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Dépulpera bien 
qui dépulpera le dernier
« Un bon dentiste sait comment dépulper une dent, 
un excellent dentiste sait quand la dépulper »

L’endodontie vise à prévenir ou à traiter 
la contamination microbienne au sein de la pulpe 
et du système canalaire pour éviter ou guérir 
une pathologie péri-radiculaire [1]. Les lésions 
inflammatoires péri-radiculaires d’origine 
endodontique (LIPOE) sont des pathologies 
inflammatoires causées par une infection 
bactérienne intra-radiculaire: l’ennemi est donc 
dans la dent [2] ! Afin d’éliminer ces bactéries 
ou de prévenir leur entrée dans l’endodonte, 
le traitement endodontique obéit au triptyque : 
mise en forme, désinfection et obturation 
canalaire [3].
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Avènement de l’endodontie moderne
Pour paraphraser Antoine de Saint-Exupéry, « en 
endodontie, on ne voit bien qu’avec les doigts car l’es-
sentiel est invisible pour les yeux ».
Historiquement, la préparation canalaire était manuelle 
avec des instruments en acier. Il fallait « élargir suffi-
samment le canal pour pouvoir le rincer et l’obturer ». 
Des évolutions dans les systèmes de mise en forme 
(limes en nickel-titane, mise en forme mécanisée, 
traitement thermique des instruments), associées à 
d’autres évolutions dans les domaines de la désinfec-
tion (système d’activation) et de l’obturation (ciments 
« biocéramiques »), autorisent désormais une prépa-
ration plus conservatrice des canaux. La dentine péri-
cervicale est préservée, la dent est moins fragilisée.
En parallèle, l’utilisation du microscope opératoire 
permet de « mieux voir pour mieux traiter » [4] et le 
CBCT de « mieux voir pour mieux diagnostiquer » 
(fig. 1).
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Ce nouvel arsenal élargit les indications des traitements 
endodontiques en associant un objectif biologique de 
santé péri-apicale et un objectif biomécanique de pré-
servation tissulaire.

La compréhension biologique est capitale
Malgré cette évolution technologique, le taux de succès 
des traitements endodontiques n’a pas ou peu varier en 
cinq décennies [5]. Il est toutefois plus facile et rapide 
aujourd’hui d’atteindre les objectifs : perméabilité api-
cale, mise en forme complète du canal, rinçage et obtu-
ration. Mais succès technique rime-t-il toujours avec 
succès biologique ?
Le succès technique s’évalue radiologiquement selon 
des critères subjectifs (longueur de travail, conicité, 
radio-opacité de l’obturation) qui ne témoignent que de 

la préparation du canal et de son obturation, mais n’in-
forment en rien de la qualité de la désinfection cana-
laire. De plus, compte tenu de la morphologie complexe 
des canaux, la mise en forme n’atteint qu’une partie des 
parois [6] et, malgré l’application d’un protocole strict, 
des bactéries intracanalaires sont encore présentes à 
l’issue des obturations [7]. 
Nous sommes donc loin de « retirer toutes les bactéries 
des canaux ». Le traitement endodontique cherche en 
réalité à abaisser la charge bactérienne intracanalaire 
pour repasser sous le seuil de pathogénicité et obte-
nir un équilibre biologique propice à la cicatrisation 
osseuse.
Cette notion de seuil n’est pas quantifiable. Elle dépend 
individuellement des bactéries en présence et du sys-
tème immunitaire du patient. 

1. Gestion endodontique 
moderne faisant appel 
à un diagnostic 3D, l’emploi 
d’un système de limes 
mécanisées sous aide 
optique et une obturation 
canalaire hydraulique 
via un ciment à base 
de silicates de calcium.
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Par exemple, il a été identifié qu’en cas de pulpite, sous 
certaines conditions et en retirant l’irritant, la pulpe 
est capable de rester vivante. Son activité sécrétrice, 
son rôle immuno-compétent et sa participation à la 
proprioception font de la pulpe vivante la meilleure 
obturation canalaire disponible actuellement sur le 
marché.

Les Vital Pulp Treatments (VPT) : 
une alternative au traitement endodontique ?
En dentisterie restauratrice, le gradient thérapeutique 
[11] propose d’opter en premier lieu pour la thérapeu-
tique la moins invasive. Aucune restauration n’étant 
éternelle, elle devra nécessairement être remplacée : 
c’est « le cycle des restaurations ». Chaque nouvelle 
intervention sera de plus en plus invasive et rappro-
chera la dent de sa perte. Le but étant de retarder au 
maximum les approches les plus invasives.
De la même façon, l’endodontie moderne tend à retar-
der la pulpectomie en adoptant une gestion endo-
dontique progressive [12] (fig. 2).
Dans cette optique, les Vital Pulp Treatments (VPT) se 
sont développés, pour maintenir la santé de toute ou 
une partie de la pulpe dentaire [13].
Ils permettent de :
- gérer les caries profondes en évitant l’exposition de la 
pulpe : élimination sélective des caries (en une ou deux 
étapes) et coiffage pulpaire indirect ;
- gérer de manière conservatrice une exposition pul-
paire (traumatique, mécanique ou carieuse) : coiffage 
pulpaire direct et pulpotomies (partielle et complète).
Initialement cantonnées à des dents immatures ou des 
dents traumatisées, ces techniques se sont étendues 
aux dents matures aux pulpes saines voire en pulpites 
et offrent une alternative intéressante aux pulpecto-
mies systématiques [14].

Le succès endodontique est donc tributaire du travail 
de l’opérateur, du degré de contamination des canaux, 
mais également du patient : mener à bien un traite-
ment canalaire est donc un challenge technique et 
biologique ! 
En définitive, le meilleur traitement endodontique ne 
serait-il pas celui qu’on ne fait pas ?

Évolution des indications
Le praticien est souvent confronté à des caries pro-
fondes sur dents vitales où il doit trancher entre sauver 
la pulpe et la sacrifier.
Historiquement, le traitement endodontique était sys-
tématisé en présence de caries profondes ou avant la 
mise en place d'une couronne. Cette approche préven-
tive évitait les douleurs postopératoires et anticipait 
des infections futures.
En cariologie, le débridement carieux était enseigné 
de manière non sélective. L’effraction pulpaire engen-
drait directement le traitement endodontique, par-
tant du principe qu’« une pulpe exposée est une pulpe 
condamnée » [8]. Certains praticiens se risquaient par-
fois à un coiffage direct à l’hydroxyde de calcium, tech-
nique fortement opérateur-dépendant qui présente 
moins de 10 % de survie pulpaire à 5 ans [9].
Enfin, d’un point de vue prothétique, l’emploi géné-
ralisé de préparations périphériques soustractives et 
d’ancrages radiculaires promouvait également la réali-
sation de traitements endodontiques.
Aujourd’hui, les indications des traitements endo-
dontiques ont diminué grâce au développement de 
la dentisterie minimalement invasive. La dentisterie 
adhésive additive, la meilleure compréhension biolo-
gique de la pulpe, l’évolution des consensus de cariolo-
gie [10] et l’emploi de nouveaux biomatériaux de coiffage 
permettent désormais de préserver bon nombre de 
pulpes vitales. 

2. Les Vital Pulp Treatments (VPT) comme alternative conservatrice au traitement endodontique (ESE 2019) : le gradient thérapeutique endodontique 
sur le contexte pulpaire initial (inspiré de G. Jouanny ,2015).
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Fondements biologiques
En présence de caries ou de fêlures, les bactéries pro-
lifèrent et agissent à distance sur la pulpe au travers 
des tubuli dentinaires, induisant une réponse inflam-
matoire pulpaire appelée pulpite. Selon l’intensité de 
l'attaque, cette inflammation commencera localement 
au sein de la pulpe et s’étendra à terme si la cause bacté-
rienne n’est pas éliminée.
Du point de vue histologique, cette réponse, dite com-
partimentée, est mise en évidence dans des stades 
débutants, par la présence d’un infiltrat inflammatoire 
localisé, dépourvu de bactéries, recouvrant une pulpe 
saine non inflammatoire sous-jacente [15] : cette com-
partimentation de la réponse inflammatoire permet 
donc la cohabitation, pendant un temps, d’une portion 
inflammée superficielle et d’une portion saine au sein 
du même parenchyme pulpaire. 
Si l’irritant est retiré, cette inflammation localisée se 
résout et la pulpe redevient saine. 
En revanche, si l’irritant persiste, l’inflammation 
s’exacerbe et la pulpe coronaire se nécrose. Sans acte 
opératoire, cette nécrose septique s’étendra irrémédia-
blement à la pulpe radiculaire.
Le fondement biologique des VPT repose sur cette 
réponse inflammatoire compartimentée au sein de la 
pulpe et mise sur le potentiel réparateur de la pulpe 
après élimination de l’inflammation. 
Grâce à un diagnostic pulpaire correct et un protocole 
opératoire strict, il est maintenant possible d’assurer 
le maintien d’une pulpe en état de pulpite réversible, 
voire irréversible.

Critères décisionnels
Bien que la majorité s’accorde sur un protocole tech-
nique optimisé à appliquer en cas d’exposition pulpaire, 
il existe des divergences d’opinions sur la méthode cor-
recte de débridement en cas de caries profondes [16, 17]. 
L’Association américaine d’endodontie (AAE) recom-
mande un débridement non sélectif (dentine dure) 
quel que soit le cas, tandis que la Société européenne 
d’endodontie (ESE) s’appuie sur les consensus actuels 
de cariologie [18] et propose, en cas de caries profondes, 
d’adapter le débridement en fonction du contexte pul-
paire initial et du degré de contamination bactérienne 
de la zone (profondeur de la carie). 

LE CONTEXTE PULPAIRE INITIAL
Le diagnostic pulpaire repose sur l’historique de dou-
leurs du patient et la réalisation de tests cliniques de 
sensibilités (au froid ou électrique).
Des douleurs provoquées au froid sans rémanence 
indiquent plutôt une pulpite réversible. Histologiquement, 
la pulpe présente un infiltrat inflammatoire superficiel, 

exempt de bactéries. La suppression du stimulus irritant 
permet la résolution de l’inflammation pulpaire et un 
retour à un état physiologique.
Des douleurs spontanées, insomniantes, exacerbées 
fortement au froid et rémanentes, indiquent une pul-
pite irréversible.
Histologiquement, la pulpe montre un infiltrat inflam-
matoire plus étendu bordant une ou des plages de 
nécrose avec contamination bactérienne. À ce stade, 
la pulpe ne peut revenir à un état physiologique par 
simple élimination de l’irritant.
Aujourd’hui, les tests de diagnostics pulpaires restent 
sommaires et subjectifs et nous ne disposons pas encore 
de techniques diagnostiques fiables et reproductibles. 
Bien qu’il semble exister une bonne corrélation entre 
le diagnostic clinique des pulpites et leur diagnostic 
réel histologique [19], nous spéculons sur l’état pulpaire 
dans une classification dichotomique qui ne détermine 
pas le potentiel réel du tissu enflammé à se réparer [20]. 
Wolters et coll. soulignent l’existence de tissus enflam-
més de manière réversible dans les pulpes diagnosti-
quées enflammées de façon irréversible : nous sommes 
donc conduits à sacrifier des pulpes ayant encore un 
potentiel de survie [16]. Dans cette réflexion, il faudrait 
envisager la pulpite comme une pathologie à évolution 
graduelle, dans le temps et dans l’espace, et ainsi consi-
dérer une pulpite irréversible comme étant partielle ou 
complète.
Cette meilleure compréhension pulpaire a permis la 
réalisation de pulpotomies partielles ou totales visant, 
sous certaines conditions opératoires strictes, à retirer 
le tissu pulpaire irréversiblement enflammé pour pré-
server pour coiffage le tissu pulpaire sain sous-jacent 
[21]. Cette application aux pulpites « irréversibles » est 
prometteuse, mais nécessite des recherches complé-
mentaires pour la valider sur le long terme et démocra-
tiser son utilisation [22].
Notons que les grandes limites de ces techniques sont 
la difficulté à établir un diagnostic pulpaire correct et 
l’exigence technique indispensable.

LE DEGRÉ DE CONTAMINATION INITIAL
Le degré de contamination dentinaire (profondeur de 
la carie) semble corrélé au degré d’inflammation pul-
paire. On distingue radiologqiuement les caries pro-
fondes et les caries extrêmement profondes [16] (fig. 3).
Les caries profondes atteignent le quart interne de la 
dentine, mais il persiste une zone de dentine dure ou 
ferme entre la carie et la pulpe, ne présentant peu ou pas 
de bactéries. Si la pulpe est saine ou en pulpite réver-
sible, un débridement sélectif est indiqué. L’objectif 
est de retirer l’irritant et de préserver la vitalité pul-
paire en évitant une exposition pulpaire. Le succès de 
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cette technique qui s’autorise à conserver une petite 
portion de dentine cariée en regard de la pulpe repose 
sur l’obtention de marges périphériques dures et saines 
permettant un collage étanche périphérique pour iso-
ler les bactéries résiduelles (suppression de l’apport en 
nutriments) et recréer un environnement favorable à 
la cicatrisation pulpaire [23]. Cette approche facilite la 
prise en charge technique des caries profondes et per-
met de s’affranchir du stress de l’effraction pulpaire. 
Notons qu’un curetage non sélectif en présence de carie 
profonde est à fort risque d’effraction et est aujourd’hui 
considéré comme un surtraitement invasif [10].
Les caries extrêmement profondes, quant à elles, 
pénètrent dans toute l’épaisseur de la dentine. 
Radiographiquement, il n’y a pas de liseré dentinaire 
entre la carie et la chambre pulpaire. Un débridement 
non sélectif devra toujours être réalisé quel que soit le 

contexte pulpaire initial [19]. L’exposition pulpaire est 
alors inévitable, mais est réalisée de manière « contrô-
lée » du point de vue aseptique.
Dans les caries profondes, les bactéries sont confinées 
à la dentine primaire et ne sont pas présentes dans la 
pulpe, tandis que dans les lésions carieuses extrême-
ment profondes, les bactéries sont en contact avec le 
tissu pulpaire et associées à un infiltrat inflammatoire, 
voir une nécrose pulpaire partielle [24].
On comprend donc pourquoi une effraction pulpaire 
traumatique ou iatrogène présente un meilleur pro-
nostic qu’une effraction carieuse. Dans le premier cas, 
la dentine est saine en marge de l’effraction et le tissu 
pulpaire est initialement sain et propice à guérir après 
coiffage direct. A contrario, en cas d’effraction carieuse, 
celle-ci se réalise au travers d’une dentine contami-
née avec potentiellement un tissu pulpaire sous-jacent 

3. Les Vital Pulp Treatments (VPT) comme alternative conservatrice au traitement endodontique (ESE 2019) : gestion de la carie profonde/extrêmement profonde 
sur pulpe saine ou en pulpite réversible. 
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inflammatoire. La gestion de ce challenge microbiolo-
gique est plus compliquée en termes technique et biolo-
gique et nécessite un protocole opératoire optimisé.

Gestion de la pulpe exposée : 
protocole optimisé
En cas de carie profonde, le choix du traitement 
dépend d’abord du diagnostic pulpaire préopératoire. 
Cependant, d’autres facteurs entrent en jeu. Ils sont 
relatifs à la dent (aspects fonctionnels, nécessité d’an-
crage, viabilité parodontale…), au praticien (expérience, 
formation, matériel disponible…) ou encore au patient 
(compliance, anamnèse…).
Par exemple, chez le patient à haut risque d’endocar-
dite infectieuse, le coiffage direct est assimilé à un acte 
invasif à haut risque de bactériémie : il est donc formel-
lement contre-indiqué. Une pulpectomie sous antibio-
prophylaxie est recommandée [25]. 
Les VPT cherchent à créer les conditions optimales 
pour la réparation et la survie pulpaire. Pour cela, il est 
capital d’assurer :
- une isolation permettant une asepsie optimale ;
- un débridement carieux approprié ;
- en cas d’effraction pulpaire : une gestion micro-inva-
sive et aseptique du tissu pulpaire par retrait de la por-
tion inflammatoire (pulpotomie partielle ou complète) ;
- la protection pulpaire : coiffage indirect/direct de la 
pulpe via un matériau à base de silicate de calcium ;
- la réalisation d’une restauration coronaire étanche 
afin de prévenir de nouvelles agressions externes.

CAS CLINIQUE
Les points clés techniques et biologiques de gestion de 
la pulpe exposée vont être exposés au travers d’un cas 
clinique de pulpotomie à visée définitive.
Une patiente rapporte des douleurs spontanées ainsi 
qu’un épisode insomniant la nuit précédente en lien 
avec une carie distale de 45. Le test au froid est très 
douloureux et persiste longuement après retrait. Le 
diagnostic de pulpite irréversible est posé (fig. 4a).
Le cas est géré en considérant qu’une portion de la 
pulpe peut encore être saine malgré l’atteinte irré-
versible d’une portion pulpaire coronaire : cela sera 
infirmé ou confirmé après la réalisation d’une exposi-
tion pulpaire contrôlée permettant un diagnostic per-
opératoire affiné. Notons que le choix thérapeutique 
final peut donc être ajusté au cours du traitement selon 
les observations cliniques.
Après anesthésie, une isolation crée des conditions 
aseptiques optimales. Le champ opératoire et les dents 
sont désinfectés avec une compresse imbibée d’hypo-
chlorite de sodium.

La carie est débridée sous aide optique de façon non 
sélective et centripète (en débutant par la périphérie) 
afin de retirer toute la dentine contaminée en amont de 
l’exposition pulpaire (fig. 4b).
La zone à effracter est rincée à l’hypochlorite de sodium 
avant que l’effraction pulpaire ne soit réalisée avec une 
nouvelle fraise stérile sous eau. Cette effraction pulpaire 
est dite contrôlée car les sources probables de contami-
nation ont été retirées en amont (notons qu’une effrac-
tion réalisée en première intention sans débridement 
complet préalable est un non-sens biologique menant à 
une contamination pulpaire iatrogène) (figure 4c).
L’évaluation visuelle de la pulpe effractée complète le 
diagnostic clinique préopératoire. En effet, le niveau de 
saignement ou la détection éventuelle de zones nécro-
sées informe de façon plus précise sur l’extension de la 
pulpite. Bien que subjective, l’obtention d’une hémos-
tase pulpaire atteste d’une pulpe saine propice à être 
conservée.
La pulpotomie partielle (= retrait d'une partie du tissu 
pulpaire coronaire après exposition) est réalisée sous 
eau à haute vitesse sur quelques millimètres jusqu’à 
visualiser une pulpe non hémorragique. La plaie pul-
paire est rincée avec de l’hypochlorite de sodium à 

4a. Carie distale de 45. Diagnostic de pulpite irréversible.
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2-3 % et une compression est faite avec un coton stérile 
imbibé d’hypochlorite de sodium (fig. 4d).
Si, malgré ce protocole, le saignement persiste, la pul-
potomie se poursuit plus en profondeur dans le cas 
d’une dent mono-radiculée, ou jusqu’aux entrées cana-
laires dans une dent pluriradiculée. On parle alors de 
pulpotomie complète (retrait complet de la pulpe camé-
rale avec maintien de la pulpe radiculaire uniquement). 
Dans des cas de pulpite irréversible, il est préférable 
de réaliser directement une pulpotomie camérale de 
façon à retirer la pulpe camérale lésée et évaluer la 
pulpe radiculaire. Le temps nécessaire à l’obtention de 
l’hémostase ne semble pas influer sur le succès de la 
pulpotomie.
Un matériau de coiffage pulpaire de la famille des sili-
cates de calcium est appliqué en protection pulpaire. Il 
assure une première barrière mécanique de protection 
pulpaire et induit à terme la formation d’un pont den-
tinaire par recrutement de cellules souches pulpaires. 
Les propriétés biologiques de ces matériaux sont supé-
rieures à celles l’hydroxyde de calcium.

En dernière étape, la réalisation d’une restauration 
coronaire étanche évite toute recontamination pul-
paire ultérieure et assure la pérennité du traitement 
(fig. 4e).
À noter que si l’hémostase n’est pas obtenue malgré une 
pulpotomie complète, le diagnostic pulpaire per-opé-
ratoire indique une pulpite irréversible étendue aux 
canaux. La pulpectomie est alors indiquée (fig. 5).
Un suivi clinique et radiologique dans le temps des 
dents traitées est nécessaire (test de vitalité, absence 
d’image apicale, formation éventuelle d’un pont den-
tinaire). L’ESE le recommande à 6 mois, un an puis de 
façon annuelle.
Les VPT montrent des résultats intéressants, mais 
nécessitent, comme expliqué précédemment, un pro-
tocole strict. Si l’expérience du praticien ou le plateau 
technique ne permettent pas de remplir ce cahier des 
charges, une pulpectomie est préférable. Un bon trai-
tement endodontique a plus de chances de succès 
qu’une mauvaise thérapeutique de maintien de vitalité 
pulpaire. 

4b. Isolation et débridement carieux périphérique sans chercher à réaliser 
l’effraction.

d. Pulpotomie partielle, rinçage à l’hypochlorite de sodium à 2-3 % 
et obtention de l’hémostase. Coiffage à l'aide de silicate de calcium.

c. Effraction pulpaire « contrôlée » avec une fraise stérile, évaluation 
visuelle de la pulpe.

e. Restauration coronaire étanche par composite direct.
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5. Application du protocole de pulpotomie complète sur une 36 extrêmement cariée et en pulpite irréversible : persistance de saignement dans les canaux 
mésiaux malgré une bonne hémostase dans le canal distal. Pulpectomie réalisée. 
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(1)Semennikova K., Colon P. et Pradelle-Plasse N. Les ciments tricalciques – Exemple du matériau Biodentine
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Pronostic et compréhension des échecs
Le succès d’un traitement endodontique est un suc-
cès clinique et radiographique : obtention d’une dent 
asymptomatique, sans signe clinique ni lésion apicale. 
La littérature expose des taux de succès compris entre 
80 % et 90 % à 5 ans et autour des 60 % à 20 ans [27-30] 
qui font du traitement canalaire une procédure fiable 
et durable à proposer aux patients. De plus, l’arsenal 
thérapeutique actuel permet de pallier les échecs par 
retraitements orthogrades ou microchirurgies rétro-
grades. Grâce à cela, l’extraction d’une dent dépulpée 
pour motif purement endodontique ne représente que 
10 % des extractions. La perte des dents dépulpées est 
majoritairement due à des caries non restaurables, une 
fracture ou des problèmes parodontaux [29-31].
Malgré tout, l’endodontie est une discipline difficile, 
coûteuse, techniquement exigeante, chronophage [14]. 
La prévalence de maladies péri-apicales recensées en 
France est forte [32]. Dans ce contexte, les VPT offrent 
une alternative intéressante aux traitements canalaires. 
Elles sont techniquement plus simples, plus rapides, 
moins à risques iatrogènes et moins mutilants pour 
les tissus durs. Biologiquement, la pulpe maintenue 
en place continue d’assurer ses fonctions sécrétrices, 
immunocompétentes et proprioceptives. Enfin, les 
pulpotomies complètes sur pulpite irréversible offrent 
une résolution des douleurs comparable aux pulpecto-
mies [33, 34].

La meilleure compréhension de la physiopathologie 
pulpaire et l’avènement de nouveaux biomatériaux 
permettent des taux de succès intéressant pour les 
VPT. Le coiffage pulpaire direct sur dent mature (en 
pulpite réversible), autrefois peu prometteur, rapporte 
aujourd’hui un taux de succès supérieur à 80 % à 3 ans 
[35]. Dans un contexte de pulpite irréversible, la pul-
potomie complète présente un taux de succès de 86 % à 
3 ans [36]. Toutefois, bien que fortement encourageante 
à court terme, la littérature scientifique ne dispose pas 
encore d’études comparatives solides permettant d’éta-
blir la fiabilité de ces techniques sur le long terme. 
Les échecs précoces (apparition ou augmentation des 
douleurs postopératoires les jours/semaines suivant la 
procédure) sont des échecs biologiques relevant d’un 
mauvais diagnostic pulpaire [23] (fig. 6). La cinétique 
rapide d’échec dénote de celle des pulpectomies, où les 
échecs surviennent plus tardivement. Les échecs tar-
difs de VPT sont des échecs techniques relevant d’un 
défaut d’asepsie ou d’une percolation coronaire menant 
à une recontamination du système canalaire. La gestion 
de ces différents échecs est la réalisation du traitement 
endodontique.

Conclusion
Les VPT repoussent les indications historiques de 
la pulpectomie. Elles permettent le maintien de la 
pulpe exposée et/ou inflammatoire. Leur ajout dans 

6. Cas d’échec précoce d’une VPT : 
14 en pulpite réversible sur carie profonde.

a. Première tentative de débridement sélectif 
sans effraction pulpaire.

b. Persistance de douleurs provoquées 
importantes à un mois : réalisation 
d’une pulpotomie camérale.

c. Évolution des douleurs vers des douleurs 
spontanées à 10 jours : pulpectomie indiquée.

d. Restaurations réalisées 
par le Dr L. Mokhtari (Studio 255, Marseille).

a b

c d
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le gradient thérapeutique endodontique permet une 
approche minimalement invasive d’un point de vue 
mécanique et biologique.
Bien que très prometteuse sur le moyen terme, la lit-
térature scientifique ne dispose toutefois pas encore de 
données comparatives à long terme. 
Actuellement, en cas de caries profondes et/ou d’expo-
sition pulpaire, l’application du protocole VPT divise 
encore les praticiens. Dépulper en première inten-
tion reste l’approche majoritaire de la profession. Cela 
s’explique par un manque de consensus scientifique 
(pas de prise de décision thérapeutique standardisée), 
un manque de matériel ou encore un défaut de forma-
tions [37]. Dépulper ou retraiter endodontiquement 

sont des solutions fiables et pérennes dans le temps si le 
protocole opératoire est optimal. L’accent doit être mis 
sur la préservation tissulaire, la limitation des erreurs 
iatrogènes et l’application d’une restauration coronaire 
étanche définitive.
À l’avenir, le développement de dispositifs de dia-
gnostic de nouvelle génération permettra peut-être de 
déterminer avec précision l’état inflammatoire de la 
pulpe et, par conséquent, de guider les praticiens vers 
la décision thérapeutique la plus adéquate. Affaire à 
suivre.�


