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Introduction 

 Les dents temporaires ont, chez le jeune enfant, un rôle crucial. Elles 
participent à l’harmonie des fonctions oro-faciales (mastication, phonation, 
déglutition), permettent de maintenir la longueur d’arcade et d’assurer le bon 
développement des structures maxillo-faciales. Elles ont un impact sur 
l’esthétique et servent également de guide d’éruption pour la dent permanente 
sous-jacente. 

 Maintenir l’intégrité des organes dentaires et des tissus environnants 
jusqu’à leur remplacement physiologique est donc primordial. La perte d’une dent 
temporaire peut entraîner des malocclusions, des anomalies de position de la 
langue, des troubles phonétiques …  

  De par leurs caractéristiques morphologiques et physiologiques, les dents 
temporaires sont particulièrement sensibles à la maladie carieuse, aux 
traumatismes et à leurs complications. Les thérapeutiques pulpaires sont très 
spécifiques et différentes en fonction des stades physiologiques qui 
conditionnent le potentiel de défense et de réaction pulpaire. Parmi ces 
techniques, la pulpectomie (retrait du parenchyme pulpaire remplacé par un 
matériau adéquat) est la dernière possibilité de conservation d’une dent 
temporaire. Elle permet de conserver sur arcade une dent, certes non vitale mais 
cliniquement fonctionnelle. Bien que les méthodologies des thérapeutiques 
pulpaires fassent généralement l’objet de consensus, la pulpectomie sur dent 
temporaire entraîne encore des discussions. 

Ce travail de thèse a pour but de réaliser un état des lieux de la 
pulpectomie sur dent temporaire, des méthodes, des matériaux utilisés et de son 
enseignement aux étudiants. Ainsi nous établirons dans un premier temps les 
diverses recommandations proposées par la littérature. Nous évaluerons ensuite 
l’enseignement qui lui est prodigué à travers le monde pour finalement nous 
intéresser aux nouvelles techniques par instrumentation rotative se développant 
sur dent temporaire.  
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1 La pulpectomie sur dent temporaire dans la 
littérature 

1.1 Définition 

La pulpectomie correspond à l’éviction totale du parenchyme pulpaire suite à 

une lésion carieuse étendue ou à un traumatisme, associée à l’obturation 

homogène, dense et tridimensionnelle du système canalaire (1). 

Cette technique endodontique permet de maintenir la santé de la dent temporaire 

et l’intégrité des tissus de soutien jusqu’à l’éruption de la dent permanente sous-

jacente. 

Les cornes pulpaires d’une dent temporaire étant proches de la surface amélaire, 

les implications pulpaires suite aux agressions (carieuses ou traumatiques) sont 

beaucoup plus fréquentes et rapides qu’en denture permanente (2). 

1.2 Objectifs 

Les principaux objectifs de la pulpectomie sur dent temporaire sont (3) : 

- Eliminer les bactéries intra-canalaires ;

- Permettre aux solutions d’irrigation d’atteindre le tiers apical ;

- Obturer le système canalaire de manière homogène, dense et

tridimensionnelle ;

- Conserver l’intégrité des structures radiculaires.

La pulpectomie doit permettre la résorption physiologique de la dent temporaire 

et le matériau d’obturation ne doit pas gêner l’éruption normale de la dent 

permanente sous-jacente. 
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A la suite du traitement, plusieurs éléments doivent être observés (1): 

- Conservation des preuves radiologiques du succès de l’obturation, sans 

excès, ni manque de matériau ; 

- Disparition en quelques semaines de tout symptôme ou autre signe 

clinique ; 

- Disparition au bout de six mois de tout signe radiologique d’infection, et 

densification de l’os au niveau de ces zones de radio-clarté apicales : il 

ne doit pas y avoir de résorption pathologique ou de radio-clarté au 

niveau de la furcation et du péri-apex de la dent. 

 

Le taux de succès de la pulpectomie est relativement élevé mais la technique 

reste peu utilisée en raison de l’anatomie particulière des dents temporaires, de 

la difficulté à poser un diagnostic précis face à la description d’un enfant et de la 

coopération du patient, notamment  pour la réalisation d’une bonne radiographie 

(4).  

Bien que le pronostic soit parfois incertain, la pulpectomie d'une deuxième 

molaire temporaire avant l'éruption de la première molaire permanente reste 

préférable à son extraction et à la pose d'un mainteneur d'espace (2). 

 

1.3 Indications 

 

Sur dent temporaire, la pulpectomie est indiquée en cas de (1) (2): 

- Pulpite irréversible (pulpe vitale et inflammatoire) ; 

- Nécrose pulpaire ; 

- Pulpotomie sans hémostase possible après 5 minutes de compression 

avec une boulette de coton stérile et humide. 
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Le niveau de résorption des racines est également à prendre en compte. La 

pulpectomie sera réalisée sur une dent temporaire en stade II (stabilité et maturité 

physiologique) ou début de stade III (résorption) de la classification de Fortier et 

Demars de 1987 (Figure 1) (5). 

 

 

 

Figure 1: Stades physiologiques de la dent temporaire (6) 

 

 

 

Afin de trouver l’indication, il convient de poser le bon diagnostic. Celui-ci repose 

sur l’histoire du patient, son examen clinique et divers tests ayant pour but de 

déterminer la dent causale. 

 

 

Les signes cliniques et symptômes associés à une inflammation pulpaire 

sont (7) : 

- Douleur sévère et spontanée, en particulier la nuit ; 

- Douleur à la mastication ; 

- Douleur nécessitant la prise d’antalgiques ; 

- Présence d’une lésion carieuse étendue ; 

- Apparition d’un abcès intra-oral ; 

- Apparition d’un gonflement extra-oral. 
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Durant l’examen clinique, selon le niveau d’appréhension de l’enfant, les 

réponses aux tests (thermiques et percussions) peuvent être modifiées. Il est 

assez complexe de réaliser un diagnostic pulpaire précis sur ces jeunes patients. 

Il est cependant possible de se baser sur l’histoire de la douleur de l’enfant : une 

douleur spontanée aigüe réveillant le patient la nuit sera souvent le signe d’une 

pulpe présentant une inflammation irréversible et nécessitant la réalisation d’une 

pulpectomie. 

 

A noter qu’il est très rare de retrouver une douleur typique de pulpite aiguë 

comme en denture permanente. En effet, les apex non fermés des dents 

temporaires diminuent le phénomène d’hyperpression intra – canalaire ressenti 

en cas d’inflammation de la pulpe. De plus, les cornes pulpaires étant très proche 

des surfaces occlusales et proximales de la dent, la nécrose s’installe très 

rapidement en présence d’une carie volumineuse (2).  

 

Les douleurs s’expliqueront donc également par le fort délabrement coronaire de 

la dent qui entraîne un tassement alimentaire au niveau de la gencive, et crée un 

syndrome du septum (8). 
 

 

1.4 Contre-indications 

 

1.4.1 Liées à l’état général 

Certaines pathologies contre-indiquent la réalisation d’une pulpectomie (2): 

- Cardiopathie à risque oslérien ; 

- Enfant immuno-déprimé ; 

- Enfant subissant des radiations ionisantes dans la région concernée ; 

- Enfant diabétique non stabilisé.  
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En effet, le traitement par pulpectomie peut entraîner diverses complications sur 

le long terme telles que des infections post-opératoires (lésion péri-apicale ou 

inter-radiculaire) qui pourraient aggraver une pathologie latente ou mettre en péril 

le pronostic vital de l’enfant. 
 

 

1.4.2 Liées aux signes cliniques et radiologiques 

Certaines conditions locales sont également défavorables à la réalisation d’une 

pulpectomie (2) : 

- Dent non reconstituable ; 

- Résorption radiculaire supérieure à deux tiers ; 

- Résorption interne ; 

- Atteinte du sac folliculaire du germe sous-jacent ; 

- Présence d’abcès, fistule ou lésion inter-radiculaire ; 

- Perforation du plancher pulpaire. 
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1.5 Description de la dent temporaire 

 

Afin de réaliser un bon traitement endodontique, le praticien doit connaître les 

particularités anatomiques coronaires, radiculaires et canalaires de la dent 

temporaire (9). En effet, il existe quelques variations par rapport à la dent 

permanente (Figure 2). 

 

 

Figure 2 : Anatomie d'une deuxième molaire maxillaire temporaire (10) 

A : vue occlusale 

B : coupe transversale 

C : vue vestibulaire 

D : vue proximale 

 

1.5.1 Au niveau coronaire 

Au niveau coronaire, la dent temporaire est plus petite d’un tiers par 

rapport à la dent permanente. La couronne est plus globuleuse, avec une 

constriction cervicale plus importante. L’épaisseur d’émail et de dentine au-

dessus du plafond pulpaire est réduite de moitié, la pulpe est donc 

proportionnellement plus volumineuse. De plus, les cornes pulpaires sont plus 

longues et plus effilées  (11) (12).  
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1.5.2 Au niveau radiculaire 

Au niveau radiculaire, les racines des dents temporaires sont plus fines et 

effilées, relativement plus longues, plus courbes et plus divergentes pour laisser 

la place au germe sous-jacent (11). 

 

1.5.3 Au niveau canalaire 

De manière générale, il n’y a qu’un seul canal par racine mais la dent 

temporaire possède de nombreuses communications pulpo-parodontales qui 

augmentent avec la résorption physiologique des racines. Il existe aussi 

beaucoup de ramifications, ainsi que des deltas entre les canaux (Figure 3) (9). 

Le système canalaire évolue au cours du temps du fait de la résorption 

radiculaire. Le foramen apical change donc continuellement de position (12).         

                                    

                                        

Figure 3 : Description de la dent temporaire (13)  

1 Email très mince                                  

2 Chambre pulpaire volumineuse          

3 Communications pulpo-parodontales 

4 Résorption physiologique des racines 

5 Modification de l’orifice apical 
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1.6 Protocole 

 

La pulpectomie comprend un temps coronaire, un temps radiculaire, 

l’obturation canalaire et finalement la reconstitution définitive (Figure 4). 

 

 

                                   Figure 4 : étapes de réalisation d'une pulpectomie (14) 

 

 

Tout traitement par pulpectomie nécessite une radiographie pré-opératoire 

récente qui permet d’évaluer l’état initial de la dent temporaire et de son 

environnement, en particulier le niveau de résorption de ses racines, et la position 

du germe de la dent permanente sous-jacent (15).  

 

Ensuite, une anesthésie est réalisée en deux temps : une anesthésie de contact 

à la xylocaïne suivie d’une anesthésie péri – apicale. 

 

L’anesthésie péri-apicale peut être réalisée par injection avec une seringue 

classique, ou grâce à des systèmes à assistance électronique à l’injection tel que 

le Sleeper One®.  

Avec son aspect de stylo, la seringue du Sleeper One® est mieux acceptée par 

le patient et permet de meilleurs points d’appuis au praticien. L’assistance 

électronique évite la surpression et permet une injection non douloureuse (16).  
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Ces techniques anesthésiques améliorent le confort du patient, notamment pour 

les enfants phobiques : l’esthétique de la seringue permet un abord plus serein 

de cette étape du soin. 

Le praticien y trouve aussi un confort de travail grâce à la prise en main de la 

seringue (Figure 5). 

 

 

                 Figure 5 : Anesthésie à l'aide du Sleeper One® 5, courtoisie Dr Trentesaux 

 

 

 

La pulpectomie doit se réaliser dans un environnement propre et sec, pour 

empêcher la contamination bactérienne du site opératoire. Il convient de poser 

un champ opératoire tel que la digue (17) (18). Ce champ permet aussi la sécurité 

du patient face aux différents instruments et produits utilisés. 
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1.6.1 Temps coronaire 

 

La lésion carieuse est curetée pour éliminer les micro-organismes et la 

dentine infectée puis une large cavité d’accès est réalisée à l’aide d’une fraise 

Zekrya® endodontique montée sur turbine. Les parois doivent être divergentes 

afin de s’adapter à la courbure très marquée des racines en corbeille (Figure 6). 

 

 

                                     Figure 6 : Large cavité d'accès (2) 

 

 

La mise en forme de la cavité d’accès doit être minutieuse de façon à ne pas 

perforer le plancher pulpaire car l’épaisseur de dentine est faible dans cette zone 

(15). 

 

Le but de la préparation coronaire est de localiser les orifices canalaires et, par 

la suite, de travailler les canaux radiculaires avec le moins de contraintes 

possible.  
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Ainsi, cette préparation coronaire aura une forme différente en fonction de la dent 

traitée (Figure 7) : 

- La cavité d’accès d’une incisive temporaire a une forme triangulaire ; 

- La cavité d’accès d’une canine temporaire a une forme ovalaire ; 

- La cavité d’accès d’une molaire mandibulaire a une forme triangulaire 

à base mésiale, voire rectangulaire s’il y a deux canaux distaux ; 

- La cavité d’accès d’une molaire maxillaire a une forme triangulaire à 

base vestibulaire, voire rectangulaire s’il y a deux canaux mésiaux. 

     

 

Figure 7 : Forme de la cavité d'accès selon la dent concernée, courtoisie Dr Delfosse 

                             (V : Vestibulaire / L : Lingual / P : Palatin / M : Mésial / D : Distal) 
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1.6.2 Temps radiculaire 

Une fois les orifices canalaires localisés, le travail des canaux radiculaires 

peut commencer. 

 

1.6.2.1 Evaluation de la longueur de travail 

Une bonne évaluation de la longueur de travail permet d’assurer 

l’élimination d’un maximum de tissu pulpaire. C’est un facteur essentiel au succès 

du traitement endodontique (19). 

 

La longueur de travail correspond à la distance entre le point coronaire de 

référence et le point auquel la préparation et l’obturation canalaire doivent 

s’arrêter (20). 

L’évaluation de cette longueur peut s’effectuer de plusieurs manières. 

 

1.6.2.1.1 A l’aide de la radiographie pré-opératoire 

Les racines des dents temporaires se rhyzalisant continuellement et de 

manière asymétrique, il convient d’utiliser une longueur de travail réduite de 2-3 

mm par rapport à l’apex radiographique, afin de préserver le germe sous-jacent. 

Cette technique présente toutefois quelques limites telles que l’angulation du 

tube radiographique, les distorsions d’images, la coopération du jeune patient ou 

encore les biais d’interprétation liés au praticien (20). 

 

1.6.2.1.2 A l’aide d’un localisateur d’apex 

L’utilisation d’un localisateur d’apex semble être une bonne alternative, car 

il est difficile d’estimer la position exacte du foramen apical sur une radiographie, 

en raison de sa position variable dans le temps (19). 

Les limites principales du localisateur d’apex sont sa sensibilité aux fluides intra-

canalaires ainsi que son fonctionnement sur batterie (il faut être sûr que la 

batterie soit bien chargée pour pouvoir l’utiliser) (20). 
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Cependant, on ne retrouve pas dans la littérature de différence significative entre 

la méthode radiographique et l’utilisation d’un localisateur d’apex, selon les 

études de Neena et al. en 2011 (20), de Beltrame et al. en 2011 (21) et de 

Mokhtari et al. en 2017  (19). 

 

1.6.2.1.3 A l’aide de tableaux de longueurs 

Heinrich-Weltzien et Kühnisch ont réalisé des tables de mesures pour 

aider à estimer la longueur de la racine de la dent temporaire (Tableau 1) (15). 

 

 

Tooth Root Mean length of the 
root  (mm) 

Length of the root 
(mm) 

Central incisor - 16.5 16 - 17 

Lateral incisor - 15.0 14 - 16 

1st primary molar Mesiobuccal 16.4 15 - 17 

1st primary molar Mesiolingual 14.2 9 - 15 

1st primary molar Distobuccal 13.1 12 - 15 

1st primary molar Distolingual 12.7 10 - 15 

2nd primary molar Mesiobuccal 15.8 13 - 17 

2nd primary molar Mesiolingual 14.4 11 - 16 

2nd primary molar Distobuccal 14.9 13 - 16 

2nd primary molar Distolingual 14.9 12 - 16 

 

Tableau 1 : Longueur moyenne des canaux radiculaires des dents temporaires selon 
Heinrich-Weltzien et Kühnisch (15) 
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1.6.2.2 Mise en forme canalaire 

Les racines des dents temporaires, et donc les canaux, sont incurvés afin 

de permettre le développement de la dent permanente sous-jacente. Il convient 

donc de pré-courber les instruments pour éviter les perforations (Figure 8). 

Le cathétérisme est effectué sous irrigation abondante et sans pression 

pour ne pas envoyer de débris dans le péri-apex. En effet, l’extrusion de ces 

débris pourrait aggraver l’infection déjà présente, causer des douleurs post-

opératoires et irriter le germe de la dent permanente sous-jacent (22). 

La résorption étant plus importante en regard du germe sous-jacent, la paroi 

interne des racines est plus fragile : les limes pré-courbées sont donc utilisées 

en longeant les murs externes des racines. 

Les canaux doivent être élargis plusieurs tailles au-dessus du premier instrument 

qui s’adapte parfaitement, jusqu’à une taille finale minimale de 0,30 – 0,35 mm 

de diamètre (9). 

Il est nécessaire de ne pas sur-instrumenter afin de préserver le péri-apex, le 

germe sous-jacent et d’éviter le risque de dépassement du matériau d’obturation 

(2). 

 

 

Figure 8 : Instrumentation canalaire (9) 
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A la fin du cathétérisme, les canaux sont asséchés avec des pointes 

papiers stériles (15). 

Si l’hémostase est impossible à obtenir le jour même, un pansement est laissé 

dans la chambre pulpaire et l'obturation est reportée au prochain rendez-vous 

(une fois l’obtention de canaux propres et secs).  

Le saignement peut être dû soit à du tissu pulpaire résiduel soit à une sur-

instrumentation : dans le premier cas les canaux sont retravaillés pour éliminer 

toute la pulpe, dans le second cas la longueur de travail sera réévaluée (2). 

 

Dans le cas d’une dent nécrosée, la pulpectomie sera réalisée en deux 

temps, avec une médication inter-séance (gel de chlorhexidine, hydroxyde de 

calcium ou pâte antibiotique) de 7 à 10 jours afin de bien désinfecter la dent (7).  

 

 

1.6.2.3 Solutions d’irrigation 

En endodontie, l’objectif principal est de désinfecter en profondeur le 

système canalaire. L’action mécanique de l’instrumentation participe à cette 

désinfection mais elle n’est pas suffisante : l’action chimique des solutions 

d’irrigation permet de la compléter (23).  

L’intérêt de l’irrigation a été mis en évidence par Byström et Sundqvist en 1981 

(23). 

Les variations canalaires des dents temporaires rendent difficile l’élimination 

totale de la pulpe inflammatoire ou nécrotique.  

L’utilisation abondante de solutions d’irrigation pendant et après l’instrumentation 

mécanique est indispensable, elle participe au succès thérapeutique, cependant 

il n’existe pas de consensus quant au type d’irrigant à utiliser (24). 
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1.6.2.3.1 Hypochlorite de sodium 

L’hypochlorite de sodium a été la première solution d’irrigation intra-

canalaire à être utilisée (25). En effet, il s’agit d’une solution peu coûteuse, et ses 

actions antiseptique et bactéricide sont très efficaces (26). 

Il n’y a pas de consensus quant à la concentration idéale : elle varie entre 0,5 et 

5,25%. 

L’hypochlorite de sodium a une action solvante aussi bien sur un tissu pulpaire 

nécrosé que vital, et agit sur de nombreux agents pathogènes (25).  

Il présente cependant des inconvénients comme une certaine toxicité s’il est 

propulsé au-delà de l’apex, et peut entraîner des réactions allergiques (25) . 

La propulsion dans le péri-apex peut être due à la destruction de la constriction 

apicale soit suite à la rhyzalyse de la dent, soit suite à une sur-instrumentation 

ou à une surpression durant l’irrigation. 

Il convient donc d’utiliser cet irrigant par injection lente et passive, en 

gardant une marge de sécurité de 1 à 3 mm par rapport à la longueur de travail, 

avec une aiguille à sortie latérale excentrée pour éviter tout risque d’accident 

(26). 

 

1.6.2.3.2 Chlorhexidine 

L’étude de Goztas et al. de 2014 montre que la chlorhexidine agit plus 

rapidement que l’hypochlorite de sodium sur les agents pathogènes présents 

dans les canaux radiculaires (23). 

La chlorhexidine a une action rémanente, c’est-à-dire qu’elle continue à 

être relarguée dans les canaux durant 48 à 72 heures. Ainsi, son action 

antibactérienne dure plus longtemps que l’hypochlorite (23).                                                

En solution d’irrigation, la chlorhexidine est utilisée à une concentration de 2%. 

C’est une solution d’irrigation adéquate, avec une faible toxicité pour les tissus 

péri-apicaux et une action rémanente antibactérienne, antifongique et 

antiseptique (26). En revanche, elle ne dissout pas les tissus pulpaires vivants. 

La chlorhexidine sera donc préférentiellement utilisée pour le traitement 

des dents nécrosées (23).  
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1.6.2.3.3 Sérum physiologique 

Le sérum physiologique n’est pas toxique mais il ne possède aucune 

propriété antibactérienne ou solvante. Il sert principalement au lavage des 

canaux et à l’évacuation des débris, c’est pourquoi son indication principale est 

le rinçage final (après irrigation avec une solution antibactérienne) (26). 
 

 

1.6.2.3.4 EDTA (acide éthylène diamine tétracétique) et acide citrique 

Suite au passage des instruments, un dépôt se crée sur les parois 

canalaires travaillées : la « smear layer » ou boue dentinaire. L’élimination de 

cette boue améliore le taux de succès de la pulpectomie, en particulier sur une 

dent nécrosée ou infectée. Les irrigants précédemment cités ne permettent pas 

cette élimination, il convient donc d’utiliser de l’EDTA ou de l’acide citrique (24).  

L’EDTA sera plus efficace sous forme liquide pour cette utilisation (26). 

L’acide citrique a une action solvante sur la boue dentinaire, mais a une faible 

activité bactéricide. Il est donc recommandé de l’utiliser en association avec un 

autre irrigant (26). 

 

 

 

1.6.3 Obturation canalaire 

 

1.6.3.1 Technique 

Une fois préparés et asséchés, les canaux sont obturés par un matériau 

résorbable qui permettra de ne pas interférer avec l’éruption du germe sous-

jacent. La gutta percha est donc contre-indiquée, sauf en cas d’agénésie de la 

dent permanente. 
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Un lentulo sur contre-angle réducteur est introduit à l'arrêt à la longueur de travail 

puis activé à vitesse lente dans le sens horaire. La pâte est déposée dans les 

canaux en retirant progressivement le lentulo en marche (2). Il est également 

possible d’utiliser des seringues endodontiques.  

 

La pâte d’obturation est ensuite épaissie et tassée sur le plancher pulpaire avec 

une boulette de coton stérile ou un plugger afin d’obturer au maximum les 

nombreuses communications pulpo-parodontales présentes à ce niveau (Figure 

9). 

 

                                  

           Figure 9 : Obturation canalaire à l'aide d'une boulette de coton stérile et/ou d'un 
plugger (9) 

 

 

Le problème majeur des matériaux d’obturation est que le praticien ne contrôle 

pas totalement leur mise en place, ce qui augmente le risque de propulsion dans 

le péri-apex (notamment à cause de l’utilisation du lentulo avec une pâte de 

consistance trop fluide) (27). 
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Afin d’éviter ce risque, plusieurs points sont à rappeler : 

- Travailler à une longueur de travail avec une marge de sécurité de 2 -

3 mm ; 

- Mettre des stops de mesure sur tous les instruments de travail ; 

- Effectuer des radiographies de contrôle au cours du traitement 

endodontique (Figure 10). 

 

 

                    Figure 10: Pulpectomie de la 75 ; radiographies pré et post opératoires (17) 

 

1.6.3.2 Matériaux d’obturation 

Le matériau d’obturation idéal de la dent temporaire doit posséder les propriétés 

suivantes (28) (29): 

- Vitesse de résorption similaire à celle de la racine de la dent temporaire ; 

- Non irritant pour le péri-apex et les tissus environnants ; 

- Résorbable si projeté dans le péri-apex ; 

- Antiseptique ; 

- Adhérant aux parois de la racine ; 

- Désobturation facile ; 

- Radio-opaque ; 

- Ne décolorant pas la dent. 

Différents matériaux sont décrits pour l’obturation de la dent temporaire : la pâte 

oxyde de zinc eugénol, l’hydroxyde de calcium, l’oxyde de calcium et la pâte 

iodoformée. 
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1.6.3.2.1 Pâte oxyde de zinc eugénol 

La pâte oxyde de zinc eugénol, décrite par Sweet en 1930, a été le premier 

matériau à être utilisé pour l’obturation des dents temporaires (29). 

C’est le matériau le plus couramment utilisé grâce à sa capacité à gérer 

l’hyperhémie pulpaire (avec ses propriétés anti-inflammatoires et analgésiques) 

(Figure 11) (27). Il résiste bien à la contamination bactérienne et a une bonne 

capacité d’inhibition des micro-organismes isolés (27). 

 
Cependant, des études montrent que la pâte oxyde de zinc eugénol ne 

respecte pas toutes les propriétés du matériau idéal (27) (28) :  

- Irritation des tissus environnants ; 

- Perturbation du chemin d’éruption de la dent permanente si elle est 

projetée dans le péri-apex ; 

- Vitesse de résorption de la pâte plus lente que celle de la dent ; 

- Pouvoir antibactérien limité.  

 

 

 

Figure 11 :  (a) Radiographie pré-opératoire de la 75. (b) Radiographie post-opératoire 
immédiate. (c) Radiographie à 3 mois post-opératoire avec réduction de la radioclarté 

inter-radiculaire. (d) Radiographie à 12 mois postoperatoire. (29) 
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1.6.3.2.2 Hydroxyde de calcium 

Face aux inconvénients de la pâte oxyde de zinc eugénol, certains 

praticiens préfèrent utiliser l’hydroxyde de calcium comme matériau d’obturation. 

Toutefois, la vitesse de résorption de l’hydroxyde de calcium est plus rapide que 

la vitesse de résorption de la racine ce qui crée une nouvelle voie d’accès pour 

les bactéries.  

L’inconvénient principal de l’hydroxyde de calcium est qu’une fois au 

contact du tissu pulpaire vital, il peut entraîner une cascade de résorptions 

radiculaires inflammatoires (27).  

Bien que la pulpe camérale soit souvent nécrosée, il reste parfois de la pulpe 

vitale au niveau apical, dans des zones inaccessibles, ce qui déclenche le 

phénomène de résorption qui va progresser le long du canal (4). 

Le taux de succès d’une obturation à l’hydroxyde de calcium varie entre 86,7 et 

100% (27). 
 

 

1.6.3.2.3 Oxyde de Calcium 

L’oxyde de calcium, commercialisé sous le nom de Biocalex®, a été  

introduit en Europe par Bernard en 1952 (30).   

Ce matériau est biocompatible, produit un environnement alcalin dans les canaux 

radiculaires, crée un bouchon apical résistant et pénètre bien dans les tubules 

dentinaires. 

Cependant, il est très peu radio-opaque ce qui rend difficile le contrôle de 

l’obturation et la nature expansive de l’oxyde de calcium en milieu aqueux 

entraîne un risque potentiel de fracture radiculaire (30). 

Le Biocalex est indiqué pour le traitement des dents nécrosées mais, au vu de 

ses inconvénients, son utilisation reste discutée. 
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1.6.3.2.4 Pâte iodoformée 

L’iodoforme, commercialisé sous le nom de Tempophore®, est composé 

d’iode associée au camphre, au thymol et à la créosote.  

Des taux variables de succès ont été rapportés (65 à 100%) cliniquement et 

radiologiquement avec une telle obturation (27). 

Les pâtes à base d’iodoforme sont bien tolérées par les tissus environnants en 

cas de projection dans le péri-apex. 

Néanmoins l’étude de Tang et al. de 2003 estime que ces pâtes n’ont pas d’effet 

sur la flore bactérienne endodontique anaérobie (31). 

Depuis 2002, la créosote contenue dans les pâtes iodoformées a été classée par 

le Centre International de Recherche sur le Cancer comme produit à probabilité 

cancérigène du groupe 2A : selon le principe de précaution, les produits à base 

d’iodoforme sont donc à proscrire (32). 

 

1.6.3.2.5 Mélange d’hydroxyde de calcium et pâte iodoformée  

D'autres auteurs utilisent de l'hydroxyde de calcium mélangé avec de 

l'iodoforme.  

 

Ce mélange, commercialisé sous le nom de Vitapex®, semble présenter 

d'indéniables qualités (29) : 

- Se résorbe rapidement au niveau de l'apex (1 semaine à 2 mois) ; 

- Est radio-opaque ; 

- Ne durcit pas ; 

- Est facilement inséré ou retiré ; 

- N'a aucun effet néfaste sur la dent permanente ; 

- Cumule les effets antibactériens de ses composants (l’hydroxyde de 

calcium et la pâte iodoformée).  

Il présente toutefois l'inconvénient de se résorber totalement après plusieurs 

mois (28). 

Dans la littérature, le mélange d’hydroxyde de calcium et de pâte iodoformée 

serait la meilleure option pour obturer une dent temporaire suite à une 
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pulpectomie (29) mais, comme dit précédemment, l’iodoforme a été classé par 

le Centre International de Recherche sur le Cancer comme produit à probabilité 

cancérigène et est donc à éviter. 

 

 

1.6.3.2.6 MPRCF (Modified Primary Root Canal Filling) 

Une étude de Chen et al. de 2017 (27) a testé un mélange de différents 

matériaux d’obturation afin d’optimiser les avantages de chacun. Le MPRCF est 

un mélange de pâte oxyde de zinc eugénol, d’iodoforme et d’hydroxyde de 

calcium. 

 

Les dents obturées ont été radiographiées immédiatement à la fin du traitement, 

puis à 6, 12 et 18 mois. Les résultats sont décrits dans le Tableau 2 :  

 

 

Tableau 2 : Taux de succès clinique et radiographique des traitements canalaires à 
base de pâte oxyde de zinc eugénol, Vitapex et MPRCF à 6, 12 et 18 mois (27) 

 

 

Le MPRCF possède un taux de succès proche de la pâte oxyde de zinc eugénol 

et sa vitesse de résorption est semblable à la vitesse de résorption de la racine. 

Ainsi, au vu de ses caractéristiques, le MPRCF est un matériau d’obturation 

envisageable pour une dent temporaire traitée endodontiquement. 

Ce matériau d’obturation reste toutefois au stade d’étude pour le moment, et n’est 

donc pas utilisé dans la pratique quotidienne. 
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1.6.4 Reconstitution coronaire 

 

Suite à l’obturation, l’assurance de la pérennité du traitement passe par la 

réalisation d’une reconstitution coronaire étanche.  

Pour les dents antérieures, la cavité d’accès palatine peut être restaurée avec un 

composite. Pour les dents postérieures, plusieurs solutions sont envisageables : 

les ciments verres ionomères, les résines composites et les coiffes 

pédodontiques préformées (33). 

 

La reconstitution définitive doit se faire, si possible, dans la séance afin d’assurer 

l’étanchéité du traitement réalisé (32). En pratique, elle sera plus souvent réalisée 

lors d’un second rendez-vous, notamment à cause du temps d’attention réduit 

des jeunes patients. 

 

1.6.4.1 Ciment Verre Ionomère (CVI) 

Les CVI sont les matériaux les plus largement utilisés par les praticiens. 

Leur facilité d’utilisation et leur temps de travail réduit sont de sérieux avantages 

en odontologie pédiatrique, notamment face à des enfants peu coopérants (33). 

En effet, les ciments verres ionomères ne nécessitent pas de préparation 

particulière des surfaces dentaires, ils y adhèrent naturellement (34). Un 

conditionneur peut être recommandé pour améliorer l’adhésion micromécanique 

(35). 

 

Les CVI relarguent aussi des fluorures ce qui est un atout pour la santé de 

la dent restaurée, notamment chez les enfants avec un risque carieux élevé (36). 

Ce relargage diminue dans le temps mais il est possible de « recharger » les CVI, 

en particulier grâce au dentifrice, aux applications topiques fluorées ou au fluor 

d’origine alimentaire (37). 
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1.6.4.2 Résine composite 

Les résines composites sont des matériaux de choix pour restaurer les 

dents dépulpées. 

Elles sont esthétiques et présentent d’excellentes propriétés mécaniques, 

d’adhésion et d’étanchéité à partir du moment où le protocole est bien respecté 

(33)(38).  

Chez l’enfant, le respect du protocole peut être difficile en fonction de son 

comportement et de sa patience. 

De plus, la polymérisation des résines peut être perturbée en présence 

d’eugénol : il est donc contre-indiqué d’utiliser une résine composite sur une dent 

obturée avec une pâte oxyde de zinc eugénol (34).   

 

1.6.4.3 Coiffe pédodontique préformée  

La coiffe pédodontique préformée est mise en place sur la dent préparée 

après obturation de la cavité d’accès au ciment verre ionomère ou à l’IRM® (39). 

Elle augmente le taux de succès de la pulpectomie en créant un environnement 

étanche et résistant (40).  

C’est la méthode de restauration des dents temporaires présentant la durée de 

vie la plus longue et permettant de maintenir l’espace occlusal et mésio-distal (5).  

Les contre-indications des coiffes pédodontiques préformées sont peu 

nombreuses : allergie au nickel ou au titane et chute de la dent temporaire dans 

les 6 mois à venir (17). 

En revanche, ces coiffes ne sont pas esthétiques et demandent une certaine 

coopération du patient (Figure 12) (5). 

 

 

Figure 12 : Coiffes préformées pédodontiques en place (5) 
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1.6.5 Contrôle post-opératoire 

 

Une radiographie post-opératoire est réalisée le jour de l’obturation pour 

vérifier sa qualité. 

Un suivi post-opératoire s'effectue ensuite à deux semaines puis tous les 6 mois 

et ce jusqu'à la chute physiologique de la dent temporaire (14). Si le risque 

carieux de l’enfant est élevé, l’intervalle entre deux contrôles peut être réduit.  

 

1.6.5.1 Contrôle post-opératoire clinique 

Le praticien contrôle qu’il n’y ait pas de douleur spontanée ou provoquée, 

de mobilité pathologique, de fistule, de parulie ou d’inflammation gingivale. 

 

1.6.5.2 Contrôle post-opératoire radiologique 

Des complications dentaires ou péri-dentaires peuvent apparaître, il est 

par conséquent nécessaire de mettre en place un suivi radiographique rigoureux. 

Le praticien surveillera la résorption de la pâte d'obturation. S’il y a le moindre 

signe de gonflement, d’ankylose, de pathologie apicale ou inter-radiculaire, ou 

encore d’atteinte du sinus, l’avulsion sera recommandée (2). 

 

1.7  Les échecs  

 

Lorsque la rigueur clinique est respectée et les indications bien posées, le 

pronostic des traitements endodontiques sur dents temporaires est favorable 

dans plus de 80 % des cas mais il existe toujours des échecs (2). 

L’anatomie canalaire complexe des dents temporaires est la principale cause de 

ces derniers (courbures canalaires accentuées, finesse des racines dans la zone 

apicale, nombreux canaux accessoires, position des foramina apicaux variable 

en fonction du niveau de résorption de la dent) (4). 
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1.7.1 Causes des échecs 

 

Plusieurs facteurs entrent en compte face aux échecs de la pulpectomie sur dent 

temporaire (33) : 

- L’état initial de la dent temporaire ; 

- Le nombre de rendez-vous nécessaire ; 

- Le type de restauration ; 

- L’état gingival. 

 

1.7.1.1 Etat initial de la dent temporaire 

La pulpectomie d’une dent présentant une lésion carieuse profonde sera 

plus susceptible d’échouer que la pulpectomie d’une dent ayant subi un 

traumatisme (33).  

En effet, la charge bactérienne est beaucoup plus importante en présence d’une 

lésion carieuse et sera donc plus compliquée à éliminer. 

 

1.7.1.2 Nombre de rendez-vous  

Il ressort qu’une dent traitée en plusieurs rendez-vous a moins de chance 

de guérir mais cette constatation est biaisée. En effet, deux rendez-vous seront 

nécessaires pour soigner une dent nécrosée avec un abcès alors que les dents 

présentant moins de charge bactérienne pourront être soignées en un seul 

rendez-vous (41). 

Ainsi, ce sera moins le nombre de rendez-vous que l’état initial de la dent qui 

sera source d’échec. 
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1.7.1.3 Type de restauration 

L’étanchéité de la reconstitution définitive est primordiale pour maintenir la 

qualité du traitement endodontique réalisé. Les coiffes pédodontiques 

préformées révèlent un meilleur taux de succès bien que les ciments verres 

ionomères et les résines composites soient encore largement utilisés (33). 

 

1.7.1.4 Etat gingival 

L’état gingival influence le pronostic du traitement endodontique. Le 

saignement gingival ou la présence de plaque bactérienne peuvent recontaminer 

la dent, surtout si la reconstitution coronaire n’est pas parfaitement étanche (33). 

 

1.7.1.5 Habitudes de vie 

Les habitudes de vie, qu’elles soient alimentaires ou d’hygiène orale, ont 

aussi un impact sur le succès du traitement endodontique. Si elles sont 

mauvaises, elles pourront accélérer le vieillissement des restaurations et des 

traitements (33). 

 

1.7.2 Les échecs cliniques 

Les échecs peuvent être détectés à l’examen clinique par la présence de 

signes d’infection (abcès fistulisé visible en bouche), par la persistance ou 

l’apparition de douleurs ou encore par une mobilité non physiologique de la dent 

(17). 

 

1.7.3 Les échecs radiologiques 

Certains signes ne peuvent cependant être révélés que par un examen 

radiographique : radio-clarté inter-radiculaire, résorption interne, résorption 

externe, rhyzalyse inexistante ou mauvaise résorption du matériau d’obturation 

(17).   
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2 Enseignement de la pulpectomie sur dent 
temporaire à travers le monde 

 

Les thérapies pulpaires sur dent temporaire ont toujours connu un certain 

manque de consensus. 

L’« American Academy of Pediatric Dentistry » (AAPD) a édité un premier guide 

concernant ces thérapies en 1991 qui fut revu en 1998, 2001, 2004, 2009 et 2014 

(1). 

Cependant, malgré ces renouvellements fréquents, les divergences persistent, 

en particulier à cause du large spectre de possibilités de traitements. 

 

Le premier auteur à mettre en évidence ce manque de consensus fut 

Spedding en 1968 (42). Son étude sur les méthodes d’enseignement des 

thérapies pulpaires sur dent temporaire fut réalisée dans 56 facultés dentaires 

d’Amérique et du Canada (Pulp therapy for primary teeth – Survey of the North 

American dental schools) (Annexe 1). 

La conclusion de cette enquête est qu’il y a un vrai manque d’uniformité des 

techniques utilisées, et qu’une standardisation des études permettrait d’obtenir 

des résultats plus concluants sur les effets des matériaux utilisés. 

 

2.1 Etude de Primosh et al, 1997, Etats-Unis  

 

L’étude de Primosch et al., Primary tooth pulp therapy as taught in predoctoral 

pediatric dental programs in the United States, reprend l’enquête de Spedding 

afin de voir si les pratiques de thérapies pulpaires sur dent temporaire ont évolué 

depuis 1968 (43) (Annexe 2).  

Le but de cette étude n’est pas d’obtenir une conclusion uniforme mais d’offrir 

aux enseignants une opportunité d’évaluer les techniques et de faire des 

recherches pour unifier et améliorer la qualité des thérapies pulpaires en 

odontologie pédiatrique.  
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Il est à noter que cette enquête, ainsi que les suivantes, s’intéressent à 

plusieurs thérapies pulpaires (coiffage direct, coiffage indirect, pulpotomie et 

pulpectomie). Nous n’aborderons toutefois que les données concernant la 

pulpectomie. 

 

 

2.1.1 Matériel et méthode 

Pour réaliser cette enquête, un e-mail a été envoyé à chaque chef de sous-

section d’odontologie pédiatrique de 53 facultés dentaires des Etats-Unis ainsi 

qu’une lettre expliquant les objectifs de l’étude (Tableau 3). 

Les chefs de sous-section furent invités à répondre eux-mêmes ou à déléguer 

aux membres de la sous-section ayant le plus de responsabilités dans 

l’enseignement des thérapies pulpaires en odontologie pédiatrique. 

La consigne était de répondre uniquement en fonction de ce qui était enseigné 

dans leur faculté en mettant ses opinions personnelles de côté. 

 

L’enquête est constituée de 24 questions à choix multiples divisées en 

deux parties : une première partie concernant les thérapies pulpaires réalisées, 

avec des questions portées sur les techniques enseignées et les matériaux 

utilisés, et une deuxième partie axée sur des cas cliniques hypothétiques, dont 

les réponses devaient correspondre à la manière dont un étudiant de leur faculté 

prendrait en charge la situation (Annexe 2). 

 

Publication Participants Type d’enquête 

 

Primosch et al. 

1997 

Etats-Unis 

 

 

53 facultés dentaires 

24 questions à choix 

multiples divisées en deux 

parties : les techniques 

enseignées, et des cas 

cliniques 

Tableau 3 : Matériel et méthode utilisés pour l'enquête de Primosch et al. (43)  
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2.1.2 Résultats 

Le taux de participation fut de 100% (les 53 écoles ayant répondu à 

l’enquête). 

La définition utilisée pour décrire la pulpectomie était celle donnée par le guide 

de l’AAPD de 1991 : « Pulpectomie : obtenir un accès aux canaux radiculaires 

qui seront par la suite nettoyés, élargis, désinfectés et obturés avec un matériau 

résorbable ». 

  

Le Tableau 4 recense les résultats obtenus durant cette enquête. 
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Résultats 

Cas cliniques 

 • Si lésion inter-radiculaire 

associée à une fistule :  

- 67,9% réalisent une 

pulpectomie 

-  28,3% réalisent une avulsion 

- 3,8% réalisent une pulpotomie 

 

• Si lésion péri-apicale 

associée à une fistule :  

- 60,4% réalisent une avulsion 

- 39,6% réalisent une 

pulpectomie 

Techniques et matériaux pour la pulpectomie 

 • Instrumentation manuelle : 98% 

• Elargissement canalaire : 48% 

 

• Solution d’irrigation : 

- Hypochlorite de sodium : 40% 

- Eau stérile ou solution d’anesthésique locale : 50% 

- Eau du robinet : 6% 

- Hypochlorite de sodium et peroxyde d’hydrogène : 2% 

- Alcool : 2% 

• Matériau d’obturation : 

- Pâte oxyde de zinc eugénol : 90% 

- Pâte oxyde de zinc eugénol ou pâte iodoformée : 4% 

- Pâte iodoformée : 2% 

- Pâte oxyde de zinc eugénol associée à du formocrésol : 2% 

- Hydroxyde de calcium : 2% 

• Nombre de rendez-vous 

- 1 rendez-vous : 60% 

- 2 rendez-vous : 26% 

- 1 ou 2 rendez-vous : 14% 

• Radiographie de contrôle immédiate puis suivi régulier : 44% 

Enseignement 

de la 

pulpectomie 

94,3% des  

facultés 

dentaires 

enseignent la 

pulpectomie 

 Publication 

Primosch  

et al. 

1997 

Etats-Unis 
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2.1.3 Discussion 

 

Cette enquête montre que la pulpectomie est largement enseignée dans 

les facultés dentaires des Etats-Unis (94%), mais également que c’est la 

procédure présentant le moins de consensus quant à ses indications et sa mise 

en œuvre.  

Il y a une grande disparité pour les critères de réalisation utilisés. 

Les enseignants sont d’accord pour dire que l’instrumentation manuelle est plus 

efficace pour nettoyer les canaux (98%). 

En revanche, la nécessité d’un élargissement canalaire divise : 52% des 

enseignants considèrent qu’une simple désinfection est suffisante. 

Il n’y a aucun consensus entre les enseignants en ce qui concerne les solutions 

d’irrigation, la technique d’obturation, le nombre de rendez-vous nécessaire à la 

réalisation de la technique et la fréquence du suivi radiographique. 

La plupart des enseignants utilisent la pâte oxyde de zinc eugénol comme 

matériau d’obturation (94%) mais un nouveau matériau commence à se 

développer et à apparaître dans la littérature : la pâte iodoformée (pâte à base 

d’iode, de camphre, de thymol et de créosote, ayant des propriétés 

désinfectantes et antibactériennes (32)). 

 

 Concernant les cas cliniques, la présence d’une lésion inter-radiculaire 

incite à réaliser une pulpectomie à 67,9% tandis qu’une lésion péri-apicale 

entraînera plutôt l’avulsion de la dent à 60,4%. 
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2.2  Reprise de l’étude dans le monde 

 

Dans les années suivantes, plusieurs auteurs décidèrent de renouveler l’enquête 

dans leur pays. Ainsi, différentes publications apparaissent : 

 

• Dunston et al. aux Etats-Unis, en 2006  

« A survey of primary tooth pulp therapy as taught in US dental schools 

and practiced by diplomates of the American Board of Pediatric Dentistry 

» (44) 

 

• Ni Chaollai et al. en Irlande et en Angleterre, en 2009  

« The teaching of management of the pulp in primary teeth in Europe : a 

preliminary investigation in Ireland and the UK » (45) 

 

• Bergoli et al. au Brésil, en 2010  

« Pulp therapy in primary teeth – Profile of teaching in Brazilian dental 

schools » (46) 

 

• Hincapié et al. en Colombie, en 2014  

« Teaching and practical guidelines in pulp therapy in primary teeth in 

Colombia – South America » (47) 

 

• Monteiro et al. en Europe, en 2017  

« The teaching of management of the pulp in primary molars across 

Europe » (48)  

 

 

2.2.1 Matériel et méthode 

 

Toutes les enquêtes se basent sur l’étude de Primosh et al. Elles se 

constituent de deux catégories de questions à choix multiples ; une première 
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catégorie s’intéressant aux techniques et matériaux utilisés pour les différentes 

thérapies pulpaires et une seconde catégorie composée de cas cliniques 

hypothétiques. Pour chaque question, plusieurs réponses étaient possibles.  

Pour chaque enquête, la définition de la pulpectomie selon le dernier guide 

de l’AAPD en vigueur était fournie (en fonction de la date de publication de 

l’étude). 

Ces questionnaires furent envoyés aux responsables de l’enseignement des 

thérapies pulpaires des différentes facultés dentaires du pays respectif de 

chaque auteur (Tableau 5). 

 

Publication Participants Type d’enquête 

Dunston et al. (44) 

2005 

Etats-Unis 

56 facultés dentaires 

Dont 86% de taux de 

participation 

 

1200 pédodontistes libéraux 

Dont 57% de taux de 

participation 

27 questions à choix 

multiples sur le principe de 

l’étude de Primosch et al. 

(1997) 

Ni Chaollai et al. (45) 

2009 

Irlande et Angleterre 

18 facultés dentaires 

Dont 87,5% de taux de 

participation 

Questions à choix multiples 

sur le principe de l’étude de 

Primosch et al. (1997) 

Bergoli et al. (46) 

2010 

Brésil 

191 facultés dentaires 

Dont 43,5% de taux de 

participation 

Questions à choix multiples 

sur le principe de l’étude de 

Primosch et al. (1997) 

Hincapié et al. (47) 

2014 

Colombie et Amérique du 

Sud 

31 facultés dentaires 

Dont 55% de taux de 

participation 

27 questions à choix 

multiples sur le principe de 

l’étude de Primosch et al. 

(1997) 

Monteiro et al. (48) 

2017 

Europe 

202 facultés dentaires de 36 

pays européens différents 

Dont 25,2% de taux de 

participation 

23 questions à choix 

multiples sur le principe de 

l’étude de Primosch et al. 

(1997) 

Tableau 5 : Matériels et méthode concernant les enquêtes de Dunston et al. (44), Ni 
Chaollai et al. (45), Bergoli et al. (46), Hincapié et al. (47) et Monteiro et al. (48) 
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2.2.2 Résultats  

 

Les tableaux suivants recensent les résultats obtenus pour les différentes 

enquêtes (Tableau 6, Tableau 7, Tableau 8). Ils concernent le taux 

d’enseignement de la pulpectomie dans les facultés dentaires, les techniques et 

matériaux utilisés, ainsi que les cas cliniques proposés. 
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Résultats 

Cas cliniques 

Si présence d’une fistule :  

- 47% des facultés dentaires réalisent 

une avulsion 

- 51% des pédodontistes libéraux 

réalisent une avulsion  

Si hémorragie incontrôlable après une 

pulpotomie : 

- 43% réalisent une pulpectomie 

- 35,7% réalisent une pulpotomie en 

deux temps 

- 21,4% réalisent une avulsion 

 

Si lésion inter-radiculaire associée à 

une fistule :  

- 43,7% réalisent une pulpectomie 

- 43,7% réalisent une avulsion 

- 12,5% réalisent une pulpotomie 

Techniques et matériaux pour la pulpectomie 

(Facultés dentaires / Pédodontistes libéraux) 

• Instrumentation manuelle : 96% / 88% 

• Elargissement canalaire : 42% / 37% 

• Irrigation à l’hypochlorite de sodium : 58% / 41% 

• Matériau d’obturation 

- Pâte oxyde de zinc eugénol : 66% / 68% 

- Autre (pâte iodoformée, hydroxyde de 

calcium …) : 34% / 32% 

• Nombre de rendez-vous 

- 1 rendez-vous : 60% / 69% 

- 2 rendez-vous : 7% / 12%  

• Radiographie de contrôle immédiate puis suivi 

régulier : 74% / 41% 

 

 

 

 

Aucun résultat donné dans l’article concernant la 

pulpectomie 

Enseignement 

de la 

pulpectomie 

85% des facultés 

dentaires 

enseignent la 

pulpectomie. 

 

85% des 

pédodontistes 

libéraux 

enseignent la 

pulpectomie. 

57,1% des 

facultés dentaires 

enseignent la 

pulpectomie 

Publication 

Dunston et 

al. (44) 

2005 

Etats-Unis 

Ni Chaollai 

et al. (45) 

2009 

Irlande et 
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T
a

b
le

a
u

 6
 : R

é
s
u

lta
ts

 c
o

n
c
e
rn

a
n

t le
s
 é

tu
d

e
s d

e
 D

u
n

s
to

n
 e

t a
l. (4

4
) e

t N
i C

h
a

o
lla

is
 e

t a
l. (4

5
) 



 

 

5
5
 

    

Résultats 

Cas cliniques 

Si lésion inter-radiculaire associée à 

une fistule :  

- 93,9% réalisent une pulpectomie 

- 6,1% réalisent une avulsion 

 

Si lésion péri-apicale associée à une 

fistule : 

- 96,3% réalisent une avulsion 

- 3,7% réalisent une pulpectomie  

Techniques et matériaux pour la pulpectomie  

• Instrumentation manuelle : 100% 

 

• Solution d’irrigation pour dent vivante / 

dent nécrosée : 

- Hypochlorite de sodium : 53,3% / 75% 

- Solution saline : 37,2% / 10% 

- Autre : 9,5% / 15% 

-  

• Matériau d’obturation : 

- Pâte iodoformée : 55% 

- Hydroxyde de calcium : 14,6% 

- Pâte oxyde de zinc eugénol : 12,3% 

- Autre : 18,1% 

 

• Nombre de rendez-vous pour dent 

vivante / dent nécrosée : 

- 1 rendez-vous : 73,8% / 27% 

- 2 rendez-vous : 26,2% / 73% 

 

• Radiographie de contrôle immédiate puis 

suivi régulier : 87,9% 

Enseignement 

de la 

pulpectomie 

100% des 

facultés 

dentaires 

enseignent la 

pulpectomie 

Publication 

Bergoli et al. 

(46) 

2010 

Brésil 
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Résultats 

Cas cliniques 

Si lésion inter-radiculaire associée à 

une fistule :  

- 64,7% réalisent une avulsion 

- 17,6% réalisent une pulpotomie 

- 7,6% réalisent une pulpectomie 

 

Si lésion péri-apicale associée à une 

fistule : 

- 92,6% réalisent une avulsion 

- 7,4% réalisent une pulpectomie 

Si hémorragie incontrôlable après une 

pulpotomie : 

- 68,6% réalisent une pulpectomie 

- 15,7% réalisent une pulpotomie en 

deux temps 

- 15,7% réalisent une avulsion 

Si lésion inter-radiculaire associée à 

une fistule :  

- 46,4% réalisent une pulpectomie 

- 48,2% réalisent une avulsion 

- 5,3% réalisent une pulpotomie 

Si lésion péri-apicale associée à une 

fistule :  

- 51,8% réalisent une avulsion 

- 37,5% réalisent une pulpectomie 

- 10,8% autre  

Techniques et matériaux pour la pulpectomie 

(Pédodontistes / Praticiens généraux) 

• Instrumentation manuelle : 98% / 100% 

• Elargissement canalaire : 21% / 56% 

• Irrigation à l’hypochlorite de sodium : 65% / 

45% 

• Matériau d’obturation 

- Pâte oxyde de zinc eugénol : 94% / 73% 

- Hydroxyde de calcium : 6% / 27% 

• Radiographie de contrôle immédiate puis 

suivi régulier : 91% / 100% 

 

 

 

 

Aucun résultat donné dans l’article concernant  la 

pulpectomie 

Enseignement 

de la 

pulpectomie 

55% des facultés 

dentaires 

enseignent la 

pulpectomie, 

Dont 96% de 

pédodontistes et 

73% de praticiens 

généraux 

 

Publication 

Hincapié et 

al. (47) 

2014 

Colombie et 

Amérique 

du Sud 

Monteiro et 

al. (48) 

2017 

Europe 

T
a

b
le

a
u

 8
 : R

é
s
u

lta
ts

 c
o

n
c
e
rn

a
n

t le
s
 e

n
q
u

ê
te

s
 d

e
 H

in
c
a

p
ié

 e
t a

l. (4
7

) e
t M

o
n

te
iro

 e
t a

l. 
(4

8
) 



 

 

57 

 

 

 

 

2.2.3 Discussion 

 

Les différentes enquêtes s’étendent sur une durée de huit ans, allant de 

2009 pour Dunston et al à 2017 pour Monteiro et al.  

La pulpectomie sur dent temporaire est enseignée dans la plupart des facultés 

dentaires, quelque-soit l’année de l’étude, mais son enseignement diminue au fil 

des années. 

De manière générale, l’instrumentation manuelle est largement enseignée dans 

les facultés à plus de 96%. 

La question de l’élargissement canalaire persiste : cet élargissement ne 

concerne que 42% des facultés dentaires et 37% des pédodontistes libéraux pour 

Dunston et al., 20% des pédodontistes et 56% des praticiens généraux pour 

Hincapié et al. 

Concernant les solutions d’irrigation, l’hypochlorite de sodium est majoritairement 

utilisé, que ce soit sur dent vivante ou nécrosée. Néanmoins, de nombreuses 

autres solutions sont aussi mentionnées, telles que la chlorhexidine, les solutions 

salines ou encore l’eau stérile. 

Le matériau d’obturation le plus employé reste la pâte oxyde de zinc eugénol à 

plus de 66%, hormis au Brésil où le matériau d’obturation de choix est la pâte 

iodoformée (55%). L’utilisation d’hydroxyde de calcium est également toujours 

enseignée. 

Le traitement d’une dent vivante se fera le plus souvent en une séance tandis 

qu’une dent nécrosée nécessitera un deuxième rendez-vous afin d’éliminer au 

mieux l’infection présente. Le suivi consiste la plupart du temps en une 

radiographie post-opératoire immédiate puis des contrôles réguliers, sans qu’il 

n’y ait de réponse unique concernant la périodicité des contrôles. 

 

Concernant les cas cliniques proposés : 

• En cas d’hémorragie pulpaire incontrôlable après la pulpotomie d’une 
dent temporaire, les enseignants recommandent majoritairement la 
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réalisation d’une pulpectomie mais l’avulsion reste une possibilité à plus 

de 15%. 

• En présence d’une fistule, si la lésion associée est inter-radiculaire, la 

pulpectomie est plus souvent réalisée, mais si la lésion est péri-apicale, 

l’avulsion est plus fréquente. 

 

Par ailleurs, on observe une diminution progressive du taux de pulpectomie sur 
dent fistulisée, au profit de l’avulsion (Hincapié et al. 2014 et Monteiro et al. 
2014).  

 

 

2.3  Etude en France de 2016 

 

Le Département d’Odontologie Pédiatrique de la faculté de chirurgie dentaire 

de Lille (France) réalisa une enquête sur la pulpectomie en 2016. 

 

2.3.1 Matériel et méthode 

Le questionnaire fut constitué de 6 questions portant sur la forme 

d’enseignement théorique et pratique de la pulpectomie sur dent temporaire 

auxquelles s’ajoutèrent 14 questions concernant le protocole enseigné aux 

étudiants (Annexe 3). 

Il fut mis à disposition sur une plateforme internet et un e-mail d’information fut 

envoyé aux différents chefs d’unité d’odontologie pédiatrique des 16 facultés 

dentaires de France. 
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2.4 Conclusion des études précédentes  

A travers ces différentes enquêtes, nous constatons que quelque-soit le lieu et 

la période, l’enseignement de la pulpectomie n’est pas uniforme.  

Bien que les différents guides de bonnes pratiques soient d’une grande aide, ils 

ne présentent pas un protocole unique et aucune étude ne prouve qu’une 

technique est supérieure aux autres. Chaque faculté a ses préférences 

concernant les matériaux et les méthodes utilisés. De plus, au sein d’une même 

faculté, les enseignants eux-mêmes ont leurs propres habitudes qu’ils 

transmettent à leurs étudiants, ce qui ne facilite pas l’harmonisation des 

méthodes. 

 

Nous pouvons donc conclure cette partie sur le fait qu’il existe un réel 

besoin de réunir les pédodontistes universitaires et libéraux, les praticiens 

généraux et enseignants des facultés dentaires pour créer un consensus sur la 

réalisation de la pulpectomie sur dent temporaire. 

Le fait d’avoir un protocole de réalisation unique du traitement endodontique 

permettrait d’améliorer la rigueur et le respect de ce protocole, ce qui pourrait 

augmenter le taux de succès du traitement. De plus, cela aiderait à développer 

la mise en œuvre de cette procédure qui, si elle est largement enseignée dans 

les facultés, n’est que peu pratiquée en cabinet d’omnipratique.  

 

Les dernières études montrent le développement de la technique vers 

l’utilisation d’instruments rotatifs. Cette nouvelle technique diversifie encore les 

possibilités de traitement pulpaire, semble avoir un protocole plus simple à mettre 

en place et permet une meilleure élimination des bactéries intra-canalaires.   
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3 Vers une approche améliorée : la méthode rotative 

 

 

Cette thèse a démontré qu’un des objectifs principaux de la pulpectomie est 

d’éliminer les tissus pathologiques et les bactéries présents dans les canaux 

radiculaires. Cela est permis grâce à l’irrigation abondante mais aussi grâce à la 

préparation canalaire. Cette préparation, si elle est manuelle, permet d’éliminer 

une certaine quantité de bactéries, mais l’anatomie complexe des dents 

temporaires empêche leur élimination totale (3). 

 

Les premiers instruments mécaniques en nickel-titane sont apparus au début des 

années 1960. A la fin des années 1980, ces instruments deviennent 

indispensables à la préparation canalaire des dents permanentes, au vu de leur 

efficacité. Ce n’est qu’à la fin des années 1990 que l’instrumentation rotative 

commence à être évoquée pour le traitement pulpaire des dents temporaires  

(49). 

 

Barr et al. fera la première étude concernant l’utilisation de la rotation en 

endodontie pédiatrique en 2000 (50). 

 

 

 

3.1 Intérêt de l’instrumentation rotative 

 

3.1.1  Avantages 

L’instrumentation rotative possède de nombreux avantages par rapport à 

l’instrumentation manuelle.   
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3.1.1.1 Le temps de travail 

Elle permet une réduction du temps de travail, ce qui est très appréciable 

en odontologie pédiatrique, avec de jeunes patients dont le temps d’attention est 

relativement faible (50)(51)(52). Des études prouvent que le temps de travail des 

canaux radiculaires peut être diminué de 2 à 4 minutes avec cette méthode 

(53)(54). 

 

3.1.1.2 La mise en forme canalaire 

L’instrumentation rotative permet de réaliser une mise en forme canalaire 

plus conique que l’instrumentation manuelle. Cette conicité aide l’irrigant à agir 

dans toutes les variations anatomiques radiculaires, pour désinfecter en 

profondeur le système canalaire (53). 

Ainsi, l’obturation devient plus prédictible, avec un risque de dépassement de 

matériau diminué (3). 

 

3.1.1.3 L’alliage nickel-titane 

Le nickel-titane est un alliage flexible, qui s’adapte parfaitement à la 

courbure des canaux radiculaires (55). Les instruments en nickel-titane n’ont pas 

besoin d’être pré-courbés. De plus, la mémoire élastique des instruments permet 

d’accéder facilement à tous les canaux, sans les déformer (56). 

 

Les instruments rotatifs en nickel-titane présentent de meilleures qualités 

en termes de temps de préparation, de nettoyage et mise en forme canalaire et 

de distorsion des instruments (57). 
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3.1.2 Inconvénients 

Néanmoins, l’instrumentation rotative présente certains inconvénients (3) (49) 

(50) : 

- Le coût de la pièce à main spécifique à faible vitesse de rotation ; 

- Le coût croissant du nickel-titane ; 

- La courbe d’apprentissage de la technique par le praticien ; 

- La réduction de la sensibilité tactile, qui augmente le risque de sur-

instrumentation si la longueur de travail n’est pas sûre ; 

- Le bruit et les vibrations causés par la pièce à main qui peuvent perturber 

le jeune patient. 

 

La réduction du temps de travail au fauteuil compense le coût élevé des 

instruments rotatifs (56). 

 

 

3.2 Description des instruments rotatifs 

 

Les instruments rotatifs en nickel-titane sont composés à 56% de nickel et 

44% de titane. Ils ont un faible module d’élasticité, une grande résilience, une 

bonne résistance à la corrosion, une grande élasticité et une mémoire de forme 

thermique. Ils sont deux à trois fois plus flexibles que les instruments manuels en 

acier (49). 

Les instruments doivent être jetés après environ cinq utilisations pour éviter les 

fractures de fatigue. Ils doivent être mesurés après chaque passage canalaire 

pour contrôler qu’ils ne se soient pas cassés ou altérés (49). Aujourd’hui, les 

instruments à usage unique se développent également, afin de limiter les risques 

de fracture instrumentale et de contamination croisée.  
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3.2.1 Exemples d’instruments rotatifs 

 

3.2.1.1 Système PROFILE® 

Le système PROFILE® est le premier système rotatif à être décrit pour les 

dents temporaires, dans l’étude de Barr et al. de 2000 (50).  

Les instruments existent avec une conicité de 4 et 6% (Figure 21). 

La conicité de 4% est deux fois plus élevée que celle des instruments manuels, 

elle permet donc une préparation plus conique et plus lisse. Le matériau 

d’obturation se mettra ainsi plus facilement en place (50). La longueur de travail 

des instruments de conicité 4% est de 21mm. 

La conicité de 6% est trop agressive face à la finesse des racines des dents 

temporaires et favorise le risque de perforation.  

 

 

Figure 21 : Exemple de séquence instrumentale du système ProFile®  

 

 

 

 

3.2.1.2 Système PROTAPER® 

Kuo et al. démontre en 2006 que l’utilisation d’une séquence simplifiée du 

système PROTAPER® est efficace pour le traitement des dents temporaires (55). 

La séquence est composée de l’instrument SX (19mm de longueur) et de 

l’instrument S2 (21mm de longueur), tous deux possédant une conicité variable 

(Figure 22). 

SX permet d’élargir les entrées canalaires et de travailler le tiers coronaire du 
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canal. S2, avec son diamètre apical de 0,20mm et sa conicité apicale de 4% 

permet de travailler sur toute la longueur du canal. 

Pour les racines dont la rhyzalyse est avancée, il est préférable d’utiliser 

l’instrument F2 de diamètre apical 0,25mm plutôt que le S2.  

 

 

Figure 22 : Séquence instrumentale PROTAPER® composée d’une lime manuelle, de 
l’instrument SX et de l’instrument S2 (55) 

 

 

 

3.2.1.3 Système KEDO-S® Pédiatrique 

En 2017, une première étude concernant le système KEDO-S® pédiatrique 

fut publiée (53). Ce système est une séquence instrumentale spécialement 

conçue pour le traitement des dents temporaires, avec une taille et une conicité 

adaptées à leur anatomie particulière.  

 

 

La séquence est composée de trois instruments en nickel-titane présentant une 

longueur totale de 16mm dont une longueur travaillante de 12mm (Figure 23) : 

• D1 avec un diamètre de 0,25 mm  

• E1 avec un diamètre de 0,30 mm  

• U1 avec un diamètre de 0,40 mm 
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Ces trois instruments possèdent une conicité croissante qui permet un 

élargissement coronaire adéquat tout en travaillant préférentiellement sur la paroi 

externe de la racine. 

 

 

Figure 23 : Exemple de séquence instrumentale rotative Kedo-S® pédiatrique (53) 

 

 

L’intérêt majeur d’avoir une séquence instrumentale spécifique aux dents 

temporaires est d’éviter le risque de perforation. En effet, les instruments rotatifs 

utilisés sur dent permanente ont une conicité trop élevée comparée à la finesse 

des racines des dents temporaires. 

  

 

3.3 Protocole 

Le protocole de la pulpectomie sur dent temporaire avec le système rotatif est 

sensiblement le même qu’avec le système manuel.  

La dent et les muqueuses sont anesthésiées, le champ opératoire est posé, la 

lésion est curetée, la cavité d’accès réalisée et la longueur de travail est 

prédéterminée de manière identique. 

Les entrées canalaires sont d’abord repérées avec une lime manuelle puis les 

canaux sont travaillés avec une séquence d’instruments rotatifs de diamètre 

croissant. Ces derniers sont utilisés à une vitesse de rotation de 150 à 300 

rotations par minute, sur contre-angle réducteur. 
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L’irrigation abondante est maintenue entre le passage de chaque instrument, 

puis les canaux sont séchés avec des pointes papiers stériles et obturés avec un 

matériau résorbable (3) (Figure 24).  

 

Il faut prendre garde à ne pas sur-instrumenter la dent pour préserver le germe 

sous-jacent et également car les parois dentinaires très fines et malléables 

augmentent le risque de perforation (50). 

 

 

 

Figure 24 : Obturation d'une 85 après instrumentation rotative des canaux (50) 
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3.4 Evolution de l’instrumentation rotative 

 

Les premières études ont étudié la rotation continue, c’est-à-dire le passage 

d’une séquence instrumentale de diamètre croissant tournant continuellement 

dans le sens horaire.  

 

Une autre technique se développe également : la réciprocité. Elle correspond au 

travail canalaire par mouvements alternés horaires et anti-horaires.  

Cette technique diminue le risque de flexion et de torsion instrumentale et donc 

de déformation canalaire et de fracture instrumentale (58). 

La réciprocité est très utilisée sur dent permanente, et les études sur dent 

temporaire montrent de bons résultats, en particulier grâce à la simplification du 

protocole permise grâce au passage d’un instrument unique qui permet 

également de réduire une nouvelle fois le temps de travail (58). 

 

 

Que la technique soit manuelle ou rotative, les études montrent que les 

tissus pathologiques sont correctement éliminés si le protocole est respecté et 

l’irrigation abondante. Cependant, la technique rotative, une fois maîtrisée, 

permet un gain de temps non négligeable en odontologie pédiatrique, surtout si 

le comportement de l’enfant n’est pas simple (3). 
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Conclusion  

 

 
 Nous avons vu à travers cette thèse que différentes méthodes existent et 

que de nombreux matériaux sont envisageables afin de réaliser une pulpectomie 

sur dent temporaire. Le pronostic de cette technique est basé sur l’indication, la 

rigueur et le respect des procédures, le choix du matériau d’obturation mais aussi 

le comportement du jeune patient. 

 

 Les études décrites dans ce travail montrent également que 

l’enseignement au sein des différentes facultés dentaires du monde est très 

divers. Bien que largement enseignées aux étudiants, les méthodes 

d’apprentissage varient, allant d’une simple présentation en travaux pratiques à 

la réalisation en situation réelle durant les vacations cliniques. 

 

 Ainsi, ce manque de consensus littéraire associé à des enseignements 

divers fait que ce traitement pulpaire chez l’enfant reste très peu pratiqué chez 

les chirurgiens-dentistes. La pulpectomie est pourtant le dernier traitement 

possible pour maintenir une dent temporaire sur arcade. Cette conservation est 

primordiale pour le bon développement physique et psychique de l’enfant. Une 

harmonisation des méthodes et des enseignements s’avère donc primordiale 

dans le but de développer l’utilisation de cette thérapie pulpaire au quotidien. 

 

 Depuis quelques années, l’instrumentation rotative, déjà largement utilisée 

pour le traitement endodontique des dents permanentes, s’utilise désormais au 

profit du traitement des dents temporaires. Cette technique permet un gain de 

temps très appréciable en odontologie pédiatrique et l’obturation plus prédictible 

augmente le taux de succès du soin. Néanmoins, la rotation demande un certain 

temps d’apprentissage et le coût est non négligeable. 

 

 L’évolution des techniques endodontiques sur dent temporaire laisse 

présager une possible harmonisation des méthodes avec le développement 
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d’une instrumentation plus rapide et facile à mettre en œuvre que le travail 

manuel. Une prochaine étude pourrait nous conforter sur l’évolution de la pratique 

courante de la pulpectomie chez l’enfant.   
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Questionnaire de Spedding, 1968. 
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ANNEXE  2 : Questionnaire de Primosh et al., 1997 
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Annexe 3 : Questionnaire sur l’enseignement de la pulpectomie sur dent 
temporaire en France, réalisée par le Département d’Odontologie 

Pédiatrique de la faculté de Chirurgie Dentaire de Lille, 2016. 
 

Nombre total de destinataires : 21 

Nombre de destinataires ayant répondu : 21 

 

Question 1 : Quelle est votre fonction dans 

l’uŶité d’odoŶtologie pédiatƌiƋue ? 

- PU – PH 

- MCU – PH 

- MCU – associé 

- AHU 

- PH 

- Attaché / chargé d’eŶseigŶeŵeŶt 
universitaire 

 

Question 2 :  La pulpectomie fait-elle partie 

de votre enseignement ? 

- Oui 

- Non (précisez la raison en 

commentaire) 

 

Question 3 :  Selon vous, quelles sont les 

indications de la pulpectomie sur dent 

temporaire ? 

- Pulpite réversible 

- Pulpite irréversible 

- Nécrose pulpaire 

- Echec de la pulpotomie 

- Autre (précisez en commentaire) 

 

Question 4 : Comment se déroule votre 

enseignement ? 

- De manière théorique 

- En travaux pratiques 

- Lors des vacations cliniques 

- Autre (précisez en commentaire) 

 

 

Question 5 : Si l’eŶseigŶement est 

théorique, à quelle(s) année(s) se destine – 

t – il ? Suƌ ĐoŵďieŶ d’heuƌes de cours ? 

 

 

 

 

Question 6 :  Si l’eŶseigŶeŵeŶt est 
pratique, à quelle(s) année(s) se destine – t 

– il ? Suƌ ĐoŵďieŶ d’heuƌes ? 

 

 

 

 

Question 7 : Cet enseignement pratique se 

fait :  

- Sur dent temporaire naturelle 

extraite 

- Sur dent temporaire synthétique 

- Autre (précisez en commentaire) 

 

 

Question 8 : CoŶĐeƌŶaŶt l’aďoƌd eŶ 
vacation clinique, 

Combien de traitement par pulpectomie 

(approximativement) sont réalisées par 

mois dans votre service ? Sur groupe 

incisivo – canin ? Sur groupe molaire ? 

 

 

 

Question 9 : Préconisez – vous la 

pulpectomie en : 

- 1 temps 

- 2 temps (phase de temporisation 

nécessaire) 

 

 

Question 10 : La détermination de la 

longueur de travail se fait : 

- Par estimation sur la radiographie 

pré - opératoire 

- Par localisateur d’apex 

- Par estimation de la longueur de 

travail selon des normes 

standardisées 

- Autres (précisez en commentaire) 
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Question 11 : Quelle marge de sécurité par 

rapport à la limite de résorption vous 

semble nécessaire pour déterminer la 

longueur de travail ? 

- 1 mm 

- 2 mm 

- 3 mm 

- Autre (précisez en commentaire) 

 

Question 12 : Considérez – vous Ƌu’uŶ 
retrait simple du contenu canalaire soit 

suffisant ou estimez – vous Ƌu’uŶe 

préparation canalaire soit nécessaire ? 

 

Question 13 : La méthode de travail 

canalaire que vous utilisez est :  

- Uniquement manuelle 

- Manuelle puis rotative 

- Uniquement rotative 

 

Question 14 :  Si la méthode est manuelle, 

quel instrument utilisez – vous ?  

- Tire – nerf  

- Lime manuelle uniquement 

(précisez en commentaire le type 

et le diamètre) 

- Lime manuelle de diamètre 

croissant (précisez en 

commentaire la séquence et le 

diamètre maximum utilisé) 

 

Question 15 :  Si la technique est rotative, 

quel type utilisez – vous ? (Heroshaper®, 

Protaper®, Reciproc® …) 
 

 

Question 16 :  Si la technique est rotative, 

utilisez – vous : 

- Uniquement des orifices openers 

(type Endoflare®) 

- Orifices openers + instruments 

canalaires 

 

 

 

Question 17 : Quel type d’iƌƌigatioŶ utilisez 
– vous ? 

- Hypochlorite de sodium 

- EDTA liquide 

- Chlorhexidine 

- Autre (précisez en commentaire) 

 

 

 

Question 18 : Quel type de matériau 

d’oďtuƌatioŶ utilisez – vous ? 

 

 

 

Question 19 : Votƌe teĐhŶiƋue d’oďtuƌatioŶ 
est – elle : 

- Manuelle (fouloir) 

- Mécanique (lentulo) 

- Mécanique, puis finition manuelle 

 

Question 20 : Votre reconstitution post – 

endodontique est – elle : 

- Immédiate 

- Différée (précisez en commentaire) 

 

Question 21 : Cette reconstitution se fait 

par : 

- CVI 

- Composite 

- Amalgame 

- Couronne préformée 

pédodontique 

- Autre (précisez en commentaire) 
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Domaines : Odontologie Pédiatrique 

Mots clés Rameau : Dents déciduales ; Pulpe de la dent – Chirurgie 

Mots clés FMeSH : Dent de lait, Pulpectomie 

Résumé de la thèse : 

Les dents temporaires ont, chez le jeune enfant, un rôle crucial. Leur maintien sur 

arcade est primordial pour le bon développement physique et psychique. La 

pulpectomie (retrait du parenchyme pulpaire remplacé par un matériau adéquat) 

représente le dernier moyen de conservation de la dent temporaire. Néanmoins le 

manque de consensus littéraire et l’enseignement variable fourni aux étudiants font 

que cette thérapie pulpaire reste très peu pratiquée chez les chirurgiens dentistes.  

Aujourd’hui, une nouvelle méthode se développe : l’instrumentation rotative. Cette 

dernière permet un gain de temps non négligeable et une obturation finale plus 

prédictible qui augmenterait le taux de succès du soin bien que son coût puisse être 

un frein à sa mise en œuvre. L’utilisation de la rotation pourrait donc laisser présager 

une harmonisation des techniques en odontologie pédiatrique.  
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