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médication de coiff age pulpaire

pulpotomie

revue systématique

Le traitement endodontique est considéré 

comme une option de traitement standard et bien 

acceptée pour les dents permanentes matures 

avec un diagnostic de pulpite irréversible ou une 

exposition carieuse pulpaire1. Cette approche sys-

tématique est remise en question récemment 

au profi t de solution thérapeutique cherchant à 

préserver la vitalité pulpaire. Il est d’une impor-

tance capitale que le tissu pulpaire vivant puisse 

initier la formation de dentine, fournir un support 

nutritionnel à la dent et posséder une capacité de 

réparation2. Il est donc souhaitable de maintenir 

la vitalité pulpaire au lieu de la remplacer par un 

matériau d’obturation endodontique convention-

nel. La pulpotomie est une procédure qui implique 

l’amputation partielle du tissu pulpaire afi n de 

maintenir la vitalité et la fonction du tissu pulpaire 

restant3. La pulpotomie coronaire nécessite l’éli-

mination totale de la pulpe coronaire, laissant la 

pulpe radiculaire vivante, tandis que la pulpoto-

mie partielle implique le retrait de 1 à 3 mm de 

tissu pulpaire vivant pulpaire coronaire infl ammé 

sous l’exposition4,5. Une médication appropriée 

pour le coiff age pulpaire est ensuite appliquée 

sur le tissu pulpaire radiculaire restant afi n de 

protéger la pulpe contre d’autres traumatismes 

et de faciliter le processus de guérison et de 

réparation6. Depuis des décennies, la pulpoto-

mie est utilisée pour les dents lactéales et les 

dents permanentes immatures lorsque la pulpe 

est exposée à la carie7. Le traitement endodon-

tique n’est pas recommandé dans de tels cas, car 

l’obturation empêcherait l’édification radiculaire 

physiologique, ce qui expose les parois cana-

laires fi nes à un risque accru de fracture de la 

racine. Il est alors recommandé de ne réaliser 

le traitement endodontique qu’une fois la racine 

complètement édifi ée8. 

La pulpotomie des dents matures n’était pas 

précédemment récommandée parce que ces 

dents, du fait d’une vascularisation plus faible, 

seraient moins aptes à répondre à la réaction 

infl ammatoire, avec un taux de succès plus faible 

dans la cicatrisation du tissu pulpaire9. Par consé-

quent, le traitement de choix pour une pulpe 

infl ammée due à des caries profondes au niveau 

des dents permanentes matures est habituelle-

ment le traitement endodontique10. Cependant, 

cette théorie a été entravée par le potentiel de 

guérison pulpaire sans infection inhérent aux 

dents matures11,12. Plusieurs études ont montré 

que la pulpe infl ammée à la suite de l’exposi-

tion carieuse au niveau des dents permanentes 

matures peut se réparer et que, par conséquent, 

la pulpotomie ne devrait pas être limitée aux 

dents de lait et aux dents permanentes imma-

tures11-13. La tentative de réaliser une pulpotomie 

dans les dents permanentes matures a donné aux 

cliniciens et aux chercheurs un nouvel aperçu de 

la quête d’un nouveau paradigme de traitement 

pour les dents permanentes matures cariées, 

orienté vers la préservation pulpaire. Ceci est 

d’une importance clinique capitale, car le main-

tien de la vitalité pulpaire restante peut aider à 

protéger la dent de la surcharge occlusale par 

le biais d’un mécanisme de rétroaction protec-

teur, et empêcher la dent de se fracturer14. En 

outre, la thérapie pulpaire est moins « opérateur 

dépendant » et moins coûteuse que le traitement 

endodontique conventionnel, en particulier pour 

le traitement des dents postérieures15. 

Le formocrésol est documenté depuis long-

temps dans la littérature et était autrefois recom-

mandé comme médication de référence dans la 

pulpotomie16. Il peut stabiliser le tissu pulpaire 

vivant en créant trois zones de fi xation qui agissent 

comme une barrière aux composants irritants du 

matériau à base d’oxyde de zinc et d’eugénol8,17. 

Néanmoins, la toxicité du formocrésol a suscité 

l’inquiétude des cliniciens et, par conséquent, son 

utilisation a fortement diminué18. L’hydroxyde de 

calcium a ensuite été utilisé comme matériau 

pour la pulpotomie des dents de lait et des dents 

permanentes immatures19,20. Bien que l’hydroxyde 
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de calcium puisse favoriser la formation de den-

tine21, une mauvaise étanchéité et une résorption 

interne après la mise en place d’hydroxyde de 

calcium ont été signalées22,23. Avec le développe-

ment de nouveaux biomatériaux et une meilleure 

compréhension de leurs mécanismes biologiques, 

un changement de paradigme vers une approche 

plus pragmatique de la gestion des dents per-

manentes matures infectées a été proposé4,12. 

Plusieurs études ont suggéré l’utilisation de MTA 

ou d’autres biomatériaux tels que la Biodentine, 

le ciment enrichi en calcium (CEM), et même les 

concentrés plaquettaires (PRF) dans la pulpoto-

mie coronaire ou partielle des dents permanentes 

matures, off rant une modalité de traitement plus 

réaliste pour l’exposition pulpaire avec un taux de 

succès élevé4,12,13,24. 

L’évaluation critique des preuves disponibles 

dans la littérature par le biais d’une analyse sys-

tématique est la forme la plus élevée de la preuve 

clinique qui pourrait fournir des informations adé-

quates pour aider les cliniciens à prendre des déci-

sions lorsqu’ils traitent des dents permanentes 

matures cariées. 

Ainsi, le but de la présente étude était d’évaluer 

et d’examiner les taux de succès clinique et radio-

graphique des pulpotomies coronaires et par-

tielles au niveau des molaires permanentes 

matures avec édifi cation radiculaire complète 

en utilisant diff érentes médications de coiffage 

pulpaire et de matériaux de restauration. 

MÉTHODE ET MATÉRIAUX 
Sélection des sources de données

Cette revue systématique a été menée en suivant 

les principes de la directive « preferred repor-

ting items for systematic reviews and meta-ana-

lyses » (PRISMA) et a été enregistrée dans le 

registre international prospectif des revues 

systématiques (PROSPERO), National Institute 

for Health Research (NIHR), université de York 

(ID : CRD 42020190785). 

Les questions ciblées ont été élaborées en 

suivant le cadre PICO, qui comprend le patient 

ou la population, l’intervention ou l’indicateur, la 

comparaison et le résultat d’intérêt : 

 ■ « Quels sont les taux de succès clinique et radio-

graphique des pulpotomies coronaires et par-

tielles au niveau des molaires permanentes 

avec un apex mature ? »

 ■ «  Les diff érentes médications de coiffage 

pulpaire et les diff érents matériaux de restau-

ration ont-ils une incidence sur les taux de suc-

cès des pulpotomies coronaires et partielles ? » 

Le succès du traitement par pulpotomie est défi ni 

par l’absence de signes cliniques et radiogra-

phiques d’échec, ce qui inclut l’absence de dou-

leur spontanée, l’absence de douleur à la palpa-

tion ou à la percussion, l’absence de radioclarté 

radiographique ou la réduction de la taille d’une 

lésion péri-apicale existante, sans qu’aucun autre 

traitement tel que le traitement endodontique ne 

soit nécessaire. Le succès global était présenté 

comme l’obtention d’un succès à la fois clinique 

et radiographique1. 

Les articles qui remplissaient les critères sui-

vants ont été retenus pour la sélection finale : 

 ■ pulpotomies coronaires et partielles au niveau 

des molaires permanentes avec apex mature ;

 ■ dents avec exposition pulpaire d’origine 

carieuse et sans nécrose pulpaire ;

 ■ études prospectives, rétrospectives, essais 

contrôlés randomisés et autres essais cliniques ;

 ■ suivi d’au moins un an après le traitement ;

 ■ résultats cliniques et radiographiques rapportés ;

 ■ études publiées en langue anglaise uniquement. 

Les critères d’exclusion étaient les suivants :

 ■ pulpotomie au niveau des molaires lactéales ;

 ■ autres procédures : apexogénèse, apexifi cation, 

coiff age pulpaire direct ou indirect ; avis d’ex-

perts, revue systématique, revue de la littéra-

ture, études transversales, études animales, 

rapports de cas et séries de cas. 

Les données ont été recueillies indépendamment 

par quatre examinateurs à partir de bases de don-

nées électroniques (PubMed Central, Cochrane 

Library, LILACS, Science Direct, Web of Science, 

OpenGrey, Library Genesis, EMBASE, EBSCO, 

Medline, Google Scholar et ClinicalTrails.gov) en 

utilisant les mots-clés « pulpotomie », « pulpoto-

mie coronaire », « pulpotomie de Cvek », « molaire 

permanente » et « dents permanentes matures ». 

Les articles publiés entre janvier 1980 et juin 2020 

ont été inclus dans le processus de sélection. Six 

livres ont fait l’objet d’une recherche manuelle25-30. 

Enfin, les listes de références des articles 

pertinents issus de la recherche électronique et 

de la recherche manuelle ont été examinées et 
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réévaluées par deux investigateurs de manière 

indépendante. Les textes complets des articles 

éligibles ont également été évalués pour s’assurer 

que le contenu de l’article était pertinent. Les 

caractéristiques de l’étude (pays et année de 

publication), les caractéristiques des participants 

(âge, état de la dent avant le traitement et nombre 

de dents concernées), les traitements (type de 

pulpotomie, type de médication de coiffage 

pulpaire et type de restauration) et les résultats 

(taux de succès clinique et radiographique) ont 

été recueillis dans chaque article. 

Évaluation de la qualité 

Quatre méthodes d’évaluation de la qualité ont été 

utilisées en fonction de la conception des études 

incluses. Les essais cliniques randomisés ont été 

évalués selon l’outil de la « Cochrane collabora-

tion » pour l’évaluation du risque de biais dans les 

essais randomisés (RoB 2)31. Les essais cliniques 

non randomisés ont été évalués par le « risk of 

bias in non-randomized studies – of interventions » 

(ROBINS-I)32. Pour les deux types d’évaluation, un 

indice qualifi ant les données – « risque élevé de 

biais », « faible risque de biais » ou « risque de 

biais non clair » – a été attribué à chaque élément 

d’évaluation. Les études de cohorte prospectives 

ou rétrospectives ont été évaluées à l’aide de 

l’échelle de Newcastle-Ottawa (NOS)33, et un score 

total allant de 0 à 9 a été attribué à chaque étude. 

Le niveau de preuve de chaque étude a été déter-

miné à l’aide de la recommandation du Oxford 

Centre for Evidence-Based Medicine (OCEBM)34. 

Les évaluations RoB 2, ROBINS-I, NOS et OCEBM 

ont été effectuées par trois examinateurs de 

manière indépendante. Toute divergence dans 

la sélection des études, l’extraction des données 

ou l’évaluation de la qualité a été résolue par une 

discussion avec le quatrième et le cinquième exa-

minateur jusqu’à l’obtention d’un consensus.

Analyse des données 

Le résultat primaire obtenu après l’évaluation 

de toutes les études incluses était le taux de 

succès clinique et radiographique des pulpoto-

mies coronaires et partielles dans les molaires 

permanentes matures avec édifi cation radiculaire 

complète. Le taux de succès des études sélec-

tionnées a été déterminé en divisant le nombre 

de cas réussis par le nombre total de cas traités 

lors d’une évaluation de suivi spécifi que. 

Les taux de succès clinique et radiographique 

moyens pondérés ont été estimés à l’aide du 

modèle à eff ets aléatoires de DerSimonian-

Laird. Le modèle à eff ets aléatoires a été utilisé 

en raison de l’hétérogénéité significative (P < 0,05) 

des études incluses sur la base du test du Chi-

deux. Cela peut s’expliquer par les diff érentes 

conceptions d’études, les médications de coiffage 

pulpaire et les matériaux de restauration. La 

statistique I2 a également été utilisée pour 

déterminer l’hétérogénéité entre les études 

incluses, où un I2 inférieur à 30 % indique une 

hétérogénéité acceptable, un I2 compris entre 

30 % et 60 % une hétérogénéité modérée, et un I2 

supérieur à 60 % une hétérogénéité substantielle15. 

Des analyses de méta-régression ont été menées 

pour évaluer la relation entre les taux de succès 

avec diff érentes médications de coiff age pulpaire 

et diff érents matériaux de restauration, res-

pectivement. Le test d’Egger a été utilisé pour 

identifier le biais de publication. Les analyses 

statistiques ont finalement été réalisées à l’aide 

du logiciel Comprehensive Meta-Analysis, version 

2.2 (Biostat). Le niveau de signifi cation a été fi xé 

à P < 0,05, et l’intervalle de confi ance (IC) a été 

indiqué au niveau de 95 %. La limite supérieure a 

été définie comme étant 1,0 si la limite supérieure 

estimée de l’IC à 95 % était supérieure à 1,0.

RÉSULTATS 
Études sélectionnées 

Le processus de recherche a donné lieu à un total 

de 7 457 articles (Fig. 1). Après le tri des titres et 

des résumés, 7 306 articles non pertinents ont 

été exclus. Deux examinateurs ont ensuite pro-

cédé à une évaluation approfondie du texte inté-

gral des 151 articles restants. Finalement, seules 

13 études ont été retenues pour une analyse quan-

titative4,5,12,13,24,35-42. Les raisons de l’exclusion des 

articles sont illustrées (Fig. 1). Les caractéristiques 

de chaque article inclus sont résumées (Tableau 1). Il 

y avait deux études sur la pulpotomie partielle et 

11 études sur la pulpotomie coronaire au niveau 

des molaires permanentes matures. Parmi les 

deux articles sur la pulpotomie partielle, l’un était 

un essai clinique randomisé et l’autre une étude 

de cohorte prospective. Pour les études sur la 

pulpotomie coronaire, il y avait six essais cliniques 

non randomisés, quatre essais cliniques rando-

misés et une étude prospective.
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Identifi cation

Évaluation

Criblage

Inclusion

Évaluation de la qualité 
des études sélectionnées 

Tous les essais cliniques non randomisés inclus 

avaient une évaluation globale de « faible risque 

de biais » basée sur l’outil d’évaluation ROBINS-I. 

Tous les essais cliniques randomisés inclus 

avaient une évaluation globale de « faible risque 

de biais » basée sur l’outil RoB 2. Le score total 

moyen de deux études prospectives était de 5,5 

en utilisant le NOS. La plupart des études incluses 

pour l’analyse quantitative ont été classées au 

niveau 2b sur la base des preuves de l’OCEBM. 

Les coeffi  cients kappa de ces quatre évaluations 

étaient respectivement de 0,78, 0,92, 1,00 et 0,98.

Taux de succès et analyse de sensibilité 

Les taux de succès clinique et radiographique 

de toutes les études incluses sont présentés 

(Tableau 2). Le taux de succès des pulpotomies coro-

naires (Fig. 2 et 3) et partielles (Fig. 4 et 5) a été calculé 

uniquement si l’étude rapportait le nombre de cas 

ayant échoué à la période de suivi spécifique (un 

an, deux ans, plus de deux ans). Pour la pulpoto-

mie coronaire, onze études ont été incluses dans 

l’analyse des taux de succès clinique et radio-

graphique à un an4,12,13,24,35-41, cinq études ont été 

incluses dans l’analyse des taux de succès à deux 

ans12,35,38,40,41, et enfi n, cinq autres études ont été 

incluses dans l’analyse des taux de succès de plus 

de deux ans4,12,35,40,41. D’autre part, deux études ont 

été incluses dans l’analyse des taux de succès 

clinique et radiographique à un an et deux ans 

pour la pulpotomie partielle5,42. Des études limi-

tées ont été rapportées dans la période de suivi 

de plus de deux ans. Par conséquent, les taux de 

succès clinique et radiographique estimés de la 

pulpotomie partielle dans un suivi de plus de deux 

ans n’ont pas été calculés. 

Des taux de succès clinique et radiographique 

élevés ont été notés dans le traitement des 

Fig. 1 Organigramme de l’étude : sélection basée sur les directives PRISMA. 

Total des études (n = 7 457) 

Études après suppression 
des doublons (n = 151) 

Articles en texte intégral évalués 
pour l’éligibilité (n = 50) 

Études incluses dans la synthèse 
quantitative (méta-analyse) (n = 13) 

Études exclues sur la base de la lecture 
des titres et des résumés (n = 7 306) 

Études exclues autres que 
les études prospectives, rétrospectives, 

essais cliniques randomisés 
et non randomisés (n = 101) 

Articles en texte intégral exclus, 
pour les raisons suivantes (n = 37) 

Doublons (n = 2) 
Données médiocres rapportées (n = 17) 
Aucun résultat radiographique rapporté (n = 2) 
Pas d’historique d’exposition carieuse (n = 1) 
Critères d’exclusion (n = 4) 
Données non spécifiques rapportées (n = 11) 

PubMed Central (n =  1,883)
Cochrane  (n = 93)
LILACS  (n = 213)
Science Direct  (n =  1,735)
Web of Science  (n =  1,518)

EMBASE (n = 197)
OpenGr ey  (n = 2)
EBSCO  (n = 58)
Google Scholar  (n =  1,650)
Library Genesis  (n = 100)

Enregistrements 
supplémentaires 

identifi és grâce aux livres 
(n = 8) 
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molaires permanentes matures par pulpotomie 

coronaire à un an (clinique : 97,9 %, IC 95 % de 96,6 

à 99,2 ; radiographique : 92,3 %, IC 95 % de 87,3 

à 97,3), à deux ans (clinique : 98,1 %, IC 95 %de 

96,3 à 99,8 ; radiographique : 94,5 %, IC 95 % de 

88,8 à 100) et plus de deux ans de suivi (clinique : 

92,2 %, IC 95 % de 84,5 à 99,9 ; radiographique : 

99,4 %, IC 95 % de 98,4 à 100). Pour la pulpoto-

mie partielle, les taux de succès clinique et radio-

graphique étaient de 80,6 %, IC 95 % de 58,7 à 

100 ; et 78,2 %, IC 95 % de 51,3 à 100, pour les 

périodes de suivi de un an et de deux ans, res-

pectivement. L’I2 de la moyenne pondérée des 

taux de succès clinique et radiographique des 

pulpotomies coronaires et partielles se situait 

entre 64,17 % et 81,72 %, ce qui indique l’existence 

d’une hétérogénéité substantielle entre les études 

incluses pour l’analyse quantitative. 

Des analyses de sensibilité ont été effectuées 

pour la pulpotomie coronaire en excluant un 

ensemble de données à la fois, et les taux de 

succès clinique et radiographique moyens pon-

dérés les plus élevés étaient respectivement de 

98,1 % (IC 95 % de 96,7 à 99,4) et 96,5 % (IC 95 % 

de 94,6 à 98,1) pour un suivi de un an lorsque 

l’étude de Kumar et coll.24 était omise. Les taux de 

Tableau 1 Caractéristiques des études incluses. 

Étude Pays
Âge du 
patient

État de la dent avant traitement
Nombre 
de dents

Médications
Type de 
pulpotomie

Restaurations Période de suivi

Taha et coll.4 Jordanie 10–59 Exposition carieuse (8 pulpites 
réversibles, 44 pulpites irréversibles, 
14 parodontites apicales)

52 MTA Coronaire Amalgame 
et composite

3 mois, 6 mois, 
1 an, 3 ans

Caliskan35 Turquie 10–24 Exposition carieuse (radioclartés apicales 
sauf 3 avec zones d’ostéodensifi cation)

26 Ca(OH)2 Coronaire Amalgame 2–72 mois

Taha 
et Khazali5

Jordanie 20–59 Exposition carieuse avec pulpite 
irréversible

50 MTA et 
Ca(OH)2

Partielle Amalgame 
et composite

6 mois, 1 an, 
2 ans

Galani 
et coll.36

Inde 15–36 Exposition carieuse 27 MTA Coronaire Composite Tous 3 mois 
pendant 
18 mois

Kumar 
et coll.24

Inde 14–32 Exposition carieuse avec pulpite 
irréversible

54 PRF, MTA, 
Ca(OH)2

Coronaire Composite 24 h, 7 j, 
6 mois, 
jusqu’à 1 an

Kabel 
et Salem37

Égypte 10–13 Pulpite réversible 40 Biodentine 
et MTA

Coronaire Composite 6 semaines, 
6 mois, 
jusqu’à 1 an

Verma 
et coll.38

Inde 10–16 Caries sur dents permanentes 
avec pulpite irréversible

8 MTA Coronaire CVI MAR 3, 6, 9, 12 mois

Taha et 
Abdelkhader13

Jordanie 19–69 Pulpe vivante Symptomatique 64 Biodentine Coronaire Composite 
et amalgame

6 mois, 1 an

Sharaan 
et Ali39

Égypte 9–13 Pulpite irréversible symptomatique 
et asymptomatique

12 MTA Coronaire Couronne 24 h, 7 j; 3, 6, 
12–23 mois

Qudeimat 
et coll.40

Koweït 7,6–13,6 Pulpite irréversible et parodontite apicale 
symptomatique

13 MTA Coronaire Couronne 
métallique

18,9 à 
73,6 mois

Alqaderi 
et coll.41

Koweït 10–15 Caries profondes avec pulpite reversible 27 MTA Coronaire CVI, 
composite, 
et couronne 
métallique

25 ±14 mois

Nosrat 
et Nosrat42

Suède 10–27 Caries profondes avec implications 
pulpaires

6 Ca(OH)2 partielle Composite 26 mois

Asgary 
et coll.12

Iran 9–65 Molaires vivantes avec historique 
de douleurs indiquant une pulpite 
irréversible

205 CEM Coronaire Composite, 
couronne 
et amalgame

6 mois à 5 ans
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succès clinique et radiographique moyens pondé-

rés les plus faibles étaient de 97,3 % (IC 95 % de 

95,7 à 98,8) et de 91,1 % (IC 95 % de 85,2 à 97,1) 

pour le suivi à un an lorsque l’étude de Taha et 

Abdelkhader13 était omise. Les taux de succès 

clinique et radiographique moyens pondérés les 

plus élevés du suivi à deux ans étaient respecti-

vement de 98,1 % (IC 95 % de 96,3 à 99,8) et 97,5 % 

(IC 95 % de 94,1 à 100,0) lorsque les travaux d’As-

gary et coll.12 étaient exclus. Les taux de succès 

clinique et radiographique moyens les plus faibles 

du suivi à deux ans étaient respectivement de 

97,5 % (IC 95 % de 94,2 à 99,2) et 93,2 % (IC 95 % 

de 86,8 à 99,6) lorsque l’étude d’Alqaderi et coll.41 

était exclue. Quant aux taux de succès clinique et 

radiographique du suivi de plus de deux ans, les 

moyennes pondérées les plus élevées étaient 

de 96,1 % (IC 95 % de 92,6 à 97,7) et 99,5 % (IC 

95 % de 98,5 à 100,0), respectivement, lorsque les 

travaux d’Asgary et coll.12 étaient exclus. Le taux 

de succès clinique moyen pondéré le plus faible 

était de 90,6 % (IC 95 % de 82,4 à 98,9) lorsque 

l’étude de Caliskan29 était omise, tandis que le 

taux de succès radiographique moyen pondéré 

le plus faible était de 96,9 % (IC 95 % de 93,7 à 

100,0) lorsque celle d’Asgary et coll.12 était omise. 

L’analyse de sensibilité n’a pas été effectuée sur 

la pulpotomie partielle en raison du nombre limité 

d’études incluses. 

L’étude d’Asgary et coll12 semblait aff ecter de 

manière signifi cative (P < 0,001) à la fois le taux 

de succès clinique à plus de deux ans et le taux de 

Tableau 2 Taux de succès clinique et radiographique des pulpotomies coronaires et partielles dans les molaires permanentes matures. 

Étude Type d’étude

Suivi

Succès clinique (%) Succès radiographique (%) Succès global (%)

1 an 2 ans  > 2 ans 1 an 2 ans > 2 ans 1 an 2 ans  > 2 ans 

Taha et coll.4 NRCT 100 
(40/40)

NA 92,7 
(38/41)

97,5 
(39/40)

NA 92,7 
(38/41)

97,5 NA 92,7

Caliskan35 NRCT 100 
(24/24)

100 
(24/24)

100 
(24/24)

100 
(24/24)

100 
(24/24)

100 
(24/24)

100 100 100

Taha 
et Khazali5

ECR 70,5 
(31/44)

65,3 
(32/49)

NA 70,5 
(31/44)

65,3 
(32/49)

NA 70,5 65,3 NA

Galani 
et coll.36

ECR 92,3 
(24/26)

NA NA 88,5 
(23/26)

NA NA 88,5 NA NA

Kumar 
et coll.24

ECR 85,4 
(35/41)

NA NA 39,0 
(16/41)

NA NA 39,0 NA NA

Kabel 
et Salem37

ECR 92,5 
(37/40)

NA NA 92,5 
(37/40)

NA NA 92,5 NA NA

Verma 
et coll.38

ECNR 100 
(8/8)

100 
(8/8)

NA 100 
(8/8)

100 
(8/8)

NA 100 100 NA

Taha et 
Abdelkhader13

ECNR 100 
(59/59)

NA NA 98,3 
(58/59)

NA NA 98,3 NA NA

Sharaan 
et Ali39

ECNR 100 
(12/12)

NA NA 100 (12/12) NA NA 100 NA NA

Qudeimat 
et coll.4

ECNR 100 
(13/13)

100 
(13/13)

100 
(13/13)

100 
(13/13)

100 
(13/13)

100 
(13/13)

100 100 100

Alqaderi 
et coll.41

Pros 100 
(25/25)

100 
(25/25)

96,0 
(24/25)

100 
(25/25)

100 
(25/25)

100 
(25/25)

100 100 96,0

Nosrat 
et Nosrat42

Pros 100 
(6/6)

100 
(6/6)

NA 100 
(6/6)

100 
(6/6)

NA 100 100 NA

Asgary 
et coll.12

ECR 97,6 
(163/167)

98,2 
(163/166)

78,1 
(107/137)

92,8 
(155/167)

86,1 
(143/166)

100 
(137/137)

92,8 86,1 78,1

NA, non applicable ; NRCT, essai clinique non randomisé ; RCT, essai clinique randomisé ; Pros, prospectif. 
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succès radiographique à deux ans de la pulpoto-

mie coronaire. Kumar et coll.24 ont semblé aff ec-

ter de manière signifi cative les taux de succès 

radiographique de la pulpotomie coronaire sur 

les molaires permanentes matures lors du suivi 

à un an (P < 0,001).

Analyse de sous-groupe 
et analyse de méta-régression 

Une analyse de sous-groupe a été réalisée pour 

évaluer l’eff et de diff érentes médications de 

coiff age pulpaire et de plusieurs matériaux de 

restauration sur les taux de succès des pulpo-

tomies coronaires et partielles. Les médications 

de coiff age pulpaire inclus dans l’analyse étaient 

l’hydroxyde de calcium, les ciments aux silicates 

de calcium (y compris tous les produits de type 

MTA), le PRF et le CEM. La majorité des études ont 

utilisé du ciment aux silicates de calcium, comme 

le MTA ou les matériaux similaires au MTA ; l’hy-

droxyde de calcium, le CEM et le PRF ont donc 

été regroupés et comparés au ciment aux sili-

cates de calcium. On a constaté que le ciment aux 

silicates de calcium avait un eff et positif sur le 

Fig. 2 a à c Taux de succès clinique de la pulpotomie coronaire à un an (a), deux ans (b) 

et à plus de deux ans (c) de suivi, respectivement. 

Études Estimation (IC 95 %)

Proportion 
0,75 0,80 0,85 0,90 0,95 1,00

Succès clinique à un an

Taha et al4 

Caliskan35 

Galani et al36 

Kumar et al24 

Kabel and Salem37 

Verma et al38 

Taha and Abdelkhaader13 

Sharaan and Ali39 

Qudeimat et al40 

Alqaderi et al41 

Asgary et al12

% Cumulés (I2 = 64,17 %, 
P = 0,451)

Études Estimation (IC 95 %)

Proportion 
0,88 0,90 0,92 0,94 0,96 0,98 1,00

Succès clinique à deux ans

Caliskan35 

Verma et al38 

Qudeimat et al40 

Alqaderi et al41 

Asgary et al12

% Cumulés (I2 = 73,81 %, 
P = 0,986)

Études Estimation (IC 95 %)

Proportion 
0,75 0,80 0,85 0,90 0,95 1,00

Succès clinique à plus de deux ans

Taha et al4 
Caliskan35 
Qudeimat et al40 
Alqaderi et al41 
Asgary et al12

% Cumulés (I2 = 81,72 %, 
P = 0,001)

a

c

b
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Études Estimation (IC 95 %)

Proportion

0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1,00

Succès clinique à un an

Taha et al4 
Caliskan35 
Galani et al36 
Kumar et al24 
Kabel and Salem37 
Verma et al38 
Taha and Abdelkhader13 
Sharaan and Ali39 
Qudeimat et al40 
Alqaderi et al41 
Asgary et al12

% Cumulés (I2 = 64,32 %, 
P = 0,001)

Études Estimation (IC 95 %)

Proportion
0,80 0,85 0,90 0,95 1,00

Succès clinique à deux ans

Caliskan35 
Verma et al38 
Qudeimat et al40 
Alqaderi et al41 
Asgary et al12

% Cumulés (I2 = 69,56 %, 
P = 0,451)

Études Estimation (IC 95 %)

Proportion
0,85 0,90 0,95 1,00

Succès clinique à plus de deux ans

Taha et al4 
Caliskan35 
Qudeimat et al40 
Alqaderi et al41 
Asgary et al12

% Cumulés (I2 = 77,82 %, 
P = 0,435)

succès clinique et radiographique de la pulpoto-

mie coronaire à un, deux et plus de deux ans de 

suivi, mais aucune diff érence signifi cative n’a été 

notée (P > 0,05) par rapport aux autres types de 

médications de coiff age pulpaire. Un schéma simi-

laire a également été observé dans la pulpotomie 

partielle, où le ciment aux silicates de calcium a 

eu un eff et positif signifi catif (P < 0,05) sur les 

taux de succès clinique et radiographique à un 

an de suivi par rapport à l’hydroxyde de calcium. 

Les types de matériaux de restauration inclus 

dans l’analyse étaient l’amalgame et le composite. 

Trois études ont été exclues de l’analyse en rai-

son d’un manque d’informations spécifi ques sur 

le matériau de restauration utilisé5,13,39. Seules 

deux études ont mentionné la pose de couronnes 

comme restauration fi nale après la procédure 

de pulpotomie40,41, et elles n’ont donc pas non 

plus été incluses dans l’analyse. On a constaté 

que l’amalgame avait un eff et positif sur le suc-

cès clinique et radiographique de la pulpotomie 

coronaire, mais aucune diff érence signifi cative 

n’a été notée (P > 0,05) par rapport au composite. 

Il n’a pas été possible d’eff ectuer une analyse de 

Fig. 3 a à c Taux de succès radiographique de la pulpotomie coronaire à un an (a), deux ans (b) et à plus de deux ans (c) respectivement. 

a

c

b



251

GALVIN SIM SIANG LIN ET COLL.

VOLUME 6 / NUMÉRO 4 / DÉCEMBRE 2022 

l’utilisation de diff érents types de matériaux de 

restauration dans la pulpotomie partielle en rai-

son du nombre limité d’études incluses.

Biais de publication 

Le test d’Egger a montré qu’il n’y avait aucune 

preuve de biais de publication signifi catif dans les 

taux de succès clinique et radiographique moyens 

à un an, deux ans, et plus de deux ans des études 

incluses (test d’Egger : valeur-P = 0,11, 0,41 et 

0,24, pour les taux de succès moyens à un an, 

deux ans, et plus de deux ans, respectivement. 

DISCUSSION 

Cette revue visait à évaluer les taux de succès 

clinique et radiographique des pulpotomies coro-

naires et partielles des molaires permanentes 

avec édifi cation radiculaire complète en utilisant 

diff érentes médications de coiffage pulpaire et 

diff érents matériaux de restauration. Dans la 

présente revue systématique, une méta-ana-

lyse à un seul bras a démontré que la pulpotomie 

des molaires permanentes matures présentait 

des taux de succès clinique et radiographique 

Études Estimation (IC 95 %)

Proportion
0,6 0,7 0,8 0,9 1,00

Succès clinique à un an

Taha and Khazali5 
Nosrat and Nosrat42

% Cumulés (I2 = 71,69 %, 
P = 0,060)

Études Estimation (IC 95 %)

Proportion
0,6 0,7 0,8 0,9 1,00

Succès clinique à un an

Taha and Khazali5 
Nosrat and Nosrat42

% Cumulés (I2 = 71,69 %, 
P = 0,060)

Fig. 4 a et b Taux de succès clinique (a) et radiographique (b) de la pulpotomie partielle à un an de suivi. 

a

b

Études Estimation (IC 95 %)

Proportion
0,6 0,7 0.8, 0,9 1,00

Succès clinique à deux ans

Taha and Khazali5 
Nosrat and Nosrat42

% Cumulés (I2 = 81,43 %, 
P = 0,020)

Études Estimation (IC 95 %)

Proportion
0,6 0,7 0,8 0,9 1,00

Succès clinique à deux ans

Taha and Khazali5 
Nosrat and Nosrat42

% Cumulés (I2 = 81,43 %, 
P = 0,020)

Fig. 5 a et b Taux de succès clinique (a) et radiographique (b) de la pulpotomie partielle après deux ans de suivi. 

a

b
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élevés, ce qui est en accord avec la principale 

conclusion d’une revue publiée précédemment 

qui se concentrait principalement sur les études 

de pulpotomie coronaire15. Les taux de succès 

clinique et radiographique des pulpotomies coro-

naires et partielles dans la revue actuelle étaient 

compris entre 92,2 % et 99,4 % et entre 78,2 % 

et 80,6 %, respectivement. Cela suggère que les 

molaires permanentes matures avec exposi-

tion pulpaire carieuse peuvent être traitées avec 

succès par des pulpotomies coronaires et par-

tielles, par rapport au traitement endodontique 

conventionnel, dont le taux de succès moyen est 

de 74,7 %43. Une telle découverte ajoute un nou-

vel éclairage au concept actuellement accepté 

selon lequel les protocoles de maintien de la vita-

lité pulpaire sur les dents exposées à la carie 

avec des signes de pulpite associés à une paro-

dontite péri-apicale ne devraient pas se limiter 

au traitement endodontique conventionnel ou à 

l’extraction. 

On a observé que le taux de succès clinique de 

la pulpotomie coronaire fl uctuait lors de l’évalua-

tion de suivi à deux ans, probablement en rai-

son d’un nombre légèrement inférieur d’études 

incluses dans l’analyse par rapport à l’analyse à 

un an. Bien qu’un plus grand nombre d’études ait 

été inclus dans l’analyse actuelle, ce qui fournit 

une analyse plus robuste, la validité des résultats 

peut encore être aff ectée par le risque d’erreur 

dû à l’hétérogénéité des études incluses. Il n’est 

pas possible de conclure que le succès du traite-

ment par pulpotomie repose uniquement sur une 

évaluation clinique ou radiographique. Par consé-

quent, le traitement par pulpotomie ne peut être 

considéré comme réussi que lorsque la dent ne 

présente aucun signe ou symptôme clinique suivi 

d’une preuve radiographique montrant l’absence 

ou la guérison d’une lésion péri-apicale. 

La pulpotomie partielle a entraîné des taux de 

succès clinique et radiographique plus faibles 

par rapport à la pulpotomie coronaire, ce qui peut 

s’expliquer par le type de matériau de coiff age 

pulpaire utilisé dans les diff érentes études. Pour 

la pulpotomie partielle, la plupart des études 

ont utilisé de l’hydroxyde de calcium comme 

médication de coiffage pulpaire42. L’hydroxyde 

de calcium peut être facilement neutralisé par 

les fl uides tissulaires de la cavité buccale per-

turbant son action antibactérienne. Par consé-

quent, les toxines bactériennes peuvent pénétrer 

dans le pont calcifié, ce qui entraîne une irritation 

pulpaire44. Plusieurs articles ont rapporté des 

taux de succès clinique et radiographique élevés 

au niveau des molaires permanentes matures 

traitées par pulpotomie partielle en utilisant un 

matériau à base de silicate de calcium tel que 

la Biodentine comme médication de coiff age 

pulpaire5,44. Cependant, il convient de noter que 

les taux de succès clinique et radiographique de 

la pulpotomie partielle présentés ici étaient basés 

sur un nombre limité d’études, ce qui pourrait 

biaiser les résultats. Ainsi, davantage d’études 

cliniques devraient être menées sur la pulpotomie 

partielle pour confirmer sa signification clinique 

sur les dents permanentes matures. 

L’analyse de méta-régression a montré que 

le ciment aux silicates de calcium augmentait le 

taux de succès de la pulpotomie coronaire à un 

an, deux ans, et à plus de deux ans de suivi au 

niveau des molaires permanentes matures, ce 

qui est en accord avec une revue précédente45. 

Aucune diff érence signifi cative n’a été notée en 

comparaison avec d’autres types de médication 

de coiff age pulpaire. Un résultat similaire a été 

observé chez ceux traités par pulpotomie partielle, 

mais une différence signifi cative a été notée dans 

laquelle les résultats globaux avaient tendance 

à favoriser l’utilisation de ciment aux silicates 

de calcium plutôt que du Ca(OH)2. Cependant, ce 

résultat contredisait les résultats publiés dans 

une revue systématique précédente14. On s’at-

tend à ce qu’un biais se dégage des données 

obtenues dans la présente revue, car les maté-

riaux de coiff age pulpaire autres que le ciment 

aux silicates de calcium, tels que le MTA et les 

produits similaires au MTA, ont été regroupés 

lors de l’analyse. De plus, seules deux études ont 

été incluses dans cette analyse, ce qui peut avoir 

influencé les résultats, car les meilleures preuves 

de facteurs cliniques doivent être constituées 

d’au moins dix études dans l’analyse de méta-

régression31. Bien que les preuves pour d’autres 

types de médications de coiff age pulpaire soient 

rares dans la littérature, le ciment aux silicates 

de calcium et d’autres biomatériaux tels que la 

Biodentine et les PRF sont considérés comme 

une nouvelle modalité de traitement de la pulpo-

tomie en alternative au traitement endodontique 

des dents permanentes matures avec exposition 

pulpaire carieuse. 
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En outre, la présente analyse de méta-régression 

a également démontré que l’amalgame augmen-

tait les taux de succès de la pulpotomie coronaire 

lors du suivi à un an, deux ans, et à plus de deux 

ans par rapport au composite, mais aucune dif-

férence signifi cative n’a été trouvée. Ce résultat 

est en accord avec une étude rétrospective pré-

cédente qui a trouvé que l’amalgame était plus 

performant que le composite46. Puisque les don-

nées disponibles pour la restauration permanente 

directe sont limitées dans les études incluses, 

aucune conclusion défi nitive ne peut être tirée 

quant à savoir si les restaurations directes (par 

exemple amalgame et composite) ou les restau-

rations indirectes (par exemple couronne métal-

lique) sont plus performantes dans la restaura-

tion des molaires permanentes matures traitées 

par pulpotomie. Par conséquent, d’autres études 

cliniques longitudinales sont nécessaires pour 

valider cette constatation. 

La principale diff érence entre les pulpotomies 

coronaires et partielles est la mesure dans 

laquelle les pulpes inflammées ont été reti-

rées. Les cliniciens se fient principalement à l’a-

spect clinique, comme la couleur et la présence 

de saignements, pour évaluer l’état pulpaire44. 

Néanmoins, l’inspection directe de l’état clinique 

pulpaire est un défi, car aucun outil fi able et 

standardisé n’a été préconisé pour évaluer la 

progression de l’infl ammation pulpaire. Dans les 

études qui ont réalisé une pulpotomie partielle 

sur des dents permanentes matures, environ 1 

à 3 mm du tissu pulpaire exposé à la carie ont 

été retirés5,42. Bien que des études histologiques 

antérieures suggèrent que toutes les pulpes expo-

sées à la carie n’étaient pas complètement infec-

tées47,48, la quantité de tissu pulpaire vivant que 

les cliniciens doivent retirer après l’exposition 

pulpaire carieuse n’est pas encore claire. La pré-

sence d’un saignement abondant indique que la 

pulpe infl ammée n’a pas été complètement reti-

rée ou que l’infl ammation a progressé dans la 

pulpe radiculaire14. Ainsi, l’option thérapeutique 

pour la dent doit être modifi ée en conséquence, 

ce qui peut conduire à un traitement endodon-

tique conventionnel si l’infl ammation a atteint la 

pulpe radiculaire. 

Bien que les dents avec exposition pulpaire 

carieuse aient été sélectionnées, un diagnostic 

incohérent a été trouvé dans les études incluses. 

La plupart des études de la présente revue 

incluaient des patients présentant des signes 

et des symptômes cliniques de pulpite réver-

sible et irréversible, tandis que certaines études 

incluaient des dents présentant une sensibi-

lité à la percussion4,5,12,13,24,37-42. Cependant, les 

signes et les symptômes cliniques présentés par 

les patients peuvent ne pas représenter l’état 

histopathologique réel pulpaire. Les patients 

qui répondent à un test de percussion peuvent 

avoir une infl ammation pulpaire minime ou 

nulle48. La décision thérapeutique pour les dents 

cariées exposées est toujours débattue parmi 

les cliniciens. Il a été indiqué qu’un surtraitement 

endodontique pourrait survenir, car la plupart des 

praticiens préfèrent le traitement endodontique 

lorsqu’ils traitent des dents symptomatiques pré-

sentant une douleur aiguë transitoire ou une sen-

sibilité au froid ou à la chaleur49. Il est largement 

admis qu’une dent présentant une lésion péri-api-

cale ou une parodontite apicale symptomatique 

est indiquée pour un traitement endodontique, 

mais cette approche a été remise en question 

par plusieurs études incluses qui ont signalé un 

taux de succès élevé de la pulpotomie dans la 

gestion d’une dent présentant de telles condi-

tions35,40. Malgré le résultat favorable des pulpo-

tomies coronaires et partielles pour le traitement 

des dents exposées à la carie avec des signes et 

des symptômes cliniques, une relation directe n’a 

pas pu être établie en raison des données inadé-

quates disponibles pour une analyse statistique. 

D’autres facteurs possibles tels que l’âge pour-

raient potentiellement aff ecter le succès global 

de la pulpotomie au niveau des molaires per-

manentes matures, mais cela n’a pas été exa-

miné dans la présente revue, car la tranche 

d’âge diff érait considérablement d’une étude à 

l’autre. L’âge des patients de la présente revue 

allait de 9 à 65 ans12 et n’a pas pu être divisé 

en plusieurs groupes d’âge pour l’analyse des 

données. Cependant, les patients plus âgés 

qui souffrent de pulpite due à une exposition 

carieuse peuvent être traités avec succès par 

pulpotomie4,12,13. L’élimination complète du tissu 

pulpaire infl ammé pour permettre le processus 

de guérison du tissu pulpaire vivant restant est 

plus importante que de se concentrer sur l’âge 

du patient. 

La plupart des études incluses ont été jugées 

comme présentant un faible risque de biais pour 

tous les domaines, à l’exception du biais dans la 
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sélection des participants à l’étude et du biais 

dû aux déviations des interventions prévues. Il 

est quelque peu difficile d’obtenir une réparti-

tion à l’aveugle dans le choix des patients éli-

gibles pour une telle étude, et une répartition à 

l’aveugle par des cliniciens n’est pas non plus 

réalisable, car diff érents cliniciens auront des 

interprétations diff érentes des choix de traite-

ment en fonction de l’examen clinique et radio-

graphique de la dent infectée. De plus, il est 

impossible de répartir à l’aveugle les cliniciens 

sur les diff érentes médications ou les différentes 

restaurations permanentes lors de la réalisation 

de la procédure de pulpotomie. Une seule étude a 

présenté un biais modéré dû à une confusion, car 

les critères d’inclusion n’étaient pas explicitement 

énoncés35. En outre, la présente méta-analyse a 

révélé une hétérogénéité considérable entre les 

résultats de la pulpotomie à diff érentes pério-

des de suivi. Cela peut plausiblement être dû à la 

qualité de chaque étude dans le rapport de toutes 

les données, car certaines études ont tendance à 

publier plus de résultats positifs que de résultats 

négatifs. Après avoir observé la méta-analyse 

des taux de succès des pulpotomies coronaires 

et partielles, ainsi que l’analyse du test d’Egger 

pour vérifi er le biais global de publication, il a 

été observé que trois études38-40 avaient une pro-

pension à rapporter des résultats positifs, mal-

gré la petite taille de l’échantillon. Cela peut avoir 

renforcé les succès clinique et radiographique du 

traitement par pulpotomie, entraînant une dimi-

nution des résultats défavorables observés, ainsi 

qu’une augmentation de la perception du succès 

de la pulpotomie dans le traitement des molaires 

permanentes matures. 

L’un des points forts de cette revue a été 

l’utilisation de conceptions d’études variables, 

qui peuvent aider à incorporer la richesse de la 

recherche qualitative disponible pour saisir l’en-

semble du tableau. La revue a également pris en 

compte diff érents types de matériaux de coif-

fage pulpaire, plutôt que seulement l’hydroxyde 

de calcium et le MTA, comme indiqué dans une 

revue précédente14. La présente revue comporte 

plusieurs limites qui doivent être abordées de 

manière critique. Cette analyse systématique 

a principalement évalué des essais cliniques 

non contrôlés en raison de l’absence d’essais 

contrôlés randomisés dans la littérature. Cela 

est probablement dû au souci éthique de réaliser 

des essais contrôlés sans aucun traitement ou 

d’initier directement un traitement endodontique 

conventionnel sur des dents présentant une pul-

pite réversible et irréversible dans le groupe de 

contrôle, par exemple. De plus, le biais d’obser-

vation n’a pas pu être détecté dans les articles 

publiés en utilisant un test de méta-analyse à 

un seul bras, ce qui entraîne une hétérogénéité50. 

Bien que des analyses de méta-régression aient 

été effectuées pour la pulpotomie coronaire, les 

études incluses étaient limitées en raison du 

manque de spécification. Par exemple, les taux 

de succès des pulpotomies restaurées avec diff é-

rents matériaux de restauration ont été regroupés 

dans l’analyse des données5,12,13,41, rendant diffi  -

cile l’inclusion de ces études dans une méta-ré-

gression multiple. Une autre limite de la présente 

revue était l’exclusion des études non rapportées 

en langue anglaise. Ainsi, pour fournir une com-

préhension plus complète de l’effi  cacité à long 

terme de la pulpotomie au niveau des molaires 

permanentes matures, davantage d’essais cli-

niques impartiaux et bien conçus avec une durée 

de suivi adéquate sont nécessaires.

CONCLUSION 

La présente revue suggère que les pulpotomies 

coronaires et partielles peuvent être considérées 

comme un traitement alternatif prometteur au 

traitement canalaire pour les molaires perma-

nentes matures dont le tissu pulpaire est exposé 

à la carie et qui présentent des signes de pulpite 

réversible, de pulpite irréversible avec ou sans 

parodontite apicale symptomatique associée. Les 

ciments à base de silicates de calcium comme 

médication de coiffage pulpaire ont montré des 

résultats plus favorables pour la pulpotomie par-

tielle des molaires permanentes matures. Les 

données actuellement disponibles n’ont pas non 

plus montré de diff érences significatives dans 

le taux de succès des molaires permanentes 

matures traitées par pulpotomie en fonction du 

type de restauration permanente utilisé. 

D’autres essais cliniques randomisés bien 

contrôlés et bien conçus, avec des périodes de 

suivi plus longues, sont nécessaires pour valider 

ces conclusions. 
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