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1 [bookmark: _bookmark0]Introduction
DPI, vulnérables aux caries/traumatismes, risquent la nécrose pulpaire ; leur trt vise soit l’édification radiculaire soit la formation d’une barrière apicale selon le stade de développement.
2 [bookmark: _bookmark1]Rappel sur les dents permanentes immatures
2.1 [bookmark: _bookmark2]Définition de la dent permanente immature
DP est dite immature tant que l’apex n’est pas complètement formé, soit depuis l’éruption (racine à 2/3) jusqu’à environ 3 an après, période où toute lésion arrête la formation apicale.
2.2 [bookmark: _bookmark3]Caractéristiques des dents permanentes immatures
DPI ont un émail et une innervation immatures, des tubuli ouverts, un gros volume pulpaire, une région apicale incomplète et un paquet Vs-Nn volumineux, rendant leur PEC clinique spécifique.
2.3 [bookmark: _bookmark4]Stades de maturation des dents permanentes immatures
2.3.1 [bookmark: _bookmark5]Stades de développement des dents permanentes selon C. M. Nolla 1960

La dent fait éruption à 2/3 de racine (stade 8) et termine sa formation racinaire en 3 à 4 ans (stade 10).

2.3.1.1 [bookmark: _bookmark6]Phase de croissance
Dure environ 1 an et s’achève lorsque la dent est en position occlusale : édification pulpaire, élaboration et minéralisation de la dentine Ⅰ, édification partielle du cément et LAD, apex encore largement ouvert.
2.3.1.2 [bookmark: _bookmark7]Phase de maturation
Formation du 1/3 apical dure environ 3 an via l’interaction pulpe/GH, différenciant les odontoblastes pour la dentinogénèse apicale, puis la désintégration de la GH induit les cémentoblastes formant cément
Ⅰ (fermeture apicale) et Ⅱ (recouvrant à l’apex).

2.3.2 [bookmark: _bookmark8]Classification de Cvek et Moorrees


3 [bookmark: _bookmark9]Traitements endodontiques de la dent permanente immature
3.1 [bookmark: _bookmark10]Objectifs des thérapeutiques des dents permanentes immatures
Thérapeutiques pulpaires de la DPI visent une édification radiculaire physiologique (apexogénèse) ou, en cas de nécrose, une revascularisation ou une apexification pour assurer la formation radiculaire ou une barrière apicale minéralisée.
3.2 [bookmark: _bookmark11]Matériaux utilisés

	Matériau
	Composition/Présentation
	Propriétés clés
	Indications
	Avantages
	Inconvénients

	Ca(OH)₂
	Poudre blanche, pH 12,5, issue du CaCO₃ ; ciments minéraux pulpaire.
	Alcalin, antimicrobien, antiseptique, anti-
inflammatoire, hémostatique, résorbable.
	Coiffages, pulpotomies, apexification, résorptions, perforations.
	Bactéricide, neutralise l’acidité, coagulation
	Résorbable, faible résistance, multiples applications nécessaires

	MTA
	Dérivé du ciment de Portland, poudre à mélanger à l’eau, non résorbable.
	Antibactérien (pH 12,5), étanchéité, biocompatible, radio- opaque, résistance à la compression.
	Apexification, pulpotomies, coiffages, perforations, chirurgie endodontique à rétro.
	Bonne adaptation, biocompatible, peu de séances
	Coût élevé

	Biodentin e
	Capsule prédosée, silicate
tricalcique, carbonate de calcium, oxyde de zirconium, prise rapide.
	Étanchéité, biocompatibilité, formation de dentine réactionnelle, propriétés mécaniques proches de la dentine.
	Restaurations provisoires, coiffages, apexification, pulpotomies, perforations, résorptions.
	Multi-indications, gain de temps
	Coût élevé, prise ralentie par humidité

	CEM
ciment
	Mélange poudre/liquide, prise <1h, hydrophile, composition différente du MTA.
	Bonne étanchéité, antimicrobien, biocompatible, induction d’hydroxyapatite et cémentogenèse, antifongique.
	Similaire au MTA
	Bonne manipulation, prise rapide
	—

	Biocéramiqu es nouvelles
	Silicates/phosphates de calcium, oxyde de zirconium/tantale, nanoparticules, prise en milieu humide.
	Biocompatibles, mécaniquement
proches des tissus durs, étanchéité, pénétration tubulaire, prise
accélérée par humidité.
	Même indications que MTA
	Stabilité, interaction tissulaire
	—


3.3 [bookmark: _bookmark12]Thérapeutiques des dents permanentes immatures à pulpe vivante
3.3.1 [bookmark: _bookmark13]Définition de l’apexogénèse

L’apexogénèse est le développement physiologique continu de l’apex radiculaire dans les DPI à pulpe vitale, obtenu par des thérapies pulpaires vitales appropriée.

3.3.2 [bookmark: _bookmark14]Techniques d’apexogénèse
3.3.2.1 [bookmark: _bookmark15][bookmark: _bookmark16]Coiffage pulpaire direct 3.3.2.1.1Définition
Le coiffage pulpaire est le trt de l’exposition pulpaire par un matériau, visant à former de la dentine
réparatrice et à conserver la vitalité pulpaire pour permettre l’apexogénèse de la DPI.

3.3.2.1.2 [bookmark: _bookmark17]Indications
Pulpe asymptomatique (cat I/II Baume), exposition minime et récente en environnement favorable.

3.3.2.1.3 [bookmark: _bookmark18]Contre-indications
Impossibilité de digue, saignement pulpaire excessif, besoin d’ancrage corono-radiculaire ou patient à risque infectieux majeur.
3.3.2.1.4 [bookmark: _bookmark19]Protocole opératoire
Vérifie la vitalité pulpaire, fait une Rx, anesth et pose la digue, puis on avive la pulpe, contrôle l’hémostase, désinfecte (NaOCl 1% à 2%, CHX à 2%, sérum physiologique stérile ou la photoactivation), app le matériau de coiffage et termine par une restauration d’usage étanche.
3.3.2.1.5 [bookmark: _bookmark20]Suivi post-opératoire
Clinique et Rx à 1, 3, 6 et 9 mois.

3.3.2.1.6 [bookmark: _bookmark21]Pronostic
Le risque d’échec augmente en cas de dlrs pré-op (surtout spontanées, provoquées ou persistantes), mais certains auteurs ne trouvent aucun lien direct entre la symptomatologie pré-op et le pronostic.
3.3.2.2 [bookmark: _bookmark22][bookmark: _bookmark23]Pulpotomie partielle (pulpotomie superficielle ou de Cvek) 3.3.2.2.1Définition
Procédure vitale où l’on enlève 2 mm de pulpe coronaire lésée pour permettre à la pulpe restante de
poursuivre la maturation et le développement physiologique des racines.

3.3.2.2.2 [bookmark: _bookmark24]Indications
Elle est indiquée lorsque la pulpe a été exposée plusieurs h au milieu buccal ou lors du collage post- trauma d’un fragment fracturé avec exposition pulpaire.
3.3.2.2.3 [bookmark: _bookmark25]Contre-indications
Absence de contrôle de l’hémostase, patient à RI majeur ou impossibilité de pose de digue.

3.3.2.2.4 [bookmark: _bookmark26]Protocole opératoire
Après Rx, anesth et MEP du champ op, curettage dentinaire, ouverture de la chambre pulpaire, retire 2 mm de pulpe avec une fraise stérile, contrôle le saignement, lave et sèche la plaie, pose le matériau de coiffage puis réalise une restauration étanche dans la même séance.
3.3.2.2.5 [bookmark: _bookmark27]Suivi post-opératoire
Clinique et Rx à 1, 3, 6, 9 et 24 mois.

3.3.2.2.6 [bookmark: _bookmark28]Pronostic
Succès à long terme de la cicatrisation après une pulpotomie partielle peut dépasser 93 %.

3.3.2.3 [bookmark: _bookmark29][bookmark: _bookmark30]Pulpotomie cervicale (pulpotomie complète, ou amputation pulpaire complète) 3.3.2.3.1Définition
Proposée par Marmasse dans les ans 70, consiste à enlever toute la pulpe camérale et à coiffer la pulpe
radiculaire.

3.3.2.3.2 [bookmark: _bookmark31]Indications
Indiquée en cas d’atteinte pulpaire profonde où l’éviction superficielle est insuffisante pour contrôler l’inflammation, souvent signalée par l’absence de contrôle de l’hémostase.
3.3.2.3.3 [bookmark: _bookmark32]Contre-indications
Pulpites irréversibles et patients à risque infectieux majeur.

3.3.2.3.4 [bookmark: _bookmark33]Protocole opératoire
Après anesth sans vaso, pose du champ op, nettoyage et préparation de la cavité, on ampute la pulpe camérale avec une fraise boule stérile, contrôle l’hémostase, rince, pose le produit de coiffage sans compression, puis réalise la restauration après prise du matériau.
3.3.2.3.5 [bookmark: _bookmark34]Suivi post-opératoire
Clinique et Rx à 3-6-12 et 18 mois.

3.3.2.3.6 [bookmark: _bookmark35]Pronostic
Chances de survie pulpaire sont de 72 à 79 % en raison des complications possibles (résorption, la dégénérescence calcique et la nécrose).

3.3.3 [bookmark: _bookmark36]Résultats des thérapeutiques endodontiques des dents permanentes immatures à pulpe vivante
3.3.3.1 [bookmark: _bookmark37]Examen clinique
Le patient ne doit pas avoir de symptômes persistants, la dent et les tissus doivent être sains, et une réponse + au test de sensibilité doit apparaître en qq semaines.

3.3.3.2 [bookmark: _bookmark38]Examen radiographique
DPI doivent montrer un développement radiculaire supplémentaire, la présence d'un pont dentinaire (meilleur avec MTA qu'avec Ca(OH)₂), et des tissus périapicaux sains avec lamina dura et LAD intacts, l'absence de pont n'étant pas forcément un échec.
3.4 [bookmark: _bookmark39]Thérapeutiques endodontiques des dents permanentes immatures à pulpe nécrosée
Développement radiculaire dépend de la vitalité pulpaire ; en cas de nécrose, l’apex reste ouvert (parois fines), rendant le TE conventionnel complexe (instrumentation/obturation difficiles). 2 solutions existent : l’apexification et la revitalisation pour fermer l’apex et préserver la dent.

3.4.1 [bookmark: _bookmark40]Revitalisation/revascularisation (régénération endodontique)
3.4.1.1 [bookmark: _bookmark41]Définition
Revitalisation consiste à générer un nouveau tissu dans un canal désinfecté pour une obturation biologique et la poursuite de l’édification radiculaire, après Rx 3D, offrant une maturation continue de la racine et des résultats prometteurs pour les DPI à pulpe nécrosée et PA.
3.4.1.2 [bookmark: _bookmark42]Indications
Pour obtenir une revascularisation appropriée, il faut un Ø apical minimal de 0,7 à 1,1 mm, des parois radiculaires fines (espace canalaire large) et des patients jeunes (8-13 ans) avec dents immatures et forte population de ¢ souches.
3.4.1.3 [bookmark: _bookmark43]Protocole opératoire

	Phase de désinfection canalaire
	Phase de revascularisation

	1. Anesthésie locale
	1. Vérification de l'absence de douleur/infection

	2. Isolation par digue + accès canalaire
	2. Anesthésie sans vaso

	3. Irrigation au NaOCl 1,5% (20 ml/canal, 5 mn)
	3. Irrigation NaOCl 1,5% → EDTA 17% (2 mn)

	4. Rinçage EDTA/eau distillée (1 mm de l'apex)
	4. Séchage par pointes de papier stériles

	5. Séchage canalaire
	5. Saignement induit par lime K30/K35 pré-courbée (2 mm au-delà de l'apex)

	6. Application Ca(OH)₂ 2-3 semaines
	6. Formation caillot sanguin jusqu'à JAC

	7. Restauration temporaire (CAVIT/IRM)
	7. Scellement MTA/Biodentine™ sur éponge collagène


3.4.1.4 [bookmark: _bookmark44]Suivi
1ère visite de contrôle sera réalisée 1 mois après la dernière étape du trt :

	Suivi clinique
	Suivi Rx

	Pas de douleur à la palpation ou percussion
	Parois radiculaires épaissies, racine + longue,
diminution ou disparition de la LIPOE, fermeture du foramen apical



Contrôles à 1, 3, 6, 12, 15, 24 mois puis chaque an pdt 5 ans si absence de signes défavorables.

3.4.2 [bookmark: _bookmark45]Concentrés plaquettaires : Produits dérivés du sang

Principe de formation des APC est de collecter plasma, plaquettes, fibrine et leuco d’un petit échantillon de sang ; leur forte [ ] en GF, matrice de fibrine dense et leurs propriétés B⁺statiques les rendent utiles en endo régénérative pour stimuler les ¢ souches et servir d’échafaudage stable.
3.4.2.1 [bookmark: _bookmark46]Membranes PRP (Platelet Rich Plasma)
Jusqu’en 1997, les concentrés plaquettaires étaient utilisés en hématologie pour les transfusions, puis Withman a adapté le PRP à la chirurgie buccale : ce gel, riche en GF, est directement placé dans le canal après désinfection pour favoriser la revascularisation sans former de caillot apical.
3.4.2.1.1 [bookmark: _bookmark47]Protocole
Nécessitent désinfection (Ca(OH)₂/tri-ATB); la technique Curasan/Friadent-Schutze utilise centrifugation biphasée pour isoler le concentré plaquettaire, activé par thrombine bovine/chlorure de Ca puis mélangé à Tisseel® (1/1) pour former Mᵇᵅͣⁿᵉbio-résorbable en 5-7 mn, scellée par CVI.
3.4.2.2 [bookmark: _bookmark48]Membranes PRF (Platelet Rich Fibrin)
PRF, introduit en 2001 par Choukroun, est un concentré plaquettaire de 2ème génération qui simplifie la production sans manipulation biochimique et forme une membrane unique contenant fibrine, cytokines, leucocytes, ¢ souches et plaquettes, favorisant cicatrisation et immunité.
3.4.2.2.1 [bookmark: _bookmark49]Protocole
Après désinfection (Ca(OH)₂/tri-ATB), on prélève rapidement du sang sans AC, puis on centrifuge 10 mn à 3000 trs/mn pour obtenir un caillot de fibrine riche en plaquettes ; ce caillot est séparé des hématies, compressé en membrane stérile, inséré jusqu’à l’apex et la dent est obturée au CVI.

3.4.3 [bookmark: _bookmark50]Nouvelles techniques de revascularisation
3.4.3.1 [bookmark: _bookmark51]Thérapie des cellules souches
Principe est d’injecter des ¢ souches post-natales dans un canal désinfecté d’une DPI.
[image: ]

3.4.3.2 [bookmark: _bookmark52]Implant pulpaire
Principe est de cultiver des ¢ souches sur des filtres membranaires biodégradables en labo pour former du TP, puis d’implanter ce tissu dans le canal désinfecté de la dent.
[image: ]
3.4.3.3 [bookmark: _bookmark53]Implantation d’une matrice
Principe est de cultiver des ¢ souches sur une matrice + résistante que les précédentes, intégrant des GF, pour produire du TP en laboratoire.
[image: ]
3.4.3.4 [bookmark: _bookmark54]Impression cellulaire en 3 dimensions
Principe est de répartir des couches de ¢ souches à des endroits précis dans une matrice hydrogel, qui se rigidifie dans le canal par photopolymérisation.
[image: ]
3.4.3.5 [bookmark: _bookmark55]Matrices injectables
Sont des hydrogels photopolymérisables qui, comme les matrices rigides, servent de support à la régénération tissulaire, mais sont injectées dans le canal où elles se solidifient pour épouser la forme interne de la dent.

[image: ]
3.4.3.6 [bookmark: _bookmark56]Thérapie génique
La thérapie génique transfère des gènes dans les ¢ cibles pour stimuler ou initier un processus naturel via l’expression de molécules régénératrices.
[image: ]

3.4.4 [bookmark: _bookmark57]Apexification
3.4.4.1 [bookmark: _bookmark58]Définition
L’apexification est une méthode qui consiste à induire la formation d’une barrière calcifiée à l’apex d’une dent nécrosée à apex ouvert ou à poursuivre le développement apical d’une racine incomplète.
3.4.4.2 [bookmark: _bookmark59]Objectifs
L’apexification crée une barrière apicale étanche via 2 méthodes : Ca(OH)₂ stimule une minéralisation physiologique par activation ¢ péri-apicale; MTA/Biodentine™ forme un bouchon biocéramique étanche sur 4-5 mm, permettant une obturation conventionnelle du reste du canal.
3.4.4.3 [bookmark: _bookmark60]Indications
L’échec de la revitalisation, délabrement important nécessitant un ancrage corono-radiculaire, et les patients à risque hémorragique.
3.4.4.4 [bookmark: _bookmark61][bookmark: _bookmark62]Techniques classiques d’apexification 3.4.4.4.1Techniques d’apexification au Ca(OH)₂
Depuis 1959, Ca(OH)₂ est utilisé pour fermer l’apex, avec la technique Omnibus applicable à tous les
cas pour former une barrière apicale, et la technique douce de Heithersay réservée aux dents dont le développement correspond à l’âge, obtenant souvent un apex anatomique.

	Technique « Omnibus »
	Technique douce de Heithersay

	Fermeture de l’apex par tissu calcifié + cément
	Formation d’un apex anatomique (dentine + cément)

	Rx pré-op, anesthésie, pose du champ op, curetage dentinaire, CAE, détermination LT (paroi la plus courte), nettoyage par lime H, désinfection (NaOCl 2,5%), séchage, pose et condensation dense de Ca(OH)₂, contrôle Rx: canal invisible, reconstitution coronaire provisoire étanche, suivi clinique/Rx (1 mois puis tous les 3 mois), obturation définitive après barrière apicale
	Préparation canal minimaliste, irrigation douce (CHX 0,3%), médication interséance avec CHX, remplissage du canal par Ca(OH)₂ après disparition des signes,
observation longue : 14 à 75 mois


3.4.4.4.1.1 [bookmark: _bookmark63]Avantages
Coût faible, faisable sur toutes les dents, et bénéficie d’un bon recul clinique.

3.4.4.4.1.2 [bookmark: _bookmark64]Inconvénients
Renouvellement fréquent du matériau, multiplication des séances, manque d’assiduité des patients, temps de formation long de la barrière apicale, fragilisation de la dentine favorisant les fractures, et la possible porosité de la barrière apicale compromettant l’étanchéité.
3.4.4.4.2 [bookmark: _bookmark65][bookmark: _bookmark66]Technique d’apexification par la création du bouchon apical au MTA ou Biodentine 3.4.4.4.2.1 Protocole opératoire

	1ère Séance
	2ème Séance (≥2 semaines après)

	Objectif : réduire la charge bactérienne et l’inflammation par désinfection (NaOCl) et Ca(OH)₂
	Contrôle clinique/Rx, bouchon apical si absence de symptômes

	Pas d’instrumentation mécanique (parois fines), Rx pré-op, anesthésie, digue, accès, irrigation NaOCl 2,5%, estimation longueur travail, activation irrigation (mécanique/sonique/ultrasonique), séchage, Ca(OH)₂, radio, obturation provisoire.
	Anesthésie, digue, retrait obturation provisoire, irrigation NaOCl 2,5%, activation, rinçage EDTA 17%, séchage, pose du matériau d’apexification (MTA/Biodentine™) avec
fouloirs, contrôle Rx, restauration coronaire (définitive ou provisoire).


3.4.4.4.2.2 [bookmark: _bookmark67]Avantages
Scellement immédiat et étanche, obturation en 1 ou 2 séances selon le matériau, avec des taux de succès de 77,3 % pour Ca(OH)₂ et 94,7 % pour le MTA.
3.4.4.4.2.3 [bookmark: _bookmark68]Inconvénients
Usage limité aux canaux droits, manipulation complexe, coût élevé et peu de recul clinique.

3.4.4.4.3 [bookmark: _bookmark69]Technique d’apexification modifiée (Modified Apexification Procedure)
L'apexification est préférée aux procédures régénératives pour les DPI nécrosées nécessitant un ancrage C-R, avec bouchon en MTA ou Biodentine, mais une technique modifiée est développée pour favoriser le développement apical continu.
3.4.4.4.3.1 [bookmark: _bookmark70]Protocole opératoire


	1ère Séance
	2ème Séance (si asymptomatique)

	Anesthésie locale + isolation + CAE, détermination LT + préparation chimio- mécanique, irrigation NaOCl abondante + séchage + obturation provisoire Ca(OH)₂,
restauration provisoire étanche (2 semaines)
	Réouverture cavité + retrait Ca(OH)₂ par irrigation NaOCl, séchage canal (sans EDTA/induction
saignement), placement matrice collagène résorbable 3 mm (1-2 mm avt apex), Bouchon MTA/Biodentine 3 mm + restauration coronaire permanente, résorption matrice → espace apical 4-5 mm → développement
racine


3.4.4.5 [bookmark: _bookmark71]Suivi post-opératoire
Après apexification, un suivi clinique et Rx est effectué à 3, 6, 18 mois puis chaque an pdt 5 ans, avec des taux de succès clinique > à 90 %.
3.4.4.6 [bookmark: _bookmark72]Limites
L'apexification ne favorise pas la maturation ni l'épaississement des parois radiculaires, rendant son efficacité limitée pour les DPI fragiles, avec un apex anatomique rare sauf si le développement de la dent correspond à l'âge du patient.
3.5 [bookmark: _bookmark73]Obturation de la dent permanente immature
3.5.1 [bookmark: _bookmark74]Technique de cône moulé

Adapte cône GP (ramolli à l’eucalyptol) à l’anatomie apicale (apex large/ovale) en le façonnant dans le canal (Ø60-90), puis le cimente après sectionnement et ajustement précis pour une obturation étanche.

3.5.2 [bookmark: _bookmark75]Technique de cône roulé

Variante du cône moulé, sert à obturer la partie coronaire très large des canaux après apexification (Ca(OH)₂/MTA) en fusionnant plusieurs cônes GP ramollis à la flamme, puis moulés au chloroforme pour s’adapter parfaitement au canal.
3.6 [bookmark: _bookmark76]Apexification versus revitalisation
RET augmente significativement longueur (1,2 ±0,5 mm) et largeur (0,32 ±0,12 mm) des racines vs apexification (CH/MTA), indiquée pour DPI stades 1, 2 et 3 (racine courte/parois fines/apex ouvert) et stade 4 (option RET ou MTA), CI si ancrage nécessaire, meilleurs résultats chez jeunes patients.
3.7 [bookmark: _bookmark77]Recommandations cliniques
Prioriser RET si conditions favorables (absence d’obstacles/infection contrôlée) pour maximiser la maturation radiculaire (racine <2/3 selon Cvek) ; en cas d’échec, basculer vers l’apexification au MTA pour créer une barrière apicale.

4 [bookmark: _bookmark78]Conclusion
DPI, à racines courtes et apex ouverts, posent un défi endo : il faut préserver la vitalité pulpaire pour permettre la maturation, ou utiliser la revitalisation/barrière apicale en cas de nécrose afin de conserver la fonction dentaire.
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