans toutes les procédures endodontiques, hormis pour le coiffage
pulpaire indirect ou ils égalent le CVI (ciment verre ionomeére).

La derniére partie de ce travail est consacrée a une enquéte d’évaluation des pratiques
professionnelles, basée sur un questionnaire diffusé en ligne incluant 173 praticiens. |l semble
que cette nouvelle classe de matériaux intéresse les praticiens frangais, qui y voient
principalement l'occasion d’améliorer leurs traitements et d’élargir leurs offres de soin.
Beaucoup sont a présent informés et nombreux en sont déja les utilisateurs, surtout pour les
thérapeutiques avec maintien de la vitalité pulpaire.
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