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Table des abréviations

ART : atraumatic restorative treatment (traitement restaurateur atraumatique)
APA : abceés péri-apical

Ca(OH),: hydroxyde de calcium

CHX : chlorhexidine

CVI : ciment verre ionomére

CVIMAR : ciment verre ionomére avec adjonction de résine

HP : hyperhémie pulpaire

IDS : substitut dentinaire immédiat

IRM® : immediat restorative material (matériel de restauration immédiat)
LIPOE : Iésion inflammatoire péri-radiculaire d’origine endodontique
MTA® : mineral trioxide aggregate (aggrégat de trioxyde minéral)
MeSH : medical subject headings

NaOCI : hypochlorite de sodium

NPA : nécrose pulpaire asymptomatique

PAA : parodontite apicale aigué

PAC : parodontite apicale chronique

PAF : parodontite apicale fistulisée

PAI : pulpite aigué irréversible

PC : pulpite chronique

PEMA : polyméthacrylate d’éthyl

PMMA : poyméthacrylate de méthyl

PR : pulpite réversible

PRF : platelet rich fibrine (fibrine enrichie en plaquettes)

RTE : retraitement endodontique

TEI : traitement endodontique initial

UDMA : polyméthacrylate d’uréthane

ZOE : ciment oxyde de zinc-eugénol

ZONE : ciment oxyde de zinc-non eugénol
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Introduction

L’endodontie représente une part importante de l'activité clinique du chirurgien-
dentiste. Le praticien est quotidiennement amené a soigner des dents ayant subi des
dommages pulpaires. Il est nécessaire d’intervenir de la facon la plus précoce et
appropriée possible afin d’arréter la propagation du processus inflammatoire, voire

infectieux.

Temporiser signifie remettre a plus tard dans lattente de conditions plus
favorables. En endodontie, cela peut s’avérer particulierement utile dans certaines
situations cliniques. La temporisation permet de retarder un traitement canalaire, de
différer I'obturation ou de protéger la dent apres la fin de celui-ci. Il existe une
multitude de matériaux mis a la disposition du praticien pour répondre a ces
problématiques. Tous ont des propriétés et des actions différentes. Lesquels choisir ?

Pourquoi et comment les utiliser ? C’est précisément le but du présent travail.

Il porte sur la temporisation des dents permanentes. |l a pour objectif de guider
le praticien dans le choix du ou des matériau(x) a utiliser en fonction de l'indication
clinique. Le travail s’est focalisé sur la temporisation dans le cadre des traitements
endodontiques de dents définitives présentant des pathologies n’étant pas liées a un

traumatisme dentaire récent.
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1 Endodonte

1.1 Rappels anatomiques : 'odonte

Une dent est constituée de quatre tissus différents : 'émail, la dentine, la pulpe
et le cément. Elle est ancrée a I'os alvéolaire par un ligament desmodontal (figure 1).
Des échanges entre la pulpe et les tissus parodontaux peuvent se faire par le biais
des foramens apicaux et latéraux.

Email o~ =

Dentine COURONNE
Chambre pulpaire —_— =
Gencive/f, s "‘
Canal radiculaire (S
Ligament parodontal L
Canal accessoire '3::‘ RACINE
05——‘1 ,',
Foramen apical vy “0 L3

Figure 1 : anatomie de la dent [140]
1.2 Complexe dentino-pulpaire

1.2.1 Définition

Le complexe dentino-pulpaire ou endodonte est constitué de deux tissus, la
dentine et la pulpe qui constituent ensemble une unité structurelle et fonctionnelle.
Ces deux tissus dérivent de la papille dentaire. Leur développement se fait
conjointement [88]. Ces tissus ont des fonctions différentes. La dentine protéege
mécaniquement la pulpe en formant une barriére protectrice, tandis que la pulpe

nourrit la dentine et assure la vitalité de la dent.

1.2.2 Dentine

La dentine est un tissu minéralisé constitué de
nombreux canalicules ou tubuli dentinaires qui
rayonnent selon une courbure en S du tissu pulpaire
a la jonction amélo-dentinaire pour la couronne et a
la jonction cémento-dentinaire pour la racine (figure

2). lls permettent le passage de fluide

transdentinaire d’origine pulpaire et contiennent le

prolongement d’'un odontoblaste. Figure 2 : tubules dentinaires visibles au
microscope électronique X2000 [80]
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La densit¢ des tubuli varie de 15000/mm? dans la couche dentinaire
périphérique & 55000/mm? & proximité du tissu pulpaire [88]. Leur perméabilité
entraine une vulnérabilité a I'invasion microbienne.

Il existe trois grands types de dentine [88]. La dentine primaire est sécrétée au
cours de la formation de la dent. Elle constitue la majeure partie de la dentine et
donne la forme de la couronne et de la racine. La dentine secondaire est secrétée
aprés éruption, lorsque la dent devient fonctionnelle. Sa sécrétion entraine une
diminution progressive du volume pulpaire au cours du vieilissement. La dentine
tertiaire est sécrétée apres éruption de la dent afin de protéger la pulpe des
agressions externes de type chimique (€rosion), mécanique (attrition/abrasion) ou
bactérienne (processus carieux). Il s’agit d’'une dentine cicatricielle. Lorsque
'agression est modérée, la dentine créée est appelée dentine réactionnelle et son
aspect est tubulaire (figure 3) [146]. Lorsque I'agression est trop forte entrainant la
mort des odontoblastes, de nouvelles cellules de type odontoblaste prennent le relai.
On parle alors de dentine réparatrice [59]. La dentine apparait alors comme

majoritairement non tubulaire [146].

Figure 3 : coupe de dent centrée sur la dentine
réactionnelle [52]

1.2.3 Pulpe

1.2.3.1 Histologie
La pulpe est un tissu conjonctif lache divisé en

e Come pulpaire

-&— Chambre pulpaire

b—— Canal radiculaire

deux parties. La pulpe coronaire se situe dans la

chambre pulpaire. La pulpe radiculaire se trouve dans

j-— Canai latéral

les canaux radiculaires (figure 4). Lors de I'édification
de la dent, la pulpe a une forme homothétique a la
surface de la dent. Son volume diminue au cours de la

Foramen apical

vie, par apposition de dentine secondaire et tertiaire.
Figure 4 : anatomie pulpaire [137]
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1.2.3.2 Fonctions biologiques de la pulpe
La pulpe dentaire a plusieurs fonctions :
¢ Induction et formation de dentine
Les odontoblastes sont des cellules hautement différenciées localisées en
palissade sur une simple couche en périphérie de la pulpe. lls permettent de
synthétiser la matrice et contrélent la minéralisation de la dentine, selon des phases
d’activité et de repos. Lorsqu’une agression détruit les odontoblastes, des cellules
souches (pré-odontoblastes) sont recrutées. Les molécules de signalisation libérées
entrainent alors leur différenciation. Ces cellules vont migrer et se transformer en
nouveaux odontoblastes afin de synthétiser de la dentine réparatrice.
e Nutrition
La pulpe est une réserve de nutriments nécessaire au maintien de son état
ainsi qu’a la formation de dentine [146]. Le réseau important de capillaires
conditionne son pouvoir réparateur.
e Défense
La pulpe a une fonction de défense face aux agressions extérieures. La
production de dentine tertiaire initiée par la pulpe permet de former une barriére
physique face aux agressions. De plus, les cellules dendritiques, les macrophages,
les histiocytes et les lymphocytes T présents physiologiquement dans la pulpe saine
permettent d’initier une réponse immunitaire face aux substances étrangeres [74,
75].
e Sensibilité
La sensibilité de la dent est expliguée par la théorie hydrodynamique de
Brannstrom [22]. Les mouvements de fluides a lintérieur des tubuli dentinaires
activent les fibres nerveuses responsables de la douleur [22, 114]. Ces mouvements
de fluides sont causés par des stimuli sur la dentine comme le froid, la
déshydratation ou les solutions sucrées hypertoniques. Les tests de sensibilité
pulpaire de type test au froid se basent sur cette théorie. lls causent une sensation

de douleur d’intensité variable lors de leur application sur une dent saine.
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2 Endodontie

2.1 Définition
L'endodontie est la discipline de I'odontologie qui concerne la prévention, le
diagnostic et le traitement des maladies de la pulpe et des pathologies parodontales

d’origine pulpaire [128].

2.2 Objectif

Les thérapeutiques endodontiques ont pour but de traiter les maladies de la
pulpe et du péri-apex afin de transformer la dent dont la pulpe est pathologique en
une entité saine, asymptomatique, fonctionnelle et esthétique [51, 64]. L'endodontie
regroupe les pathologies réversibles dont le traitement consiste a préserver la vitalité
pulpaire (endodontie de réparation) mais aussi les pathologies dites irréversibles
pour lesquelles le traitement canalaire est nécessaire. Ces thérapeutiques visent a
prévenir et traiter une contamination bactérienne de la pulpe camérale et du systeme

canalaire.

2.3 Pathologies endodontiques

2.3.1 Pathologies pulpaires

2.3.1.1 Hyperhémie pulpaire (HP)
L'’hyperhémie pulpaire est une pathologie non infectieuse qui a pour origine une
cause mécanique (ex: fraisage proximo-pulpaire) ou chimique (ex: pose d'un
matériau irritant). Cette hyperhémie est temporaire, en attendant un retour a un état

non pathologique.

2.3.1.2 Pulpite réversible (PR)

La pulpite réversible est une inflammation pulpaire résultant du passage de
micro-organismes et/ou de leurs toxines a travers les tubuli dentinaires vers la pulpe.
Elle survient lors de restaurations défectueuses, de dentine mise a nue ou lorsque
des caries dentinaires sont présentes. La dent est encore asymptomatique a ce
stade, mais certains stimuli comme le froid ou le sucre peuvent engendrer des
douleurs vives qui cessent immédiatement a l'arrét de l'application. Il n'y a pas de

modification radiologique visible au niveau péri-radiculaire [1].
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2.3.1.3 Pulpite chronique (PC)

La pulpite chronique se caractérise par le fait que l'inflammation du tissu
pulpaire est devenue irréversible dans un contexte pas ou peu algique. Méme si la
cause de l'inflammation est supprimée, la cicatrisation de la pulpe ne peut se faire.
Sa guérison est impossible. La pulpite chronique évolue soit vers une phase
symptomatique (pulpite aiglie) soit vers une nécrose. A cette étape, la présence de
signes cliniques observables n’est pas obligatoire. Le patient ne ressent
généralement aucun symptéme. Il existe plusieurs formes de pulpite chronique [96].

La pulpite chronique fermée se distingue par du tissu de granulation présent
dans la pulpe. Il est localisé au niveau de I'entrée bactérienne ou généralisé a
'ensemble de la pulpe. La pulpite s’accompagne généralement de la sécrétion de
dentine tertiaire de réparation et de pulpolithes. A la radiographie, ces structures sont
souvent objectivées.

La pulpite chronique ouverte peut prendre une forme ulcéreuse ou la forme d’'un
polype. Dans le premier cas, la pulpe ouverte dans la cavité buccale apparait
ulcérée. Du tissu de granulation et des calcifications intra-pulpaires sont retrouvés.
Le parenchyme pulpaire radiculaire peut encore étre douloureux au sondage,
contrairement a la pulpe coronaire. Le polype pulpaire résulte de la croissance
hypertrophique d’'une pulpe jeune dans une cavité carieuse, souvent occlusale
(figure 5) [146]. La masse charnue, de couleur rouge, occupe quasiment la totalité de
la surface occlusale et prend la forme d’un chou-fleur [51]. Il peut étre mou et saigner
facilement ou bien lisse et ferme. Le polype pulpaire apparait sur les dents

temporaires ou permanentes immatures, généralement pluriradiculées.

Figure 5 : polype pulpaire [139]

2.3.1.4 Pulpite aigué irréversible (PAI)

Dans la PAI, l'inflammation est étendue a 'ensemble de la pulpe camérale, ce
qui entraine un afflux sanguin important et donc une surpression dans la cavité
pulpaire. La dent est symptomatique. Une douleur intense, spontanée, tenace,
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lancinante et pulsatile est ressentie par le patient, ce qui 'améne a consulter en
urgence. La douleur est exacerbée par les changements de température ainsi que
par le sucre. Elle est rémanente et difficilement localisable. Le décubitus dorsal
aggrave les douleurs. Si le processus inflammatoire a diffusé au niveau péri-apical,
une sensibilité a la percussion ou a la pression peut étre ressentie. On parle alors de

pulpo-desmodontite [1, 135].

2.3.1.5 Nécrose pulpaire asymptomatique (NPA)

La nécrose pulpaire se caractérise par la mort des cellules pulpaires, des
structures nerveuses et une absence de perfusion de la dent. Il s’agit d’'une
pathologie asymptomatique. La dent ne répond plus aux tests de vitalité pulpaire.
Lorsque les bactéries sont entrées dans la pulpe nécrotique, elles peuvent
contaminer entierement le systéme canalaire en 1 a 2 mois en utilisant les débris

organiques comme source de nutriments [1].

2.3.2 Pathologies parodontales d’origine pulpaire

2.3.2.1 Parodontite apicale aigué (PAA)

La PAA survient lorsque les bactéries et toxines présentes dans le systeme
canalaire ont migré vers l'espace desmodontal et induisent une inflammation
ligamentaire voire osseuse. La dent est alors ressentie comme symptomatique. La
douleur est continue, lancinante, exacerbée a la mastication et a la percussion. Sa
localisation apparait précise pour le patient qui la qualifie de « dent plus longue ». A
la radiographie rétro-alvéolaire, un épaississement desmodontal ou une image

radioclaire apicale est souvent visible [124].

2.3.2.2 Parodontite apicale chronique (PAC)

La présence de bactéries dans le systeme canalaire peut provoquer une
réaction inflammatoire chronique des tissus péri-apicaux. La dent est alors
généralement asymptomatique, mais une légére géne peut étre ressentie a la
percussion ou a la pression. Une radio-clarté apicale est mise en évidence a la
radiographie rétro-alvéolaire ce qui illustre la destruction du tissu osseux ainsi que le

développement d’un tissu granulomateux ou kystique.

2.3.2.3 Parodontite apicale fistulisée (PAF)
La dent est généralement asymptomatique. Elle n’est plus douloureuse a la

percussion. Une sensation différente par rapport aux autres dents peut étre
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ressentie. Le drainage des bactéries se fait de maniere intermittente a travers le
trajet d’'une fistule. Une radio-clarté apicale est souvent visible sur la radiographie

rétro-alvéolaire.

2.3.2.4 Abcés péri-apical (APA)

Le processus menant & un APA se fait par passage des bactéries du systeme
endodontique dans le tissu inflammatoire apical. Cela entraine une infection de la
lésion chronique. Les douleurs sont continues, intenses, exacerbées en période
nocturne et irradiantes. Elles sont dues a la surpression intra-osseuse ou Sous-
muqueuse induite par la présence de pus. Des douleurs a la percussion, a la
pression et a la palpation des tables osseuses et/ou des muqueuses sont ressenties.
Parfois, une mobilité de la dent est visible. Une altération de I'état général peut étre

associée.

2.3.3 Classification de Baume
La classification de Baume a été introduite par Fiore-Donno et Baume en 1962.
Il s’agit d’une classification symptomatologique des pathologies pulpaires a des fins

thérapeutiques (tableaul) [18].

Tableau 1: classification de Baume [18]

Catégorie | Pulpe vivante sans symptomatologie Iésée accidentellement ou proche

d’'une carie profonde, susceptible d’étre protégée par coiffage

Catégorie Pulpe vivante avec symptomatologie, dont la vitalité peut étre

conservée par coiffage ou biopulpotomie

Catégorie lll | Pulpe vivante dont la biopulpectomie suivie d’une obturation radiculaire

est indiquée (pour des raisons esthétiques, iatrogenes, prothétiques ou

pronostiques)

by

Catégorie IV | Pulpe nécrosée associée a une infection de la dentine radiculaire

impliqguant ou non une infection péri-apicale dont le traitement
canalaire associé a une désinfection suivi d’'une obturation radiculaire

étanche est nécessaire

Les catégories | et Il intéressent les pathologies réversibles dont le traitement

consiste a rétablir la vitalité de la dent. Au contraire, les catégories Il et IV

regroupent les pathologies irréversibles pour lesquelles le traitement canalaire est
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nécessaire. Selon Baume, il y a 4 thérapeutiques a envisager : le coiffage pulpaire, la

pulpotomie, la pulpectomie et la désinfection canalaire.

Le coiffage pulpaire se définit comme le traitement d’une pulpe vitale exposée
ou non par la pose d’'un matériau biocompatible afin de stimuler la formation de
dentine réparatrice. Le coiffage est qualifié d’'indirect s'il existe une fine couche de
dentine résiduelle (déminéralisée) au contact de la pulpe. Le matériau de coiffage est
alors positionné sur cette couche afin de stimuler la reminéralisation. Il est appelé
direct si le matériau est positionné au contact direct de la pulpe, suite a un

traumatisme ou a une effraction pulpaire [7].

La pulpotomie se caractérise par I'élimination de la partie coronaire de la pulpe
afin de préserver la vitalité pulpaire canalaire. Cette thérapeutique est le plus souvent
utilisée lors des rendez-vous d’urgence afin de soulager le patient. Dans certains
cas, l'ablation de la pulpe camérale constitue une thérapeutigue a part entiere
(pulpotomie de CVEK) [7].

Le traitement endodontique canalaire ou pulpectomie consiste en I'élimination
des tissus organiques, des bactéries pathogénes et des débris infectés du systéme
canalaire par instrumentation mécanique et désinfection par irrigation [90]. Le tissu
pulpaire est alors remplacé par une obturation biocompatible, tridimensionnelle et

étanche. Cette étape est appelée traitement endodontique initial (TEI).

Lorsque le traitement initial est un échec ou qu’il semble insuffisant, que les
bactéries ont colonisé le matériau, il est nécessaire d’effectuer un retraitement
endodontique (RTE) [8]. L'objectif est le méme que pour un TEI, mais il s’agit en plus
d’éliminer tous les matériaux d’obturation caméraux et intracanalaires. Apres
désinfection, un nouveau matériau biocompatible est mis en place dans le systeme
canalaire [7]. Lorsqu’il est possible, le retraitement endodontique orthograde doit étre
envisagé. L'abord se fait par voie coronaire. Cependant, lorsque celui-ci est un échec
ou qu’il n’est pas envisageable de procéder ainsi (présence d’un obstacle ou risque
prothétique trop important) le retraitement endodontique rétrograde doit étre effectué
[80]. Le passage par voie apicale engendre un abord chirurgical. Le matériau

d’obturation est alors mis en place a I'aide de micro-instrumentation.
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3 Temporisation en endodontie
3.1 Geénéralités

3.1.1 Notion de succeés

La notion de succés ou d’échec endodontique varie selon le point de vue du
praticien et est extrémement subjective. En régle générale, on peut définir le succes
lorsque le résultat obtenu correspond a celui qui était attendu. L’échec endodontique
est a l'inverse, la non-réalisation de I'objectif primaire avec un résultat en dessous du
seuil d’acceptation [21]. L'échec endodontique regroupe donc la perte de fonction de
la dent et de son confort ainsi qu’'une non-élimination de la pathologie qui entraine
une survie compromise de la dent. Selon Strindberg, le critere radiologique doit étre
pris en compte pour qualifier le traitement de succes [21]. Cependant il existe une
hétérogénéité des avis. Cette notion peut alors étre caractérisée par I'absence de
|ésion ostéolytique détectable a I'apex d’'une dent ou d’'une Iésion en diminution, alors
que d’autres intégrent la lésion stable dans la définition de succes [21]. Certains
auteurs comme Binder incluent les criteres cliniques aux criteres radiologiques [17] :
'apparition de douleurs a long terme, de gonflement ou de fistule deviennent alors
des signes a prendre en compte. Le taux de réussite d’un traitement endodontique
dépend aussi du type de traitement entrepris. Pour les traitements canalaires, si la
dent est en pulpite irréversible, le taux de réussite est de I'ordre de 95 %. Il est
encore de 85 % pour une dent nécrotique infectée [51, 111]. Les traitements avec
maintien de la vitalité pulpaire ont quant a eux un taux de succes variable selon le
type de traitement et le matériau utilisé. Selon les études et la technique utilisée, le
taux de succes a 3 ans oscille entre 72,9 % et 99,4 % [3]. Simon et al. ont montré un
taux de 82 % a 2 ans pour les pulpotomies au MTA® [136]. Marques et al. quant a
eux, ont montré un taux de succeés des coiffages pulpaires au MTA® de 91,3 % a 3,6
ans, avec un taux plus élevé pour les caries primaires par rapport aux caries

secondaires [94].

3.1.2 Nombre de séances idéal

3.1.2.1 Traitement canalaire
L'idéal pour un traitement endodontique est qu’il soit terminé en une séance.
Les avantages résident dans le fait que le traitement est rapide et mieux accepté par

le patient. De plus, la mise en place directe du matériau définitif intracanalaire permet
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de prévenir les risques de contamination bactérienne entre les rendez-vous [139]. La
réalisation d’'un ancrage, s’il est nécessaire a la reconstruction de la dent,
directement aprés l'obturation en est un troisieme avantage [71]. Des études
clinigues randomisées ont montré une efficacité comparable des traitements
endodontiques en une ou deux séances, le statut pulpaire initial n’influant pas sur le
résultat. Seul élément important, la préparation doit étre compléte, une désinfection
chimio-mécanique doit étre réalisée, et les conditions d’obturation doivent étre
réunies [64, 90]. Si les conditions sont optimales, I'obturation de la dent peut étre
réalisée dans la méme séance que la préparation canalaire. Si les conditions ne sont
pas réunies, l'obturation ne peut s’effectuer dans la méme séance et doit étre
reportée. Une médication intracanalaire peut étre utilisée et une obturation coronaire

étanche doit étre présente jusqu’au rendez-vous suivant [64].

3.1.2.1.1 Dents vitales
La dent étant vitale, la pulpe n’est infectée que superficiellement par des
bactéries, qui n’ont généralement pas atteint le systtme canalaire. Si les conditions
d’asepsie sont réunies et maintenues pendant le traitement, que les conditions
anatomiques sont favorables et que la durée du rendez-vous est suffisante,
I'obturation doit étre réalisée dans la séance [139]. Dans ce cas, le taux de réussite

du traitement avoisine les 100 % [21].

3.1.2.1.2 Dents nécrosées avec ou sans lésion péri-apicale

Pour les dents nécrosées, il ne semble pas y avoir de différence entre un
traitement en un temps ou en plusieurs séances. Dans le cas de pulpe nécrotique
avec lésion péri-apicale, des bactéries sont encore présentes apres préparation
meécanique et chimique au niveau tubulaire, des canaux latéraux et des ramifications
terminales. L’analyse de la littérature ne permet pas de définir si le traitement en 1 ou
2 séances semble plus efficace [111, 127, 149]. Dans le cas d’un traitement en 1
séance, les bactéries sont emmurées dans le matériau d’obturation et meurent par
manque d’apport en nutriments. L'utilisation d’'une médication canalaire (de type
hydroxyde de calcium) en inter-séances permet de diminuer le nombre de bactéries
avant obturation [149]. En effet, dans ce laps de temps, les micro-organismes se
multiplient rapidement et peuvent reprendre jusqu’a leur nombre initial en 2 a 4 jours
si le canal est laissé vide [116]. La mise en place d’'une médication intracanalaire

permet aussi de former une barriere physique qui limite la colonisation bactérienne
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[51]. Le nombre de rendez-vous ne semble pas non plus influer sur le risque
d’apparition de fusée infectieuse (« flare-up »). Un « flare-up » se définit comme un
etat trés douloureux, un gonflement ou l'association des deux, se manifestant
quelques heures a quelques jours apres un traitement canalaire et amenant le
patient & consulter en urgence. Selon les études, la corrélation entre les « flare-ups »
et le nombre de rendez-vous differe. Certains auteurs ont montré qu’il n’existait pas
de rapport entre ces deux événements [115, 155], cependant, une corrélation a été
établie avec les symptdbmes pulpaires et I'état de la pulpe avant le traitement.
D’autres, ont au contraire montré que le taux de «flare-up » sur les molaires
nécrosées était légérement plus important pour les dents traitées en plusieurs
rendez-vous [48]. Enfin, certaines études ont montré un taux plus important de
douleurs post-opératoires impliquant une prise d’antalgiques pour les traitements
canalaires en un rendez-vous [90]. Ces douleurs peuvent s’expliquer par un rendez-
vous plus long ainsi qu'une absence de médication canalaire pouvant calmer

I'inflammation de la dent.

3.1.2.2 Traitement endodontique—restauration coronaire

3.1.2.2.1 Combien de temps avant une percolation bactérienne ?

Une restauration coronaire étanche et « définitive » doit étre effectuée le plus
rapidement possible aprés traitement canalaire afin de maintenir I'obturation propre
et d’éviter une invasion bactérienne [64]. En effet, les études ont montré que le taux
de succes était plus important sur les dents traitées endodontiquement avec une
restauration coronaire étanche [58, 101]. Une exposition directe du traitement
endodontiqgue a la flore buccale entraine une progression bactérienne dans les
canaux radiculaires. Khayat et al. ont montré que les canaux radiculaires étaient
entierement contaminés en moins de 30 jours d’exposition a la salive [79]. Les
endotoxines pénetrent plus rapidement, elles envahissent entierement le systéme
canalaire en 20 jours. Le positionnement d’'un matériau de restauration coronaire
étanche est donc un acte essentiel et peut se définir comme la derniéere étape du

traitement endodontique afin d’empécher une recontamination bactérienne.

3.1.2.2.2 Mise en fonction de la dent
La mise en fonction de la dent doit étre la plus rapide possible. Celle-ci a
plusieurs objectifs [11, 151]. Elle permet d’éviter les migrations dentaires de type

égression ou version en rétablissant des contacts occlusaux stables. De plus, elle
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accéléere la cicatrisation pulpaire et parodontale. La mise en fonction de la dent
traitée endodontiquement participe a la guérison des lésions inflammatoires péri-

radiculaires d’origine endodontique (LIPOE).

3.1.2.2.3 Résistance mécanique de la structure résiduelle
Aprés un traitement endodontique, les modifications de la structure de la dent
entrainent une fragilisation de celle-ci. Différents paramétres peuvent expliquer ce

phénomene.

3.1.2.2.3.1 Perte hydrique

Il a longtemps été admis que la dent traitée endodontiquement était plus fragile
du fait d’'une perte hydrique. Cette perte d’humidité a été calculée par Helfer et al. en
1972 chez le chien. L'étude a conclu a une perte d’humidité des tissus calcifiés de
'ordre de 9 %. L'eau est présente dans la matrice calcifiée de la dentine sous deux
formes : I'eau libre qui hydrate les ions inorganiques et I'eau fermement liée qui ne
participe pas aux échanges ioniques, celle-ci compose les cristaux d’hydroxyapatite.
Lorsque les canaux d’'une dent sont traités, seule sa fraction d’eau libre est affectée
[66]. En 1994, cette théorie a été abandonnée. Il a été démontré qu’il N’y a pas de
différence significative entre I'humidité d’'une dent vitale et d’'une dent traitée
endodontiqguement [110]. Ce paramétre n’entraine donc pas de modification de la

résistance de la dent traitée. Il ne la fragilise pas.

3.1.2.2.3.2 Perte de la structure dentaire initiale
L'étude de Reeh a montré que la perte de la structure dentaire initiale affaiblit la
dent jusqu’a 68 %. La fragilisation de la structure dentaire est majoritairement due au
curetage carieux supprimant une ou plusieurs crétes marginales (de 20 % pour une
cavité occlusale a 63 % pour une cavité mésio-occluso-distale supprimant les deux
crétes marginales) (figure 6). La procédure endodontique entraine uniquement une
perte de rigidité de 5 % [122].
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Figure 6 : perte de résistance d'une dent selon la perte de tissu [115]

3.1.2.2.3.3 Perte des réflexes de protection
La perte des réflexes de protection pulpaire altére la résistance mécanique de
la dent. Les dents dont les canaux sont traités ont un seuil plus élevé de
proprioception. Des mécanorécepteurs pulpaires ont été décrit sur des modeles
animaux tels que les chats [45, 106]. Chez 'Homme, une étude a montré qu’en cas
de pression intense délivrée sur une dent, le réflexe d’évitement par réouverture
buccale est amoindri sur une dent traitée endodontiquement [14]. La force maximale
de pression appliquée sur une dent avant apparition d’'une douleur est plus
importante sur une dent dont les canaux sont traités que sur une dent vitale. Sa force
de flexion est alors augmentée (car son seuil de douleur est plus élevé) [121]. La
dent traitée endodontiquement est alors plus susceptible de se fracturer, son taux de
survie est inférieur a la dent vitale [37].
3.1.2.2.3.4 Action des agents chimiques utilisés lors des
traitements canalaires
Les produits chimiques utilisés comme [I'hypochlorite de sodium ou des
solutions chélatantes interagissent en surface avec la dentine radiculaire [69, 126].
lls ont respectivement une action sur la partie organique et minérale de la dentine
[10]. Il a été démontré que I'hydroxyde de calcium diminue la résistance d’une dent a

la fracture lors d’une utilisation prolongée [9].

3.2 Quand et pourquoi temporiser ?

3.2.1 Garder la dent vitale
Lorsqu’une Iésion carieuse est profonde et que la dent ne présente pas de
symptomatologie irréversible, il est nécessaire d’essayer de conserver au maximum

sa vitalité et d’éviter un traitement endodontique. L'apport des nouvelles techniques
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et des matériaux de plus en plus sophistiqués permet ainsi de ralentir au maximum le
cycle de mort de la dent par une guérison du tissu pulpaire. Comme énonceé
préecédemment, une dent dont les canaux sont traités est plus fragile. Son taux de
survie sur arcade est diminué par rapport a une dent vitale. Caplan a montré qu’a 8
ans, il est de 89 % pour la dent traitée endodontiguement, contre 96 % pour une
méme dent vitale [25]. La sauvegarde de la vitalité pulpaire n’est cependant pas
toujours possible. Elle doit se faire aprés observation et analyse de certains
facteurs afin d’évaluer la faisabilité du traitement [34]. Le diagnostic pulpaire
préopératoire est posé apres anamnese, examen clinique, tests de vitalité et examen
radiologique. Les renseignements acquis permettent d’aider le praticien a évaluer la
capacité de cicatrisation pulpaire. Plus la symptomatologie est importante en
intensité ou en ancienneté, moins les thérapeutiques de conservation pulpaire sont
envisageables. Ces thérapeutiques ont un taux de réussite supérieur sur les pulpes
jeunes, compte tenu de leur capacité de cicatrisation. Elles sont donc a envisager
majoritairement dans ces cas. L'état inflammatoire de la pulpe peut étre évalué en
peropératoire. Lors d’'une effraction pulpaire, le praticien doit observer le tissu
pulpaire afin de déceler s’il est hémorragique ou ulcéré. Lorsque I'hnémostase n’est
pas obtenue rapidement, le pronostic pulpaire est compromis. Malgré ces aides
cliniques, il n’y a pas de moyen diagnostique fiable permettant d’évaluer la sévérité
de l'inflammation de la pulpe [159]. Certains diagnostics de pulpites irréversibles ont
montré a I'analyse histologique une inflammation réversible. Au contraire, les pulpes
diagnostiguées comme saines ou en inflammation réversible étaient concordantes

avec leur analyse histologique [123].

3.2.2 Facteur temps

3.2.2.1 Anticiper le temps de travail nécessaire

Au cabinet dentaire, les créneaux horaires sont souvent préétablis selon un
baréme d’actes. Idéalement, le praticien doit prévoir un temps de travail nécessaire
et suffisant pour mener a bien dans la méme séance le traitement endodontique et la
restauration post-endodontique associée en cas de besoin a une coiffe prothétique
provisoire. Cette pratique doit s’inscrire dans un plan de traitement global ou le
nombre de séances est optimisé. Ainsi la progression dans la réhabilitation bucco-
dentaire du patient est maximale et les codts de fonctionnement du cabinet sont

réduits. Lorsqu’il s’agit d’'un rendez-vous d’urgence, le créneau horaire attribué est

29



souvent court. Dans le cas de pulpite ou de parodontite apicale aigie, parfois, le
traitement canalaire ne peut étre effectué dans des conditions idéales dans le temps
imparti. La temporisation de la dent est alors obligatoire en attendant un autre

rendez-vous. L'objectif immeédiat est de soulager le patient.

3.2.2.2 Temps de travail au fauteuil pas assez long
Divers facteurs peuvent allonger le temps de travail au fauteuil initialement

prévu.

3.2.2.2.1 Mauvaise analyse de la difficulté

La standardisation du temps de travail nécessaire a un acte endodontique
donné peut parfois mener a un temps de travail trop court par rapport a une difficulté
anatomique ou d'un autre ordre mal ou non anticipée. L’analyse clinique et
radiographique préopératoire s’avére essentielle pour ne pas sous-estimer les
difficultés. Le cbne beam peut étre une aide précieuse dans leur diagnostic. Les cas
suivants peuvent étre difficiles a traiter endodontiquement et nécessiter un rendez-
vous plus long que la moyenne [51] : dent difficilement accessible par sa position ou
par sa version importante, anatomie dentaire complexe, calcifications intracamérales
et/ou intracanalaires, courbures radiculaires complexes ou multiples, nombre
important de canaux radiculaires. D’autres difficultés peuvent étre rencontrées lors
d’'un retraitement endodontique. La dépose d’éléments prothétiques ou le retrait

d’instruments fracturés peuvent s’avérer plus compliqués que prévu.

3.2.2.2.2 Gestion des erreurs iatrogenes

Selon la définition du petit Larousse [86], iatrogene se définit comme « une
maladie ou un trouble provoqués par un acte médical ou par les médicaments,
méme en I'absence d’erreur du médecin ». Une erreur iatrogéne se caractérise donc
par une conséquence indésirable, un événement provoqué involontairement par un
acte médical. Il est donc fortuit. Ce type d’erreur peut survenir a tout moment lors
d’'un traitement endodontique (cavité d’accés, traitement canalaire, obturation). On
peut citer les perforations, les fractures instrumentales, les fausses routes, les
strippings, les déchirements du foramen ou encore la projection d’hypochlorite de
sodium dans le péri-apex. La temporisation de la dent permet de gérer ces aléas lors
d’'un rendez-vous ultérieur. Elle offre aussi la possibilité d’apaiser la situation clinique

en attendant un rendez-vous chez un spécialiste en endodontie.
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3.2.2.3 Facteurs liés au patient

Certains patients présentent des limitations physiques les empéchant de rester
au fauteuil trop longtemps. La position allongée de maniére durable peut ainsi étre
douloureuse pour les patients souffrant de pathologie rhumatismale. De méme, une
ouverture buccale prolongée peut étre difficile pour les patients atteints de pathologie
de l'articulation temporo-mandibulaire. Afin de limiter leur inconfort, des séances plus
courtes sont a privilégier. Il convient donc de séquencer les soins si leur durée est
importante. D’autres patients comme les enfants, les personnes handicapées ou
agées n'ont pas la patience de rester allongés trop longtemps. La multiplication de
rendez-vous courts est alors souhaitable afin d’effectuer les soins dans les bonnes

conditions.

3.2.3 Douleur

Lorsque le patient arrive au cabinet avec une douleur aigué, l'inflammation peut
étre telle que I'anesthésie ne soulage pas suffisamment le patient pour finir le soin.
Une fois la dose maximale anesthésique atteinte, il n’est plus possible d’en rajouter.
Il est nécessaire de stopper l'acte. L'utilisation d’'un matériau de temporisation
associé ou non a une meédication par voie générale permet dans ce cas de réduire

I'inflammation pour le rendez-vous suivant.

3.2.4 Non-assechement canalaire

Pour étre obturés, les canaux doivent étre exempts de tissu pulpaire résiduel,
désinfectés et secs. Apreés un rincage final a I'hypochlorite de sodium, un séchage
minutieux a I'aide de pointes de papier doit donc étre effectué. L'asséchement n’est
pas obtenu lorsqu’un saignement, un suintement ou un écoulement de pus résiduel
perdure. Si certaines hémorragies peuvent-étre stoppées dans la séance,
I'écoulement de sérosités et/ou de pus obligent le praticien a différer 'obturation. La
mise en place d’'un matériau de temporisation permet alors de drainer les sérosités
afin d’obtenir un canal sec lors d’une séance ultérieure. Lorsque la suppuration est
trop importante, le positionnement intracanalaire du matériau empéche I'’évacuation
du pus, ce qui peut créer une surpression dans la dent. S’en résulte une tuméfaction
et/ou des douleurs. Il est alors préférable de laisser la dent « ouverte » 24 a 48
heures avant réintervention pour que le drainage s’effectue [124]. La dent doit étre

refermée au rendez-vous suivant.
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3.2.5 Dent immature

Une dent est définie comme immature si la constriction cémento-dentinaire
apicale n’est pas en place. En effet, lors de son apparition sur arcade, la racine de la
dent n’est pas totalement formée (stade 8 de Nolla). Seuls les deux tiers coronaires
sont érigés et 'apex est ouvert. Ce n’est que 3 a 4 ans aprés son éruption que la
dent est considérée comme mature (Stade 10 de Nolla). Les traitements d’une dent
immature ont pour but de terminer I'édification radiculaire de celle-ci. lls se divisent
en 3 catégories: l'apexogénése, l'apexification et la revascularisation. Les
techniques d’apexogenése utilisent la capacité des cellules souches pulpaires a se
différencier en odontoblastes. Ces techniques sont utilisées pour les dents
immatures vitales et consistent en une pulpotomie partielle ou totale avec
conservation de la vitalité du parenchyme résiduel. La fin de I'édification radiculaire
est donc biologique. La procédure d’apexification sert a traiter la dent immature
nécrosée. La méthode consiste a éliminer la pulpe nécrosée et a induire la formation
d’'une barriére apicale. Dans un second temps la dent est obturée de maniére
classique. Plus récente, la revascularisation est applicable aux dents immatures
nécrosées a racines courtes. Apres désinfection canalaire, un saignement apical est
provoqué a I'aide d’une lime manuelle afin de stimuler les cellules souches apicales.
La revascularisation cherche a créer un néo-tissu vascularisé et un allongement

significatif de la racine afin d’améliorer les propriétés mécaniques de celle-ci [54].

3.3 Comment temporiser ?

3.3.1 Notion de délai avant le prochain rendez-vous

Lors de l'utilisation d’'un matériau de temporisation, il est nécessaire d’évaluer la
proximité du prochain rendez-vous. Chaque produit posséde des propriétés
différentes ainsi qu’une durée de vie et d’action différentes. Certains sont actifs sur
une courte période puis leurs propriétés s’atténuent. D’autres, au contraire,
permettent une utilisation prolongée. Il est indispensable de connaitre la durée de
maintien en bouche des différents matériaux, et de différencier un rendez-vous
proche d’'un rendez-vous lointain. Le matériau de temporisation peut étre utilisé sur
une courte durée, de quelques jours a quelques semaines. Il permet d’avoir un effet
thérapeutigue ou de protéger la dent entre deux rendez-vous. Dans ce cas, il est
choisi pour sa maniabilité et son étanchéité a court terme. Cependant, si le patient ne

peut revenir au cabinet avant plusieurs mois ou qu’il est nécessaire de surveiller
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I'évolution d’'une pathologie, un matériau durable, résistant mécaniquement et

étanche doit étre mis en place.

3.3.2 Propriétés des matériaux recherchés

3.3.2.1 Biocompatibilité

Selon le MeSH (Medical Subject Headings), un matériau biocompatible est « un
matériau, résorbable ou non, qui peut étre implanté dans le corps humain pour
remodeler, réparer, remplacer des fonctions ou des organes défectueux, ou méme
susciter leur autoréparation » [31]. La biocompatibilité peut aussi étre définie comme
étant la « capacité d’'un matériau a provoquer une réponse biologique appropriée
dans une application donnée » [62]. Il existe donc une interaction entre le matériau et
le milieu. En odontologie, les matériaux biocompatibles permettent le bon
fonctionnement de I'organe dentaire, voire sa guérison. lls ne doivent en aucun cas

avoir un effet délétére pour la dent.

3.3.2.2 Etanchéité
Un matériau est qualifié d’étanche s'il ne laisse rien passer, s’il est hermétique
[87]. D'un point de vue dentaire, les matériaux de temporisation doivent étre
étanches afin d’éviter I'entrée de tout fluide, de toxines et de bactéries dans la
chambre pulpaire et le systeme canalaire. A linverse, ils permettent aussi
d’empécher la fuite vers le milieu extérieur de la médication intracanalaire afin qu’elle
reste efficace [30, 146, 156].

3.3.2.3 Résistance mécanique
Le matériau de restauration temporaire doit avoir une résistance mécanique
suffisante afin de protéger les structures dentaires pendant le temps qu’il doit rester
en bouche. Il doit étre assez solide afin de ne pas s’effondrer sous les contraintes
occlusales au cours du temps. Surtout, il doit permettre le maintien de I'intégrité de la

dent jusqu’a sa restauration « définitive ».

3.3.2.4 Esthétique
L'utilisation d’'un matériau de reconstitution temporaire ne doit pas faire oublier
une caractéristique importante a prendre en compte pour le patient : I'aspect
esthétique. Dans les secteurs visibles, notamment dans le secteur antérieur, une
reconstitution inesthétique peut avoir un impact délétere. Elle peut porter préjudice

au patient, aussi bien dans sa vie privée que dans son environnement professionnel.
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3.3.2.5 Rétablissement de la fonction occlusale et de 'anatomie
coronaire

Le rétablissement de la fonction occlusale participe a la guérison des LIPOE.
Les matériaux de reconstitution temporaires doivent donc permettre de rétablir la
fonction occlusale de la dent. Par ailleurs, I'absence d’antagonisme et/ou de point de
contact favorise les mouvements dentaires (égression, version) ce qui peut modifier

I'occlusion statique et dynamique.

3.3.2.6 Maniabilité
Les matériaux de temporisation sont, par définition, concus pour étre retirés a
plus ou moins long terme. Leur utilisation doit donc étre aisée. La facilité de mise en
place et de désinsertion sont des critéres importants a prendre en compte dans le

choix du matériau afin d’éviter tout désagrément au cours de leur dépose.

3.3.2.7 Effet thérapeutique
Certains matériaux de temporisation sont utilisés pour leurs effets
thérapeutiques. Ils peuvent avoir une action anti-inflammatoire, antiseptique,
antihémorragique ou antalgique. D’autres propriétés bioactives telles que la
cicatrisation pulpaire, la régénérescence de la pulpe ou des tissus péri-apicaux
doivent également étre prises en considération dans le choix du matériau de

restauration provisoire.

3.3.3 Matériaux et dispositifs médicaux nécessaires a la
temporisation

3.3.3.1 Hydroxyde de calcium : Ca(OH)2

3.3.3.1.1 Propriétés du matériau
L'’hydroxyde de calcium, ou chaux hydratée, a été proposé en 1920 par
Hermann pour le traitement des canaux infectés [21]. Son utilisation s’est ensuite
élargie au traitement des pulpes vitales. Il s’agit d’'un matériau alcalin (pH = 12) qui
libére des ions calcium (Ca?*) et hydroxyle (OH") en se dissolvant [55, 119].
Ses propriétés sont les suivantes [9, 33]: il est bactéricide, antifongique et
antiseptique. La libération des ions calcium et hydroxyle permet d’obtenir une activité
anti-inflammatoire, une action hémostatique sur le milieu et d’'induire une barriére
apicale par apexification.
L'hydroxyde de calcium existe sous deux formes|[33]. En préparation
magistrale, il s’agit d’'un mélange de poudre d’hydroxyde de calcium avec du sérum
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physiologique ou de l'eau permettant I'obtention d’'un mélange de consistance
variable selon l'utilisation que I'on souhaite donner. En préparation commerciale (ex :
Calxyl®), le mélange est prét a 'emploi. La préparation peut étre fluide afin d’étre
utilisée en endocanalaire. Elle peut aussi étre mélangée avec un durcisseur pour
pouvoir étre utilisée en coiffage. L’'Hydroxyde de Calcium posseéde néanmoins
quelgues inconvénients [119] : il posséde une mauvaise adhésion a la dentine, est
hautement soluble et est instable mécaniquement. Sa force de compression est
d’environ 2 MPa, ce qui est faible. Son temps de prise est long (> 60 minutes) [132].
Il est rapidement dissout en libérant les ions calcium et hydroxyle. Il ne peut pas étre
utilisé directement sous un matériau a base de résine car il est hydrophile et interfere
avec le systeme adhésif [102]. Sa nature irritante cause une nécrose superficielle
des cellules & son contact. En utilisation endocanalaire, son élimination totale est
difficile et son maintien prolongé engendre un risque de fracture radiculaire [9, 83,
85].

3.3.3.1.2 Utilisation clinique

L'’hydroxyde de calcium a plusieurs applications cliniques possibles. Il peut étre
utilisé en coiffage direct aprés effraction pulpaire. La libération d’ions calcium permet
le recrutement et la prolifération de cellules indifférenciées pulpaires qui activent les
cellules souches. Le pH alcalin provoque une nécrose superficielle de la pulpe par
coagulation. Sur cette couche, un pont de dentine réparatrice peut alors se créer
[119, 142]. Le matériau présente un intérét dans le cadre des pulpotomies. Cette
technigue peut étre utilisée pour permettre une apexogénése ou dans le cas de
pulpotomie en urgence. Le tissu pulpaire caméral est alors supprimé a I'aide d’'une
fraise boule stérile. Aprés hémostase et ringage, I'hydroxyde de calcium est
positionné sur les entrées canalaires puis recouvert d’'un matériau de restauration
temporaire de type IRM® ou CVI. Des contrdles radiographiques permettent de juger
I'efficacité du traitement. Enfin, I'hnydroxyde de calcium est utilisé en médication
intracanalaire. Le ciment est introduit dans le canal a I'aide d’'un embout spécifique
lorsqu’il s’agit d’une préparation commerciale. Sinon, il peut étre mis en place a l'aide
de fouloirs, de pointes de papier ou encore d’un bourre-pate. L’hydroxyde de calcium
peut alors avoir plusieurs objectifs , [28, 33, 53, 149]. Il permet de désinfecter le
canal grace a son action antibactérienne. Il favorise I'asséchement en cas de
suppuration ou de saignement. Il induit une fermeture apicale par apexification. Il
permet de gérer les perforations iatrogénes et les fractures radiculaires en
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reconstituant une barriere minéralisée, prérequis nécessaire avant I'obturation
définitive de la dent. Il contréle I'acidose inflammatoire ainsi que [activité

ostéoclastique en cas de résorption radiculaire interne en alcalinisant le milieu.

3.3.3.2 Ca(OH)2avec adjonction de résine

3.3.3.2.1 Propriétés du matériau
L’hydroxyde calcium enrichi en résine existe sous deux formes cliniques.
Sous la forme base-catalyseur, 'hydroxyde de calcium se présente comme un ciment
auquel est adjoint une résine. Le matériau, radio-opaque, est disponible sous la
forme d’un mélange pate/pate, base-catalyseur. Les produits les plus connus sur le

marché sont le Dycal® (Dentsply) et Life® (Kerr) (figure 7).

Figure 7: présentation du Dycal® (Dentsply) et du Life® (Kerr) [38, 78]

La réaction est de type acide/base. L'acide alkylsalicylique réagit avec le
caractére alcalin de I'hydroxyde de calcium. Le mélange ne contient pas d’eau.
Cependant, le matériau est capable d’absorber une petite quantité d’'eau de son
environnement pour déclencher la réaction acide/base [102]. Ces matériaux a base
de Ca(OH); sont instables. lls se dégradent en milieu aqueux. Les ions calcium et
hydroxyles libérés permettent de réduire I'inflammation, d’avoir une action bactéricide
(pH alcalin) sur le milieu et de stimuler les odontoblastes. L'avantage de ces
matériaux est leur prise rapide au sein de la dent, 'lhumidité de la dent accélérant la
prise (soit un temps de prise de 2 min 25) [132]. Leur conductivité thermique est
faible. lls favorisent la formation de dentine [128]. Cependant, ils sont sensibles a

'humidité, fortement solubles et ont une résistance a la pression faible.

Ces matériaux existent aussi sous la forme d'un monocomposant
photopolymérisable. Le Calcimol LC® (Voco) en est un exemple. Il est conditionné

sous forme de seringue (figure 8). Ses propriétés mécaniques sont supérieures. Il ne
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se dégrade pas en milieu aqueux et libere une quantité faible de d’ions calcium et
hydroxyle dans son environnement. Les hydroxydes de calcium avec adjonction de
résine ne doivent pas étre utilisés directement sous une résine composite. L’agent de
liasison du composite adhére chimiquement a la matrice résineuse du Ca(OH),
composite ce qui favorise le décollement de ce dernier lors de la contraction de
polymérisation. Le hiatus créé devient alors un réservoir a bactéries subissant des
phénoménes de pompage sous I'effet des contraintes encaissées par la restauration.
Des dommages pulpaires sont ainsi induits par les mouvements répétés des fluides
dentinaires. C’est pourquoi il est recommandé, préalablement & une reconstitution en
composite, de couvrir les hydroxydes de calcium mono-composants d'un CVI
conventionnel. Par ailleurs, les propriétés biologiques peu convaincantes de ces

matériaux poussent a penser qu’ils n’ont pas de véritable intérét clinique.

Figure 8 : présentation commerciale su Calcimol LC [152]

3.3.3.2.2 Utilisation clinique

Les hydroxydes de calcium utilisés en couche fine ont plusieurs usages. lls sont
utilisés en coiffage indirect, lorsqu’aprés curetage carieux il ne reste qu’'une fine
couche de dentine proximo-pulpaire (1 a 2 mm). Lapplication de ces matériaux
permet de protéger la pulpe en activant les odontoblastes. En technique sandwich,
ces matériaux peuvent étre utilisés sous une base de restauration, afin de protéger la
pulpe des agressions chimiques, thermiques et mécaniques. En coiffage direct, les
études montrent que dans les ponts de dentine formés, on observe des défauts de
tunnellisation et des inclusions de cellules. A terme cela peut entrainer des fuites et
une pénétration de bactéries [50, 119]. De plus, le pH alcalin, cytotoxique pour la
pulpe, entraine une nécrose superficielle ce qui rend la pulpe inflammatoire
localement. Ces matériaux ne doivent donc plus étre utilisés directement sur le tissu
pulpaire exposé. Le taux de survie d’'une dent coiffée avec Ca(OH), décroit avec le
temps, il passe de 80 % alanab58,7 % a9 ans [21, 158].
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3.3.3.3 Ciments a base de sulfate de calcium/ Oxyde de Zinc

3.3.3.3.1 Propriétés du matériau
Ces matériaux dérivent du platre de Paris. Le ciment le plus connu dans cette

catégorie est le Cavit®. Le Caviton® en est une autre forme commerciale (figure 9).
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Figure 9 : conditionnement du Cavit® et du Caviton® [27, 56]

Il s’agit d’'un mélange constitué d'oxyde de zinc, de sulfate de calcium, de
sulfate de zinc, d’éthylene bis (oxyéthylene) diacétate, et d’acétate de polyvinyle. Sa
réaction de prise se fait avec 'humidité, il absorbe 9,6 % de son poids en 3 heures
[42, 157]. Le matériau est prét a I'emploi ce qui lui confere une homogénéité de
surface. Il est facile a manipuler et a éliminer. De plus, son expansion de prise de
I'ordre de 14 % lui confére une bonne étanchéité a court terme grace a une meilleure
adaptation aux parois de la cavité [42, 157]. Il a néanmoins plusieurs inconvénients.
Sa réaction de prise est lente, elle se fait au contact de la salive et donc au contact
de bactéries. De plus, sa résistance a l'usure et a I'abrasion étant moindre, il se
détériore assez rapidement. Sa faible force de compression entraine la formation de
fissures lorsqu’il est utilisé dans les cavités ouvertes et complexes [42, 99]. Sa

coloration secondaire au cours du temps en est un autre défaut.

3.3.3.3.2 Utilisation clinique

Il est utilisé en tant que matériau de temporisation de courte durée dans les
cavités de petite taille. Compte-tenu de sa prise au contact de I'eau et de la salive, il
doit étre utilisé préférentiellement sur les dents non vitales. Une insertion du matériau
sur une dent vitale risque d’entrainer une douleur en quelques minutes seulement,
par une absorption du fluide dentinaire et par 'expansion de prise [157]. La durée de
maintien du matériau en bouche doit étre de quelques jours au maximum. Certaines
études ont montré que le Cavit® était eétanche jusqu’a 3 semaines [20, 43].
L'épaisseur du matériau positionné doit toutefois étre d’au moins 3,5 mm, voir 4 mm
et les parois cavitaires doivent étre parfaitement propres [105, 156]. La prise de ce
matériau étant longue, des recommandations doivent étre données au patient. Celui-

ci ne doit pas manger dans I’heure voire les deux heures qui suivent le rendez-vous.
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3.3.3.4 Ciments a base de silicate de calcium

3.3.3.4.1 Propriétés des matériaux

Les ciments a base de silicate de calcium font partie de la famille des
biocéramiques. Ces matériaux dérivent du ciment de Portland gris. lls ont été
introduits par le Dr Torabinejad en 1995 [147]. lls sont composés de silicates di-
calciques et tri-calciques. Tout comme I'’hydroxyde de calcium, ils liberent des ions
calcium et hydroxyle dans leur environnement. Leur bioactivité est toutefois étendue.
lIs créent des cristaux d’hydroxyapatite lors de leur contact avec les fluides [55]. Il
existe plusieurs formes de ciments a base de silicate de calcium. Le Mineral Trioxyde
Aggregate (MTA®) est le premier a avoir été mis sur le marché, tout d’abord sous le
nom de ProRoot MTA® sous une forme grise (Gray MTA®) puis dans sa forme
blanche (White MTA®) (figure 10).
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Figure 10 : différentes présentations de MTA® [39, 98]

Les MTA® sont rendus actifs en mélangeant de la poudre a de I'eau distillée. La
composition de la poudre varie selon le type de MTA®. Elle est majoritairement
constituée de silicate tricalcique, de silicate dicalcique, d’aluminate tricalcique et
d’aluminoferrite tétracalcique (figure 11). Pour permettre au matériau d’étre radio-
opaque, de l'oxyde de bismuth est alors ajouté [68, 147]. Lorsque la poudre est
hydratée, il se forme progressivement un gel de silicate de calcium hydraté et de
I'hydroxyde de calcium (a partir de 'oxyde de calcium) [23, 24]. Le matériau libere
alors des ions calcium pendant plusieurs jours apres le début de I'hydratation du
matériau. Les avantages de ce matériau sont sa capacité de prise au contact des
fluides et du sang, sa capacité de scellement optimal due a une légere expansion de
prise, sa bioactivité et ses propriétés biologiques. En effet, le relargage d’ions dans
son environnement permet de jouer un rble dans les signaux épigénétiques. La
libération d’ions calcium est plus importante pour ces matériaux que pour les
matériaux a base d’hydroxyde de calcium [55, 72]. Le MTA® a cependant plusieurs
inconvénients [13, 112]. Son temps de prise est de 2 & 3 heures. Une séance

ultérieure est nécessaire afin de pouvoir reconstituer la dent. Par ailleurs, le matériau
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induit des colorations dentaires grisatres. Enfin, sa difficulté de manipulation et

d’élimination associée a son colt peuvent freiner son utilisation.

Composition Pearcentages
Powdier
Tricalcium silicate GE.1
Dicaicium silicate g8.4
Tricalcium aluminate 20

TetracalcumaluminofesTite
Calcium sulphate
Bizmuth cxide

Calcium oxide -
Silicon cedde 05
Aluminium oxide 1.0

[Table/Fig-2): Composition of MTA.

Figure 11: composition chimique de la poudre du MTA® [72]

Autre ciment silicaté tricalcique, la Biodentine® est commercialisée depuis 2009
par Septodont® (figure 12). Elle est présentée comme matériau de substitution
dentinaire. Sa récente apparition ne permet pas d’avoir de recul a long terme. Elle a
été mise au point afin d’améliorer les propriétés du MTA® tout en réduisant ses
inconvénients. Il s’agit d’'un mélange liquide/poudre (figure 13). Une capsule contient
la poudre et une pipette, le liquide. Le fabricant recommande d’introduire cinq
gouttes de liquide dans la capsule, puis de vibrer celle-ci pendant 30 secondes. Le
temps de prise du matériau est annoncé comme étant de 12 minutes avec un temps
de travail de 6 minutes. C’est la présence de chlorure de calcium qui permet au
matériau d’avoir un temps de prise réduit a 12 minutes. Ses autres avantages
résident en sa facilité de manipulation, ses propriétés mécaniques augmentées et
son caractére bioactif. De plus, la Biodentine® n’entraine pas de coloration

secondaire [4]. Son inconvénient majeur est sa faible radio-opacité.

‘ Biodentine* Chlorure
Silicate tricalci
L Ca 180,75 % | de calcium 14,70 %
§ === ‘ : CaCl, 2H,0
o
2 Carbonate o . o
2 de calcium CaCO, 14,25 % | Premia 150 3%
nyf:le . 5% Eau purifiee 100 %
de zirconium ZrQ, q.s.p
Figure 12 : conditionnement de la Biodentine® [129] Figure 13 : composition chimique de la Biodentine® [122]
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Un tableau récapitulatif synthétisant les principaux silicates de calcium

disponibles sur le marché est présenté en annexe 1.

3.3.3.4.2 Utilisation clinique

Les ciments a base de silicate de calcium ont plusieurs utilisations
cliniques [55]. En coiffage pulpaire direct, ils permettent de créer un pont de dentine
minéralisée de meilleure qualité que celui obtenu avec I'hydroxyde de calcium [142].
En pulpotomie partielle et/ou totale, aprés nettoyage et hémostase, le ciment est
positionné en couche épaisse, selon les données du fabricant. S’il s’agit d’'un ciment
de type MTA®, celui-ci doit étre recouvert d’'un coton légérement humide surmonté
d’'un matériau de restauration temporaire de type Cavit® ou IRM®. Seule la
Biodentine® peut étre positionnée jusqu’en occlusal de la cavité. Les ciments a base
de silicate de calcium sont également indiqués pour gérer les perforations et les
résorptions, les obturations rétrogrades et dans les processus d’apexification et

d’apexogénése des dents immatures.

3.3.3.5 Ciments oxydes de zinc-eugénol (ZOE)

3.3.3.5.1 Propriétés du matériau

Encore appelés eugénates, les ciments oxydes de zinc-eugénol sont
couramment utilisés en dentisterie pour leurs indications variées. lls existent sous
plusieurs formes selon leur utilisation clinique : en mélange poudre-liquide (en
flacons), en mélange pate-pate ou encore sous forme de capsule pré-dosée. La
présentation la plus courante en endodontie est le mélange poudre-liquide. Il est
généralement composé d’une poudre contenant majoritairement de 'oxyde de zinc.
Du stéarate de zinc, de I'acétate de zinc et de la colophane blanche sont souvent
ajoutés afin d’améliorer l'aspect du matériau et d’accélérer sa prise. Lautre
composant est un liquide contenant essentiellement de I'eugénol, de I'eau et de
I'huile d’olive [128]. Les ciments oxydes de zinc-eugénol classiques ne contiennent
pas de matériau additionnel et leur résistance a la compression est peu élevée (5 a
25 MPa) tout comme leur résistance a l'abrasion. Les ciments « renforcés »
contiennent en plus dans leur poudre du méthyl méthacrylate ou de I'alumine et dans
le liguide de l'acide ortho-éthoxy-benzoique [128]. Ces modifications permettent
d’augmenter la résistance du matériau a I'abrasion, a la compression et sa dureté
[99]. De plus, cela réduit sa solubilité. Les eugénates prennent avec I’humidité. L'eau

présente dans le liquide initie la réaction de prise. Puis la réaction fournit I'eau
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nécessaire a la poursuite de la prise [157]. La présence d’eugénol dans la
préparation leur confére des propriétés antalgiques, anesthésiantes [70, 93].
L'eugénol, par sa diffusion dans la dentine, a un effet anti-inflammatoire sur la pulpe
dentaire. De plus, il est antimicrobien, il s’oppose a la pénétration de bactéries. A
forte dose, I'eugénol a, au contraire, un effet cytotoxique. Les eugénates ne doivent
donc pas étre utilisés au contact direct de la pulpe [93]. Ces ciments ont pour
inconvénient la présence d’eugénol qui inhibe la polymérisation du méthacrylate de
méthyle. lls ne peuvent donc pas étre placés sous un composite. Hormis pour les
capsules pré-dosées, le mélange se fait a la main a l'aide d’'une spatule a ciment.
Ainsi, les mélanges poudre-liquide ne permettent pas une préparation parfaitement
homogéne, ce qui réduit les qualités du produit [42].

L'IRM® (Intermediate Restorative Material) est 'un des matériaux les plus
connus (figure 14). C’est un ciment oxyde de zinc-eugénol renforcé en polyméthyl
méthacrylate. Le fabricant indique que le ciment peut étre utilisé comme restauration
temporaire jusqu’a 1 an pour un mélange de l'ordre de 2 mesures de poudre pour 3
gouttes de liquide [40]. A ce dosage, les qualités physiques du matériau seraient
satisfaisantes. Cependant ses qualités de scellement sont perfectibles. Si on diminue
la quantité de poudre dans le mélange, les qualités d’étanchéité ainsi que le pouvoir
antibactérien augmentent au détriment des propriétés physiques [99]. Au contraire,
un taux de poudre plus élevé engendre des propriétés physiques optimales mais une

étanchéité moindre.

Nowieey

s,
b

Figure 14 : présentation commerciale de I'l RM®
(Dentsply) [40]

La force de compression de 'IRM® est double de celle du Cavit® [157].
Cependant, de nombreuses études soulignent une étanchéité inférieure de 'RM®
par rapport au Cavit® [29, 41, 42, 43]. Balto et Coll en 2002 ont étudié leur
étanchéité in vitro : 'IRM® apparait étanche jusqu’a 10 jours contre 14 pour le
Cavit® [16]. De méme, il a été montré in vitro quun IRM de 3,5 mm était

compléetement traversé par un colorant a 7 jours [30].
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3.3.3.5.2 Utilisation clinique

Les ciments oxyde zinc-eugénol renforcés ont plusieurs utilisations cliniques. Ils
peuvent étre utilisés en technique sandwich [70]. Cette technique consiste en la
superposition de plusieurs matériaux afin d’additionner les propriétés de chacun.
Pour 'RM®, il est généralement placé en superficie d’'un autre matériau afin de
I'isoler du milieu extérieur. Dans le cas d’un coiffage pulpaire, il peut étre positionné
sur du Dycal®. Dans le cas d’un traitement endodontique, il est au contraire mis dans
la cavité d’accés au-dessus de I'hydroxyde de calcium ou d’un Cavit® afin de
protéger meécaniquement celui-ci [73]. Il est également utilisé dans le cas des
coiffages indirects. Le ciment ZOE est positionné au contact de la couche de dentine
affectée. Puis il est recouvert par un autre matériau afin d’assurer I'étanchéité. Dans
certains cas, un deuxiéme temps opératoire amene le praticien a éliminer la couche
de ZOE afin de vérifier la minéralisation de la dentine avant d’effectuer la restauration
définitive.

Les eugénates ne sont pas compatibles avec certaines résines composites car
ils inhibent leur polymérisation. Dans les études, un délai de 7 jours est souvent
préconisé avant d’effectuer la restauration définitive. Cependant, celles-ci utilisent
des systemes adhésifs de type auto-mordancant [100, 134]. Carvalho et al. ont
différencié les systémes auto-mordancants (systemes SAM) des adhésifs de type
mordancage-rincage (systtme MR). Aucune différence significative n’a été établie
dans la force d’adhésion d’'un systeme MR entre une dentine exposée et non
exposée a un IRM pendant 48 heures, contrairement aux adhésifs SAM [26]. L'étude
de Koch et al. a montré que l'exposition de la dentine au ciment ZOE réduit
'adhésion des résines composites indépendamment de la durée d’exposition (de 1 a
28 jours) [84]. De plus, le conditionnement a I'acide orthophosphorique diminue la
quantité d’eugénol dans la dentine (d’'un facteur 10). Un nettoyage soigneux ainsi
gu’un conditionnement de la dentine sont donc recommandés avant reconstitution
« définitive » a I'aide de résines composites.

De par ses propriétés biologiques, 'IRM® peut étre utilisé comme restauration
temporaire sur dent pulpée. Il agit comme sédatif pulpaire grace a I'eugénol. De plus,
il est préférable au Cavit® car il ne pompe pas les fluides dentinaires. Il peut aussi
étre utilisé comme restauration temporaire sur dent dépulpée. Ses propriétés

mécaniques en font un matériau intéressant pour les cavités étendues.
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3.3.3.6 Ciments verre-ionomére (CVI)

3.3.3.6.1 Propriétés du matériau

Les ciments verre-ionomeére ont été mis au point par Wilson au cours des
années 1970. Ces ciments sont aussi appelés polyalkénoates. Il s’agit d’'un mélange
poudre-liquide dont la réaction de prise se fait par réaction acide-base. La poudre est
constituée de fluoroaluminosilicate de verre. Le liquide est un acide polyalkénoique
en solution aqueuse. Il est majoritairement composé d’acide acrylique et itaconique.
De l'acide tartrique et de I'acide maléique sont souvent ajoutés afin d’'augmenter le
temps de travail, réduire le temps de prise et d’améliorer la réactivité du produit [89,
97]. Ces matériaux existent sous plusieurs conditionnements [128, 133]. Deux
formes de mélange liquide/poudre existent. Soit le liquide est I'acide polyalkénoique
en solution aqueuse, soit il s’agit d’eau. Dans ce cas, I'acide alkénoique déshydraté
est associé a la poudre. Conditionné en capsules pré-dosées a vibrer, le ratio

poudre-liquide est idéal et homogene.

Les CVI possedent diverses propriétés intéressantes [92, 97, 133]. lls adhérent
spontanément a I'émail et a la dentine grace a des liaisons chimiques, notamment
avec l'apatite (adhérence de 2,6 a 9,6 MPa pour I'émail et de 1,1 a 4,5 MPa pour la
dentine). Si un conditionneur est appliqué (acide polyacrylique), I‘adhésion est
augmentée. lls ont une faible contraction de prise et un coefficient d’expansion
thermique proche de la dent. De plus, les CVI sont des matériaux bioactifs. Ils
libérent des ions (phosphate, silicate, calcium, fluor) dans leur environnement et sont
capables d’en absorber de leur environnement [103]. Les CVI semblent avoir la
capacité a se recharger en fluor lors d’application topiques. Les ions calcium et fluor
permettent de reminéraliser la dent. La quantité de fluor relarguée est maximale au
cours des premiers jours, décroit au cours des 3 premiers mois, puis stagne pendant
des années (plus de 8 ans) [52]. La libération de fluor permet une reminéralisation
des tissus dentinaires ainsi qu’un effet cariostatique [52]. Leur mode de prise permet

d’étre positionné en une fois dans la cavité (technique « bulk fill ») [103].

Cependant les CVI ont quelques désavantages. lls sont notamment tres
sensibles aux variations hydriqgues. Une contamination aqueuse du matériau
engendre une détérioration du ciment. De plus, celui-ci devient plus translucide. Au

contraire, un séchage excessif de la dentine amene a I'apparition de craquelures et
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de fissures au sein du matériau [92]. Ces modifications sont liées au principe de la
réaction : tout d’abord une contraction de 2 % du matériau est observée. Le matériau
adhérant aux parois dentaires, des microfissures apparaissent a l'intérieur de celui-
ci, puis il subit une expansion hygroscopique par absorption de I'eau dentino-
pulpaire. La contraction de prise est alors compensée. L’apport d'un vernis
positionné au-dessus du CVI permet de compenser la porosité du matériau, et évite
ainsi I'’évaporation de I'eau [103]. Les CVI sont peu résistants a l'usure et aux forces
occlusales, ils ne doivent donc pas étre utilisés dans les restaurations complexes
soumises a de fortes contraintes mécaniques. lls ne pénetrent pas dans les
canalicules ce qui peut engendrer un hiatus a l'interface dent-matériau et donc, des
micro-infiltrations. Ces matériaux ne semblent pas étre cytotoxiques, cependant, ils
ne peuvent pas étre apposés en contact direct de la pulpe. Une épaisseur minimale
de dentine et une absence d’infiltration bactérienne sont nécessaires afin d’éviter une
inflammation pulpaire. C’est I'épaisseur de dentine résiduelle et [infiltration

bactérienne qui entrainent des réponses pulpaires [97].

3.3.3.6.2 Utilisation clinique
Les ciments verre-ionoméres peuvent étre indiqués dans plusieurs situations
cliniques. Celles-ci sont la restauration temporaire, le recouvrement d’'un ciment a
base de silicate de calcium, le coiffage pulpaire indirect, ou encore lors d'une

technique « ART » (Atraumatic Restorative Treatment) aprés curetage manuel.

3.3.3.7 Ciments verre-ionomére condensables

Les CVI condensables ont une haute viscosité. La réaction de prise est
identigue aux CVI conventionnels mais la taille des particules est différente. De
I'acide polyacrylique lyophilisé est additionné a la poudre. La résistance a 'usure de
ces CVI est supérieure a celle des CVI traditionnels et des CVI modifiés par
adjonction de résine (CVIMAR). lls sont moins sensibles a ’humidité, et I'application
d’'un vernis améliore encore les propriétés du matériau. La quantité de fluor libérée
est importante. Faciles a positionner, ils sont notamment indiqués pour les

technigues ART et chez les enfants [32].
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3.3.3.8 Ciments verre-ionomére modifiés par adjonction de résine
(CVIMAR)

3.3.3.8.1 Propriétés du matériau

Les CVMAR sont aussi appelés ciments verre-ionomere hybrides. lls ont été
mis au point au début des années 1990 afin de pallier les défauts des CVI
conventionnels. Leur composition est sensiblement la méme a la différence qu’une
petite quantité de résine (HEMA) a été ajoutée [77]. Il s’agit d’'un mélange poudre-
liquide (figure 15). La poudre contient des particules de verre de fluoroaluminosilicate
avec un complexe polyacide. Le liquide quant a lui, contient un monomere, le 2-
hydroxyethylmétacrylate (HEMA) soluble dans I'eau, ainsi que des activateurs photo-
sensibles [97]. Les CVIMAR ont une double réaction de prise. La réaction acido-
basique est suppléée d’'une réaction de polymérisation des radicaux qui peut étre
initiée par la photopolymérisation ou non. Les deux réactions ont lieu simultanément,
cependant la photopolymérisation permet un durcissement du matériau en surface

quasiment immédiat.

GC Fuji I LC CAPSULE
50 CAPSULES

D =
GC*

Figure 15 : conditionnement du Fuji 11® LC [57]

Les CVIMAR ont pour avantage une prise rapide rendue possible par la
photopolymérisation (ex : Fuji Il LC®) (figure 15). Grace a la présence de résine dans
sa composition, la résistance du matériau a la compression durant les premiéres 24
heures critiques est de 2 a 3 fois supérieure aux CVI classiques [89]. De plus, la
force de flexion et la résistance a la traction sont augmentées par rapport aux CVI
conventionnels. Seule la résistance a l'usure est diminuée. Contrairement aux CVI
classiques, les CVIMAR adhérent plus a la dentine qu’a I'émail grace aux liaisons
formées par I'acide polyacrylique et a 'HEMA (qui est un composant similaire au
bonding) [104]. Leur adhésion est alors augmentée.

lls sont cependant moins biocompatibles [77]. Il a été montré qu’il pouvait y

avoir une libération de HEMA (substance allergene) par les CVIMAR, majoritairement
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au cours des premieres 24 heures de la polymérisation. L'HEMA diffuse dans la
dentine et peut entrainer des dommages de la pulpe [77]. L'épaisseur et la qualité de
la dentine résiduelle influent sur I'inflammation de la pulpe. Ainsi une couche plus fine
de dentine montre un taux de diffusion plus élevé. La toxicité des CVI peut étre aussi

due a une libération trop importante de fluor [77].

3.3.3.8.2 Utilisation clinique

Les CVIMAR ont une utilisation quasiment similaire aux CVI classiques. lls sont
utilisés en restauration temporaire, soit directement sur la dentine, soit en technique
sandwich en occlusal d’un Cavit® ou d’un IRM®. lls sont utiles lors des coiffages
indirects, sous les reconstitutions composites qui adhérent grace a la présence de
résine dans les CVIMAR. lls peuvent étre utilisés comme reconstitution pré-
endodontique afin d’obtenir une cavité a 4 parois nécessaire pour isoler la dent lors
du traitement endodontique. La photopolymérisation permet un durcissement rapide
de la reconstitution. lls peuvent étre positionnés au-dessus d’'une Biodentine® afin de
la protéger lors de sa prise. lls peuvent étre utilisés au-dessus d’un ciment de type

Dycal® lorsque I'épaisseur de dentine résiduelle est trop faible.

3.3.3.9 Résines composites

3.3.3.9.1 Propriétés du matériau

Les résines composites sont formées d’'une phase organique, de charges qui
renforcent le matériau et d’'un agent de couplage organo-minéral. Elles sont
présentées sous la forme d’'un mélange pate/pate, de compules ou de seringues
[128]. Il existe différents modes de polymérisation des composites. lls peuvent étre
chémopolymérisables, photopolymérisables ou dual. Ces derniers cumulent les
propriétés des deux autres, leur prise se fait chimiquement ainsi que par photo-
activation lumineuse. Les composites n'adhérent pas spontanément aux tissus
dentaires, ils doivent donc étre utilisés conjointement avec un conditionneur (I'acide
orthophosphorique) et un adhésif amélo-dentinaire. Apres cette procédure, ils
adhérent a la dent et sont mécaniqguement résistants. Cependant, les résines
composites possédent une contraction de polymérisation. De plus, le coefficient de
dilatation thermique est de 2 a 4 fois supérieur a celui de la dent. Elles entrainent
donc des contraintes sur les tissus dentaires. Enfin, les résines composites ne

libérent pas de fluor.
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3.3.3.9.2 Utilisation clinique
Les résines composites peuvent étre utilisées lors de reconstitutions
temporaires, lors de reconstitution corono-radiculaires (composites dual), pour
réaliser les couronnes provisoires ou encore pour réaliser des reconstitutions pré-

endodontiques (composites dual).

3.3.3.10 Reésines composites temporaires souples

3.3.3.10.1 Propriétés du matériau

Les résines composites souples se présentent sous la forme d’'un mono-
composant photopolymérisable [99]. Elles sont conditionnées en seringues ou en
compules sous la forme d’une pate préte a 'emploi (ex : Fermit®, Clip-F®, Telio CS
Inlay/Onlay®) (figure 16). Ces résines composites ont pour avantage une facilité de
mise en ceuvre, des proprietés mécaniques et une dureté du matériau satisfaisantes,
une résistance a I'abrasion et une esthétique correctes. Leur mise en place ne
requiert pas de mordangage, ni de pose d’adhésif [42]. Leur stabilité a l'intérieur de
la cavité et leur étanchéité sont assurées par les variations dimensionnelles du
matériau. La contraction de prise initiale (de I'ordre de 2,5 %) est compensée par
'expansion secondaire due a [Iabsorption deau. Des études ont comparé
I'étanchéité de ces matériaux par rapport au sulfate de calcium de type Cavit® ou a
'IRM®. Les résultats divergent. Beach et al. ont montré in vivo une étanchéité
inférieure du TERM® par rapport au Cavit® aprés 3 semaines [19]. D’autres études
réalisées in vitro ont conclu a une étanchéité semblable entre le Cavit® et des
résines souples photopolymérisables [29, 42, 43]. Enfin, des articles relatent une

étanchéité supérieure de ces matériaux in vitro [118].

Figure 16 : présentation commerciale du Clip-F® (VOCO) [153]

3.3.3.10.2 Utilisation clinique
Les résines composites souples sont utilisées pour obturer temporairement des
cavités de type inlay/onlay. Leur mise en place a l'aide d’une spatule est aisée et leur

photopolymérisation autorise une épaisseur de matériau jusqu'a 4 mm. Le matériau
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adhere aux résines. Lorsqu’un scellement dentinaire immédiat est effectué, il est

donc nécessaire d’isoler la cavité par un matériau de type vaseline ou glycérine.

3.3.3.11 Bagues de cuivre et bagues orthodontiques

3.3.3.11.1 Propriétés des dispositifs médicaux
Les bagues de cuivre et les bagues orthodontiques se présentent sous la forme
d’'un anneau meétallique rigide. Elles se déclinent en différents formats afin d’étre
ajustées a la taille de la dent. Le numéro de la bague correspond au périmétre de la
dent. Elles sont prédécoupées selon la morphologie de la partie cervicale, puis
modifiée par bouterollage afin de sertir la dent. Lorsque l'ajustage cervical et la

hauteur sont réglés, la bague peut étre scellée a la dent par différents artifices.

3.3.3.11.2 Utilisation clinique
Les bagues sont utilisées lors des reconstitutions pré-endodontiques sur les
dents fortement délabrées. Une étude sur l'utilisation de bagues orthodontiques a
montré que leur utilisation protégeait la dent d’'un risque de fracture en diminuant la
flexion des cuspides de moitié [109]. De plus, les bagues permettent de reconstituer

des cavités a 4 parois afin de créer un réservoir pour les irrigants.

3.3.3.12 Couronnes provisoires

3.3.3.12.1 Propriétés des dispositifs médicaux

Les couronnes provisoires sont utilisées temporairement afin de reconstituer
une dent délabrée. Elles sont scellées par un ciment provisoire, leur rétention est
fonction de la qualité des parois résiduelles. Lorsque celles-ci sont insuffisantes, il est
nécessaire d’adjoindre un tenon métallique afin d’assurer la rétention de la prothése.
Elles sont alors appelées couronnes provisoires a tenon. La durée de vie des
couronnes provisoires varie de quelques jours a plusieurs mois. Elles sont réalisées
differemment selon les indications cliniques. Il en existe plusieurs types [11, 151].
Une couronne provisoire peut étre faconnée grace a un iso-moulage. Une autre
solution consiste a adapter une couronne préformée. Cette solution s’avére
intéressante lorsque la dent est trop délabrée pour réaliser un iso-moulage. Il en
existe en polycarboxylate (dent lon®), en acétate de cellulose (moule Odus®), en
composite malléable photopolymérisable (pour les dents postérieures) et en métal
(alliage étain/argent ou acier pour les dents postérieures) [154]. La préforme est

choisie selon le type de dent et selon le diamétre cervical. Les couronnes préformées
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en acier sont trés résistantes a I'abrasion. Ce métal étant plus rigide que l'alliage
étain/argent, il doit étre utilisé préférentiellement pour une temporisation longue de
par sa bonne résistance aux forces de mastication. Une couronne provisoire peut
aussi étre obtenue par block-technique. Une boule de résine est placée sur la dent,
puis travaillée par soustraction afin de reconstituer une dent provisoire. Il est encore
possible de faire réaliser une couronne provisoire au laboratoire de prothése. Cette

solution, plus onéreuse donne d’excellents résultats esthétiques et fonctionnels.

Ces couronnes provisoires peuvent étre réalisées en leur masse avec
différents matériaux [154]. La premiére et la plus ancienne famille de matériaux est
représentée par les résines acryliques. Les résines acryligues chémopolymeérisables
sont un mélange poudre/liquide qui se fait manuellement. Il peut s’agir de résine
polyméthacrylate de méthyl (PMMA) ou de résine polyméthacrylate d’éthyl (PEMA).
Leurs principaux inconvénients sont leur faible résistance a I'abrasion et leur porosité
de surface (ex: Unifast Trad®, TAB 2000®). Les résines acryliques
photopolymérisables sont un mélange poudre/liquide a prise duale composé de
polyméthacrylate de méthyl. La prise chimique initiale permet d’obtenir un matériau
en phase plastique. La prise finale est effectuée par photopolymérisation (ex : Unifast
LC®). Les résines acryliqgues thermopolymérisables sont utilisées au laboratoire de
prothése. La seconde famille de matériaux regroupe les résines composites. Elles
sont composées d’'une matrice organique et de charges minérales. Les résines
composites chémopolymeérisables sont & base de résine bis-acryl (Bis-GMA). La
présentation du matériau se fait sous la forme d’une cartouche ou seringue
automélangeuse (ex: Structur 3®, Protemp 4®). Les résines composites
photopolymérisables sont a base de diméthacrylate d’uréthane (UDMA). La

polymérisation se fait a 'aide d’'une lampe a photopolymériser.

Les couronnes provisoires ont plusieurs avantages. Elles rétablissent
I'esthétique et la fonction occlusale. De plus, elles limitent le risque de fracture de la
dent en répartissant les forces occlusales. La précision marginale des couronnes
provisoires permet de limiter la quantité de ciment exposé au tissu buccal et donc sa
dégradation. D’aprés Naoum et al., une couronne réalisée au laboratoire en

technique indirecte avec un matériau approprié offre une meilleure étanchéité [99].
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3.3.3.12.2 Utilisation clinique
Les couronnes provisoires ont différentes utilisations cliniques. Elles remettent
en fonction la dent en attendant le positionnement de la prothése définitive. Elles
peuvent aussi étre utilisées en reconstitution pré-endodontique afin d’obtenir une

cavité d’acces a 4 parois.

3.3.3.13 Ciment provisoire

Il existe plusieurs types de ciment provisoire. Les ciments a base d’oxyde zinc-
eugénol, les ciments oxyde de zinc-sans eugénol, les ciments renforcés a base
d’'oxyde de zinc-eugénol et les ciments au polycarboxylate. Les ciments oxyde de
zinc-eugénol de type Temp-Bond® sont utilisés pour les scellements-rescellements
de courte durée. lls sont retrouvés sous la forme d’'un mélange de deux pates. Il
s’agit d’'une réaction chémopolymérisable. lls sont facilement utilisables mais leur
temps de prise est long. lIs ont une action anti-inflammatoire, antibactérienne grace a
la présence d’eugénol. Leur herméticité est correcte. Les inconvénients de ces
matériaux sont leur faible résistance a la traction, a la compression et a I‘abrasion
[67, 154]. Leur solubilité est de 2,5 %. lls se dégradent dans le temps ce qui améne
rapidement a une percolation bactérienne [92, 95]. Les ciments oxyde de zinc-sans
eugénol ont quasiment les mémes propriétés que ceux avec eugénol a la différence
gu’ils n’offrent pas d’action germicide et anti-inflammatoire. lls peuvent étre utilisés
chez les patients allergiques. De plus l'eugénol inhibe la polymérisation des
composites et interfere avec celle des CVI (ex: TempBond Clear®, Freegénol
temporary pack®). De par leur résistance mécanique accrue, les ciments ZOE
renforcés décrits précédemment peuvent étre utilisés pour le scellement d’éléments
temporaires devant durer plusieurs mois (IRM®, Super EBA®) [92, 154]. Les ciments
polycarboxyliques se présentent sous forme liquide-poudre. La poudre contient de
'oxyde de zinc et de l'oxyde de magnésium. Le liquide contient de I'acide
polyacryligue. Ces ciments possédent des propriétés adhésives importantes ainsi
gu'une bonne biocompatibilité [154]. lls adhérent a I'émail, a la dentine et aux
alliages [92]. L'avantage de ces ciments est leur bonne étanchéité. De plus, leur
temps de prise est rapide. L'inconvénient de ces matériaux est leur difficulté de
désinsertion [151]. lls peuvent donc étre utilisés en matériau de scellement
temporaire lorsque la surface dentaire est peu rétentive ou que la couronne
provisoire est mise en place pour une longue durée (ex: Poly-F® Plus) [154]. Les

ciments a I'oxyphosphate de zinc existent aussi sous la forme liquide-poudre. La
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poudre est constituée d’oxyde de zinc et d’oxyde de magnésium. Le liquide contient
de lacide phosphorique et des ions zinc et aluminium [128]. Résistants a la
compression, ils n‘ont pas de propriété adhésive et sont perméables au milieu
buccal. Leur pH acide (de l'ordre de 1 a 2 lors de la réaction de prise) les rend
irritants [151]. Ces matériaux ne sont plus conseillés de nos jours (ex: Zinc
Cement®, SS White).
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4 Principales situations cliniques donnant lieu a une
temporisation

4.1 Temporisation pré-endodontique

Les thérapeutiques de temporisation avant un éventuel traitement canalaire ont
pour but de garder la dent vitale et de retarder au maximum le cycle de mort de la
dent. Afin de maximiser les chances de succes, il est nécessaire de limiter toute
contamination bactérienne. Aussi, de strictes conditions d’asepsie sont a respecter.
Un premier curetage est effectué de facon centripéte, de facon a éliminer les tissus
cariés et infectés sur les parois latérales avant de descendre en direction pulpaire.
Lorsque le tissu pulpaire doit étre sectionné, une fraise boule diamantée stérile sur
turbine sous irrigation abondante est utilisée. L'environnement doit étre le moins
contaminé possible afin d’espérer un retour a un état non pathologique. L'utilisation
de la digue est un autre impératif. Toutes les dents traitées a I'aide des techniques
décrites dans ce sous-chapitre doivent étre surveillées régulierement afin d’évaluer la

cicatrisation du tissu pulpaire.

4.1.1 Coiffage

4.1.1.1 Coiffage indirect

Le coiffage indirect peut étre indiqué lors d’un curetage carieux profond. Il s’agit
de laisser une fine couche de dentine au contact de la pulpe. Deux possibilités se
confrontent. Dans la premiére, le curetage est complet. Seule une fine couche de
dentine minéralisée est laissée au contact de la pulpe. Le matériau de coiffage
permet de protéger la vitalité pulpaire en effectuant une barriere thermique et
chimique aux matériaux de reconstitution. Dans ce cas, plusieurs matériaux peuvent
étre utilisés. Le CVI, utilisé en technique sandwich offre la possibilité de créer une
barriére thermique entre la pulpe et le matériau de reconstitution coronaire, tel que le
composite. Il est utilisé pour les fonds de cavité, lorsque I'épaisseur de dentine
résiduelle est comprise entre 0,5 et 1,5 mm. Trop proche de la pulpe, il est toxique.
Au-dela de 1,5 mm, il n'est plus nécessaire. L’hydroxyde de calcium sous forme
base/catalyseur présente un intérét lorsque le tissu pulpaire est visible par
transparence. Il peut étre utilisé des que la dentine résiduelle a une épaisseur de

moins de 0,5 mm [47]. De la Biodentine® peut également étre utilisée.
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Dans la deuxieme possibilité, le curetage est incomplet afin d’éviter une
effraction pulpaire. Deux procédés sont envisageables lorsque la dent est
asymptomatique ou en pulpite réversible [46]. La technique du stepwise (Bodecker,
1939) [82] consiste en un traitement en deux temps et transforme une l|ésion
carieuse active en une carie arrétée. Un premier curetage carieux incomplet est
effectué. Il doit étre centripete et total sur les parois périphériques. Une fine couche
de dentine affectée est laissée au contact de la pulpe sur laquelle un matériau
bioactif est positionné. Il s’agit majoritairement d’hydroxyde de calcium (ou d’un
ciment ZOE), celui-ci est laissé en place sous une restauration temporaire (ZOE ou
CVI) de quelgues semaines (4 semaines) a plusieurs mois (24 mois) afin de
permettre une guérison pulpaire et la création de dentine tertiaire [65, 82]. Les
capacités bactéricides et de reminéralisation de I'hydroxyde de calcium sont ici
utilisées. Une augmentation de la radio-opacité de la dentine suggere une
reminéralisation de celle-ci. Cependant, il est difficile d’évaluer radiographiquement le
moment ou celle-ci est suffisante pour la deuxieme phase du protocole [65]. Le
deuxieme temps opératoire améne ensuite le praticien a retirer ces matériaux et a
effectuer un curetage complet. Une couche de dentine sclérotique et/ou tertiaire
proximo-pulpaire doit avoir été sécrétée [107]. Elle est dure et minéralisée. La
restauration définitive peut enfin étre positionnée.

Une autre technique repose aussi sur I'éviction partielle du tissu carié. La
couche de dentine résiduelle est laissée au contact de la pulpe puis sa
reminéralisation est espérée au contact d’'un matériau bioactif qui n’est pas déposé
ultérieurement. Le matériau de coiffage doit cependant étre protégé par un
scellement étanche et une restauration définitive afin d’éviter la pénétration de
bactéries [108, 117]. Les matériaux de coiffage peuvent étre du Dycal®, du
Theracal®, de la Biodentine®, du ciment de Portland médical ou du MTA®. Certains
auteurs préconisent de 'IRM® ou du CVI [108]. Il semble nécessaire d’utiliser un
matériau insoluble et non résorbable. Le Dycal® et le TheraCal® ne sont donc pas a
privilégier sur le long terme pour cette technique. Les autres matériaux sont a
préférer, leur taux de succes est plus important [117]. Il semblerait que I'arrét de la
carie soit principalement di a la suppression de la partie superficielle de la nécrose
et au scellement hermétique de la restauration, plutét qu’au matériau mis au contact
de la dentine cariée [108]. L'utilisation d’'un CVI ou d’un hydroxyde de calcium n’a
pas montré de supériorité par rapport a la pose d’un matériau inerte [35].
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4.1.1.2 Coiffage direct

La procédure du coiffage consiste a appliquer un biomatériau au contact de la
plaie pulpaire afin de favoriser sa réparation et son oblitération par un pont dentinaire
néoformé. Lors du curetage carieux, lorsque l'opérateur s’approche de la corne
pulpaire et qu’il voit cette-ci par transparence, une désinfection de la cavité est
recommandée afin de diminuer la charge bactérienne avant trépanation. L'utilisation
d’'une nouvelle fraise boule stérile permet de faire l'effraction pulpaire dans des
conditions optimales. La plaie pulpaire est rincée au sérum physiologique puis
tamponnée a l'aide d'une boulette de coton imbibée d’hypochlorite de sodium
(NaOCl) (0,5 a 5 %) ou de chlorhexidine (0,2 a 2 %) pour permettre 'hémostase.
Celle-ci doit étre obtenue dans les 5 minutes. Dans le cas contraire, I'inflammation du
tissu est telle qu’un coiffage pulpaire est voué a I'échec. Une suppression plus
importante du tissu pulpaire sera nécessaire [61]. Le matériau de coiffage est
préparé selon les données du fabricant, puis positionné au contact de la pulpe. S'il
s’agit d’'un hydroxyde de calcium, celui-ci est positionné a I'aide d’un fouloir ou d’'une
spatule sur I'effraction pulpaire. Les parois doivent étre exemptes de produit afin de
ne pas altérer 'adhésion des matériaux de recouvrement. Puis, un Dycal® peut étre
positionné au-dessus, en sandwich. Ensuite, la restauration d’'usage est appliquée.
Cette technique a longtemps été le gold standard. Cependant, il a été démontré que
le pont de dentine néoformé était poreux. Cette technique n’est plus a privilégier de
nos jours. S'il s'agit d’'un matériau de type MTA®, celui-ci est positionné a I'aide d’'un
fouloir dans la cavité au niveau de [l'effraction pulpaire. Les parois dentinaires
latérales doivent étre exemptes de matériau. Afin de permettre sa prise, un coton
humide est placé a son contact puis recouvert d’'un matériau temporaire étanche de
type Cavit® ou IRM® [36]. Un deuxieme rendez-vous permet de retirer la
restauration temporaire afin d’effectuer la restauration définitive qui couvre le MTA®.
S’il s'agit de Biodentine®, le matériau peut étre positionné a laide d’'un porte-
amalgame, puis foulé délicatement afin de remplir la totalité de la cavité. Le réglage
occlusal s’effectue a l'aide d’'instruments manuels a sec. Il est indispensable de ne
pas utiliser d’'instruments rotatifs a ce stade. Méme si le matériau autorise un
recouvrement aprés le temps de prise de 12 minutes, un rendez-vous ultérieur (au
moins 48 heures aprés) permet d’éliminer la partie coronaire de la Biodentine®

positionnée afin de restaurer la dent durablement.
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4.1.2 Pulpotomie
Il s’agit d’'une technique qui consiste a sectionner et a retirer tout ou partie de la

pulpe camérale afin de préserver la vitalité du tissu pulpaire résiduel.

4.1.2.1 Pulpotomie partielle

La pulpotomie partielle, aussi appelée pulpotomie camérale haute (ou
pulpotomie de CVEK) consiste en la suppression d’'une partie de la pulpe camérale.
Elle est a privilégier lorsqu’il subsiste du tissu caméral vivant et sain, donc non
enflammé. Elle est a envisager lors d’'un saignement persistant empéchant un
coiffage pulpaire ou dans certains cas de pulpite irréversible lorsque I'inflammation
pulpaire n'est pas étendue a toute la partie camérale. Ce type de pulpotomie peut
notamment étre utilisé pour permettre la fin de I'édification d’une dent. L'exérése de
la pulpe inflammatoire se fait sur 2-3 mm a laide de la fraise boule, puis un
nettoyage au sérum physiologique est effectué. Un tamponnement a I'aide d’'une
boulette de coton désinfectée a I'hypochlorite de sodium a 2,5 % permet d’obtenir
une hémostase. La mise en place du matériau se fait délicatement sans comprimer
la pulpe résiduelle, sur une hauteur de 2 mm [34]. Différents matériaux peuvent étre
utilisés : I'nydroxyde de calcium, le MTA® ou la Biodentine®. L'utilisation de MTA® a
un taux de succés double par rapport a celui de I'hydroxyde de calcium apres 2 ans
(85 % pour le MTA® contre 43 % pour Ca(OH),). L'hydroxyde de calcium n’est donc
plus a privilégier [145]. La Biodentine® et le MTA®, ont des taux de succes
importants, et donnent des résultats favorables aprés plusieurs années [144, 148]. Il
n’y a pas de différence significative entre leur taux de succés, cependant le MTA®
provogue des dyschromies.

4.1.2.2 Pulpotomie compléte
La pulpotomie compléte se définit par 'exérése totale de la pulpe camérale.
Une ablation complete est effectuée jusqu’aux orifices canalaires ou en deca de 2 a
3 mm maximum pour les dents pluriradiculées. Pour les monocanalaires, le tissu
pulpaire est retiré jusqu’a la jonction amélo-cémentaire [34]. Ce type de traitement

peut étre utilisé temporairement ou comme traitement d’'usage.

4.1.2.2.1 Sans traitement canalaire ultérieur
La pulpotomie compléte comme traitement définitif de la dent permanente
semble étre une alternative intéressante au traitement canalaire. Le traitement,
moins invasif, montre un taux de succes satisfaisant de 82 % a 2 ans pour une étude
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menée par Simon S. et coll. [136]. L'inflammation pulpaire est souvent limitée a la
partie camérale de la dent. La suppression de la pulpe camérale permet alors
d’éliminer la source d’inflammation et de conserver la vitalité radiculaire. Pour cette
technique, un nettoyage de la plaie pulpaire et une hémostase sont effectués au
sérum physiologique. Puis un nettoyage de la cavité a I’hypochlorite de sodium est
fait avant application du biomatériau. La pulpe radiculaire est alors coiffée par un
matériau bioactif tel que du MTA® ou de la Biodentine® [136, 143].

En cas d ‘échec, 'avantage de ce traitement réside dans une possible ré-intervention
avec réalisation du traitement canalaire. L'inconvénient est la possible oblitération
canalaire consécutive au traitement et rendant difficile le traitement endodontique

initial.

4.1.2.2.2 Avec traitement canalaire ultérieur

La pulpotomie compléte suivie d’un traitement canalaire ultérieur est commune.
Elle est souvent utilisée afin de terminer I'édification d’'une dent ou lors d'un
traitement d'urgence. Dans le cas d'une pulpite sur une dent immature, la
conservation de la vitalité radiculaire permet une apexogénese. La technique est
identique a celle utilisée précédemment, seuls les biomatériaux de coiffage different.
L’hydroxyde de calcium peut étre ici utilisé. Il est positionné au contact des entrées
canalaires, puis recouvert par un matériau provisoire étanche. L’avantage de
I'hydroxyde de calcium réside dans sa facilité de dépose. Lorsque les apex des dents

sont fermés, le traitement canalaire complet est exécuté.

4.1.3 Lareconstitution pré-endodontique

Lorsque la pathologie pulpaire ne permet pas de conserver la vitalité de la dent,
le traitement canalaire de celle-ci doit étre réalisé. L'accés a la pulpe canalaire doit
se faire a travers une cavité a 4 parois. Lorsque certaines parois sont insuffisantes
voire manquantes, une reconstitution pré-endodontique est effectuée avant le
traitement canalaire. Cette reconstitution a pour but de recréer un réservoir pour les
irrigants endodontiques. Elle est effectuée aprés curetage carieux soigneux et
suppression des anciennes restaurations coronaires. De plus, elle permet de
consolider la dent entre 2 séances. Sa mise en place permet le positionnement de la
digue dentaire, prérequis obligatoire au traitement canalaire. La restauration pré-
endodontique doit obéir a des impératifs fonctionnels mais aussi esthétiques selon
les secteurs concernés. Différents cas de figure sont a dissocier [137].
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Lorsque la dent possede des parois résiduelles en nombre suffisant, une
reconstitution pré-endodontique est réalisée en composite ou en CVI. Son
positionnement se fait a 'aide d’'une matrice et d’un coin de bois afin de rétablir le
point de contact avec la dent adjacente. Le CVI peut étre utilisé pour les pertes de
substance de faible étendue alors que le composite est a privilégier lors des pertes
de substance plus importantes. L'utilisation du composite pour la réalisation de la
reconstitution pré-endodontique trouve son deuxieme avantage dans le fait que la
reconstitution peut étre conservée apres traitement canalaire pour la reconstitution
définitive. Cela permet de gagner du temps et d’éviter une élimination
supplémentaire de tissu dentaire sain. Cette pratique est donc a privilégier. De plus,
la reconstitution en composite dual permet par 'adhésion du matériau a la dent, une
reconstitution étanche, solide et résistante dans le temps. Lorsque les parois
dentaires sont insuffisantes, l'utilisation d’'une bague de cuivre ou d’une bague
orthodontique permet de consolider la dent entre les séances endodontiques. Elle
est utilisée lors des pertes de substances importantes, supérieures a deux parois sur
les molaires. Elle est scellée a l'aide d’'un CVI aprés protection des entrées
canalaires par une boulette de coton ou un Cavit®. La reconstitution peut aussi étre
réalisée a l'aide d’une couronne provisoire ou d’une coiffe préformée. La couronne
est scellée au CVI aprés protection des entrées canalaires puis la cavité d’acces est
réalisée a travers celle-ci [137]. Cette technique, plus longue a réaliser, présente en

plus un risque de perforation lors de la réalisation de la cavité d’acceés.

4.2 Temporisation peropératoire
Lorsque la durée de rendez-vous le permet, il est possible d'utiliser
extemporanément un matériau de temporisation afin d’améliorer I'environnement et
de finir le traitement canalaire. Lorsqu’un saignement apical perdure apreés nettoyage
chimio-mécanique complet, le positionnement intracanalaire d’hydroxyde de calcium
pendant quelques minutes peut entrainer l‘asséchement du canal. Ainsi, sur les
dents pluriradiculées, une optimisation du temps peut étre effectuée en finissant de
travailler les autres canaux, puis en les obturant. Lorsque le praticien enléve
I'hnydroxyde de calcium du canal qui saignait, celui-ci est sec. Il peut le nettoyer et
finir d‘obturer la dent. La méme procédure peut étre utilisée pour un canal sur-
préparé apicalement. Lorsque le diametre apical est trop important, un bouchon au
Ca(OH), de faible épaisseur est positionné. Il permet d’arréter les saignements et de
créer une barriere apicale. Il est laissé en place, puis le canal est préparé plus
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coronairement a un diametre de préparation supérieur. Lors de la résorption du

matériau, les cellules péri-apicales auront pris la place du Ca(OH),.

Lorsqu'une dent est immature, son diametre apical est trop important pour
permettre une obturation étanche. Une apexification de celle-ci peut étre réalisée en
un temps si le canal est sec : un bouchon apical est positionné afin d’étanchéifier le
canal. Lutilisation de la Biodentine® permet d’obturer la dent lors de la méme
séance d’endodontie. Apres nettoyage et séchage a l'aide de pointes papier, le
matériau est positionné dans le canal puis poussé a son extrémité a I'aide de fouloirs
préalablement calibrés. L'apport successif de matériau est effectué jusqu’a obtenir
une épaisseur de 4 mm puis son bon positionnement est vérifié a la radiographie.
Une fois que la Biodentine® a fini sa prise initiale, la dent est obturée avec de la
gutta-percha, puis restaurée de facon définitive [15, 81]. Il n’est cependant pas
possible d’obturer immédiatement la dent selon une technique compressive, seules
les techniques de Gutta injectée ou de scellement monocdne avec un biomatériau de
type BioRoot® sont possibles. Certains auteurs préconisent de positionner une
membrane de collagéne en dessous du bouchon de Biodentine® afin de servir de
matrice a la minéralisation [150]. D’autres préferent l'utilisation de platelet-rich fibrin
(PRF) afin de décupler les propriétés de la Biodentine® et d’accélérer la cicatrisation
de la lésion péri-apicale si elle existe [131]. L'utilisation du MTA®, qui se fait selon le
méme procédé ne permet pas de finir le traitement lors de la méme séance,

I'obturation « définitive » du canal doit étre reportée.

4.3 Temporisation en inter-séance

4.3.1 Temporisation en inter-séance d’endodontie

4.3.1.1 Pulpotomie

Lorsqu'un patient consulte en urgence pour des douleurs de type pulpite
irréversible, un traitement canalaire est a effectuer. Cependant, le rendez-vous
d'urgence est souvent rajouté a l'agenda du praticien, ce qui limite sa durée.
L'objectif primaire est alors de soulager le patient en attendant une date ultérieure
disponible pour le traitement canalaire complet. Le traitement immédiat consiste a
libérer la pression contenue dans la chambre pulpaire grace a la réalisation d’une
pulpotomie. L’hémostase des entrées canalaires doit étre obtenue, puis les

matériaux de temporisation sont positionnés. De I'hydroxyde de calcium est placé au
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niveau des entrées canalaires, puis il est recouvert d’'un pansement provisoire
etanche non compressif. |l peut s‘agir d’'un pansement a base de sulfate de calcium
(type Cavit®) ou d’'un eugénate (type IRM®). Afin d’améliorer I'étanchéité de ces
matériaux pour les dents soumises a des contraintes occlusales importantes, une
technique sandwich peut étre réalisée en plagant de I'lRM® au-dessus de la couche
de Cavit® (a noter que I'épaisseur du Cavit® doit étre au moins de 3,5 mm pour que

celui-ci soit étanche). Ce protocole rallonge le temps d’intervention.

4.3.1.2 Traitement canalaire

4.3.1.2.1 Temps de travail insuffisant

Lorsqu’un traitement canalaire n’est pas terminé dans la séance, I'obturation de
la dent doit étre différée. Pour que le systéme canalaire soit hermétique aux
bactéries, la dent est refermée. En intracanalaire, de I'hydroxyde de calcium peut
étre positionné. |l permet de remplir le canal et d’éviter la prolifération de bactéries.
De plus, son pH élevé optimise la destruction de certaines bactéries. Il est cependant
important de veiller a bien désinfecter le canal avant son positionnement. Son
élimination lors de la réouverture est compliquée et doit étre minutieuse, afin de ne
pas laisser de vide dans le systeme canalaire (lors de la résorption du matériau).
Dans le cas d’'une biopulpectomie sur dent pluriradiculée, il est préférable de limiter
le nombre de canaux a temporiser en préparant un canal a la fois. Cela limite la
possibilité de prolifération bactérienne entre les rendez-vous. Le choix de la
restauration coronaire provisoire se fait selon plusieurs critéres : le délai du prochain
rendez-vous, la quantité de tissu résiduel, la sollicitation occlusale et I'esthétique.
Ainsi, lorsque I'obturation provisoire a pour vocation de rester moins de 2 ou 3
semaines, un Cavit® d’'une épaisseur minimale de 3,5 mm peut étre positionné dans
les cavités simples de petites étendues (de type occlusales). Il ne sera que tres peu
dégradé car peu soumis aux forces masticatoires. Dans les secteurs soumis a des
forces occlusales plus importantes, un IRM® va permettre d’étre plus résistant et
moins se dégrader. Afin de potentialiser les avantages de ces deux matériaux,
'IRM® peut étre placé au-dessus du Cavit®. |l s’agit alors d’'une technique sandwich.
Lorsque le délai d’attente avant le prochain rendez-vous est supérieur & 3 semaines
ou que la dent est soumise a des forces importantes, il est nécessaire de temporiser
a laide d’'un matériau adhérant a la dent: le CVI. Il est le plus souvent placé au-

dessus d’'un Cavit® afin de ne pas abimer le plancher pulpaire lors de sa dépose.
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Lorsque la dent est reconstituée par une couronne provisoire, a tenon ou sans, le
ciment doit étre suffisamment résistant pour éviter la pénétration bactérienne mais
facilement déposable. Ainsi, en inter-séances, de l'oxyde de zinc-eugénol est a
privilégier si le délai entre les rendez-vous n’est que de quelques jours a quelques
semaines. Lorsque la couronne provisoire a vocation a rester plus longtemps en
bouche, I'étanchéité assurée par le ciment ZOE n’est plus suffisante. Un ciment

polycarboxylique ou ZOE renforcé doit étre préféré.

4.3.1.2.2 Saignement/suintement résiduel

Aprés nettoyage chimio-mécanique complet, un saignement résiduel ou un
exsudat apical peuvent perdurer. Un ringage a I'hypochlorite de sodium ainsi qu’un
séchage a laide de pointes de papier ne permet pas toujours d’obtenir un
asséchement canalaire complet. L'utilisation d’hydroxyde de calcium est alors
nécessaire. Celui-ci est positionné en intracanalaire a I'aide d’'une seringue a embout
spécifique s'il s’agit d’'une pate préte a 'emploi. La bonne mise en place du matériau
avec une lime endodontique reste aléatoire. |l faut préférer I'application avec un
bourre-pate suivie d’'une condensation avec des fouloirs ou des pointes de papier.
Afin que son efficacité ne soit pas altérée, I'hydroxyde de calcium intracanalaire doit
étre protégé par un matériau provisoire étanche facilement retirable de type Cavit®
ou IRM®. Au rendez-vous suivant, le canal doit normalement étre sec. Les propriétés
hémostatiques, antibactériennes et anti-exsudatives de I'hydroxyde de calcium sont

ici utilisées. Elles permettent de lutter contre le saignement et d’assécher le canal.

4.3.1.2.3 Suppuration résiduelle

Lors d’'une PAA ou d’'un APA, une suppuration résiduelle du péri-apex peut étre
observée malgré un nettoyage chimio-mécanique soigneux. De I'hydroxyde de
calcium peut étre positionné en intracanalaire. Il permet d’éliminer les bactéries
grace a son pH élevé. Il doit rester en place une semaine pour que son action soit
optimale. Cependant, I’hydroxyde de calcium n’a pas d’action sur certaines bactéries
Gram + comme le Streptococcus Faecalis ou le Candida Albicans [138]. Une
temporisation a base de chlorhexidine (CHX) peut également étre utilisée. Le
matériau, utilisé sous forme de gel dosé a 2 % posséde une activité antibactérienne.
Il agit sur les bactéries Gram + et Gram -, les levures, ainsi que sur certaines
bactéries résistantes a I'hydroxyde de calcium [12]. |l est efficace jusqu’a 15 jours,

puis son activité antibactérienne diminue pour devenir nulle a 30 jours [60]. Il n’a
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cependant pas d’action sur les endotoxines. Afin de potentialiser les effets de ces 2
produits, il est possible de les utiliser conjointement. Dans ce cas, la chlorhexidine
est utilisée en tant que liquide pour mélanger I'hydroxyde de calcium. Le mélange a
pour avantage de permettre de créer une barriere mécanique aux bactéries, d’agir
sur les endotoxines ainsi que d’élargir le spectre bactérien. Cependant, les résultats
divergent selon les études. Une méta-analyse réalisée par Saatchi et al. en 2014 n’a
pas conclu a une efficacité supérieure du mélange hydroxyde de calcium additionné
de chlorhexidine par rapport a I'hydroxyde de calcium seul, le dosage de
chlorhexidine étant variable de 0,12 & 2 % selon les études [125]. La CHX est
bactéricide lorsqu’elle est concentrée a 2 %, elle est moins efficace a une
concentration plus faible. L’étude réalisée in vivo par Sinha et al. a démontré une
efficacité supérieure de la CHX 2 % ou du mélange Ca(OH),-CHX 2 % a une
semaine comparé au Ca(OH), seul [138]. Gomes et al. ont montré in vitro que
I'activité antibactérienne du mélange Ca(OH),-CHX était réduite dans le temps par
rapport a la CHX seule pour la bactérie E Faecalis. Le pH fortement alcalin de
Ca(OH), annulerait le potentiel antibactérien de la CHX, et sa capacité d’adhésion
aux cellules bactériennes [60]. Il n’existe donc pas a ce jour de consensus

concernant ce mélange.

4.3.1.2.4 Gestion des perforations

Lors de la découverte d’'une perforation, qu’elle soit apicale ou latérale, il est
nécessaire de l'obturer afin de rendre hermétique le systéme canalaire. Apres la
gestion des saignements par apport d’hydroxyde de calcium, la perforation doit étre
colmatée. Pour cela, des matériaux de type MTA® ou Biodentine® peuvent étre
utilisés. Leur positionnement se fait a I'aide d’applicateurs spécifiques pour plus de
précision. Le matériau bioactif est placé et compacté dans la perforation. Afin de ne
pas « boucher » le systeme canalaire par des débris de ciment au silicate de
calcium, lorsque la perforation est haute, un cbne de gutta est positionné dans le
canal avant traitement de la perforation. La prise du MTA® étant longue et
hydrophile, un coton humide (ou une pointe de papier humidifiée) est positionné a
son contact afin de I'accélérer, puis la cavité est refermée a I'aide d’'un Cavit® ou un
IRM®. Une deuxieme séance opératoire permet d’obturer le canal a la gutta-percha
une fois que la prise du MTA® est terminée. L'avantage de la Biodentine® est sa
prise rapide. Aprés avoir vérifieé le durcissement (12 minutes minimum), la fin du

traitement canalaire peut étre envisagée.
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4.3.1.2.5 Apexification
Pour les dents immatures, il est parfois envisagé d’effectuer une apexification
en plusieurs séances. Dans ce cas, 2 techniques existent et peuvent se compléter.
Le méme prérequis est nécessaire pour ces techniques, le canal doit étre nettoyé,
irrigué a I'hypochlorite de sodium sans pression puis asséché a l'aide de pointes de

papier pré-calibrées afin de ne pas irriter le péri-apex.

4.3.1.25.1 Al'hydroxyde de calcium

La fermeture apicale d’'une dent peut tout d’abord étre obtenue par apports
successifs d’hydroxyde de calcium. Le positionnement intracanalaire du ciment se
fait a I'aide d’'un embout spécifique ou d’'un bourre-pate. Puis, a I'aide de pointes de
papier ou de fouloirs de Machtou, le matériau est condensé verticalement. Une
radiographie post-opératoire est effectuée afin de vérifier le bon positionnement du
matériau. La dent est refermée a I'aide d’'un Cavit® ou d’'un IRM®. Cette séance est
répétée plusieurs fois a intervalles réguliers jusqu’a fermeture apicale. Le protocole
peut s’étendre de 6 mois a 1 an voire plus. Il a été démontré une plus grande fragilité
de la racine aprés apexification a I'hydroxyde de calcium. Cette technigue est donc a
limiter de nos jours. La création d’'un bouchon apical de silicate de calcium est a

préférer.

4.3.1.2.5.2 Au silicate de calcium

Le protocole de mise en place d’'un bouchon apical a l'aide d’un silicate de
calcium est comparable a celui expliqué précédemment pour les perforations. Le
canal doit étre sec et bien désinfecté, une séance a I'hydroxyde de calcium est
souvent recommandée avant d’envisager I'apexification avec une biocéramique. Le
bouchon apical doit faire entre 3 et 5 mm d’épaisseur. La radiographie de contrble
est réalisée, les parois latérales sont nettoyées afin d’étre exemptes de résidus. La
encore, si le matériau est de type MTA®, un coton humidifié est positionné dans le
canal, puis celui-ci est refermé a l'aide d’'un pansement provisoire. La prise du
matériau étant longue, il est préférable de reporter I'obturation canalaire a la gutta-

percha a une séance ultérieure.

4.3.1.2.6 Revascularisation
La revascularisation est un traitement endodontique applicable aux dents
nécrosées immatures [54, 76, 141]. Contrairement aux thérapeutiques d’apexification

dans lesquelles les racines restent fines et courtes, la technique de revascularisation
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a pour objectif de provoquer la poursuite du développement radiculaire. Lors du
premier rendez-vous, le parenchyme pulpaire nécrotique est €liminé, puis le systéme
canalaire est nettoyé en évitant l'utilisation d’instruments mécaniques qui pourraient
fragiliser les parois canalaires et les cellules souches apicales. Apres désinfection a
I'hypochlorite de sodium (1,5 a 3 %), le canal est rincé a l'aide d’'une solution saline,
puis nettoyé a 'EDTA 17 %. Une médication intracanalaire de type hydroxyde de
calcium est positionnée dans l'intégralité du systéeme canalaire et recouverte d’'une
obturation coronaire provisoire étanche. Deux a quatre semaines apres, les
matériaux précédemment insérés sont éliminés. L'anesthésie doit étre sans
vasoconstricteur pour ne pas altérer la procédure. Aprés nettoyage a I'EDTA, rincage
au sérum physiologique et séchage a l'aide de pointes de papier, un saignement
apical est provoqué a l'aide d'une lime K pré-courbée jusqu’a remplir le systéme
canalaire. Avant poursuite de la procédure, un caillot sanguin doit étre stabilisé. Pour
ce faire, et grace a sa concentration en facteurs de croissance, du PRF est parfois
utilisé conjointement. Une fine couche de silicate de calcium de type MTA® ou
Biodentine® est ensuite positionnée sur le caillot a 2 mm sous la jonction émail-
cément. Afin de stabiliser cette épaisseur de silicate de calcium et d’éviter sa
migration apicale, une matrice de collagene peut étre positionnée entre le caillot
sanguin et le biomatériau. Le systéme canalaire est protégé a I'aide d’'un ciment au
sulfate de calcium ou d’'un CVI photopolymérisable, puis la dent est reconstituée a
'aide d’'une reconstitution adhésive. Un contrdle régulier est a effectuer tous les 6
mois, puis tous les ans pendant 5 ans. Il ne semble pas y avoir de différence
significative dans le taux de succes entre I'utilisation de la Biodentine® et du MTA®
[6]. Toutefois, ce matériau provoque des dyschromies, ce qui est problématique pour

des raisons esthétiques.

4.3.2 Temporisation en inter-séance endodontie-restauration

Une fois que le traitement endodontique est terminé, 'herméticité de la dent est
a conserver afin de pallier une éventuelle réinfection bactérienne. L'obturation
radiculaire de la dent ne permet pas a elle seule de lutter efficacement contre I'entrée
de pathogénes, c’est pourquoi, lorsque la restauration définitive n’est pas réalisable

dans la séance, il est impératif de protéger la dent.
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4.3.2.1 Restauration sans ancrage radiculaire

En attendant sa réalisation, plusieurs techniques de restauration coronaire
provisoire sont envisageables. Si la dent est restaurée dans les jours qui viennent (1
a 2 semaines maximum), le positionnement d’'un matériau facile a déposer est
intéressant. Pour les cavités simples, aprés nettoyage des excées de ciment et de
gutta percha, un ciment a base de sulfate de calcium de type Cavit® d’'une épaisseur
de 3,5 mm minimum est positionné dans la cavité d’accés afin d’assurer I'étanchéité.
Pour les cavités complexes, un eugénate renforcé type IRM® peut étre apposé
dessus (technique sandwich) ou complétement remplir la cavité. Si la restauration
définitive est plus tardive, cette technique n’est plus envisageable. Il est nécessaire
d’utiliser un matériau qui adhére a la dent. Le CVI est un matériau de choix. La dent
doit étre bien nettoyée a l'aide d’une fraise sur contre-angle afin que le matériau
puisse adhérer. Le risque d’abimer la structure dentaire lors de la dépose du CVI est
important. Il doit étre préférentiellement placé au-dessus d’'un Cavit® (technique
sandwich), celui-ci étant placé dans la chambre pulpaire au contact de la gutta. Le
CVI par ses propriétés adhésives permet de conserver un scellement adéquat
jusqu’a 8 semaines [49]. Un mordangage a l'acide polyacrylique améliore ses

propriétés adhésives. La pose d’un vernis permet de le protéger.

4.3.2.2 Restauration avec ancrage radiculaire

La dent a restaurer peut nécessiter un ancrage radiculaire. Dans ce cas, un
forage canalaire est a réaliser a l'aide de foréts de Gates et de foréts Largo. Un
minimum de 4 mm de matériau doit étre laissé au niveau apical afin d’assurer
I'étanchéité. Plusieurs cas de figure sont a dissocier.

La dent a été obturée a la gutta percha et au ciment oxyde de zinc-eugénol.
Afin de remplir le canal de fagon tridimensionnelle, le matériau a été chauffé et
condensé. La réalisation de l'ancrage radiculaire est a réaliser préférentiellement
dans la séance. L’élimination de la gutta-percha a I'aide de foréts de Gates ou Largo
est aisée. Juste aprés le forage, il est nécessaire de condenser la gutta résiduelle a
'apex de la dent. Un nettoyage soigneux des parois doit étre effectué afin d’éliminer
toute trace d’eugénol qui nuirait a la prise du composite et a son adhésion. La
restauration corono-radiculaire est réalisée a l'aide d’'un composite dual dans la
séance afin de sceller la dent hermétiquement. Dans le cas ou le composite a tenon

ne peut se faire dans la séance, la réalisation de I'ancrage canalaire est reportée afin
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de ne pas laisser de vide au niveau canalaire. Un sandwich Cavit®-CVI est
positionné temporairement comme restauration.

Certaines techniques d’obturation ne permettent pas d’effectuer le logement
canalaire dans la séance. L'utilisation actuelle des silicates de calcium en est un
exemple. lls sont utilisés comme ciment de scellement d’'un cone de gutta-percha. Le
cbne est positionné dans le canal afin d’assurer un passage possible aprés la prise
du matériau, il n'est ni chauffé, ni condensé. Compte tenu du temps de prise
important de ces ciments, le forage ne doit pas étre effectué le jour de I'obturation. I
est reporté afin de ne pas altérer les propriétés du ciment. Un matériau étanche est
alors positionné au-dessus de I'obturation, en attendant la restauration définitive qui
doit étre réalisée le plus t6t possible. Comme pour les restaurations sans ancrage,
un matériau a base de sulfate de calcium ou un pansement de type IRM® peuvent
étre utilisés. La restauration définitive est effectuée le plus tot possible.

De méme, sur des dents obturées a l'aide de tuteurs plastiques, il semble
compliqué d’exécuter le forage canalaire a I'aide de fraises spécifiques juste aprés
'obturation canalaire. La prise du matériau et son refroidissement sont a privilégier

avant d’éliminer le tuteur au centre de la pate (ex : tuteurs Herofill®).

4.3.2.3 Cas de I’éclaircissement interne

Lorsqu’une dent traitée endodontiquement est dychromiée, un éclaircissement
interne de celle-ci peut étre réalisé avant d’effectuer la pose du matériau de
restauration définitif. Le matériau éclaircissant peut étre du peroxyde d’hydrogéne ou
du peroxyde de carbamide. Le produit, positionné a l'intérieur de la cavité d’acces de
la dent permet une oxydation des pigments colorés et ainsi, éclaircit la dent. Afin de
protéger I'obturation endodontique de la diffusion des produits éclaircissants, un
bouchon étanche doit étre mis en place. La technique consiste a supprimer le
matériau d’obturation dans les entrées canalaires, puis a placer sur celui-ci, un
bouchon étanche de 2 mm d’épaisseur. Le bouchon doit étre positionné 2 mm sous
la jonction émail-cément. Il permet d’étanchéifier I'obturation canalaire, et ainsi la
protéger. |l est réalisé a I'aide d’'un CVI ou un IRM®. Dans le cas contraire, le produit
éclaircissant va diffuser dans le canal et risque d’entrainer des résorptions cervicales
externes. Lors d’'un éclaircissement ambulatoire, un Cavit® est positionné dans la
cavité d’accés au-dessus du produit d’éclaircissement pour étanchéifier la dent. Des
fibores de coton sont positionnées avec le produit éclaircissant afin de permettre
'expansion des gaz. Aprés éclaircissement, il est important de veiller a I'élimination
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complete des agents oxydants, une phase d’hydroxyde de calcium est alors

souhaitable avant la restauration définitive [2].

4.3.3 Temporisation en inter-séance endodontie-prothése

4.3.3.1 Prothése fixée sans ancrage radiculaire

Lorsqu’une dent traitée endodontiquement doit étre reconstituée par une piece
prothétique de type onlay/overlay, un scellement dentinaire immeédiat (IDS) doit étre
réalisé [44]. Il permet d’étanchéifier I'obturation canalaire, de supprimer les contre-
dépouilles sans mutiler la dent, d’amortir les contraintes et d’obtenir une meilleure
adhésion de la piéce prothétique [120]. Un composite fluide est préférentiellement
utilisé. Certains auteurs tolérent l'utilisation du CVIMAR dans la chambre pulpaire
afin d’amortir les contraintes [91]. En attendant la livraison de la piéce prothétique,
une prothese provisoire en résine composite photopolymérisable est réalisée apres
isolation de la cavité a I'aide d’'un séparateur ou de vaseline. Celle-ci est scellée a
I'aide d’'un ciment sans eugénol afin de ne pas altérer le collage de la piece définitive.
Compte tenu d’une préparation pour onlay non rétentive, un ciment polycarboxylique
est généralement utilisé, le ciment oxyde de zinc non-eugénol (ciment ZONE) n’étant
pas assez puissant. Afin d’augmenter la rétention, des languettes de composite fluide
peuvent étre positionnées sur les faces vestibulaires et buccales [63]. Si la piéce
provisoire est amenée a rester plus longtemps en bouche, un ciment ZOE renforcé
peut étre utilisé. Comme pour les dents pulpées, dans le cas ou il n’y a pas de
restauration provisoire de réalisée, une résine temporaire souple photopolymérisable
de type Tempofill2® ou Luxatemp-inlay® est positionnée dans la cavité pour onlay
afin de la protéger. Si la profondeur de la préparation est au moins de 3,5 mm, un
ciment au sulfate de calcium de type Cavit® peut étre positionné. Ces solutions ne
sont cependant pas a privilégier. La prothése définitive doit étre positionnée le plus
tbt possible. La résine souple ne doit pas rester plus d’'une semaine en bouche

compte tenu de son manque d’étanchéité a terme [130].

Lorsque la dent traitée endodontiquement est reconstituée par une
endocouronne, I'ancrage caméral permet la rétention de la prothése. Une étape de
laboratoire est alors nécessaire. Ainsi, comme pour la réalisation d'un inlay, le
traitement canalaire est a protéger entre les séances. Une couche de composite peut
étre positionnée afin d’étanchéifier le systéme canalaire et de supprimer les zones de
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contre-dépouille. Cependant, il est nécessaire de conserver au maximum la hauteur
disponible pour la rétention de la couronne, et cette étape n’est pas toujours réalisée.
Une résine autopolymérisable ou photopolymérisable temporaire est placée comme

restauration provisoire.

4.3.3.2 Prothése fixée avec ancrage radiculaire

Lorsqu’'une prothése fixée doit étre réalisée avec un ancrage radiculaire, le
scellement hermétique canalaire est a réaliser le plus t6t possible. Cet ancrage
radiculaire peut étre formé par une restauration adhésive foulée de type
reconstitution corono-radiculaire par matériau inséré en phase plastique (RMIPP) ou
coulée de type inlay-core (IC). La réalisation de I'ancrage radiculaire s’effectue le jour
de la réalisation de la restauration insérée en phase plastiqgue pour les RMIPP. La
temporisation est alors identigue a celle expliquée précédemment pour les
composites a tenon. Pour les inlay-cores, il est réalisé le jour de I'élaboration de la
couronne provisoire a tenon afin de ne pas laisser d’espace vacant intracanalaire
propice a la prolifération bactérienne. Celle-ci est réalisée a l'aide d’'une résine
acryliqgue ou composite préalablement décrite et d'un tenon métallique. Son
ajustement cervical doit étre optimal. La couronne provisoire doit rester en place le
moins longtemps possible. Elle est donc scellée a I'aide d’un ciment provisoire de
type Tempbond® car elle doit étre facile a retirer. Pour les patients allergiques, un

ciment oxyde de zinc—non eugénol doit étre privilégié.

Aprés cette étape, la pose de la couronne définitive dissocie deux cas de figure.
Dans le premier cas, la dent a subi un traitement canalaire suite a une pulpite ou a
une nécrose pulpaire sans signe de parodontite apicale. La réalisation de la
couronne se fait successivement a la reconstitution corono-radiculaire. La
temporisation est de courte durée et permet de garder la dent en fonction le temps
de I'étape du laboratoire. La couronne provisoire est réalisée soit extemporanément,
soit au laboratoire de prothése. Elle ne reste en bouche que de quelques jours a
guelques semaines. Un ciment ZOE ou ZONE est a privilégier pour faciliter la dépose
des éléments prothétiques.

Dans le second cas, la dent présentait des signes de parodontite apicale lors du
traitement endodontique. Aprés la pose d'un ancrage radiculaire étanche, une
provisoire est réalisée afin de remettre la dent en fonction, prérequis indispensable

pour sa guérison. La couronne provisoire peut étre réalisée uniqguement en résine ou
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a l'aide d’une coiffe métallique. Son intérét réside dans sa coque en acier ou en
alliage étain/argent qui lui confere une résistance accrue a l'abrasion, de quelques
semaines pour l'alliage étain/argent a quelques mois pour l'acier. De méme, le
scellement doit étre performant pour attendre I'évolution de la Iésion. Le ciment doit
donc avoir une herméticité suffisante et une résistance accrue aux forces de
mastication. La couronne provisoire est préférentiellement scellée au ciment
polycarboxylate. Des que la dent montre des signes de guérison, la couronne

définitive est effectuée.
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5 Discussion

5.1 Optimisation dans la gestion du cabinet

En endodontie, il est communément admis de passer par une phase de
temporisation pour certaines indications cliniques précises. La fin d’'un acte de soin
peut alors étre décalée a un autre rendez-vous. Cependant, augmenter le nombre de
séances multiplie les agressions chimiques et mécaniques sur la dent traitée. Si
celle-ci est vitale, son potentiel biologique diminue. De plus, la multiplication des
séances entraine une consommation plus importante de matériel dentaire, de
stérilisation et de temps. Il est donc essentiel de traiter, lorsque cela est possible les
pathologies pulpaires en un minimum de séances afin d’optimiser la gestion du
cabinet dentaire.

La technique du coiffage pulpaire indirect en deux temps (technique stepwise)
agresse doublement le tissu pulpaire de par la réintervention. De plus, le matériau
est positionné dans la cavité pendant un délai variant de quelgues semaines a
guelques mois. La décision de le retirer se fait selon des criteres subjectifs, la
reminéralisation de la dentine n’étant pas visible radiographiquement sur un délai
court. Il est donc préférentiellement souhaitable de réaliser un coiffage indirect en un
temps a I'aide de biomatériaux appropriés.

Dans le cas d’une apexogenése, le matériau positionné au contact des entrées
canalaires stimule la fermeture apicale. Une fois que celle-ci est réalisée, le
traitement endodontique initial est usuellement entrepris. Cependant, I'induction de la
fermeture apicale sous-entend que la pulpe posséde encore un potentiel biologique
qui lui est propre. Il semble alors intéressant de maintenir celui-ci en conservant la

vitalité pulpaire grace aux matériaux adaptés.

L’hydroxyde de calcium a longtemps été un matériau de choix pour bon nombre
de situations cliniques telles que le coiffage pulpaire, la procédure d’apexogenése ou
celle d’apexification. Ce produit, longtemps considéré comme le « gold-standard »,
présente cependant des inconvénients. Le pont dentinaire néoformé apres coiffage
pulpaire est poreux. De plus, le Ca(OH), fragilise la dent lors d’une utilisation
endocanalaire prolongée. Depuis quelques années, I'utilisation de I'hydroxyde de
calcium tend donc a disparaitre au profit des silicates de calcium. Ces matériaux
bioactifs aux propriétés intéressantes font I'objet de nombreuses publications
scientifiques.
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5.2 Limites de I'étude

Ce travail a abordé les principaux matériaux nécessaires a la temporisation.
Malgré un souci d’exhaustivité, le nombre important de produits disponibles sur le
marché est en constante évolution. Il est difficile de tous les aborder, que ce soit
dans leurs indications ou dans leurs modes d’utilisation. Un produit « gold-standard »
actuellement ne le sera peut-étre plus dans un an. De plus, I'autorisation de mise sur
le marché d’'un dispositif médical ou d’'un médicament se fait aprés évaluation du
rapport bénéfice/risque. Chaque pays a ses propres restrictions. Un produit toléré a
I'étranger peut ne pas étre autorisé en France.

Au cours de cette recherche documentaire, un nombre important d’articles a
été analysé. Cependant, il est possible que certaines références scientifiques aient
été écartées. La mise en place d’'un protocole de recherche automatisée par le biais
de mots clés comme dans une revue systématique aurait permis d’éviter ce biais de

résultat.

5.3 Synthése sous forme d’arbres décisionnels

La temporisation en endodontie est un sujet qui reste d’actualité malgré le
développement de matériaux de plus en plus performants. Elle est utilisée dans de
nombreuses situations que ce soit avant, pendant ou aprés le traitement
endodontique. Pour plus de clarté, une synthése des différentes situations cliniques a
été réalisée sous forme d’arbres décisionnels. Chaque arbre a pour but de présenter
les techniques qui semblent les plus pertinentes par rapport aux données acquises
de la science (figures 17 a 27). Afin de simplifier leur lecture, différentes abréviations

ont été utilisées. Le lexique des abréviations est disponible en annexe 2.
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Figure 17 : arbre décisionnel relatif a la technique du coiffage pulpaire indirect
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Coiffage pulpaire direct
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Figure 18 : arbre décisionnel relatif a la technique du coiffage pulpaire direct
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Figure 19 : arbre décisionnel relatif a la technique de la pulpotomie
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Figure 20 : arbre décisionnel relatif a la réalisation d’une reconstitution pré-endodontique
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Reconstitution per-opératoire
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Figure 21 : arbre décisionnel relatif a la temporisation per-opératoire
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Temps de travail insuffisant
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Figure 22 : arbre décisionnel relatif a la temporisation inter-séances dans le cas d’un temps de travail insuffisant
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Figure 23 : arbre décisionnel relatif a la temporisation inter-séances dans le cas d’un non-asséchement canalaire
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Figure 24 : arbre décisionnel relatif a la gestion des perforations

79



Apexification

li Dentimrmature nécrosée T

Technique

ancienne

o CalH »

4 chague séance ;
Cal0OH]; intracanal aire
+ Cavit®/ IRME

b

r

Apex fermé

Obtu.

canal.

définitive

Technique

récente
o 5iCan

|

Séance 1:

CZa0H intracan alsire
+ Cavit®/ IRME

i

Séance 2:

!

Biodentine®

i

Obtu. canal.
immédiate [non
Compressive) ou

différée

Figure 25 : arbre décisionnel relatif a la technique d'apexification
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Temporisation endodontie-restauration
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Figure 26 : arbre décisionnel relatif & la temporisation endodontie-restauration
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Figure 27 : arbre décisionnel relatif a la temporisation endo-prothétique
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5.4 Propositions

Afin de limiter les biais de résultats précédemment expliqués, il pourrait étre
intéressant d’élaborer un protocole de recherche systématisé pour chaque situation
clinique. Ainsi, 'ensemble des articles relatant d’un sujet précis seraient analysés ce
qui permettrait de comparer plus précisément les matériaux.

En outre, une recherche plus poussée sur les matériaux est indispensable.
Celle-ci doit étre constamment réactualisée afin de permettre une pratique la plus
exacte possible de I'art dentaire.
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Conclusion

En endodontie, il est courant qu’une phase de temporisation soit utilisée
pendant le traitement de la dent. Qu’il s’agisse d’essayer de conserver la vitalité
pulpaire, de modifier 'environnement intracanalaire pendant le traitement canalaire,
ou méme aprés sa réalisation lorsqu’une restauration d’'usage doit étre effectuée, il
existe une multitude de situations cliniqgues pour lesquelles un protocole précis est a
appliquer. Cette étude a été menée afin d’éclairer le praticien face a 'abondance des
matériaux disponibles sur le marché dans le cadre de situations cliniques diverses et

variées.

Apres redéfinition des objectifs de I'endodontie et les pathologies qui lui sont
associées, ce travail a mis en lumiére les objectifs et les buts de la temporisation. Il
aborde la majorité des matériaux, explique leur composition et leur usage. Au travers
de différents cas cliniques, des procédures distinctes sont établies concernant la
prise en charge des pathologies. Afin de synthétiser les recommandations et aider a
leur mémorisation, des fiches récapitulatives, sous forme d’arbres décisionnels, sont
proposées ci-dessus. Il serait néanmoins intéressant de continuer I'analyse de la
littérature en réalisant une revue de littérature systématique pour chaque situation

clinique afin de répondre de facon précise a chaque question de recherche.

Ce travail permet de mettre en avant la nécessité d’anticipation. Afin d’effectuer
les soins dans des conditions optimales, il est important de poser un diagnostic
précis lors de la consultation. Pour cela, le praticien se base sur 'anamnése du
patient, les tests cliniques et les examens radiographiques. C’est le discernement
dans I'analyse des contraintes et/ou des difficultés propres a chaque cas clinique qui
permet de faire les bons choix thérapeutiques. Comprendre la situation puis prévoir
le temps et les protocoles a mettre en place demande rigueur et expérience. Prévoir
le temps optimal pour un acte endodontique et restaurateur reste difficile et une
marge supplémentaire pour pallier les imprévus est une approche sage pour

certaines situations cliniques.
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Annexe 1 : tableau récapitulatif des principaux ciments a base de
silicate de calcium disponibles sur le marché

Tableau 2 : les principaux ciments a base de silicate de calcium disponibles sur le marché [51], [5], [113]

Utilisation clinique
Nom Nom du X . . , . .
. . Obturation Coiffage . . I Obturation Résorption Temps de prise
commercial laboratoire X A Pulpotomie Perforation Apexification .. R
canalaire pulpaire arétro interne
Totalfill BC FKG N >
Sealer
iRoot SP Innovative x ah
BioCeramix
Ortho MTA BioMTA x X x x x x 324 min
D.IBROOt DiaDent % 4372 h
Bioaggregate group
EndoSeal Maruchi x x 12,31 min
Endo-CPM Egeo x 22-27 min
MTA Plus . 128 min (MTA white)
(white/gray) 15 min a 3 h (MTA gray)
MTA Fillapex Angelus X 19,3 min
Endosequenc
e BC Sealer Brasseler x 4h
Avalon 1h (forme putty)
o
NeoMTAPIUS | giovted * X X X X x X 5h (forme fluide)
Avalon
i ?
QuickSet2 BioMed X ?
ProRoot Endo
?
Sealer Dentsply x ?
BioRoot RCS Septodont x <4 h
ProRoot MTA Dentspl " " " " " " 70 a 74 min (prise initiale)
(gray/white) Pl 210 a 320 min (prise finale)
8,5 min (prise initiale)
MTA Angelus Angelus * * * * * * 130 a 230 min (prise finale)
Ean:’\s}lequenc Brasseler x x x x x 2 h (>1h)
. Innovative .
Bioaggregate BioCeramix X X 240 min
i BP,
!ROOt ! Innovative 537 jours
Lo s, EeGarmmi: X 1h (FS)
iRoot BP FS
15031 o
Retro MTA BioMTA x x x x x 503 180 (prise initiale)
360 min (prise finale)
Endlo Cem Maruchi x x x x x 4,54 15min
MTA !
. 20 min (selon le fabricant)
o
MM MTA MicroMega * * * * 120 a 150 min (selon les études)
TechBiosealer Isasan X x 553 77min
TheraCal LC Bisico x Photopolymérisable
Well-Root Vericom x ?
Biodentine Septodont x x x x x x 12 min
Totalfill BC
RRM (pr|5§ FKG " " " " « 20 mln.(prlse rapide)
rapide/ prise 2 h (prise normale)
normale)
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Annexe 2 : Lexique des arbres décisionnels

e Ca(OH)2 : hydroxyde de calcium

e Canal. : canalaire

e Cavit® : matériaux a base de sulfate de calcium apparentés au Cavit®

e Ciment poly. : ciment polycarboxylique

e Compo. : composite

e Contre-dep. : contre-dépouille

e Dycal®: hydroxyde de calcium sous forme base/catalyseur apparenté au
Dycal® ou au Life®

e IDS : scellement dentinaire immeédiat

e |IRM® : matériaux a base de ciment ZOE renforcé apparentés a 'IlRM®

e MTA® : matériaux a base de silicate de calcium apparentés au MTA® ou
ayant le méme usage clinique. La mise en place du MTA® se fait en milieu
légérement humide, elle implique donc le positionnement d’'un coton humide
ainsi qu’une séance supplémentaire.

e Obtu. : obturation

e Prov. : provisoire

e Résine temp. : résine temporaire

e SiCa: sous cette appellation est regroupée la famille des ciments a base de

silicate de calcium
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Domaines : Endodontie

Mots clés Rameau: Endodontie clinique ; Matériaux dentaires ; Recommandations
pour la pratique clinique

Mots clés FMeSH: Endodontie ; Matériaux biomédicaux et dentaires

Mot clé Libre : Temporisation

Résumé de la these :

Lors de sa pratique clinique, le chirurgien-dentiste est réguliérement amené a soigner des dents
présentant des dommages pulpaires qui nécessitent une thérapeutique adaptée. Le traitement de
ces pathologies doit étre réalisé en un minimum de séances. Cependant, lorsqu’il est impossible
d’effectuer le soin complet en un seul rendez-vous, une phase de temporisation est nécessaire.
Pour ce faire, il existe de nombreux matériaux disponibles sur le marché. Chacun posséde une
préparation spécifique et des indications cliniques précises.

Cet ouvrage a pour but de guider le praticien dans le choix des matériaux en fonction de la
situation clinique. La majorité des familles de matériaux disponibles sur le marché est ici
abordée. Apres description de leurs propriétés, leur mode d’utilisation est expliqué. Pour plus de
clarté, une synthése sous forme d’arbres décisionnels est proposée en annexe.

Dans cet écrit, seul le cas de la temporisation dans le cadre des traitements endodontiques des
dents définitives présentant des pathologies pulpaires n’étant pas liées a un traumatisme dentaire
récent a été abordé.

JURY :
Président : Pr DEVEAUX Etienne
Assesseurs : Dr GAMBIEZ Alain
Dr ROBBERECHT Lieven
Dr BEAURAIN Maxime




