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Introduction et historique :

Suite a une pathologie, le but du chirurgien-dentiste dans une thérapeutique
d’odontologie conservatrice est de restaurer les fonctions perdues ou altérées de I'organe
dentaire par des techniques aussi conservatrices que possible. La conservation de la vitalité
pulpaire contribue grandement a garantir la pérennité de I'organe dentaire. Si la vitalité ne
peut étre maintenue, le nettoyage du réseau canalaire, sa désinfection et son obturation
tridimensionnelle et étanche doivent étre réalisés. Enfin, les tissus durs lésés de la dent sont
remplacés grace a des techniques de restauration directe ou indirecte.

Une des difficultés du déroulement des soins réside dans le maintien et/ou la
restauration de 'isolement entre le milieu buccal, pulpaire et parodontal. Cet isolement est
nécessaire pour empécher la diffusion d’agents pathogénes. Des pathologies telles que les
résorptions externes ou internes, ainsi que des actes iatrogénes, peuvent provoquer une
communication entre ces milieux. Le défaut de maturation de la dent, se traduisant par un
apex ouvert, empéche une obturation canalaire optimale en cas de nécrose pulpaire et
complique également la restauration de I'isolement endo-parodontal.

L’évolution des matériaux d’obturation utilisés en odontologie conservatrice doit
donc prendre en compte plusieurs critéres. Les matériaux doivent assurer étanchéité et
rigidité pour garantir I'isolement entre les différents milieux. Les matériaux doivent étre
biocompatibles pour permettre la bonne tolérance des tissus a son contact. Mieux encore, la
stimulation des phénoménes physiologiques de régénération et de maturation de I'organe
dentaire doit étre assurée : par exemple la dentinogenése réparatrice par le biais du coiffage
pulpaire direct, ou I'apexogenése qui va permettre la poursuite de la maturation de la racine
et la fermeture apicale.

Depuis plusieurs années, les ciments a base de silicate de calcium se révelent tres
utiles dans des situations cliniques nécessitant une approche endodontique (O’Brien, 2008).
Leur biocompatibilité et leur capacité a régénérer les tissus dentaires sont avérées. Le
Mineral Trioxide Aggregate (MTA) et ses dérivés sont les types de ciments au silicate de
calcium les plus utilisés. Cependant, plusieurs inconvénients leur sont attribués: une
réaction de prise lente (de l'ordre de plusieurs heures), des mauvaises propriétés
mécaniques et une tendance a la décoloration a long terme (Biodentine™ : Scientific File).

Les ciments a base de silicate de calcium sont dérivés des ciments de Portland utilisés
dans le batiment. Ceux-ci sont composés d’un mélange de silicate de calcium, d’aluminate
de calcium, d’aluminoferrite de calcium et de sulfate de calcium. Ils contiennent aussi des
impuretés métalliques dues aux roches dont sont extraits les composants. Les aluminates et
sulfates vont altérer les propriétés mécaniques et la prise du ciment. Le MTA et ses
différentes formes commerciales comportent tous ces impuretés a un pourcentage plus ou
moins élevé (Torabinejad, 2014).
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Le laboratoire Septodont™ a élaboré le Biodentine™ afin de créer un ciment de haute
pureté, de facon a grandement améliorer les propriétés mécaniques et la vitesse de la
réaction de prise. La plateforme technologique Active Biosilicate Technology™ a été créée
dans ce but. Le procédé utilisé permet de maitriser la composition et la granulométrie des
composants de base. Ainsi, la pureté du ciment est optimale et la présence d’aluminates et
de sulfates de calcium est évitée (Colon, 2010 ; Biodentine™ : Scientific File).

Le Biodentine™ a été développé par Septodont™ en collaboration avec des praticiens
hospitalo-universitaires de Marseille, Paris V et Paris VIl pendant une dizaine d’année. Le
matériau a été déclaré le 18 janvier 2010 a L’Agence Nationale de Sécurité des Médicaments
et produits de santé (ANSM) en tant que dispositif médical de classe lll (ANSM, 2012 ; Colon,
2010 ; Biodentine™ : Scientific File).
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1. Rappels histo-physiologiques : le complexe pulpo-dentinaire :

1.1. La dentine :

1.1.1. Description générale :

La dentine protége la pulpe qui, elle, assure la vitalité de la dent (Linde et Goldberg,
1993). La relation étroite entre ces deux tissus permet ainsi de les qualifier de « complexe
pulpo-dentinaire. »

La dentine est un tissu minéralisé a 70 % par des cristaux d’hydroxyapatite, qui
compose la majeure partie de I'organe dentaire. Elle contient également 20 % de matrice
organique et 10 % d’eau. La matrice organique est principalement composée de collagéne,
de type | (le composant majeur), V et VI. D’autres protéines sont présentes: phospho-
protéines dentinaires, protéoglycanes, glycoprotéines... Parmi ces protéines, deux sont
considérées comme les plus spécifiques de la dentine : |a sialoprotéine dentinaire (DSP) et la
phosphoprotéine dentinaire (DPP).

Une couche hypominéralisée, appelée prédentine, est située contre la pulpe, au
contact des cellules sécrétrices de dentine et rangées en palissade, appelées odontoblastes.

Des structures tubulaires appelées tubuli ou canalicules dentinaires traversent la
dentine depuis la pulpe jusqu’a la jonction amélo-dentinaire, ou cémento-dentinaire au
niveau radiculaire. Ces tubuli contiennent du fluide dentinaire d’origine pulpaire et des
prolongements odontoblastiques. Les tubuli mesurent de 1 a 3 um de diameétre. En
observant une section transversale, ils occupent de 1 a 3 % de la surface dentinaire en
périphérie et de 20 a 25 % a proximité de la pulpe (Olgart et Bergenholtz, 2003). Cette
organisation permet de décrire la dentine intercanaliculaire entre les canalicules et la
dentine intra- ou péricanaliculaire, qui s’est déposée secondairement a lintérieur du
canalicule. La différence de composition entre ces deux tissus se trouve au niveau de la
trame collagénique (Figure 1).

Tubulus ou canalicule
dentinaire

o 00

Q
O

O

O

0 O

intratubulaire

Dentine
ou péritubulaire r

Dentine intertubulaire

Lumiére du Tubulus

Figure 1 : Schéma en coupe transversale de la dentine (Simon et al., 2012)



Lorsque la dentine est exposée par un traumatisme ou un processus carieux, les
tubuli sont en contact avec le milieu buccal. Comme expliqué plus haut, le nombre de tubuli
est plus élevé a proximité de la pulpe : ainsi, la perméabilité dentinaire est plus importante.
Deux phénomeénes permettent cette communication :

e La diffusion permet a une substance de passer du milieu le plus concentré au moins
concentré jusqu’a un équilibre. Les toxines bactériennes buccales peuvent ainsi
pénétrer dans le tissu pulpaire stérile.

e La pression intrapulpaire est plus élevée que celle du milieu buccal, ce qui permet
temporairement de refouler le fluide dentinaire vers I'extérieur et donc les toxines
présentes lors d’une exposition dentinaire (Vongsavan et Matthews, 1992 et 2000).

Enfin, dans la région apicale, la dentine est majoritairement fibreuse et donc
différente de la dentine concentrée sur le reste de la racine (Mjor et al., 2001).

1.1.2. Les types de dentine :

Plusieurs dénominations existent dans la littérature concernant les différents types
de dentine synthétisés au cours de la vie de la dent. Goldberg et Smith (2004) ont proposé
les définitions suivantes.

e La dentine primaire est la dentine sécrétée lors du développement embryologique de
la dent. Elle est responsable de la morphologie générale de la dent.

e La dentine secondaire est sécrétée physiologiguement aprés I'éruption de la dent au
moment de la mise en fonction ou apres la formation de I'apex. Elle est responsable
de la diminution du volume pulpaire tout au long de la vie de la dent. L'apposition de
la dentine secondaire n’est pas uniforme : elle est plus importante au niveau du toit
et des parois latérales de la chambre pulpaire.

e La dentine tertiaire est sécrétée en cas d’agression externe pour protéger la pulpe
sous-jacente. Deux processus de synthese de la dentine tertiaire peuvent survenir,
selon la nature et I'intensité de I'agression externe. La dentinogenése réactionnelle
survient apres une agression d’intensité et de durée plut6t faible, lorsque la palissade
odontoblastique est préservée. La dentinogenése réparatrice survient en cas
d’agression plus forte, lorsque les odontoblastes sous-jacents sont détruits. Dans ce
dernier cas, de nouvelles cellules doivent étre recrutées pour assurer la synthese de
dentine tertiaire.
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1.2. La pulpe :

La couche périphérigue de la pulpe, contre Ila dentine, est composée
d’odontoblastes. lls synthétisent les protéines de la prédentine et provoquent sa
minéralisation. Ils sont organisés en palissade unicellulaire et ont des prolongements
cytoplasmiques dans les tubuli dentinaires. Les odontoblastes sont reliés entre eux par des
jonctions cellulaires de type gap junction qui vont renforcer la communication entre cellules,
notamment en cas d’agression (Magloire et al., 2004). lls présentent aussi des desmosomes,
qui assurent une cohésion mécanique entre eux (Kagayama et al., 1995). Les odontoblastes
peuvent étre quiescents et avoir ainsi une activité sécrétrice minimale, ou plus actifs, avec
une morphologie allongée et un noyau basal. Cette phase active est prédominante lors de la
synthése des dentines primaire et tertiaire. Enfin, une membrane basale soutient la
palissade odontoblastique.

La régulation de l'activité des odontoblastes est assurée par des facteurs de
croissance. Certains sont séquestrés dans la dentine et libérés lors du processus carieux
(Smith et al., 1998) :

e L’hormone de croissance (GH, Growth Hormone) (Zhang et al., 1997)

e Certaines molécules de la famille des IGF (Insulin-like Growth Factor) (Begue-Kirn et
al., 1994)

e Les TGF-B1, 2 et 3 (Transforming Growth Factor) (D’Souza et al., 1990)

Des fibroblastes sont également présents dans la pulpe, comme dans tout tissu
conjonctif. lls synthétisent et renouvellent les composants de la matrice extra-cellulaire.

Les cellules immunitaires de la pulpe sont présentes physiologiquement, comme les
cellules dendritiques et les mastocytes (Jontelle et al.,, 1987) mais également des
macrophages (Trowbridge, 2002). Les odontoblastes et les fibroblastes auraient également
un role dans la réponse inflammatoire face a une agression par des pathogenes (Staquet et
al., 2008).

La couche de Ho6hl, séparée de la palissade odontoblastique par la couche acellulaire
de Weil, contient les types de cellules précédemment décrits (sauf les odontoblastes), mais
aussi des cellules souches :

e Les DPSC (Dental Pulp Stem Cells) seraient impliqués dans le processus de
régénération du tissu pulpaire lésé (Gronthos et al., 2000),

e Les SHED (Stem cells from Human Exfoliated Deciduous teeth) présentes au sein des
dents temporaires (Miura et al., 2003),

o Les cellules souches de la papille apicale présentes a I'apex de la dent immature
(Huang et al., 2008), similaires aux cellules souches de la moelle osseuse, qui ont un
potentiel de différentiation ostéogénique et dentinogénique.
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Les vaisseaux sanguins pulpaires sont en grande partie situés au centre de la dent et
occupent 15% du volume pulpaire selon Vongsavan et Matthews (1992). Les artérioles
pénéetrent la pulpe par les foramina apicaux et se divisent en périphérie de la pulpe en un
réseau capillaire tres dense, notamment sous la palissade odontoblastique. Les cellules
musculaires lisses des artérioles et les sphincters pré-capillaires permettent de réguler le
débit sanguin. Ainsi de nombreux échanges de substances sont possibles au niveau
odontoblastique, par diffusion ou par le biais de transporteurs. Les capillaires pulpaires sont
composés d’une couche cellulaire et sont fenétrés ou continus (Yoshida et Ohshima, 1996).
Les veinules prennent le chemin inverse et des shunts artério-veineux permettent également
la régulation du flux sanguin. Comme expliqué dans le paragraphe sur la perméabilité
pulpaire, la pression intra-pulpaire est élevée et permet d’empécher la pénétration de
substances par les tubuli jusqu’a la pulpe (Vongsavan et Matthews, 1992 et 2000). Le réseau
sanguin a une grande capacité d’adaptation et de renouvellement, notamment face aux
agressions, grace a des facteurs comme le VEGF (vascular endothelial growth factor) (Rodd
et Boissonade, 2005) et a la densité du réseau qui permet une redistribution du flux sanguin.
(Figure 2). Cependant, la pulpe présente une plus faible résistance a la nécrose que d’autres
organes, a cause de la dentine qui I'entoure: aucune suppléance collatérale d’autres
vaisseaux n’est possible et sa compliance est faible, autrement dit sa capacité a se distendre
face a un flux sanguin plus important.

Odontoblastes
Cellules de la couche de Hohl
Tissu pulpaire contenant des fibroblastes,

k des cellules mésenchymateuses indifférenciées
- (progéniteurs) et des cellulaires immunitaires

Vaisseaux sanguins

Figure 2 : Coupe histologique d'une premiére molaire de bovin (Simon et al., 2012).

La pulpe est un tissu trés innervé et contient des fibres sensitives et des fibres du
systéme nerveux autonome. Si ces fibres sont observées dans I'ensemble du tissu pulpaire,
elles sont surtout présentes dans le plexus sous-odontoblastique de Raschkow, sous forme
de fibres sans gaine de myéline. Une partie traverse la couche odontoblastique pour
pénétrer dans les tubuli.
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1.3. Réponse du complexe pulpo-dentinaire a I'agression :

e Lors de la dentinogenese réactionnelle, les toxines bactériennes vont induire une
réponse inflammatoire qui va faire sortir les odontoblastes de leur phase quiescente
et provoquer la synthése de dentine réactionnelle. Comme expliqué plus haut le
facteurs de croissance séquestrés dans la dentine jouent également un role dans
cette synthése. La déminéralisation du tissu, notamment lors du processus carieux,
va induire la libération de ces facteurs (Smith, 2003)

e Lors de la dentinogenése réparatrice, la palissade odontoblastique est détruite au
niveau du site de 'agression. Les odontoblastes adjacents ne pouvant pas se diviser,
des cellules progénitrices sont alors recrutées et se différencient en cellules de
phénotype odontoblastique ou odontoblastes-like qui vont pouvoir synthétiser un
pont dentinaire. Ces cellules progénitrices sont recrutées localement ou a distance du
site (Fitzgerald, 1979).

1.4. Une application des propriétés régénératrices du complexe pulpo-
dentinaire : le coiffage pulpaire direct :

Pour une réparation dentinaire correcte, la pulpe doit étre isolée du milieu buccal. Le
but du coiffage pulpaire est d’induire la formation d’une barriere de dentine réparatrice
entre la pulpe et le matériau d’obturation, en permettant aux cellules pulpaires d’exprimer
leur potentiel dentinogénétique (Schroder, 1985). Le pronostic du coiffage pulpaire dépend
de plusieurs critéres (Mjor, 2002):

e [|"élimination de I'inflammation pulpaire
e |e contréble de I'infection
e la biocompatibilité du matériau utilisé

L'hydroxyde de calcium, matériau utilisé pour cette indication pendant de
nombreuses années, présente plusieurs inconvénients :

e |a barriere dentinaire formée a son contact est poreuse (Cox et al., 1996),

e il n’adhére pas a la dentine,

e il présente une mauvaise aptitude au scellement,

e ses propriétés antibactériennes sont limitées: certaines bactéries comme
Enterococcus faecalis ou champignons tels que Candida albicans résistent au pouvoir
bactéricide du matériau (Waltimo et al., 1999, Evans et al., 2002),

e son pH basique provoque, a son contact, la formation d’'une couche de cellules
nécrotiques (Hargreaves et Goodis, 2002)
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Le MTA, dont les indications seront développées plus loin, est utilisé depuis plusieurs
années pour le coiffage pulpaire direct. La qualité du pont dentinaire est meilleure et les
cellules a son contact, qui présentent des marqueurs propres au phénotype
odontoblastique, peuvent donc poursuivre la dentinogenese réparatrice (Simon et al.,
2008).

Plusieurs étapes se succedent avant la formation du pont dentinaire (Figure 3):

e hémostase et formation du caillot sanguin

e réponse inflammatoire

e prolifération cellulaire, recrutement de cellules progénitrices
e réparation dentinaire.

‘ &. "..Q....b.....'......

L B

Figure 3 : Schéma de la dentinogeneése réparatrice induite par coiffage pulpaire direct. (b) Absence de
division des odontoblastes, (c) recrutement de cellules progénitrices, (d) différentiation en
odontoblastes et (e) sécrétion d'un pont dentinaire (Simon et al., 2012).

Comme indiqué précédemment, les cellules progénitrices pourraient avoir plusieurs
origines, mais les DPSC semblent les plus a méme de participer a la néoformation de la
palissade d’odontoblastes et du tissu pulpaire.
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2. Présentation du produit:

Les laboratoires Septodont™ et ATO Zizine™ commercialisent le Biodentine™. Le

conditionnement est le suivant : 15 capsules de poudres et 15 doses de liquide, ainsi que des
spatules en plastique (Figure 4).

| Biodentine”
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Figure 4 : Conditionnement du Biodentine™ par Septodont™ et par ATO Zizine™ (Septodont™, ATO
Zizine™).

Le mode d’emploi pour chaque indication est le suivant : d’abord tapoter sur une
surface dure la capsule pour mobiliser la poudre. Ouvrir la capsule et placer cing gouttes de
liqguide a l'intérieur. Refermer et placer la capsule dans un vibreur pendant 30 secondes, a
une fréquence de 4000 a 4200 oscillations par minute. Ouvrir et prélever le matériau avec la
spatule en plastique fournie. Il est possible d’utiliser ensuite un porte-amalgame, une

spatule, ou un systeme Root Canal Messing Gun® (Septodont. Biodentine™ :
d’utilisation).

notice
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3. Biomatériau:

3.1. Structure, composition et réaction de prise :

La réaction chimique principale lors de la prise du Biodentine™ va permettre au
silicate de calcium de réagir avec I'’eau et de former un gel de silicate de calcium hydraté
(CSH) mélé a de I'hydroxyde de calcium (Biodentine™: Scientific file).

2(3Ca0.5i02) + 6H20 &  3Ca0.2Si02.3H20 + 3Ca(OH)2
C3S CSH

La dissolution se produit a la surface des grains de silicate de calcium. L’hydratation
permanente du milieu va permettre au gel CSH de se former d’abord a la surface de ces
grains, puis de combler les interstices jusqu’a baigner complétement les espaces résiduels.
Ainsi, le matériau va durcir progressivement par la formation de cristaux dans cette solution
sursaturée (Figure 5).

Figure 5 : lllustration des étapes de la prise du matériau. A gauche : Poudre avant son
hydratation. Au centre : dép6t de gel CSH sur les grains de silicate de calcium. A droite :
Biodentine™ apreés la réaction de prise (Biodentine™: Scientific File).

Cependant, cette réaction de prise doit approcher les 9 a 12 minutes. De plus le matériau
doit avoir des propriétés physiques approchant celles de la dentine. C’est pourquoi
Biodentine™ est composé d’autres éléments que la poudre de silicate tricalcique.

Différents moyens permettent de réduire le temps de prise : premiérement, plus la
taille des particules est petite, plus la surface de réaction est grande, donc le temps de prise
diminue. Deuxiémement, I'ajout de chlorure de calcium a I'eau va également accélérer la
réaction. Enfin, la réduction de la quantité de liquide va avoir le méme effet.

D’autres procédés vont améliorer les propriétés du Biodentine™. Comme expliqué
plus haut, la technologie Active Biosilicate Technology™ élimine les aluminates et les autres
impuretés, sources de fragilité au sein des ciments de type Portland. Ensuite, la taille des
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particules va étre optimisée par I'ajout de charges de carbonate de calcium. Ce choix a été
fait en raison de la biocompatibilité de ces particules et de la présence de calcium.

Des polymeres hydrosolubles sont présents dans le liquide pour permettre de
diminuer la présence d’eau au sein du matériau, tout en assurant une certaine malléabilité
au mélange. En effet, I’eau est essentielle pour la prise du Biodentine™, mais, en trop grande
guantité, elle diminue la résistance mécanique du matériau. Par contre, en trop faible
présence d’eau le mélange sera moins homogéne. Les polymeéres hydrosolubles vont alors
permettre un compromis entre ces deux problémes (Ridi et al., 2013).

De l'oxyde de fer est utilisé comme pigment et de I'oxyde de zirconium est ajouté
pour ses propriétés radio-opaques (Tableau 1).

Tableau 1 : Composition du Biodentine™ (Biodentine™: Scientific Files ; Colon et al., 2010).

Poudre :

Silicate tricalcique Matériau de base principal 20%
Silicate dicalcique Second matériau de base principal
Carbonate et oxyde de calcium | Charges 10%
Oxyde de fer Teinte

Oxyde de zirconium Radio-opacifiant 5%
Liquide :

Eau

Chlorure de calcium Accélérateur de prise 15%
Polymeére hydrosoluble Agent réducteur d’eau

3.2. Temps de prise :

Plusieurs méthodes existent pour mesurer le temps de prise des matériaux. La
premiere consiste a mesurer la résistance du matériau a la pénétration d’une aiguille, a
différents moments du durcissement. Quand l'aiguille ne laisse plus de trace sur le matériau,
le temps de prise est considéré comme écoulé (norme ISO 9917). Avec cette méthode dite
de Gilmore, le temps de travail calculé est d’'une minute et le temps de prise de 9 a 12
minutes (Biodentine™: Scientific file).

Un rhéometre peut aussi étre utilisé. Il permet de mesurer la transmission par un
échantillon d’une contrainte appliquée de facon sinusoidale. Un rhéometre ARES
(Rheometric Scientific Inc., Piscataway, USA) a été choisi pour le Biodentine™. Aprés
mélange, le matériau est placé entre deux plateaux striés de 6 mm de diametre et espacés
de 2 mm. Le plateau inférieur est maintenu a 37,5°C et I'ensemble est soumis a 100%
d’humidité relative. La contrainte est appliquée avec des oscillations de 1 radian par seconde
et une déformation de 0,0005%. Cette déformation doit étre inférieure a celle qui altérerait
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la structure du matériau (0,0015%). Grace a cet instrument, le module d’élasticité du

matériau peut aussi étre mesuré (Nonat et Franquin, 2006).

Avec cette méthode, le temps de prise du Biodentine™ a été comparé avec celui du
ProRoot MTA® (Dentsply) et d’un ciment verre-ionomeére ou CVI (Fuji IX®, GC). Le début du
temps de prise correspond a un module d’élasticité de 10 MPa, lorsqu’il commence a
augmenter et la fin du temps de prise a un module de 100 MPa. Le temps de travail est donc
I'intervalle de temps entre le mélange du matériau et le début du temps de prise (Figure 6).
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Figure 6 : Evolution de la rhéométrie dynamique du début a la fin du temps de prise
(Biodentine™: Scientific Files).

Ainsi, le temps de travail du Biodentine™ est de 6 minutes, avec un temps de prise de
10 a 12 minutes, ce qui est bien inférieur aux ciments a base de silicate de calcium tel que le

MTA (Biodentine™: Scientific file).

Grech et al. (2013) ont comparé le temps de prise du Biodentine™ avec plusieurs
ciments : ciment a base de silicate tricalcique (Mineral Research Processing, Meyzieu) et
d’oxyde de zirconium (Sigma-Aldrich®) abrégé TCS-ZR, Bioaggregate® (Verio Dental Co. Ltd.
Vancouver) et IRM® (Dentsply DeTrey), aprés immersion dans une solution saline (HBSS ;
H6648, Sigma-Aldrich®, St Louis) gélifiée avec 20% de gélatine de porc (Fluka Biochemika,
Fluka Chemie GmbH). Cette solution saline simule les conditions cliniques. La méthode de
Gilmore a été utilisée. Le temps mesuré est de 45 minutes, ce qui est inférieur au ciment a

base de silicate tricalcique utilisé en comparaison (Figure 7).
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Figure 7 : Temps de prise dans une solution saline (Grech et al., 2013).

3.3. Propriétés physiques :

3.3.1. Densité:

Plus la porosité du matériau est basse, plus sa densité est élevée. Ainsi, la densité
supérieure du Biodentine™ par rapport aux ciments a base de silicate de calcium est due a la
faible teneur en eau utilisée pour le mélange.

La premiére méthode utilisée pour confirmer cette faible porosité du Biodentine™
est la porosimétrie par intrusion de mercure. Avec une pression qui dépend du diamétre des
pores, le mercure va étre forcé a travers le matériau. Des échantillons des mémes matériaux
que pour l'étude du temps de prise ont été préparés dans les mémes conditions. 14
cylindres de chaque matériau, préparés 28 jours auparavant, ont été séchés pendant 12
jours a 40°C sous vide. Le volume des pores et la répartition de leur diametre ont été évalués
avec un appareil Autopore Il (Micromeritics Instruments Corporation®, Norcross, USA).

Les résultats obtenus montrent que le Biodentine™ a une densité plus importante
que le ProRoot MTA® : elle est de 2,3g/cm3 pour le Biodentine™ et de 1,9g/cm3 pour le
ProRoot MTA®. La porosité est de 6,8% pour le Biodentine™ et 22,6% pour le ProRoot MTA®
(Biodentine™: Scientific file).

Une autre méthode utilise la résistance électrique, car les ions présents dans I'eau
ont une mobilité qui va dépendre du diamétre des pores et de leur répartition dans le
matériau. Ainsi, la technique de spectroscopie d’impédance met en évidence une
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augmentation de la résistance électrique du Biodentine™ avec la réduction de la porosité au
fil du temps. Cette amélioration de la densité va se poursuivre aprés le temps de prise, mais
plus lentement (Goldberg et al., 2009 ; Biodentine™: Scientific file) (Figure 8).
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Figure 8 : Résistance électrique en fonction du temps pendant le temps de prise du
Biodentine™ (Goldberg et al., 2009).

3.3.2. Résistance a la compression :

La résistance a la compression est évaluée avec un test défini par la norme ISO
9917,1991. Les mémes matériaux que pour les autres tests seront évalués. Chaque produit
est mélangé selon les recommandations du fabricant. Pour chaque matériau, 6 échantillons
sont préparés dans des moules cylindriques en Téflon de 4 mm de diametre et de 6 mm de
long, en éliminant les bulles d’air. Les échantillons sont placés 15 minutes dans un
incubateur a 100% d’humidité relative, a 37°C, puis, une fois démoulés, sont plongés dans de
I’eau distillée a 37°C pour simuler une situation clinique. Pour le MTA, les échantillons sont
placés 24h dans 'incubateur, en raison de son temps de prise plus lent. Chaque matériau est
testé a 1 heure, puis a 1, 7 et 28 jours. Le test est réalisé avec une machine de traction
(Model 2/M MTS Systems® 1400, Eden Prairie), avec une vitesse de compression de 0,5 mm
par minute. Le Biodentine™, pendant la premiére heure, voit sa résistance a la compression
augmenter fortement jusqu’a atteindre 100 MPa. Comme la densité du matériau s’améliore
avec le temps, la résistance mécanique va elle aussi s’"améliorer, jusqu’a atteindre une valeur
de 300 MPa au bout d’'un mois, ce qui est similaire a la résistance a la compression de la
dentine (297 MPa, O’Brien, 2008) (Goldberg et al., 2009, Biodentine™: Scientific file) (Figure
9).
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Figure 9 : Evolution de la résistance a la compression aprés la prise du Biodentine™, Fuji
IX® et ProRoot MTA® (Biodentine™: Scientific Files).

Le CVI testé a une résistance équivalente au Biodentine™ au bout d’une heure, mais
sans augmentation au fil du temps. Le ProRoot MTA® n’a pas de résistance mécanique apres
24h et cette résistance va progresser et atteindre un maximum de 150 MPa aprés une
semaine (Biodentine™: Scientific file).

Grech et al. (2013) ont comparé la résistance a la compression du Biodentine™ avec
plusieurs ciments décrits plus haut, aprés immersion dans une solution saline HBSS pendant
28 jours. Ces conditions permettent également de simuler le milieu buccal. La résistance a la
compression obtenue dans ces conditions est de 67 MPa environ, valeur significativement
supérieure aux autres matériaux testés dans I'étude (Figure 10).
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Figure 10 : Résistance a la compression de différents matériaux apres immersion dans une
solution HBSS pendant 28 jours (Grech et al., 2013).
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3.3.3. Résistance a la flexion :

La méthode du test de flexion en trois points est utilisée. Un échantillon de matériau
est placé sur deux supports écartés et une force constante est appliquée au centre de
I’échantillon. La force nécessaire pour courber I'échantillon du Biodentine™ testé au bout de
2 h est de de 34 MPa. Cette force est supérieure pour les CVI (5-25 MPa) mais inférieure aux
résines composites (61-182 MPa, O’Brien, 2008) (Biodentine™ : Scientific file).

3.3.4. Micro-dureté Vickers :

La dureté est définie en mesurant la résistance a la déformation de la surface du
matériau lorsqu’elle est soumise a une indentation. Des mesures sont faites a différents
moments. La dureté augmente dans le temps aprés une immersion dans I'eau distillée des
ciments testés (Goldberg et al., 2009). Aprés 2 heures de compression, on observe une
dureté Vickers de 51 unités pour le Biodentine™. Cette dureté augmente a 69 unités au bout
d’un mois. A nouveau, cette progression est due a la formation continue de gel CSH qui va
diminuer la porosité du matériau. Cette dureté est de 36 unités pour le ciment verre-
ionomeére modifié par adjonction de résine (CVIMAR) Fuji Il LC® (GC) et de 97 unités pour la
résine composite (GC). Enfin, la dentine a une dureté Vickers de 60 a 90 unités (O’Brien,
2008) ce qui est similaire au Biodentine™ (Biodentine™: Scientific file).

L’étude de Grech et al., décrite plus haut, mesure une micro-dureté de 48,4 unités
apres immersion dans une solution saline pendant 28 jours, toujours pour simuler des
conditions cliniques. La encore, la micro-dureté du Biodentine™ est supérieure aux autres
matériaux, notamment le ciment au silicate tricalcique (Figure 11).
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Figure 11 : Micro-dureté Vickers de différents matériaux aprés immersion dans une solution
HBSS pendant 28 jours (Grech et al., 2013).
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3.3.5. Radio-opacité:

Selon la norme ISO 6876:2001, les matériaux dentaires a visée d’obturation
endodontique doivent avoir une radio-opacité équivalente a 3 mm d’aluminium. Tanalp et
al. (2013) ont comparé la radio-opacité du Biodentine™, de MTA Angelus® (Angelus,
Londrina, Brésil) et de MM-MTA® (Micro-Méga, Besangon). Des échantillons de 10 mm de
diametre et de 1 mm d’épaisseur sont préparés dans un moule en acier inoxydable et
conservés a 37°C jusqu’a la prise. Un disque de dentine de méme épaisseur, issu de canines
extraites sans tissu carieux, est utilisé comme témoin. Les cylindres sont placés a c6té d’un
échantillon d’aluminium pur a 99,5% et du témoin de dentine naturelle, sur une plaque au
phosphore (Digora®, Soredex). Le cliché est réalisé a I'aide d’un tube radiologique Trophy
(Novalix), avec un faisceau de 65kV et de 8mA et a une distance de 30 cm. Le film est scanné
et les images converties par un logiciel (Digora®, Soredex).

Tous les échantillons ont une radio-opacité supérieure a la dentine. Mais le
Biodentine™ a une radio-opacité inférieure aux deux autres matériaux. De plus, elle est aussi
légérement inférieure a la radio-opacité obtenue par 3 mm d’aluminium. Le fait que cette
opacité se rapproche davantage de la dentine que du MTA complique sa visibilité
radiologique et rend plus difficile la visualisation radiographique d’une obturation a retro par
exemple (Tanalp et al., 2013).

3.3.6. Résistance a I'exposition immédiate aux fluides :

L’étude de Grech et al. décrite précédemment porte également sur la résistance a
I’exposition immédiate a 'eau. Cette propriété décrit la tendance d’un ciment fraichement
préparé a se désagréger apreés une premiére exposition au sang ou a d’autres fluides (Wang
et al., 2007). 1g du matériau a tester est placé dans un cylindre de laiton tressé dont le poids
a été pesé précisément avec une balance (Sartorius). Puis le tout est immergé 15s dans un
tube a essai avec 120 mm d’eau distillée. L’ensemble cylindre/matériau est ensuite égoutté
pendant 2 minutes et I'eau résiduelle est éliminée a l'aide de papier absorbant, puis
I’échantillon est pesé. L'ensemble est plongé puis ressorti du tube trois fois. Le test est
réalisé deux fois par matériau. Le résultat est exprimé en perte de masse par rapport au
poids initial (Figure 12).
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Figure 12 : Résistance a l'immersion immédiate dans I'eau aprés une, deux et trois
immersions (Grech et al., 2013).

D’apres le test, le Biodentine™ tend a perdre sa cohésion lors d’une exposition a I'eau
pendant sa prise, plus que les autres produits étudiés. Une isolation du site opératoire
semble donc nécessaire avant utilisation du Biodentine™, du moins pendant la réaction de
prise du matériau (Grech et al., 2013).

3.3.7. Couleur:

Il a été montré que les ciments a base de silicate de calcium utilisés jusqu’a présent,
tels que le MTA, provoquaient a long terme une altération de leur coloration. Plusieurs
hypothéses I'expliquent, comme la présence d’oxyde de bismuth en tant que radio-
opacifiant et/ou la contamination du matériau par le sang (Lenherr et al., 2012).

Vallés et al. (2013) ont comparé la stabilité colorimétrique dans différentes
conditions expérimentales de 5 ciments au silicate de calcium : du ProRoot MTA®, du MTA
Angelus®, du ciment de Portland, du ciment de Portland avec de I'oxyde de bismuth et du
Biodentine™. Des petits cylindres de matériau ont été préparés dans des moules en silicone
et placés en incubateur a 37°C pendant 48h Aprés démoulage, 5 groupes de 3 échantillons
de chaque matériau ont été placés. Le premier groupe est immergé 15 minutes dans de la
glycérine et exposé a une lampe a polymériser pendant 2 minutes. Le deuxiéme groupe est
immergé 15 minutes dans la glycérine sans polymérisation préalable. Le troisieme groupe
est placé sous la lampe sans immersion préalable. Le quatrieme groupe est placé a I'abri de
la lumiére sous une feuille en aluminium apres immersion dans la glycérine. Enfin, le
cinquieme groupe est placé dans le noir sans immersion préalable. Des mesures
spectrophotométriques ont été réalisées a 0 seconde, 120 secondes et 5 jours. Les groupes 4
et 5 n‘ont pas été observés a 120 secondes pour laisser la feuille d’aluminium en place
(Figure 13).
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Figure 13 : Variation de la couleur en fonction du temps et de différentes expositions
(vallés et al., 2013).

Les résultats montrent une trés bonne stabilité colorimétrique du Biodentine™ dans
toutes les conditions. La présence d’oxyde de bismuth en tant que radio-opacifiant au sein
du MTA semble provoquer un assombrissement prononcé du matériau quand I’exposition
initiale est réalisée dans un milieu sans oxygene (Vallés et al., 2013).

Keskin et al. (2015) ont étudié les variations colorimétriques de plusieurs ciments a
base de silicate de calcium exposés a différents irrigants utilisés en endodontie. Plusieurs
cylindres ont été préparés avec les matériaux suivants : Biodentine™, ProRoot MTA®
(Dentsply), MTA Angelus® (Angelus Solucoes Odontologicas) et Bioaggregate®. Les cylindres
ont été exposés aux irrigants suivants pendant 24h : de I'eau distillée, de I’hypochlorite de
sodium (NaOCl) a 5% (Wizard, Istambul, Turquie) et du gluconate de chlorhexidine a 2%
(Drogsan, Ankara, Turquie). Une analyse spectrophotométrique a permis de détecter les
variations de couleur (Figure 14).
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Figure 14 : Variation de la luminosité (AE) de différents matériaux exposés a
différents irrigants (Keskin et al, 2015).



La variation colorimétrique du Biodentine™, est importante lors de |’exposition aux
irrigants endodontiques testés, mais elle est moins importante que pour les autres
matériaux testés dans cette étude, comme le MTA. C’est la encore la présence d’oxyde de
bismuth en tant que radio-opacifiant dans le ProRoot MTA® et le MTA Angelus® qui semble
étre préjudiciable a une bonne stabilité colorimétrique (Keskin et al., 2015).

3.4. Propriétés chimiques :
3.4.1. Résistance a un milieu acide :

Les matériaux dentaires peuvent étre exposés a des milieux acides tels que les tissus
inflammatoires (Shie et al., 2009). Leurs propriétés peuvent donc étre altérées en raison
d’un pH acide provoqué par un processus inflammatoire, notamment lors de leur utilisation
pour des obturations endodontiques ou des réparations de perforations. L’érosion acide et
les effets du vieillissement du Biodentine™ sur sa structure et sa composition ont été étudiés
par Laurent et al. (2008) (Biodentine™: Scientific file).

L’érosion acide est évaluée en mesurant chaque jour et pendant une semaine la
perte de hauteur d’échantillons du Biodentine™ (2 mm de haut, 30 mm de diameétre)
plongés dans une solution aqueuse de 0,02 mol/L d’acide lactique et de 0,1 mol/L de lactate
de sodium. Le pH est de 2,74. Un microscope électronique a balayage (MEB) est utilisé pour
observer la surface du matériau avant et aprés le vieillissement. Enfin, une mesure de la
concentration de silicium, de zirconium, de calcium et de carbone inorganique dans de la
salive artificielle de Meyer et Fusayama, contenant des phosphates et de pH 5,3, va
permettre d’évaluer la dissolution du matériau aprés 1, 2, 3 et 4 semaines. Dans la solution
acide au pH de 2,74, une érosion est observée pour le Biodentine™, mais plus faible qu’avec
un CVI (Nomoto and McCabe, 2001) (Figure 15).
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Figure 15 : Erosion acide dans une solution d'acide lactique de pH 2,74 (Colon et al., 2010).
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Dans la salive artificielle un dépot blanc se forme a la surface du Biodentine™ et il n’y
a pas d’érosion. Il y a méme une augmentation de I'épaisseur des échantillons (Figure 16). Le
MEB montre une structure de cristaux en aiguilles, qui rappellent I'apatite. La diffraction aux
rayons X confirme cette nature de type apatite, avec un ratio calcium/phosphate de 1,6. Cela
correspond a I'analyse de la concentration d’éléments dans la salive artificielle au cours du
temps. En effet, la concentration en ions calcium diminue au fur et a mesure du dépo6t de
cristaux sur le matériau. Ces dépots sont aussi observables avec des matériaux de type MTA
(Colon et al., 2010 ; Biodentine™: Scientific file) (Figure 17).

Figure 16 : Dépots de cristaux a la surface du Biodentine™ aprés exposition a une salive
artificielle de pH 5,3 (Biodentine™: Scientific File).
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Figure 17 : Evolution de la hauteur de I'’échantillon en fonction de la durée d'exposition a la
salive artificielle (Colon et al., 2010).

Elnaghy et al. (2014) ont étudié l'influence d’un environnement acide sur les
propriétés mécaniques du Biodentine™ et du MTA. Des échantillons ont été placés soit dans
de la gaze imbibée d’eau distillée (pH 7,4) soit imbibée d’une solution d’acide butyrique (pH
6,4 ;5,4 ; ou 4,4 selon les groupes). lls ont ensuite été placés en incubateur a 37°C pendant 7
jours. La micro-dureté et la force de compression ont été mesurées. D’autres échantillons
ont été placés au contact de disques de dentine avant leur immersion dans les différentes
solutions, afin d’évaluer les variations de |‘adhérence en fonction du milieu. Des
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observations au MEB ont aussi été réalisées apres les immersions. Les mémes structures
cristallines que précédemment sont observées sur le Biodentine™. Les propriétés mesurées
diminuent lorsque le pH est bas, mais restent supérieures a celles du MTA (Figure 18).

Figure 18 : Observation du Biodentine™ au MEB a deux grossissements (x 1000 a
gauche et x 5000 a droite), exposée a un pH de7,4; 6,4; 5,4; et 4,4 (de haut en bas)
(Elnaghy et al., 2014).

Ce phénomene de dépot de cristaux est prometteur quant a la qualité de l'interface
entre le Biodentine™ et la dentine naturelle, comme expliqué dans les paragraphes suivants.

3.4.2. Résistance a la micro-infiltration :

Plusieurs méthodes sont possibles pour évaluer la qualité de l'interface entre le
Biodentine™ et d’autres matériaux. L’interface avec la dentine et I'émail est étudié en
mesurant la pénétration d’un colorant, le nitrate d’argent, qui est la substance la plus
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utilisée pour évaluer l'intégrité de I'interface entre divers matériaux in vitro (Goldberg et al.,
2009).

Pour cette méthode, des cavités de classe Il en mésial et en distal ont été aménagées
sur des molaires récemment extraites. Plusieurs groupes ont été réalisés en fonction de
plusieurs critéres: (i) conditionnement de la cavité avec de l'acide polyacrylique (GC
Conditioner, GC Corp.) avant la mise en place du Biodentine™, (ii) application d’un vernis
apreés la prise du Biodentine™ pour protéger le matériau de I’humidité (Optiguard®, Kerr) et
(iii) mordangage (Xeno 111®, Dentsply ou G Bond™, GC) sur le Biodentine™ avant le placement
d’une résine composite (Ceram-X® Mono, Dentsply) un jour aprés la prise du Biodentine™.
Les résultats montrent qu’il n’y a pas de grande différence de pourcentage de micro-
infiltration entre I'interface Biodentine™/émail et Biodentine™/dentine. Rien de significatif
non plus avec ou sans mordancage a |'acide polyacrylique. L'application de vernis sur le
matériau augmente la micro-infiltration a l'interface avec I'émail, mais pas avec la dentine.
Cette différence disparait avec le temps, au bout de 3 mois notamment. Un jour aprés la
mise en place du Biodentine™, il y a plus de micro-infiltration dans linterface des
échantillons mordancés avec G Bond™ qu’avec Xeno IlI®. La percolation va diminuer au fil du
temps et devenir similaire au bout de 3 mois (Goldberg et al., 2009) (Figure 19).

50 -
45 4
40 -
35 4
30 -
25
20 4 m Xeno lll

15 4 @ G Bond
10 4

r @ Optiguard + Xenolll
5
0 4

D1 D90

%

Figure 19 : Pourcentage de micro-infiltration en fonction de I'adhésif et du mordancgage
utilisé, a 1 et 90 jours (Goldberg et al., 2009).

L’étanchéité a I'interface Biodentine™/surfaces dentaires est donc trés bonne, avec
ou sans mordancage a l'acide polyacrylique. Cette étanchéité ne varie pas significativement
au bout de 3 mois.

Raskin et al. (2012) ont comparé la résistance a la micro-infiltration du Biodentine™
et d’'un CVIMAR (Fuji Il LC®, GC Corp.). La pénétration de nitrate d’argent a été évaluée en
mesurant la profondeur de pénétration (de O0: pas de pénétration, a 3: pénétration
compléte de l'interface). Des cavités de classe Il en mésial et distal ont été réalisées sous la
jonction amélo-cémentaire, sur 42 molaires extraites. Les dents ont été réparties dans 6
groupes, en fonction des matériaux placés en fond de cavités. Les matériaux sont ensuite
recouverts de résine composite (Filtek™ Z250, 3M ESPE) pour réaliser une obturation en
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sandwich ouvert. Les matériaux utilisés en fond de cavité sont: Biodentine™; Fuji Il LC®;
Biodentine™ + Optibond® Solo Plus (Kerr); Biodentine™+ Optibond® Solo Plus + silane;
Biodentine™ + Septobond™ SE (Septodont) ; Fuji Il LC® + Optibond® Solo Plus (Figure 20).
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Figure 20 : Schéma de l'obturation et des interfaces. Le Z250 est placé
systématiquement, avec en fond de cavité du Biodentine™ ou du Fuji Il LC®,
recouverts ou non par de I'Optibond® Solo Plus (Biodentine™: Scientific Files).

Plusieurs observations sont faites a la vue des résultats. Le Biodentine™ a une
meilleure étanchéité que le CVIMAR, au niveau de l'interface avec I'émail ou la dentine. La
résistance aux micro-infiltrations est similaire a linterface Biodentine™/résine et
Biodentine™/CVIMAR, avec un mordancage a I'Optibond® Solo Plus. Cependant, avec
I'application d’un adhésif auto-mordancant (Septobond™ SE) entre les deux matériaux,
I’étanchéité est moins importante (Raskin et al., 2012) (Figure 21).
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Figure 21 : Score de micro-infiltration lors d'une adhésion du Biodentine™ avec I'émail, la dentine
et une résine composite (Z250) (Biodentine™: Scientific Files).



Le Biodentine™ a donc une propriété de résistance a la micro-infiltration similaire aux
CVIMAR quelles que soient les interfaces testées (émail, dentine, ou adhésif).

3.5. Biocompatibilité :

Un matériau biocompatible est capable de fonctionner dans une application
spécifique avec une réponse favorable de I’'h6te (Archien et al., 2004). La norme ISO
7405:2008 décrit les protocoles de tests pour un biomatériau voué a rester en contact avec
les tissus a long terme, soit plus de 30 jours.

3.5.1. Cytotoxicité (ISO 7405, ISO 10993-5) :

Plusieurs études ont été menées pour mesurer la cytotoxicité du Biodentine™.

La premiere compare les effets du Biodentine™, de MTA (ProRoot MTA® Dentsply) et
d’hydroxyde de calcium (Dycal®, Dentsply) sur des fibroblastes humains issus de pulpe de
dents de sagesse. Les résultats, en détectant les cellules vivantes grace au sel de tétrazolium
MTT, montrent que le Biodentine™ et le MTA ne sont pas cytotoxiques, contrairement a
I’"hydroxyde de calcium qui affecte 22% des fibroblastes. L’expression de certaines protéines
par les fibroblastes (collagéne, sialoprotéine dentinaire (DSP) et ostéonectine (OSN)) ont été
observées au contact du Biodentine™ et du MTA, aprés 4 semaines d’exposition des
matériaux aux cellules (About, 2003 ; Biodentine™: Scientific file) (Figure 22).

Figure 22 : Expression de collagéne (gauche) et de DSP (droite) aprés contact avec du
Biodentine™ (c, d) et MTA (e, f). Le groupe de contrdle est visible en a et b (About, 2003).
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La deuxieme étude consiste a exposer le Biodentine™, du MTA et de la résine
composite Filtek™ Z250 a des fibroblastes. Les échantillons sont extraits au bout de 3h, 24h
et 7 jours apres la mise en place des matériaux. La survie des cellules est mesurée avec du
sel MTT. Le Biodentine™ n’a pas de toxicité (moins de 10% de mort cellulaire) et ce
indépendamment de la durée d’exposition des cellules au matériau (Franquin, 2003 ;
Biodentine™: Scientific file).

Laurent et al. (2008) ont comparé la cytotoxicité du Biodentine™ a d’autres
matériaux utilisés pour le coiffage pulpaire : MTA et hydroxyde de calcium (Dycal®). Avec
une interposition de dentine, aucun de ces matériaux n’est cytotoxique mais sans
interposition, Dycal® est cytotoxique, contrairement au Biodentine™ (Biodentine™: Scientific
file).

Ainsi, ces études montrent I'absence de cytotoxicité du Biodentine™ au contact de
fibroblastes pulpaires et de cellules pulpaires spécialisées et que I'expression des protéines
fibroblastiques pulpaires n’est pas altérée.

3.5.2. Tests de sensibilisation (ISO 7405, ISO 10993-10) :

Une étude a été réalisée sur des cochons d’Inde par application d’échantillons de
matériau au contact de la peau et en intradermique. L'évaluation de l'cedéme et de
I’érythéme a été réalisée a 24h puis a 48h, sur une échelle clinique de 0 a 4. Le potentiel de
sensibilisation du matériau est calculé grace au pourcentage d’animaux sensibilisés (a partir
d’un score clinique de 2). Le Biodentine™ n’a pas de potentiel allergisant mis en évidence par
les tests (Gomond, 2003 ; Biodentine™: Scientific file).

3.5.3. Tests de génotoxicité (ISO 7405, ISO 10993-3, OCDE 471) :

Un test d’Ames a été effectué sur des souches de Salmonella typhimurium et
Escherichia coli. Ce test permet d’évaluer le potentiel mutagene d’une substance en
I'exposant a des souches bactériennes porteuses d’une mutation qui leur empéche de
synthétiser de I'histidine. Certaines bactéries vont alors muter a leur tour au contact du
matériau ou spontanément, puis produire de I'histidine. Le pourcentage de bactéries a
nouveau mutantes révélera le potentiel mutagene du produit. Parfois un extrait de foie de
rongeur appelé « S9-Mix » est ajouté au milieu de culture, pour mieux métaboliser
I’échantillon a tester. Les souches TA98, TA100, TA1537, TA1535, pKM101, ont ainsi été
mises en présence d’un échantillon du Biodentine™, sans qu’un effet mutagéne ne soit
observé (Harmand, 2003 ; Laurent et al., 2008 ; Biodentine™: Scientific file).
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Un autre test d’Ames a été réalisé sur des souches TA97A, TA98, TA100 et TA102 de
Salmonella typhimurium. La encore, le Biodentine™ ne présente pas de génotoxicité, en
présence ou non de S9-Mix (Laurent et al., 2008 ; Biodentine™: Scientific file).

Un test des micronoyaux a été réalisé sur des lymphocytes humains (Laurent et al,
2008). Les cellules ont été exposées a des échantillons du Biodentine™ préparés avec un
milieu de culture ou du diméthylsulfoxyde (DMSQO). Ces échantillons sont dilués a 1% et 5%.
Apres 72h, les cellules sont prélevées et analysées. 1000 lymphocytes sont examinés, afin de
détecter une anomalie nucléaire, ou un micronoyau. Un indice de toxicité est établi, en
comparaison avec le nombre de micronoyaux dans un milieu témoin sans agent toxique.
Apreés incubation, le nombre de lymphocytes ayant un micronoyau est similaire aux résultats
obtenus en milieu négatif (3,9% a 4,1%), quelles que soient les concentrations en
Biodentine™ et le milieu d’incubation (Biodentine™: Scientific file).

Le test des cometes, qui consiste a mesurer par éléctrophorése les cassures d’ADN
causées par un agent génotoxique a été effectué sur des fibroblastes pulpaires humains.
(About, 2003). Un extrait du Biodentine™ est préparé avec du DMSO et un milieu de culture,
a une concentration de 50mg/ml pendant 24h a 37°C. Les cellules sont exposées au matériau
a différentes concentrations pendant deux heures. Aprés électrophorese, les lames sont
observées au microscope a fluorescence, puis les lésions de I"ADN sont analysées. Les
résultats montrent que le pourcentage de longueur des brins d’ADN varie de 12,59% pour
une solution de matériau a 1% et 15,58% pour une solution non diluée. Ce qui est similaire a
la longueur détectée lors d’'une exposition a une solution sans matériau. Il n’y a donc pas de
potentiel mutagéne mis en évidence avec le Biodentine™ (Biodentine™: Scientific file).

3.5.4. Tests d’irritation cutanée, oculaire et orale (ISO 7405, ISO 10993-10, ISO
10993-11, OCDE 405, OCDE 423) :

Des tests d’irritation cutanée ont été réalisés sur des lapins par application cutanée
directe du matériau. L'apparition d’'un cedeme est évaluée a 1h, 24h, 48h et 72h. Aucune
irritation n’a été mise en évidence (Gomond, 2003 ; Biodentine™: Scientific file).

Les tests d’irritation oculaire consistent a appliquer une goutte de 0,1 mL de la partie
liguide du Biodentine™ (avant mélange du matériau) sur la muqueuse oculaire de lapins. On
évalue ensuite la corrosion ou lirritation de cette muqueuse (rougeur, chémosis
conjonctival, Iésions de l'iris et de la cornée) aprés une exposition de 1h, 24h, 48h et 72h.
Aprés le test, le Biodentine™ n’est pas considéré comme un irritant chimique oculaire
(Fagette, 2009 ; Biodentine™: Scientific file).

Enfin, I'irritation orale du matériau est réalisée en administrant une dose du matériau
de 2g/kg a des rats. Ces rats sont examinés immédiatement aprés I'absorption, puis aprés
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Acid soluble trace element concentration mg kg™!

1h, 2h, 3h, 4h et chaque jour pendant 14 jours. Ce test ne montre pas de toxicité orale du
Biodentine™ (Gomond, 2003 ; Biodentine™: Scientific file).

3.5.5. Relargage de métaux :

Le relargage de certains métaux par le Biodentine™ a été étudié, conjointement avec
le MTA Angelus® (Camillieri et al., 2012). Dans cette étude, le taux de relargage d’arsenic, de
plomb et de chrome a été mesuré dans une solution acide, puis dans une solution neutre.

D’abord, les poudres et les liquides des matériaux ont été mesurés par spectrométrie
de fluorescence X (EDXRF, Bruker S2 Ranger, Bruker Corporation). Ensuite, des échantillons
de chague matériau ont été préparés et placés en incubation a 37°C pendant 24h, puis
réduits en poudre et mélangés a une concentration de 50mL d’acide chlorhydrique a 2,4
mol/L, pour 2 grammes de matériau. Aprés 16h d’incubation, la solution est passée en
centrifugeuse puis les concentrations en arsenic, plomb et chrome ont été mesurées par
spectrométrie de masse (ICP-MS, Agilent 4500, Agilent Technologies). Ces concentrations
sont également mesurées dans 10 mL d’une solution saline équilibrée, servant de témoin, a
37°C pendant 28 jours (HBSS H6648, Sigma Aldrich) (Figure 23).
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Figure 23 : Libération d'éléments métalliques dans une solution acide et tampon
(Camillieri et al., 2012).

Les résultats montrent que la présence d’éléments tels que le plomb, le chrome et
I'arsenic est trés faible dans des conditions simulant le milieu buccal, ce qui permet donc
I'utilisation de ces matériaux au contact des tissus humains (Camillieri et al., 2012).
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3.5.6. Relargage d’ions silicium et calcium :

Les ions calcium et un pH alcalin auraient un effet positif sur la formation de tissus durs
(Estrela et al., 1995). L'induction de la formation de tissus durs par les ions silicium est
encore mal décrite, bien qu’ils aient un role supposé dans la calcification osseuse (Carlisle et
al.,, 1970 ; Patel et al., 2002). Ces ions induisent aussi la reminéralisation de la dentine in
vitro (Saito et al., 2003).

Une étude a évalué la capacité du Biodentine™ et d’autres ciments au silicate de
calcium a libérer ces ions : ProRoot MTA® (Dentsply) et EndoSequence® BC Sealer (BC sealer)
(Han et Okiji, 2011). Des disques de racines de dents humaines sont sectionnés sur 3 mm
d’épaisseur, puis nettoyées et débarrassées de la pulpe. Les matériaux sont ensuite placés
dans le canal pulpaire. Les échantillons (20 par matériau et 5 témoins) sont placés pendant
4h (24h pour BC Sealer) dans un milieu a 100% d’humidité avant d’étre placés dans une
solution saline tampon (solution PBS: 136.4 mmol/L NaCl, 2.7 mmol/L KCI, 8.2 mmol/L
NaH:PO. et 1.25 mmol/L KH.PO. dans 1000 mL d’eau distillée ; pH 7.4). Les précipités a la
surface des matériaux sont récupérés apres 14 jours dans la solution PBS puis observés et
analysés avec un microscope électronique a balayage (SEM-EPMA, EPMA1601; Shimadzu).
Les interfaces dentine/matériau ont aussi été analysées de la méme fagon, pour mesurer la
profondeur du relargage d’ions dans les canalicules dentinaires. D’autres échantillons, 5 par
matériau, ont été préparés (4h a 24h pour BC Sealer, a 100% d’humidité) puis placés dans
10mL d’eau distillée. Les concentrations en silicium et calcium dans I’eau distillée ont été
mesurés de 0 a 168h. Ces analyses montrent un plus grand relargage de ces ions par le
Biodentine™ et une pénétration plus profonde du matériau dans les canalicules dentinaires.
Ce phénomeéne va permettre au matériau une liaison sans préparation avec la dentine,
comme expliqué plus bas.

Khan et al. (2012) ont mesuré le pH du Biodentine™ ainsi que sa capacité a libérer des
ions calcium, en comparaison avec du ProRoot MTA® et du MTA gris (Dentsply). Les
échantillons ont été placés dans des tubes en plastique remplis d’eau distillée. Le pH avant
immersion est de 6,8 et aucun ion calcium n’est présent. Les mesures ont été réalisées apres
immersion de 3 heures, 6 heures et 7 jours. Le Biodentine™ a un pH de 9,1 environ qui
décroit a 8 au bout de 7 jours. De méme, le relargage d’ions calcium décroit lentement. La
réaction de prise du matériau, qui génére de I’hydroxyde de calcium, explique ce pH alcalin,
ainsi que la libération d’ions (Koubi et al., 2013).
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3.6. Propriétés biologiques :

3.6.1. Liaison a la dentine:

Il a été observé que les ciments a base de silicate de calcium interagissent avec la
dentine pour s’y lier sans préparation préalable. lls vont ainsi pénétrer dans les canalicules
dentinaires pour renforcer cette liaison. Les relargages d’ions précédemment décrits
semblent jouer un grand réle dans cette liaison.

Une étude a comparé l'interaction avec la dentine d'un CVI (Fuji IX®) et du
Biodentine™ (Atmeh et al., 2012). Des cavités occlusales ont été préparées sur 49 dents
humaines. Ces dents sont nettoyées par ultrasons pendant 5 min. 31 cavités sont obturées
avec le Biodentine™ et 18 avec le CVI, sans mordancage préalable. Puis, les échantillons sont
placés en incubateur a 37°C pendant 24h avant d’étre sectionnés pour I'observation au
microscope. 10 disques de dentine sont préparés avec d’autres dents extraites, 5 sont mis en
contact avec le Biodentine™ et les 5 autres avec le CVI. Les disques sont plongés 4 jours dans
de l'eau distillée a 37°C avant d’étre sectionnés perpendiculairement a linterface
dentine/matériau. Avant I'observation les échantillons sont séparés en plusieurs groupes.
Dans le premier groupe, une solution de 0,25% de rhodamine B est placée dans la cavité
pulpaire ouverte des échantillons obturés par le Biodentine™ (n=10) et par le CVI (n=5). Ces
échantillons sont placés en environnement humide pendant 3h pour laisser la rhodamine B
pénétrer a travers l'interface. Dans le second groupe, le Biodentine™ (n=10) et le CVI (n=5)
sont mélangés avec 1 mg de fluorescéine avant d’étre appliqués dans les cavités. Un MEB
permet d’observer la structure de l'interface dentine/matériau. Un microscope confocal
(TSM, Noran Instruments) est utilisé pour observer le premier groupe et un microscope
confocal a balayage laser (CLSM, Leica Microsystems) permet |'observation du second
groupe. Un groupe sans ajout de produit fluorescent est aussi préparé, seulement avec les
ciments comblant la cavité dentinaire (5 échantillons par ciment). Un microscope a
fluorescence est utilisé pour I'observation de ces échantillons. Enfin, un dernier groupe (n=6
pour le Biodentine™ et n=3 pour le CVI) est placé 8 jours dans de I'eau distillée a 37°C. Ce
groupe est analysé par micro-spectroscopie Raman (Renishaw®) (Figures 24, 25).
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Figure 24 : (a) Observation au MEB montrant la pénétration du Biodentine™ dans les canalicules
dentinaires, ici le matériau est fracturé. (b) Image fluorescente au microscope confocal montrant les
mémes structures. (c) Zone d’infiltration minérale (MIZ) au microscope TSM. (d) Infiltration de

rhodamine-B observée par fluorescence (Atmeh et al., 2012).
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Figure 25 : Observation au MEB de l'interface avec la dentine (a et b) et au c6té opposé (c et d),
pour le Biodentine™ (gauche) et le CVI (droite) (Atmeh et al., 2012).

Les images au microscope montrent une bande fluorescente entre le Biodentine™ et
la dentine, mais moins évidente au niveau de I'interface CVI/dentine. Cette bande de 5 a 15
um, le long de linterface Biodentine™/dentine, est révélatrice d’'une modification des
propriétés fluorescentes du collagéne de la dentine. Avec de la rhodamine dans la chambre
pulpaire, au microscope CLSM, on observe une infiltration dans les canalicules dentinaires et
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dans l'interface au niveau du matériau, mais tres peu dans la dentine intertubulaire. Enfin,
par analyse au MEB, la bande de dentine altérée se retrouve au contact du Biodentine™,
mais pas au contact du CVI. Sur cette bande, les canalicules sont oblitérés. L'analyse
spectrométrique montre une pénétration des deux matériaux dans la dentine : du carbonate
de calcium et de I'hydroxyde de calcium pour le Biodentine™ et des sels d’acide
polyacrylique et tartrique pour le CVI. Cette pénétration se fait sur une distance d’une
cinquantaine de microns pour les deux matériaux. Ces observations sont expliquées par la
structure et la réaction de prise du Biodentine™. En effet, pendant ce temps de prise, le gel
CSH non cristallisé va pénétrer dans les canalicules jusqu’a sa précipitation. L’apparition
d’une bande fluorescente, appelée zone d’infiltration minérale, est expliquée par le
changement des propriétés optiques de la dentine. Le pH élevé de I’hydroxyde de calcium
libéré par la réaction de prise va dénaturer le collagéne dentinaire. Cet effet est beaucoup
moins important au niveau de la dentine péritubulaire, plus minéralisée (Atmeh et al., 2012).

D’autres images au MEB a fort grossissement (Goldberg et al., 2009) confirment cette
présence de structures minéralisées au sein des canalicules (Figure 26).

- -
Mineral tags

Figure 26 : Interface Biodentine™/dentine observée au MEB (Goldberget al., 2009).

C’est donc le pH alcalin du matériau pendant sa réaction de prise et la pénétration du
matériau dans les canalicules dentinaires qui vont permettre au Biodentine™ d’avoir une
étroite interaction avec la dentine.

3.6.2. Stimulation de la dentinogenese :

Un modele de culture a été créé pour observer les différentes étapes de la
régénération dentinaire apres exposition pulpaire. Des troisiemes molaires immatures ont
été extraites et placées dans un milieu de culture, I'ouverture de I'apex permettant aux
nutriments du milieu de passer de facon plus efficace que pour un apex mature édifié. Un
marqueur, le 5-bromo-20-désoxyuridine (BrdU) est placé dans le milieu de culture pendant

43



un jour le temps qu’il se fixe sur les cellules progénitrices pulpaires. Au bout de deux
semaines, par observation au microscope optique, ces cellules sont trouvées dans les
vaisseaux sanguins aux alentours de la cavité d’exposition. Puis au bout de 4 semaines, elles
sont retrouvées sous la cavité. Dans les échantillons de dents témoins avec ou sans cavité
dentinaire et sans exposition pulpaire, un tel recrutement de cellules progénitrices dans les
vaisseaux ne se produit pas (Técles et al., 2005) (Figure 27).
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Figure 27 : Migration des cellules progénitrices observée au microscope optique (Técles et al., 2005).

Laurent et al. (2011) ont utilisé ce type de modele de culture pour comparer la
capacité du Biodentine™, du ProRoot MTA® et de la résine composite (Xeno IlI®) a stimuler
la dentinogeneése par coiffage pulpaire direct et plus précisément a stimuler la sécrétion de
facteur de croissance TGF-B1. Les dents extraites ont été placées dans un milieu de culture
enrichi en antibiotiques. Sur chaque dent, une perforation pulpaire est réalisée et du
matériau placé en coiffage (soit le Biodentine™, soit le MTA, soit la résine composite). Puis
les dents sont surveillées pendant 2 jours, 14 jours et 28 jours (5 dents par groupe), en
changeant le milieu de culture chaque jour. Pour observer la différentiation des cellules
pulpaires et évaluer la synthése de dentine réparatrice, des anticorps marqués ont été
ajoutés au tissu dentaire avant son sectionnement pour observation au microscope optique.
Ces anticorps sont dirigés contre des protéines témoignant de ces phénoménes: le
collagéne de type |, 'ostéonectine, la sialoprotéine dentinaire et la nestine, qui sont des
protéines caractéristiques de la matrice extra-cellulaire dentinaire (About, 2013). Le
marqueur sera ensuite révélé chimiquement avant observation. Des anticorps anti TGF-f1
ont été utilisés pour quantifier cette molécule avec la méthode ELISA. Cette méthode
permet de quantifier des molécules en leur associant des anticorps marqués, dont la
concentration sera mesurée par spectrophotométrie.

2 jours apreés le coiffage pulpaire avec le Biodentine™, pour 2 échantillons sur 5, la
coloration a I’hématoxyline/éosine révéle dans la pulpe des nodules de minéralisation, petits
et denses, juste sous le matériau. Ces nodules sont observés dans tous les échantillons a
partir de 14 a 28 jours, plus nombreux et plus gros. De petites cavités remplies de cellules
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sont présentes dans les nodules. Les protéines dentinaires marquées sont observées en
grande quantité aux environs de ces nodules. La nestine est fortement présente dans les
cellules au centre des nodules. Le Biodentine™ stimule donc fortement la sécrétion de TGF-
B1, indépendamment de la surface de biomatériau en contact avec la pulpe. Cette sécrétion
est également observée avec le MTA, mais moins avec la résine (Laurent et al., 2011) (Figure
28).

Figure 28 : Observation de nodules de minéralisation au contact du Biodentine™, au
microscope optique. Les fleches montrent les nodules (a, b). 2 jours apres exposition, (c, d) 14
jours apreés exposition. D : dentine, P : pulpe, M : matériau (Laurent et al., 2011)

Cette expérience montre que la dentinogenése réparatrice induite par le
Biodentine™ est similaire a celle induite par le MTA et I’hydroxyde de calcium, ainsi qu’a la
dentinogenése réparatrice in vivo. Les molécules détectées dans les nodules de
minéralisation sont révélatrices d’une réparation du tissu dentinaire. De plus, les particules
du Biodentine™ semblent emprisonnées dans les nodules et non dans le tissu pulpaire ou
dans des macrophages, comme c’est le cas avec des monomeres de résine (Kitasako et al.,
2006). Le Biodentine™ semble ainsi étre intégré par les cellules pulpaires. A propos des
mécanismes de déclenchement de cette minéralisation du tissu pulpaire, seules des
hypothéses peuvent étre émises : le relargage d’ions calcium et silicium par des matériaux a
base de silicate de calcium semble stimuler la différenciation des cellules progénitrices
pulpaires en odontoblastes, puis augmenter la sécrétion du facteur TGF-B1 (Laurent et al.,
2011).
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Une autre expérience de Laurent et al. (2008) a également permis d’étudier la
différentiation des fibroblastes pulpaires en présence du Biodentine™. Des anticorps anti-
nestine, anti-collagene de type | et anti-sialoprotéine dentinaire ont été utilisés pour
observer les protéines dentinaires. Les échantillons de fibroblastes pulpaires ont été
observés avant et aprés exposition au Biodentine™ et une expression plus importante des
protéines dentinaires a été observée.

Enfin, Tran et al. (2012) ont étudié la formation de dentine tertiaire aprés coiffage
pulpaire avec du Biodentine™ in vivo, chez le rat. Du ProRoot MTA® et de I’hydroxyde de
calcium mélangé a du sérum physiologique a 0,9% ont été utilisés en comparaison. 27 rats
males ont été anesthésiés puis une cavité de 0,6 mm sur chaque premiére molaire a été
creusée, jusqu’a exposition pulpaire. Chaque cavité a été obturée par coiffage pulpaire avec
du Biodentine™, du MTA ou de I’hydroxyde de calcium. Puis les matériaux ont été recouverts
de CVI (Fuji IX®). Puis les rats sont euthanasiés a 7, 14 et 28 jours. Les molaires sont
prélevées puis préparées pour une observation au microscope optique. Des anticorps
marqués sont utilisés pour observer I'expression de plusieurs molécules dentinaires :
sialoprotéine dentinaire (DSP) et ostéopontine (OPN). Des zones nécrotiques sont observées
au contact des matériaux, mais décroissent avec le temps, surtout au niveau des matériaux a
base de silicate de calcium. Aprés 7 jours, pour les échantillons coiffés avec du MTA et du
Biodentine™, les fibres de collagéne s’organisent en paquets au niveau du site d’exposition
pulpaire. Apres 2 semaines sur ces mémes échantillons, une dentine réparatrice homogene
est observable sous les matériaux en continuité avec la dentine adjacente. Le tissu pulpaire
sous-jacent ne présente plus de cellules inflammatoires ou nécrosées. Dans le groupe
d’échantillons a 7 jours, on peut observer une concentration de DSP et d’OPN au niveau des
paquets de fibrilles de collagéne, sous le Biodentine™. Enfin, dans les échantillons prélevés a
14 jours, des cellules polarisées contenant ces deux molécules sont observables sous le
matériau (Figure 29).
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Figure 29 : Observation au microscope optique de I’expression de DSP et OPN au contact des trois
matériaux, a 7 et 14 jours d’exposition aux matériaux. Les fleches correspondent aux cellules
positives aux molécules correspondantes. P : pulpe, d : dentine, db : pont dentinaire, rd : dentine
réactionnelle (Tran et al., 2012).

La dentine réparatrice sécrétée sous le matériau reste localisée au site d’agression.
Cette dentine présente des canalicules et les cellules sont polarisées, comme des
odontoblastes et sécretent des DSP.

Les cellules nécrotiques présentes sur les échantillons prélevés au 7° jour sont dues
au pH alcalin de I’"hydroxyde de calcium libéré par la réaction de prise du Biodentine™. Ce
relargage alcalin diminue avec le temps, au fur et a mesure du durcissement (Tran et al.,
2012). Ainsi, dans un organisme vivant, le Biodentine™ semble biocompatible et tout a fait
utilisable pour un coiffage pulpaire direct (Figure 30).
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Figure 30 : Schéma de la stimulation de la dentinogenése réactionnelle au contact du Biodentine™
(About, 2013).

3.6.3. Altération de la matrice collagénique de la dentine :

Leiendecker et al. (2012) ont étudié les effets sur les fibres de collagéne dentinaires
de deux ciments au silicate de calcium : MTA Plus™ (Prevest-Denpro®, Jammu City, Inde) et
le Biodentine™. Des blocs de dentine humaine sont préparés puis mis en contact avec
chague matériau. L'ensemble dentine/matériau est placé dans un tube contenant 400 pL de
milieu de culture a 37°C et prélevé au bout de 24 h, 1, 2 et 3 mois. Le milieu de culture
permet d’éviter la prolifération bactérienne et son pH est neutre. Les peptides collagéniques
sont dosés dans le milieu apres le préléevement, par détermination de la concentration
d’hydroxyproline. En effet, le collagéne de type | constitue 90% de la masse protéinique
dentinaire et I’hydroxyproline est présente surtout dans ce collagéene (Butler, 1984), ce qui
permet d’estimer l'altération des fibres. Les résultats montrent une augmentation de la
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concentration de cette protéine dans le milieu de culture, ce qui révele une fragmentation et
donc une fragilisation du collagéne au contact des matériaux a long terme. L'observation au
microscope électronique a transmission (MET) de l'interface matériau/dentine montre aussi
une dégradation du collagéne sur quelques microns (Figure 31).

100 Am

Figure 31 : Observation au MET (grossissement plus fort a droite) de blocs de dentine déminéralisés
apres 3 mois d’exposition au MTA (C, D) ou au Biodentine™ (E, F) A et B sont des blocs témoins.
L'astérisque est une zone de collagéne dégradé, le grossissement de cette zone confirme cette
dégradation (fleches et pointeur) (Leiendecker et al., 2012).

L'altération du collagene semble étre due au relargage d’hydroxyde de calcium par
les ciments au silicate de calcium et donc par le Biodentine™. Ce relargage éléve le pH du
milieu et déminéralise localement la dentine, ce qui fragilise le collagéne. Cependant les
concentrations d’hydroxyproline relevées lors de I'expérience sont relativement faibles par
rapport au volume de dentine. De plus, les observations au MET ne montrent qu’une
dégradation au contact du matériau et non pas en profondeur (Leiendecker et al., 2012).

Sawyer et al. (2012) ont étudié la résistance a la flexion de la dentine apres
exposition a deux ciments au silicate de calcium : le Biodentine™ et MTA Plus™ (Prevest-
Denpro®, Jammu City, Inde). 160 plaques de dentine ont été préparées a partir de dents
humaines et mis en contact avec des plaques de MTA ou du Biodentine™ de dimension
similaire pendant 24h, 1, 2 ou 3 mois, dans un incubateur a 37°C et 100% d’humidité. 8
groupes d’échantillons sont donc testés. Un test de résistance a la flexion est réalisé en
exposant la face de dentine au contact des matériaux a une force de tension. Ainsi,
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différents paramétres sont mesurés : le module d’élasticité, le module de dureté (capacité a
résister a la fracture) et la résistance a la flexion (Figure 32).

A B 7 mm
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tooth slice Dentin beam
/N D .
= Top dentin beam 3-point ﬂexure
to failure
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Figure 32 : Schéma du test de flexion d'un échantillon de dentine exposé au Biodentine™ ou au

MTA Plus™. A, B: dimensions de I'échantillon. C: Dentine placée en incubateur, au contact du
matériau. D: Test de flexion (Sawyer et al., 2012).

On observe une diminution de la résistance a la flexion et du module de dureté
lorsque la dentine est exposée a long terme aux matériaux, mais pas de variation
significative du module d’élasticité (Figure 33). Les auteurs attribuent ces résultats a
I'altération de la matrice collagénique dentinaire par I’hydroxyde de calcium libéré lors de la
réaction de prise des ciments au silicate de calcium.
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Figure 33 : Module d'élasticité, résistance a la flexion et module de dureté de la dentine en fonction
du temps et de son exposition au Biodentine™ ou au MTA Plus® (Sawyer et al., 2012).
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3.7. Comparatif des propriétés de la dentine, du Biodentine™ et du MTA :

Les différences de propriétés entre les formes commerciales du MTA ne sont pas
significatives, car leur composition chimique est similaire. Chaque propriété a été mesurée
lors de la méme étude et certaines valeurs n’étaient pas mesurables pour le MTA lors d’une
méme étude. Les valeurs des propriétés sont indicatives et varient parfois selon les études
pour une méme propriété (Tableau 2).

Tableau 2 : Comparatif de différentes propriétés entre la dentine, le Biodentine™ et le MTA.

Propriétés Dentine Biodentine™ MTA

Résistance a la flexion (MPa)
(Biodentine™ : Scientific file)
Module d’élasticité (GPa)

- 34 Non mesurable

(Biodentine™ : Scientific file) 18,5 22 Non mesurable
Résistance a la compression a 24h 597 2137 56,1 (ProRoot MTA®)
(MPa) (Biodentine™ : Scientific file) ’ ’

Micro-dureté .Vlck.e.rs (Blodentlne : 60 60,9 Non mesurable
Scientific file)
— - e r
Porosité (%) (Bloglt—:)ltlne : Scientific i 68 22,6 (ProRoot MTA®)
Temps de prise (minutes) ®

(Biodentine™ : Scientific file) 10 175 (ProRoot MTA®)

Radio-opacité (mm d’Al) (Tanalp et i 28 5 (MM-MTA®)

al., 2013)

Couleur (Keskin et al., 2015 ; Vallés et
al., 2013)

Peu de variation

Variation importante
(ProRoot MTA, MTA
Angelus®)

Toxicité (Biodentine™ : Scientific file)

Non

Non (ProRoot MTA®)

Libération de métaux lourds
(Camillieri et al., 2012)

Non significative

Non significative
(MTA Angelus®)

Pénétration d’ions dans les
canalicules dentinaires (Han et Okiji,
2011)

Oui

Oui, moins
importante (ProRoot
MTA®)

Ce tableau confirme les conclusions établies dans les paragraphes précédents : les
propriétés mécaniques du Biodentine™ sont comparables a celles de la dentine, mais
supérieures a celles du MTA, notamment la résistance a la compression qui est plus
importante pour le Biodentine™, et sa porosité qui est plus faible. Le temps de prise du MTA
est nettement supérieur a celui du Biodentine™. Les variations colorimétriques sont plus
importantes pour le MTA que pour le Biodentine™. Certaines caractéristiques sont
similaires : les deux matériaux ne sont pas toxiques et présentent une bonne liaison avec la
dentine. Enfin, I'inconvénient du Biodentine™ par rapport au MTA est sa radio-opacité
limitée. Certaines études de cas cliniques que nous évoquerons plus bas mentionnent ce
manque de radio-opacité, notamment lors des contrbles post-opératoires d’obturations
radiculaires a retro.
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4. Indications cliniques :

Le fabricant indique plusieurs applications pour le Biodentine™ (Septodont.
Biodentine™: notice d’utilisation):

e Substitut dentinaire et coiffage pulpaire indirect
e Coiffage pulpaire direct

e Pulpotomie

e Réparation des perforations et résorptions

e Apexification

e Obturation radiculaire a retro

Des études de cas a propos d’obturation de sillons palato-radiculaires avec le
Biodentine™ ont également été publiées, ce qui semble ajouter un champ d’application a ce
matériau (Johns et al., 2014 ; Naik et al., 2014). Cette partie tend a décrire les protocoles
cliniques pour chaque indication, en les illustrant de cas cliniques.

4.1. Substitut dentinaire :

Pour les restaurations carieuses postérieures importantes, les résines composites sont
couramment utilisées. Cependant l'utilisation de ces matériaux restent limitée par une
résistance a l'usure insuffisante lors de fortes contraintes, une rétraction lors de la
polymérisation (appelé facteur C), un manque d’étanchéité par liaison a la dentine et une
libération de monomeéres libres toxiques dans le tissu pulpaire (Dewaele et al., 2014).

Un substitut dentinaire peut étre utilisé en technique sandwich ouverte ou fermée
pour pallier a ces inconvénients. Il doit permettre la protection des tissus pulpaires et la
réduction du facteur C. Il doit pouvoir étre mis en place rapidement et acquérir dans les plus
brefs délais de bonnes propriétés biologiques et mécaniques. Il doit aussi étre compatible
avec les systemes adhésifs et pouvoir rehausser les limites cervicales d’une restauration
sous-gingivale (Koubi et al., 2011). Ainsi, Les bonnes propriétés mécaniques et biologiques
du Biodentine™ permettent de poser la question de son utilisation en tant que substitut
dentinaire.

4.1.1. Etude de Koubi et al. (2013)

Koubi et al. ont publié en 2013 une étude prospective a propos de l'utilisation du
Biodentine™ comme matériau de restauration sur les dents postérieures. Les auteurs ont
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étudié la résistance du Biodentine™ dans le temps en tant que restauration postérieure et
notamment sa résistance aux forces de mastication. La résine Z100® a été utilisée pour
permettre au Biodentine™ de jouer le role de substitut dentinaire. L'étude a commencé en
2005 sur 400 patients des services d’odontologie Gaston Berger du CHU de Marseille et
Garanciere-Rothschild a Paris. Les patients ont été sélectionnés selon plusieurs critéres :
consentement éclairé du patient quant a sa participation a I'étude, age de 18 a 80 ans,
indication de restauration directe définitive occlusale ou occluso-proximale sur dents
postérieures vitales. Les Iésions carieuses doivent étre confirmées radiologiquement et un
test de vitalité pulpaire, devant étre positif, est réalisé avant le soin. Les critéres de non-
inclusion a cette étude sont I'impossibilité clinique de réaliser une restauration avec du
Biodentine™ ou Z100®, une allergie ou hypersensibilité a ces matériaux ou a I'un de leurs
composants, une forte maladie parodontale, un refus de restauration définitive et un
antécédent de traitement par radiothérapie.

Les patients ont été répartis aléatoirement pour recevoir une obturation soit avec du
Biodentine™, soit avec Z100®. Les cavités et les obturations ont été réalisées selon les
exigences cliniques en vigueur pour une restauration en résine composite et selon les
consignes des fabricants des matériaux utilisés. Une radiographie de contréle est prise aprés
I'obturation. Ensuite, des contrdles cliniques sont réalisés a 15 jours, puis 6, 12, 24 et 36
mois. Les évaluations ont porté sur plusieurs critéres et un score a été donné pour chaque
critére : plus le score est élevé, moins il est acceptable (Figures 34-38). Les paramétres
évalués sont :

e la consistance, le temps de travail, I'adhésion aux instruments et la facilité de travail
(0a3);

e laforme anatomique de la restauration (0 a 3, acceptable jusqu’a 1) ;

e |'adaptation marginale (0 a 4, acceptable jusqu’a 2) ;

e la qualité du point de contact proximal (en cas de restauration occluso-proximale, 0
a 4, acceptable jusqu’a 2) ;

e la coloration marginale (0 a 3, acceptable jusqu’a 2) ;

e larugosité de surface (0 a 3, acceptable jusqu’a 1) ;

e |a présence de caries secondaires (0 a 1, la note de 1 correspond a une lésion donc
n’est pas acceptable)

e la douleur post-opératoire (0 a 2, acceptable jusqu’a 1).

En tout, 397 patients ont été suivis, dont 212 pendant au moins 12 mois. Les résultats
de I'étude concernent ces derniers patients. 77 personnes ont eu des cavités occlusales et
135 des cavités occluso-proximales. 96 patients d’'un dge moyen de 36 ans ont été soignés
avec du Biodentine™ et 116 avec Z100°.
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Figure 37 : Score de la coloration de l'interface (Koubi et al., 2013).
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Figure 34 : Score de la forme anatomique (Koubi et al., 2013)
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Figure 35 : Score de I'adaptation marginale (Koubi et al., 2013).
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Figure 36 : Score de la qualité du point de contact (Koubi et al., 2013).
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Figure 38 : Score de I'état de surface (Koubi et al., 2013).

La manipulation et la mise en place du Biodentine™ semble aussi aisée que celle du
Z100®. Mais I'état de surface du matériau, sa forme anatomique ainsi que les zones
proximales présentent des scores de moins en moins bons au fil du temps. En effet, 80
restaurations avec du Biodentine™ ont d( étre recouvertes avec Z100® au bout de plusieurs
mois. Les causes de ce traitement complémentaire sont surtout liées a la faible résistance
mécanique du Biodentine™ : d’abord I'abrasion du matériau, puis la qualité du point de
contact et la fracture du matériau (Figure 39).
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Figure 39 : Nombre de cas ayant nécessité un recouvrement du Biodentine™ par Z100 en
fonction des mois (Koubi et al., 2013).

Plusieurs études ont été réalisées pour déterminer la capacité d’adhésion du
Biodentine™ aux résines composites. Hashem et al. (2013) ont étudié la force d’adhésion du
matériau en fonction du moment ou la résine est collée a I'’échantillon puis en fonction du
moment ou I'adhésif est mis en place. Le test a été réalisé avec deux types d’adhésifs auto-
mordancants nécessitant un mordancage préalable. Aucune différence significative n’a été
mesurée quel que soit le type d’adhésif, ou le moment ou il est appliqué. Par contre, plus le
moment de la mise en place de la résine sur le Biodentine™ est tardif, plus la force
d’adhésion sera grande, ce qui confirme les résultats de I’étude de Koubi et al. (2012).

Odabas et al. (2013) ont étudié la force d’adhésion du Biodentine™ avec plusieurs
types d’adhésifs : un systéme mordancage/rincage en deux étapes, un systéme auto-
mordancant en deux étapes et un systéme auto-mordancant en un seul temps. Les mesures
ont été faites pour un collage sur le Biodentine™ juste aprés son temps de prise (12 minutes)
et apres 24 h. La encore, les résultats montrent que plus le collage est réalisé longtemps
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aprées la prise du Biodentine™, plus il est solide. De plus, le systeme auto-mordangant en
deux étapes étudié permet un meilleur collage (Clearfil™ SE Bond, Kuraray Noritake Dental
Inc). Cependant cette étude n’est pas exhaustive du fait de la grande variabilité des
compositions des systemes adhésifs.

Kayahan et al. (2013) ont étudié la résistance a la compression du Biodentine™ aprés
mordancage a I'acide orthophosphorique a 37% pendant 15 secondes et ringage a I'eau
distillée pendant 15 secondes. Aucune variation significative par rapport a la résistance a la
compression sans mordangage n’a été mesurée.

Sous des restaurations indirectes de type inlay/onlay souvent volumineuses
Iutilisation du Biodentine™ comme substitut dentinaire doit étre limitée, notamment a
cause de l'altération des propriétés mécaniques a long terme de la dentine par le matériau,
décrites plus haut. Cependant, une épaisseur réduite de matériau en coiffage pulpaire direct
sous ces restaurations peut étre envisageable (Decup et al., 2014).

4.1.2. Etude de cas de Koubi et al. (2011)

Un cas de pose d’inlay en résine composite sur du Biodentine™ a été décrit par Koubi
et al. en 2011. La patiente, agée de 54 ans et venue se plaindre pour des douleurs au chaud,
au froid et a la pression sur sa deuxieme molaire mandibulaire droite (47). Les examens
clinique et radiographique révelent la présence d’une carie juxtapulpaire sous une ancienne
obturation a la résine composite, avec invagination de la gencive dans la cavité carieuse en
mésial. Une obturation avec du Biodentine™ est réalisée de la méme facon que pour I'étude
prospective de Koubi et al. (2013). A 6 et 12 mois, le test de vitalité est positif. A 18 mois une
légere usure du matériau est observée en proximal. Une préparation pour inlay est réalisée,
avec 3 mm de matériau laissé au-dessus du joint cervical proximal, au vu de la bonne santé
gingivale au contact du Biodentine™. Puis I'inlay en résine composite est collé une semaine
plus tard (Figure 40).

Figure 40 : (1) Etat initial: carie sous ancienne obturation. (2) Radiographie pré-opératoire. (3)
Biodentine™ mis en place. (4) Radiographie post-opératoire. (5) Biodentine™ a 18 mois. (6) Taille de la
cavité pour l'inlay. (7) Radiographie de I'inlay collé. (8) Vue vestibulaire de I'inlay aprés collage (Koubi
etal., 2011).



Au vu de ces études, nous pouvons conclure que le Biodentine™ est un bon matériau

de coiffage pulpaire indirect, grace a ses bonnes propriétés mécaniques et sa
biocompatibilité pulpaire. Mais pour les soins définitifs, il est plus indiqué comme substitut

dentinaire en raison de sa mauvaise tolérance aux forces occlusales et a I’abrasion.

4.1.3. Synthese des cas publiés de coiffage pulpaire indirect avec du Biodentine™

Tableau 3 : Synthese des cas publiés de coiffage pulpaire indirect avec du Biodentine™.

Nombre de S .
Auteurs Objectifs Résultats
cas
. . . y . 80 obturations avec
. Etude multicentrique prospective randomisée, afin . .
Koubi et al., )l Yt e . - Biodentine™ seul
96 d’évaluer I'utilisation du Biodentine™ en tant que s
2012 . . altéréesa 1an. 1 cas
substitut dentinaire. . .
de carie secondaire.
Hashem et Essai clinique randomisé pour comparer I'efficacité ,
. " , Ve . 6 nécroses un an
al., 36 du Biodentine™ et d’un CVI (Fuji IX®) en coiffage .
- R ", . apres.
2015 indirect apres pulpite réversible.
Roubalikova, 3 Soin de caries profondes sans exposition pulpaire, Aucun symptéme a 6
2012 en tant que substitut dentinaire. mois.
. Soin de caries profondes sans exposition pulpaire, Aucun symptome a 3
Levin, 2012 9 P . . P pup y p
en tant que substitut dentinaire. mois.
. . . . " . Aucun symptéme a 1
Spirollari, Soin de caries profondes sans exposition pulpaire, . R
2 . o an pour un patient, a
2012 en tant que substitut dentinaire. . ,
16 mois pour 'autre.
Aucun symptéme
Evaluation d’un traitement des caries profondes post-opératoire,
Dengaetal., 30 chez des patients avec d’importants antécédents reminéralisation des
2013 allergiques, comparaison entre Biodentine™ et une tissus a 12 mois
résine composite (Grandio, VOCO). (analyse spectro-
colorimétrique)
Soin de caries profondes sans exposition pulpaire,
Bakopoulou P . o P P p
en tant que substitut dentinaire sous de la résine . R
et About, . . - Aucun symptébme a 6
6 composite pour 2 cas, des inlays en résine .
2013 et . , mois et un an.
composite pour 2 cas et des couronnes céramo-
2014 TR
métalliques (CCM) pour 2 cas.
. . Soin de caries profondes sans exposition pulpaire, N R
Boutsiouki P . L P pulp Aucun symptéme a 6
1 en tant que substitut dentinaire sous un onlay en -
etal., 2013 i . mois.
céramique.
" Soin de caries profondes sans exposition pulpaire, . .
Baneriji, . . L Aucun symptéme a 2
1 en tant que substitut dentinaire sous une résine
2014 . ans.
composite.
Cauwels et . . . . R N
Martens ) Soin de caries profondes sans exposition pulpaire, Aucun symptoéme a
2014 ! un cas concernant une 46 immature. un mois et un an.
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4.2. Coiffage pulpaire direct :

Les expositions pulpaires ont plusieurs causes : la maladie carieuse, les traumatismes
dentaires et les expositions iatrogénes. Une exposition et d’autant plus si elle est large et/ou
ancienne, peut provoquer une inflammation pulpaire par contact avec le milieu buccal et les
toxines bactériennes. Le réle du coiffage direct pulpaire est de permettre la dentinogenése
réparatrice en formant un pont dentinaire sous le matériau utilisé. Le pronostic dépend de la
biocompatibilité du matériau de coiffage, de I’élimination de I'inflammation et du controle
de l'infection locale (Simon et al., 2008).

Le Biodentine™, de par son absence de toxicité, sa capacité a stimuler la
dentinogenése et son étanchéité semble étre un matériau de choix pour cette indication.
Aucune étude clinique concernant le coiffage pulpaire direct n’a encore été publiée, mais
plusieurs rapports de cas ont été traités avec du Biodentine™.

4.2.1. Suite a un traumatisme :

4.2.1.1.  Etude de cas de Borkar et al. (2015)

Cette étude de cas porte sur le coiffage pulpaire direct d’incisives centrales ou
latérales maxillaires permanentes matures suite a une exposition pulpaire prolongée
d’origine traumatique. Les quatre cas étudiés sont similaires : les patients sont des hommes
agés de 18 a 26 ans et leur traumatisme est survenu 5 a 8 jours auparavant. Les dents sont
toujours vitales et ne présentent pas de fractures radiculaires. Le protocole de soins est
similaire pour les 4 cas. Apres consentement éclairé du patient quant a la réalisation d’un
coiffage pulpaire, l'incisive concernée est anesthésiée, isolée du milieu buccal par une digue
et la pulpe inflammatoire est éliminée sur 2 mm avec une fraise diamantée. Puis, la bonne
santé pulpaire est a nouveau vérifiée par la présence d’un saignement aprés fraisage. Ce
saignement est ensuite stoppé par rincage au sérum physiologique et application de cotons
stériles pendant 5 minutes. Le Biodentine™ est ensuite placé immédiatement au contact de
la pulpe, en le laissant prendre pendant 20 minutes. Les fragments fracturés sont
reconstitués avec de la résine composite, collée par un adhésif auto-mordangant. Dans un
des cas décrits le fragment de couronne a été conservé et a pu étre recollé (Figure 41).
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Figure 41 : Etapes du coiffage pulpaire avec du Biodentine™ d’une 11 mature, suivi d'une
reconstitution a la résine composite. Les trois radiographies respectivement: pré-opératoire,
post-opératoire et 18 mois plus tard (Borkar et al., 2015).

Le suivi post-opératoire est réalisé a 24h, 7 et 30 jours, puisa 3, 6, 9, 12 et 18 mois.
Lors de ce suivi, des tests de percussion et électrique vérifient 'absence de douleur et la
réponse pulpaire aux stimuli. Une radiographie rétro-alvéolaire vérifie I'intégrité de I'apex et
I'absence de lésion péri-apicale et desmodontale. Ce suivi n’a révélé aucun symptome
significatif post-opératoire. Pour deux cas, une opacité adjacente au Biodentine™ suggére
une formation de pont dentinaire. Pour les deux autres cas, il n'y a pas de pont dentinaire
distinct, mais une radio-opacité plus importante de la pulpe adjacente au matériau.

4.2.1.2.  Etudes de cas de Bhat et al. (2014) et Cauwels et Martens (2014)

Les cas de ces deux études sont similaires. Les patients, fille ou garcon, sont agés de 7
a 8 ans et présentent une fracture amélo-dentinaire d’une incisive maxillaire survenue lors
d’un choc. L’exposition pulpaire est récente (moins de 24h) et I'exposition pulpaire mesure
jusqu’a 1 mm. Les stimuli douloureux décrits par les patients sont déclenchés par le froid ou
a la percussion. Il n’y a pas de mobilité ni de fracture radiculaire. Le protocole opératoire est
le méme que pour les cas précédents, de méme que les séances de suivi. Les radiographies
de contréle montrent qu’une apexogenése débute a partir du 18° mois aprés le soin et se
poursuit ensuite normalement. Les patients n’ont pas présenté de douleurs post-opératoires
(Figure 42).

Figure 42 : Etapes du coiffage pulpaire avec du Biodentine™ d’une 11 immature. Les radiographies
sont prises, dans I'ordre, en post-opératoire et a 18 mois (Cauwels, Martens, 2014).



D’apres ces quelques cas, nous pouvons conclure qu’un coiffage pulpaire direct avec
le Biodentine™ semble étre efficace, si la pulpe dentaire ne présente ni nécrose, ni
inflammation de type pulpite irréversible. En effet, tous les patients soignés n’avaient ni
douleurs spontanées, ni infection péri-apicale. Il est important de réaliser les soins sous
champ opératoire et de rincer minutieusement le site, pour éviter au maximum les
contaminations bactériennes. En plus de créer un pont dentinaire a son contact, le matériau
va également induire une fermeture apicale si la dent est immature.

4.2.2. Suite a une lésion carieuse ou iatrogene :

4.2.2.1. Etude de cas de Dammaschke (2012), Cauwels et Martens (2013),
Firla (2013) et Villat et al. (2013)

Des cas de coiffage direct avec du Biodentine™ ont été étudiés, suite a une lésion
carieuse ou a une effraction iatrogene du plancher pulpaire lors d’une éviction carieuse.
Comme précédemment, les dents concernées sont soit asymptomatiques, soit atteintes
d’une pulpite réversible. Il n’y a ni nécrose pulpaire, ni fort délabrement dentaire, ni forte
exposition pulpaire. Les patients soignés sont jeunes, de 7 a 14 ans, sauf pour un homme
agé de 42 ans. Dans un des cas, la pulpe était déja exposée par |'atteinte carieuse. Dans
I'ensemble des cas, le test de vitalité étant positif, un coiffage pulpaire direct apres
pulpotomie partielle a été effectué. Une résine composite a été placée sur le Biodentine™
soit dans la méme séance, soit quelques semaines plus tard. Dans un cas, du CVI a été utilisé.
Encore une fois, les patients soignés ne se plaignent pas de douleurs apres le traitement lors
des séances de suivi. Le pont dentinaire se forme au bout de quelques mois et I'apexogenese
se poursuit si la dent est immature (Figure 43).

Figure 43 : Etapes du coiffage pulpaire d’'une 46 mature cariée. L'obturation finale en
sandwich ouvert a la résine composite N’'Durance® (Septodont) est réalisée 6 semaines
apres I'obturation provisoire avec le Biodentine™ seul (Firla, 2013).
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Ainsi, le Biodentine™ semble pouvoir permettre un coiffage pulpaire direct efficace
qguelle que soit la cause de I'exposition pulpaire, selon les conditions précédemment
exposées.

4.2.3. Synthese des cas publiés de coiffage pulpaire direct avec du Biodentine™

Tableau 4 : Synthese des cas publiés de coiffage pulpaire direct avec du Biodentine™.

Nombre R a
Auteurs Objectifs Résultats
de cas
A 6 semaines, pont
Nowicka et al., Comparaison de la réponse pulpaire aprés un dentinaire dans tous
2013 11 coiffage direct avec Biodentine™ ou du ProRoot les cas, pas
MTA®. Etude in vivo. d’inflammation ni de
nécrose pulpaire.
Villat et al., . . . . D|spar|t|o\n des
2013 1 Soin de carie profonde sur 45 immature, pulpite douleurs a 12h. Aucun
réversible. symptéme a 7 jours et
3 mois.
Soin de fracture du bord libre d’incisives, avec Aucun symptéme a
Borkar et al., .\ . - . . .
2014 4 exposition pulpaire de 5 a 7 jours, par coiffage direct | 24h, 7 jours, 1,3 et 6
et reconstitution coronaire en résine. mois, 1 et 2 ans.
. . . Aucun symptome a
Soin d’une fracture de 11 immature avec exposition yme .
Bhat et al., 1 ulpaire de 24h, par coiffage direct et reconstitution 24h, 1,3, 6 mois et 1
2014 pu'palrs v P & an. Poursuite du
coronaire en résine. .
développement de 11.
. . . . . Aucun symptéme a 3
Soin d’une carie profonde, coiffage direct aprés . ymp
Dammaschke, . . C . mois lors de
3 exposition pulpaire et obturation a la résine en ) N L .
2012 . s . I’obturation a la résine,
technique sandwich a 3 mois. . .
nia 6 moiset1an.
Soin d’une carie profonde, coiffage direct apres . .
. - , . . Aucun symptéme a 3
Goupy, 2012 1 exposition pulpaire et collage d’un onlay céramique mois
1 mois plus tard. ’
Coiffage direct apres dépose d’un amalgame ayant Aucun symptéme 6
Firla, 2012 1 provoqué une exposition pulpaire et mise en place a | mois apreés la pose du
6 mois d’une résine en sandwich ouvert. Biodentine™.
. Coiffages directs suivis d’'une obturation directe ou , i
Levin, 2012 37 - & .. N ., 4 échecs décrits.
indirecte par résine ou prothese fixée.
Soin d’une carie profonde, coiffage direct aprés N R
Bakopoulou et .\ p . g. . P Aucun symptéme a 6
1 exposition pulpaire et obturation indirecte par une .
About, 2013 R . mois.
CCM a 6 semaines.
Soin d’une carie profonde, coiffage direct aprés
exposition pulpaire, obturation a la résine en Aucun symptéme a 3
Cutts, 2013 2 technique sandwich a 2 semaines. Soin d’une et 6 mois, poursuite du
fracture de 11 immature avec exposition pulpaire, développement de 11.
coiffage direct et reconstitution a la résine.
Aucun symptéme a 7
Soins de fractures d’incisives immatures avec jours, 6, 12 et 18 mois.
Ree, 2014 2 exposition pulpaire. Coiffage direct, puis Poursuite du
reconstitution a la résine. développement
dentaire.
Soin de caries profondes, coiffage direct apres . .
Cauwels et i P . . & . P Aucun symptéme a 4
2 exposition pulpaire. Obturation a la résine en .
Martens, 2014 . . et 8 mois.
technique sandwich.
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4.3. Pulpotomie :

Le coiffage pulpaire direct donnant de bons résultats avec le Biodentine™, il semble
tout indiqué en obturation aprés une pulpotomie sur dent temporaire. Cette technique est
utilisée chez I'enfant pour les soins de |ésions carieuses profondes provoquant des pulpites
aigues ou chroniques, difficiles a évaluer a cet age selon la coopération du patient. On émet
I’hypothése que seule la pulpe camérale est inflammatoire. Elle est alors éliminée et la pulpe
radiculaire est conservée apres controle de I’hémostase. Le but est d’éviter la pulpectomie,
difficile a réaliser sur les dents temporaires en raison de leur anatomie radiculaire et de la
résorption physiologique des racines (Cauwels et Martens, 2013 ; Zhang et Yelick, 2010).

Le matériau idéal pour ce type de soins doit étre (i) bactéricide, (ii) biocompatible, (iii)
assurer la cicatrisation et (iv) la régénération du complexe pulpo-dentinaire et ne pas
affecter la résorption radiculaire physiologique.

4.3.1. Etude de Shayegan et al. (2009)

Shayegan et al. (2009) ont analysé les réactions pulpaires de dents temporaires de
cochons aprés pulpotomie. Les dents ont été obturées soit par du formocrésol, soit par du
MTA, soit par du Biodentine™. Les cochons sont répartis en trois groupes, avec un matériau
d’obturation différent pour chaque groupe. Les dents sont extraites soit une semaine, un
mois, ou 3 mois aprés I'obturation pour réaliser des observations sous microscope. Un début
de calcification est observable au niveau de la pulpe radiculaire au bout d’une semaine pour
les dents obturées avec le Biodentine™ et le MTA. Au bout de trois mois, le pont dentinaire
est complétement formé (Figure 44).

Figure 44 : Observation au microscope optique d’une obturation au formocrésol, au MTA et au
Biodentine™ chez le cochon. Les fleches montrent une nécrose et une inflammation sous le
formocrésol et une formation de pont dentinaire sous les autres matériaux (Shayegan et al., 2009).
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4.3.2. Etude de cas de Cauwels et Martens (2013)

Plusieurs cas d’obturation avec ce matériau ont été décrits chez I'’enfant, notamment
par Cauwels et Martens (2013). Le protocole opératoire est toujours similaire : toute la pulpe
camérale doit étre éliminée, ainsi que le tissu carieux. Le saignement de la pulpe radiculaire
est controlé par rincage régulier au sérum physiologique et le séchage est réalisé a I'aide de
coton stérile. Puis le matériau est spatulé et inséré dans la cavité en le foulant correctement
afin qu’il soit en contact avec la pulpe radiculaire. La encore, la bonne résistance mécanique
du Biodentine™ va permettre une obturation provisoire prolongée, puis une obturation par
résine composite ou une coiffe pédodontique est réalisée en fonction du délabrement
dentaire. Dans trois des cas étudiés, des enfants de 3 a 6 ans présentaient une Iésion
carieuse sur une de leur molaire temporaire ; les dents sont toujours asymptomatiques un
an apres la pulpotomie et I'obturation. Dans un des cas, la pulpe radiculaire a été
complétement oblitérée par I'apposition de dentine tertiaire, sans aucune complication
clinique (Figure 45).

Figure 45 : Radiographies d’une pulpotomie sur 84 : pré-opératoire, post-opératoire et
1 an plus tard (Cauwels et Martens, 2013).

4.3.3. Etude de cas de Cauwels et Martens (2014)

Des obturations avec du Biodentine™ aprés pulpotomie sur des premieres molaires
définitives ont été étudiées, chez I'enfant. Comme pour la pulpotomie sur dents
temporaires, la dent ne doit pas étre nécrosée et présenter des signes de pulpite réversible
ou chronique. Dans les deux cas présentés, une obturation de deux molaires mandibulaires
chez deux enfants de agés 9 et 11 ans, le protocole de soin est le méme que pour une dent
temporaire. La encore, aucun symptome post-opératoire n’est observé (Figure 46).
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Figure 46 : Pulpotomie suivie d’'une obturation avec du Biodentine™ : radiographie
post-opératoire et a 10 mois. Des calcifications apparaissent au niveau des fleches
rouges (Cauwels, Martens, 2014).

Les techniques de coiffage pulpaire indirect, direct et de pulpotomie, présentent de
trés bons résultats lorsque le Biodentine™ est utilisé comme matériau. D’autres utilisations
de ce matériau sont faites en endodontie pour permettre de réaliser une obturation

canalaire complexe, par fermeture de I'apex des racines immatures ou encore en réalisant
une obturation a retro.

4.3.4. Synthese des cas publiés de pulpotomie avec du Biodentine™

Tableau 5 : Synthéese des cas publiés de pulpotomie avec du Biodentine™.

Auteurs Nombre Objectifs Résultats
de cas
Soin d’une carie asymptomatique d’une
Goupy, 1 dent temporaire par pulpotomie, puis Aucun symptome a 3
2012 mise en place d’une coiffe pédodontique mois.
un mois plus tard.
Cauwels Soins de caries de 3 dents temporaires Aucun symptome lors
et sous anesthésie générale et de 2 des suivis. Un an
Martens, 5 permanentes par pulpotomie, puis environ apres le soin,
2013 et obturation par un CVI ou une résine selon | une oblitération
2014 les cas. canalaire est visible.

4.4. Apexogenese, apexification et mise en place d’un bouchon apical :

Dans le cas ou la pulpe est nécrosée, les odontoblastes ne pourront plus synthétiser de
dentine réparatrice et le coiffage pulpaire sera inefficace. La pulpectomie suivie d’une
obturation canalaire sont alors nécessaires. Les apex larges rendent plus difficile cette
obturation. lls peuvent étre la conséquence d’une résorption apicale sur dent mature, a
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I'arrét de la formation de I'apex d’une dent immature ou a un traumatisme (Simon et al.,
2008).

Deux techniques permettent de poursuivre cette édification radiculaire, en fonction de
la persistance ou de I'absence de tissus pulpaires vitaux dans le canal. L’apexogenése est un
procédé de traitement de la pulpe vivante exécuté pour encourager le processus
physiologique de formation de I'apex (American Association of Endodontists). L'apexification
est une méthode pour induire une barriere calcifiée d’une racine présentant un apex ouvert,
ou la poursuite du développement apical d’une racine immature a pulpe nécrosée (American
Association of Endodontists). La lenteur du processus d’apexification conduit a une derniére
solution : la mise en place au fond du canal d’'un bouchon apical de matériau biocompatible.
Ce bouchon apical joue le role d’une butée pour les matériaux d’obturation canalaire tout en
permettant la régénération du desmodonte a son contact (Shabahang et Torabinejad, 2000 ;
Felippe et al., 2006).

La formation d’une barriere calcifiée est possible grace a la présence de
cémentoblastes, d’ostéoblastes et de cellules épithéliales de la gaine de Hertwig dans cette
zone. Ces cellules ont une grande résistance a I'inflammation et a la nécrose (Huang et al.,
2008 ; Rafter, 2005). La barriére apicale formée a un aspect cémentaire et présente des
inclusions cellulaires. Le ligament parodontal est la plupart du temps correctement reformé
autour de I'apex (Felippe et al., 2006).

Ce sont les bons résultats du MTA quant a son utilisation pour ces méthodes qui ont
conduit a tester le Biodentine™ pour I'apexogenése et I'apexification (Banchs et Trope,
2004 ; Bose et al., 2009 ; Chueh et Huang, 2006 ; Huang et al., 2008 ; Iwaya et al., 2001 ; Jung
et al., 2008). L'utilisation du MTA en tant que bouchon apical permet une procédure de soins
en un temps : le durcissement du matériau forme une barriére qui sert de butée pour
I’'obturation canalaire (Raskin et al., 2012). L’hydroxyde de calcium, matériau fréquemment
utilisé pour ces techniques, réduit les chances de succeés car il nécessite plusieurs
renouvellements et fragilise la racine (Andreasen et al., 2002).

Les processus de formation de tissus durs a I'apex grace au MTA sont encore mal
connus. Les effets du MTA a ce niveau sont apparemment dus a :

e son pH alcalin,

e |a présence d’ions calcium et phosphate dans sa formule,

e sacapacité a créer un environnement favorable a la formation de cément,

e son effet ostéo et cémento-inducteur,

e lastimulation de I'adhésion et de la prolifération cellulaire,

e |a stimulation de I'expression de facteurs de croissance par les fibroblastes et
ostéoblastes (Felippe et al., 2006).
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4.4.1. Etude de cas de Cauwels et Martens (2014)

Deux cas similaires d’apexogeneése avec du Biodentine™ ont été présentés par Cauwels
et Martens (2014). Les patients sont des enfants de 9 et 10 ans ayant subi un traumatisme
des incisives centrales. Pour le premier cas, une fracture coronaire a conduit le praticien
traitant a commencer une apexification. Cependant, le saignement abondant n’a pas pu étre
controlé et la symptomatologie clinique rendait le traitement difficile. Pendant la nouvelle
premiére consultation et aprés anesthésie locale, le canal a été rincé a I'hypochlorite de
sodium puis au sérum physiologique et séché. Une légere sensibilité a révélé des tissus
pulpaires vivants au tiers apical et une obturation provisoire a I’hydroxyde de calcium a été
mise en place pendant une semaine. A la séance suivante, apres ringage et séchage, la

longueur a obturer est mesurée avec une pointe de papier stérile, puis le Biodentine™ est
appliqué dans tout le canal a I'aide d’un fouloir endodontique au contact de la pulpe apicale
résiduelle sous controle radiologique. A 8 mois, puis un an une radiographie montre la
poursuite du développement radiculaire et le patient ne présente aucune symptomatologie
(Figure 47).

Figure 47 : Apexogenése d’'une 21 immature par apposition de Biodentine™. De gauche a droite :
radiographie pré-opératoire, radiographie avec de I'hydroxyde de calcium en traitement provisoire,
radiographie avec le Biodentine™ en place, radiographie post-opératoire a 1 an (Cauwels et Martens,
2014).

Un autre cas a été rapporté chez une patiente de 10 ans ou des incisives centrale et
latérale maxillaires droites (11 et 12) ont été luxées et maintenues en place 3 semaines par
une attelle. Les deux incisives présentent une réponse négative au froid. 3 mois aprés le
choc, 11, qui n’a toujours aucun signe de vitalité et un apex ouvert, est obturée sur toute sa
longueur avec du Biodentine™. 12 est trépanée 6 mois plus tard pour les mémes raisons, les
tissus pulpaire au niveau du tiers apical présentent toujours une sensibilité aprés anesthésie
et le Biodentine™ est mis en place dans le canal. Apres 9 mois, I'apex des deux dents
poursuit sa maturation, une légere sensibilité au froid est réapparue au niveau de 12.
Aucune douleur ni décoloration ne sont a déplorer (Figure 48).
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Figure 48 : Apexogenese d’'une 12 par apposition de Biodentine™. De gauche a droite : radiographie
pré-opératoire, radiographie 3 mois plus tard avec obturation compléte de 11 par du Biodentine™ et
partielle de 12 (fleche), radiographie post-opératoire a 3 mois, a 9 mois (Cauwels et Martens, 2014).

4.4.2. Etude de cas de Sinha etal. (2014)

Un cas présentant une lésion péri-apicale plus avancée a été présenté par Sinha et al.
(2014). Le patient agé de 18 ans décrit des tuméfactions intermittentes du secteur antérieur
gauche, avec parfois présence de pus et un changement de couleur de l'incisive latérale
maxillaire droite (12). Il a été victime d’une chute a I'dge de 10 ans, ce qui a nécessité
I'obturation endodontique de lincisive centrale (11) ainsi que la pose d’une couronne
céramo-métallique avec ancrage radiculaire. 12 n’est plus vitale, la radiographie montre une
obturation endodontique incompléte de 11, une fermeture incompléte de I'apex et une
|ésion péri-apicale en regard de 11 et 12, sans que le desmodonte de 12 ne soit affecté.

Aprés dépose de la couronne, le canal de 11 est désobturé, rincé, séché et a nouveau
obturé a l'aide d’une pate comprenant trois antibiotiques (minocycline, ciprofloxacine et
métronidazole, chacun a 100 pug/mL). Le canal de 12 est nettoyé, rincé, séché et obturé avec
un gel de chlorhexidine a 2%. Deux semaines plus tard, du Biodentine™ est placé en fond de
canal de 11 puis les dents 11 et 12 sont obturées a la gutta-percha. A trois semaines les
symptoémes décrits par le patient ont disparu et a un an, les radiographies rétroalvéolaires et
CBCT (cone beam computed tomography) montrent une cicatrisation progressive de la Iésion
péri-apicale, ainsi qu’une barriére calcifiée apicale sur 11 (Figure 50).

Figure 49 : Mise en place d’un bouchon apical de Biodentine™ sur 11 et pulpectomie de 12. Dans
I'ordre : radiographie pré-opératoire, radiographie aprés dépose de I'obturation de 11 et de la
couronne, radiographie post-opératoire et radiographie de contréle a 1 an (Sinha et al., 2014).



D’autres cas similaires ont été présentés par Cauwels et Martens (2014). Les dents
soignées avaient un canal suffisamment large pour étre complétement obturé avec du
Biodentine™. Cette obturation compléte se justifie par les bonnes propriétés mécaniques du
matériau. La encore, le traitement semble durable (Figure 51).

T ¥ 3

Figure 50 : Mise en place d’un bouchon apical sur 11, suivie d’une obturation compléte du canal,
le tout avec Biodentine™. (a) radiographie pré-opératoire, (b) radiographie post-opératoire, (c) a
6 mois, (d) a 1 an (Cauwels, Martens, 2014).

Cependant, comme expliqué plus haut, I'effet a long terme des ciments au silicate de
calcium sur le collagéne dentinaire tend a une altération de la résistance de la dentine
(Leiendecker et al., 2012). La résistance des racines a trés long terme aprés une obturation
compléte avec du Biodentine™ doit donc étre mieux étudiée.

4.4.3. Synthese des cas publiés d’apexogenése avec du Biodentine™

Tableau 6 : Synthése des cas publiés d’apexogenese avec du Biodentine™.

Nombre S .
Auteurs Objectifs Résultats
de cas
Soin de traumatismes sur des incisives immatures. | Aucun symptome lors
Cauwels et . . . - . . .
Martens 4 Coiffage des tissus pulpaires résiduels dans le tiers | des suivis, poursuite du
2014 ! apical et attente du développement radiculaire développement
par apexogenese. radiculaire.
Cauwels et
Martens
’ P .
2014 ; Bhat et . . . . ,ourswte d‘e
al. 2014 - Cas de coiffages pulpaires directs décrits dans le I'apexogenese, en plus
Cut;c’s 2013: ) 8 tableau de synthese des cas de coiffage pulpaire de la formation d’un
’ ’ avec du Biodentine™. pont dentinaire
Ree, 2014 ; ‘. -
. précédemment décrite.
Villat et al.,
2013.

68



4.4.4. Synthese des cas publiés de mise en place d'un bouchon apical de

Biodentine™

Tableau 7 : Synthese des cas publiés de mise en place d’un bouchon apical de Biodentine™.

Nombre .. .
uteurs ectifs ésultats
Aut de cas Objectif R Itat
Formation d’une barriére apicale pour R
, . R Aucun symptéme 3
. obturer une 11 nécrosée apres un .
Sinha et ) . , semaines plus tard,
1 traumatisme ancien, dont I'apex est ouvert L. .
al., 2014 , . . L guérison de la Iésion
et présentant une lésion péri-apicale. s unan
uration canalaire. )
Obturat [
Formation d’une barriére apicale pour Aucun svmotdme 3 et
Khetarpal obturer une 12 nécrosée aprés un 18 moisy Iups tard
etal, 1 traumatisme ancien, douloureuse, dont , . P .
) . - guérison de la Iésion
2014 I'apex est ouvert et présentant une lésion | ; . .
L . . a partir de 3 mois.
péri-apicale. Obturation canalaire.
Cauwels
2013; Symptémes similaires pour tous les cas: R
. , R . Aucun symptome lors
Cauwels formation d’une barriere apicale pour R .
4 . , , R des contrdles, de 3 a
et obturer des incisives nécrosées aprés un 15 mois selon les cas
Martens, traumatisme ancien. Obturation canalaire. '
2014
Dépose d’une obturation canalaire R
Bronnec, . . . , N Aucun symptéme lors
1 insuffisante, formation d’une barriére R
2012 . . . des controles.
apicale et ré-obturation.
Mercado Formation d’une barriére apicale pour
Velazquez 1 obturer une 11 immature et nécrosée Aucun symptdéme a 6,
etal, apres un traumatisme ancien. Obturation 10 et 14 mois.
2015 canalaire.
Formation d’une barriére apicale pour
obturer une 21 nécrosée apres un R .
Nayak et . . Aucun symptéme a 1
1 traumatisme survenu il y a 10 ans,
al., 2013 an.

présentant un apex ouvert et une lésion
péri-apicale. Obturation canalaire.
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4.5. Obturation canalaire a retro :

L’obturation canalaire a retro consiste en une apposition de matériau placé dans une
cavité apicale aménagée pendant une procédure d’endodontie chirurgicale ou avant une
réimplantation dentaire intentionnelle. Elle est destinée a augmenter I'étanchéité d’une
obturation canalaire orthograde non optimale (American Association of Endodontists). Les
matériaux utilisés pour ce type de soin sont les amalgames, les ciments a base d’oxyde de
zinc et d’eugénol comme I'IRM® ou le Super-EBA® (Bosworth® Company), le MTA.
L’endodontie chirurgicale doit étre réalisée en complément a une obturation orthograde
précédemment réalisée, ou d’emblée. En complément du traitement orthograde, ce type de
soins va permettre de drainer une collection kystique, de remédier a la persistance de
douleurs ou de lésions aprés une obturation canalaire correcte ou incompléte et de corriger
les fenestrations et résorptions iatrogenes ou non. Réalisée d’emblée, I'endodontie
chirurgicale va permettre de traiter les cas ou toute obturation canalaire par voie orthograde
est impossible, par exemple en cas d’éléments prothétiques volumineux et/ou dont la
dépose est risquée (Simon et al., 2012).

Le matériau d’obturation est primordial pour la réussite du soin. Il devra répondre a
plusieurs criteres (Gartner et Dorn, 1992 ; Simon et al., 2008):

e le scellement hermétique du systeme canalaire,

e la biocompatibilité,

e la stimulation de la régénération des tissus péri-apicaux,
e |a bonne tolérance de I'humidité pour son durcissement,
e |a stabilité volumétrique,

e [|'absence de corrosion et d’activité électrochimique,

e [|'absence de coloration des dents et des tissus adjacents,
e |a facilité de manipulation,

¢ la radio-opacité distincte de la dentine.

A nouveau, les bons résultats du MTA en obturation a retro ont conduit a utiliser le
Biodentine™ pour cette indication (Parirokh et Torabinejad, 2010).

4.5.1. Etude de cas de Caron et al. (2014)

Deux cas similaires nécessitant un acte d’endodontie chirurgicale ont été présentés par
Caron et al. en 2014. Dans le premier cas la patiente agée de 45 ans a été adressée par son
praticien traitant pour une lésion péri-apicale asymptomatique découverte fortuitement lors
d’un suivi de routine. Cette Iésion est située sous la deuxieme prémolaire maxillaire gauche
(25), support d’'une couronne céramo-métallique présentant une inlay-core volumineux. Un

70



isthme apical est suspecté, au vu de la forme de la racine. Dans I'autre cas, la patiente agée
de 50 ans souffre d’'une maladie de Crohn stabilisée. Une douleur a la percussion et a la
palpation est détectée sur 25, avec un dépassement de pate d’obturation visible
radiologiquement. Son praticien traitant a réalisé un retraitement endodontique mais les
symptomes n’ont pas cessé et le dépassement de pate n’a pas pu étre éliminé. Le praticien a
alors réalisé un lambeau d’acces pour cureter la pate, a nouveau sans disparition des
symptomes. La patiente a donc été adressée pour réaliser une obturation a retro (Figure 52).

Figure 51 : Obturation a retro de 25 avec du Biodentine™. (a) Radiographie pré-opératoire,
(b) post-opératoire, (c) observation a fort grossissement de 'obturation, (d) contréle a 6
mois et (e) a 2 ans (Caron et al., 2014).

Le traitement est le méme pour les deux cas. Apres anesthésie et bain de bouche
antiseptique, un lambeau est réalisé suivi d’'une ostéotomie sous irrigation constante au
sérum physiologique. L'hémostase est réalisée au moyen de compresses imbibées de sulfate
ferrique (Astringedent®, Ultradent Products). Une résection de la racine est réalisée
perpendiculairement a I'axe de la dent sur 3 mm. La cavité d’obturation est préparée a |'aide
d’inserts ultrasonores (Apical Surgery Set, Satelec®) sur une profondeur de 3 mm environ.
Aprés séchage, du Biodentine™ est appliqué en plusieurs incréments a l'aide d’un
instrument Map System (PDSA) et I'excés de matériau est retiré avec un coton stérile. Une
radiographie est réalisée pour contrbler la qualité de I'obturation. La cavité osseuse est
rincée et le lambeau suturé. Sont prescrits : un antalgique (1g de paracétamol toutes les 6h
pendant 2 jours), un antibiotique (1g d’amoxicilline, 3h avant I'intervention puis 2 fois par
jour pendant 7 jours) et un anti-inflammatoire (60 mg de prednisolone, chaque jour
pendant 2 jours). Une séance de contréle est programmée a 1, 3, 6, 12 et 24 mois. Aucun
symptéme douloureux ou pathologique n’est observé et les radiographies montrent une
reminéralisation osseuse de la lésion ainsi que la régénération du desmodonte.
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4.5.2. Etude de cas de Bronnec (2012)

Bronnec (2012) a rapporté un autre cas d’obturation avec du Biodentine™. Le patient
présente une symptomatologie persistante de lésion péri-apicale aprés un retraitement
orthograde sur l'incisive latérale maxillaire droite (12): 3 mois aprés le retraitement la
radiographie montre une persistance de la radioclarté et une résorption inflammatoire de
I'apex. Un inlay-core est en place ainsi qu’une couronne provisoire. L'obturation
endodontique est jugée satisfaisante. Le protocole de la résection apicale et de I'obturation
avec le Biodentine™ est quasiment identique aux deux cas précédents. Le patient est revu
48h plus tard pour la dépose des fils et trois mois plus tard pour un contréle. Les symptomes
ont disparu et la Iésion est en cours de cicatrisation. A un an la guérison est complete (Figure
53).

Figure 52 : obturation a retro de 12 avec Biodentine™. (a) Radiographie avant le retraitement
endodontique, (b) radiographie de contréle du retraitement montrant une absence de guérison, (c)
obturation a retro observée au microscope, (d) radiographie post-opératoire, (e) contréle a 1 an
(Bronnec, 2012).

L'efficacité du Biodentine™ semble donc satisfaisante en considérant ces quelques
cas. La prise rapide du matériau et sa facilité d’utilisation est la encore un avantage par
rapport au MTA dont les propriétés biologiques sont similaires. Selon les auteurs sa capacité
de liaison avec la dentine pour cette indication est soit identique, soit |égérement inférieure
au MTA. L'inconvénient du Biodentine™ pour cette indication est sa radio-opacité similaire a
la dentine, rendant difficile la visualisation de I'obturation rétrograde, surtout si 'apport de
matériau est faible (Caron et al., 2014 ; Soundappan et al., 2014).
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4.5.3. Synthese des cas publiés d'obturations a retro avec du Biodentine™

Tableau 8 : Synthese des cas publiés d'obturations a retro avec du Biodentine™.

Nombre

Auteurs Objectifs Résultats
de cas
Bronnec, 1 Résection apicale et obturation a retro. Aucun symptome a 3
2012 Lésion péri-apicale présente. mois et 1 an.
Caronetal., 5 Résection apicale et obturation a retro. Aucun symptdme a 1
2014 Lésion péri-apicale présente. et 2 ans.
Résection apicale et obturation a retro et
obturation canalaire de 11 et 12 apres R .
. - . Aucun symptome a
trois mois d’obturation a I’'hydroxyde de
. . . 1,3,6,12et 18
Pawar et al., calcium renouvelée tous les 15 jours. ,
1 mois. Bonne

2013 Kyste péri-apical large présent depuis le
début du soin, di a un ancien
traumatisme, sans évolution a 3 mois.
Exérese de la lésion.

guérison de la lésion,
compléte a 18 mois.

Obturation canalaire, résection apicale et
1 obturation a retro. Lésion péri-apicale Pas de suivi décrit.
présente.

Gutierrez,
2013

4.6. Résorptions et perforations radiculaires :

Une résorption est un état associé a un processus physiologique ou pathologique
conduisant a une perte de dentine, de cément et/ou d’os (American Association of
Endodontists). Elle peut avoir plusieurs origines et localisations (Simon et al., 2008 ;
Tronstad, 1988). Elle est interne ou externe, inflammatoire ou de remplacement. Elle peut
aboutir a une perforation et faire communiquer la cavité pulpaire et les tissus parodontaux.
Leur étiologie peut provenir de facteurs généraux : maladies systémiques ou endocriniennes,
prise de certains médicaments; ou de facteurs locaux, tels que des traumatismes, des
traitements orthodontiques, des infections et des agents chimiques ou thermiques. Les
perforations peuvent aussi avoir une origine iatrogene, notamment lors des traitements ou
retraitements endodontiques orthogrades (Gluskin et al., 2008).

Le MTA est jusqu’alors un matériau de choix pour traiter ce type de lésions (Parirokh
et Torabinejad, 2010). La encore, le Biodentine™ semble plus intéressant grace a ses
propriétés mécaniques plus élevées et son temps de prise réduit. Jeevani et al (2014) ont
étudié la résistance a la micro-infiltration du Biodentine™ en tant que matériau d’obturation
des perforations du plancher pulpaire. L'infiltration est plus élevée pour le Biodentine™ que
pour le MM-MTA™, mais cette infiltration a été mesurée a 48 h, alors que les propriétés de
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liaison du Biodentine™ s’améliorent avec le temps. Aggarwal et al. (2013) confirment cette
amélioration des propriétés en mesurant la force d’adhésion du Biodentine™ a la dentine de
molaires extraites avec ou sans contamination sanguine. Cette force augmente avec le
temps, notamment au bout d’'une semaine et sans étre altérée par une exposition au sang.

Une étude de Gruneser et al. (2013) souligne la bonne adhérence du Biodentine™ a la
dentine en présence de plusieurs irrigants utilisés en endodontie (hypochlorite de sodium a
3,5% (Caglayan® Kimya), chlorhexidine (Klorhex®, Drogsan) et solution saline (IE Ulagay)),
pour la méme indication de réparation des perforations.

Plusieurs études de cas confirment I'efficacité du Biodentine™ pour I'obturation des
perforations.

4.6.1. Etude de cas de Bronnec (2012)

Bronnec (2012) a présenté un cas de soin de perforation du plancher pulpaire. La
patiente est adressée aprés une complication survenue au cours d’un retraitement
endodontique de la dent 26. Une symptomatologie de type desmodontite est mise en
évidence et la radiographie montre d’une part des Iésions péri-apicales en regard des apex,
ce qui justifiait le retraitement endodontique. D’autre part une radioclarté est visible au
niveau de la furcation sans perte d’attache parodontale associée. L'obturation provisoire est
déposée, permettant de diagnostiquer une perforation iatrogene du plancher pulpaire. En
accord avec la patiente, il est décidé de tenter de conserver la dent en tentant la réparation
de la perforation. Deux séances seront nécessaires. D’abord, la perforation est nettoyée au
moyen d’inserts ultrasonores aprés désobturation et préparation canalaire. De I’hydroxyde
de calcium est mis en place en interséance pour réduire I'inflammation parodontale. Une
semaine plus tard les symptomes ont disparu. L'obturation de la perforation est réalisée
avant celle des canaux, pour éviter une contamination de la perforation par le ciment de
scellement canalaire. Les orifices canalaires sont isolés par du coton stérile puis la
perforation est obturée avec du Biodentine™ a I'aide d’un porte-amalgame. Le matériau est
adapté a la cavité avec une boulette de coton sans compression. Puis I'obturation canalaire
est réalisée aprés curetage des exceés de matériau. En fin de séance la convexité du plancher
pulpaire est recréée en fraisant le Biodentine™, en vue d’une future restauration indirecte.
Puis une coiffe métallique provisoire scellée au CVI est mise en place. 3 mois plus tard aucun
symptdéme n’est observé et la radiographie montre la guérison des lésions péri-apicales et au
niveau de la furcation (Figure 54).
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Figure 53 : Réparation d’une perforation du plancher pulpaire de 26 avec du Biodentine™. (a)
Radiographie pré-opératoire, (b) site de la perforation nettoyé observé au microscope, (c) réparation
de la perforation, (d) radiographie post-opératoire, (e) contréle a 1 an (Bronnec, 2012).

4.6.2. Etude de cas de Bachoo et al. (2013)

Bachoo et al. (2013) ont quant a eux présenté un cas d’obturation de perforation
radiculaire latérale. Un homme agé de 54 ans est adressé par son praticien traitant aprés
une perforation distale iatrogénique de la dent n°35, due a une tentative d’accés au canal
pulpaire. Le patient décrit une douleur légere sur cette dent, exacerbée apres la perforation.
Un amalgame occluso-mésial est partiellement déposé pour accéder aux canaux et les tissus
résiduels sont suffisamment importants pour permettre une restauration indirecte. La
radiographie avec une lime en place met en évidence la perforation, une Iésion péri-apicale
est également visible justifiant la pulpectomie. Aprés anesthésie et mise en place d’une
digue, le canal est préparé, rincé, séché et protégé par du coton stérile. La perforation est
visible au microscope optique et mesure 5 mm sur 2 mm ; elle se situe sous la créte osseuse
alvéolaire. Apres ringcage et obtention de I’'hémostase, du Biodentine™ est mis en place avec
un fouloir a amalgame. Puis I'obturation endodontique est réalisée. La radiographie de
controle montre une reconstitution du desmodonte et I'examen ne révele aucune douleur
(Figure 55).

Figure 54 : Réparation d’une perforation distale de 35 avec du Biodentine™.
Radiographie pré-opératoire avec la perforation mise en évidence, radiographie post-
opératoire (Bachoo et al., 2013).



Dans ces cas de figure, la rapidité de prise du matériau permet aussi de réduire le
temps de traitement tout en associant biocompatibilité et résistance.

4.6.3. Synthese des cas publiés de réparations de perforations iatrogenes avec

du Biodentine™

Tableau 9 : Synthése des cas publiés de réparations de perforations iatrogénes avec du Biodentine™.

Nombre R ,
Auteurs Objectifs Résultats
de cas
Réparation d’une perforation iatrogéne en distal | Un contrdle est
Bachoo, 2013 1 de la chambre pulpaire d’une 35, survenue programmeé dans 6 mois,
apres un échec de trépanation. Obturation. pas de résultats précisés.
Réparation d’une perforation iatrogéne du . L .
P . P . 8 . , A 3 mois les Iésions sont
plancher pulpaire. Obturation canalaire ou ré- L.
Bronnec, 2012 2 . , . . en cours de guérison. A 1
obturation selon le cas. Des Iésions péri-apicales R
. an aucun symptéme.
sont présentes.
. Réparation de 2 perforations iatrogeénes du tiers . \
Roubalikova, P . P . & . Aucun symptébme a 2 et 4
4 coronaire et 2 du plancher pulpaire. Obturation .
2012 . mois.
canalaire.
Aucun symptéme 1 mois
Dammaschke, 1 Réparation d’une perforation iatrogéne du plus tard, résorption de la
2012 plancher pulpaire. Obturation canalaire. radioclarté inter-
radiculaire.
, . . . N Pour deux cas, aucun
Réparation de perforations iatrogénes du . .
Cutts, 2012 ; . . . , symptome a 3 et 6 mois,
3 plancher pulpaire. Obturation canalaire ou ré- s
2013 . non précisé pour le
obturation selon le cas. .
dernier cas.
Réparation de perforations iatrogenes du
. plancher pulpaire. Ré-obturation radiculaire et Aucun symptéme a 6 et
Gomez-Rojas et . N , . . ..
al. 2013 2 obturation de la cavité d’accées a la résine. 12 mois, guérison de la
v Episodes douloureux pour un cas. Lésion péri- Iésion.
apicale pour l'autre cas.
Réparation d’une perforation iatrogéne du
lancher pulpaire, aprés dépose d’'un amalgame . R
P . pu'p P P . & Aucun symptéme a2 et3
Lorenzo, 2014 1 présent dans la chambre pulpaire et dans la ans
perforation. Douleurs décrites. Ré-obturation )
canalaire, pose d’une couronne.
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4.6.4. Synthese des cas publiés de réparations de résorptions perforantes avec
du Biodentine™

Tableau 10 : Synthese des cas publiés de réparations de résorptions perforantes avec du
Biodentine™.

Auteurs Al Objectifs Résultats
de cas
Réparation d’une résorption cervicale externe Légere récession
Ulloa, 2013 1 perforante idiopathique, par décollement de gingivale a 7 mois, sinon
lambeau. aucun symptome.
Réparation d’une résorption cervicale externe
Roubalikova, 1 perforante d’une 23 ankylosée aprés un Aucun symptoéme a 2
2012 traitement orthodontique, par décollement de mois.
lambeau.
Cutts, 2013 1 Réparation d’gne résgrption.interne coronaire Auc.un symptome a 6
par pulpotomie et coiffage direct. mois.
Réparation d’une large résorption cervicale
externe perforante d’'une 11, survenue apres un Aucun symptéme a 6
Molina, 2015 1 traitement orthodontique. Poche parodontale mois, disparition de la
vestibulaire de 10 mm. Décollement de lambeau, | poche.
obturation canalaire.

4.7. Obturation de sillon radiculaire :

Un sillon radiculaire est une anomalie de développement de la dent situé
habituellement sur la face linguale d’une incisive maxillaire (American Association of
Endodontists). Il est situé le long de la racine et peut aller du cingulum jusqu’au voisinage de
I'apex (Naveed et al., 2011). Sa longueur et sa profondeur sont variables.

4.7.1. Etude de cas de Naik et al. (2014)

Naik et al. (2014) ont présenté un cas d’obturation de sillon radiculaire avec du
Biodentine™. Une femme agée de 22 ans consulte pour un gonflement en regard de son
incisive latérale maxillaire droite. L’'examen montre également une tuméfaction palatine.
Une poche parodontale de 10 mm de profondeur est détectée en palatin. Les tests de
vitalité sont négatifs seulement pour la dent n°12. Aucun traumatisme antérieur n’est
signalé. La patiente n’a pas de douleurs particulieres dans cette région. Une radiographie
avec un cOne de gutta-percha placé dans la poche parodontale montre une communication
de la poche avec une lésion péri-apicale. La communication endobuccale due au sillon
palato-radiculaire permet une contamination bactérienne qui est a I'origine du granulome
péri-apical. La nécrose pulpaire a donc une origine apicale.

77




Le traitement va d’abord consister en I'exérese de la pulpe, suivi d’'une obturation
canalaire provisoire a I'hydroxyde de calcium. 2 semaines plus tard, le canal est obturé a la
gutta-percha. Un mois plus tard la patiente ne décrit plus de géne, mais la poche
parodontale ainsi que la tuméfaction persistent. Un lambeau palatin est alors réalisé. Le tissu
de granulation remplissant la zone de perte osseuse est éliminé, puis le sillon radiculaire est
cureté et obturé avec du Biodentine™. Une fois le lambeau repositionné et suturé, de
I’'amoxicilline est administrée (500 mg, trois fois par jour pendant 5 jours) ainsi qu’un bain de
bouche a base de chlorhexidine (0,12%) et de I'ibuproféne. 6 mois plus tard les tuméfactions
sont résorbées, un sulcus sain de 2 mm de profondeur est reconstitué en regard du sillon
obturé et la |ésion péri-apicale est en cours de guérison (Figure 56).

Figure 55 : Scellement d’un sillon palato-radiculaire de 22 avec du Biodentine™. (a, b) Aspect pré-
opératoire avec tuméfaction vestibulaire, palatine et poche parodontale de 10 mm. (c, d) Lever de
lambeau et curetage du tissu de granulation dans le sillon. (e) Obturation du sillon avec du
Biodentine™, (f) suture du lambeau. (g, h) Disparition des tuméfactions en post-opératoire.

Radiographies: (i, j) pré-opératoire, sans et avec cbne de gutta percha pour visualiser la
communication endo-parodontale, (k) aprés obturation a I’hydroxyde de calcium, (l) aprés
I'obturation endodontique, (m) apres le scellement du sillon, (n) contrdle a 6 mois (Naik et al., 2014).



4.7.2. Synthese des cas publiés d'obturations de sillons palato-radiculaires avec
du Biodentine™

Tableau 11 : Synthese des cas publiés d'obturations de sillons palato-radiculaires avec du
Biodentine™.

Auteurs Nombre Objectifs Résultats
de cas
Obturation d’un sillon palato-radiculaire a Aucun symptome a 6
Naik et al., 1 I'origine d’une nécrose de 12 et d’une lésion péri- | mois, guérison de la
2014 apicale. Poche palatine de 10 mm. Obturation |ésion. Disparition de la
canalaire. poche palatine.
Obturation d’un sillon palato-radiculaire a
I’origine d’une nécrose de 22 et d’une lésion péri- | Aucun symptome tous
Johns et al., 1 apicale. Poche palatine de 9 mm. Obturation les 6 mois jusqu’a 2 ans.
2014 canalaire, résection apicale, comblement de la Disparition de la poche
cavité par de I'os lyophilisé et mise en place et de lalésion a 2 ans
d’une membrane de fibrine riche en plaquettes.
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Conclusion :

Les ciments a base de silicate de calcium permettent d’améliorer la mise en ceuvre et
le pronostic de certaines thérapeutiques endodontiques. Leur capacité a stimuler les cellules
progénitrices pulpaires leur permet d’étre utilisés pour des soins de coiffage pulpaire,
d’apexogenése ou d’apexification. Le desmodonte se régénere a leur contact, permettant
une utilisation pour une obturation canalaire a retro ou pour réparer tout type de
perforation radiculaire. Enfin, dans des conditions d’antisepsie et d’hémostase correctes leur
liaison a la dentine est satisfaisante et ne nécessite pas de préparation des surfaces comme
le mordancage. Cependant leurs mauvaises propriétés mécaniques et leur temps de prise
lent n’en font pas des matériaux idéaux.

La mise au point du Biodentine™, qui a une composition similaire au MTA mais avec
une plus grande pureté, combine les avantages des ciments a base de silicate de calcium
avec une réduction significative de leurs inconvénients. Ainsi I'alliance du temps de prise
court, de la facilité d’utilisation, de la stabilité colorimétrique et des bonnes propriétés
mécaniques autorise une mise en place en une seule séance et en obturation sur toute la
hauteur de la dent, dans le cas d’un coiffage pulpaire indirect ou direct. Par la suite, des
procédures de collage en méthode directe ou indirecte peuvent étre réalisées sur le
matériau, qui jouera le réle de substitut dentinaire. Ces évolutions facilitent également les
soins endodontiques : par exemple, dans une méme séance de soins une réparation de
perforation canalaire avec du Biodentine™ peut étre suivie d’'une obturation canalaire a la
gutta percha.

Peu d’inconvénients sont a signaler. Beaucoup d’études de cas concernant des
indications endodontiques telles que les réparations de perforations et la chirurgie apicale
pointent une radio-opacité proche de celle de la dentine, ce qui rend parfois difficile le
controle radiologique de la mise en place du matériau. Aprés un contact de l'ordre de
plusieurs mois avec les ciments a base de silicate de calcium et donc avec le Biodentine™, les
propriétés mécaniques de la dentine semblent s’altérer. Les restaurations importantes
devraient donc étre réalisées avec précaution, mais plusieurs cas de collage d’inlays/onlays
volumineux voire de scellement de couronnes céramo-métalliques ont été publiés.

La plupart des cas cliniques concernant le Biodentine™ s’accordent sur un point:
davantage d’études a long terme sont nécessaires pour confirmer les bons résultats du
matériau pour les différentes indications possibles. De méme, si la préservation de la vitalité
de la pulpe saine est avérée, il serait intéressant d’étudier la capacité du matériau a agir sur
les pulpes inflammatoires comme 'ont déja fait Hashem et al. en 2015. En effet, ces auteurs
ont constaté I'efficacité d’un coiffage pulpaire indirect avec du Biodentine™, avec des
symptdémes de pulpite réversible.
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Malgré encore un manque d’études, la grande diversité de cas publiés montre que les
possibilités d’utilisation du Biodentine™ sont nombreuses. Le pronostic est favorisé par la
préservation maximale des tissus dentaires et en privilégiant le coiffage pulpaire au
traitement endodontique. Le Biodentine™ est donc un matériau d’avenir et posséde toute sa
place dans I'arsenal thérapeutique du chirurgien-dentiste.
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Le Biodentine™ est un nouveau matériau de la famille des ciments a base de silicate de
calcium. Ses indications initiales s’orientent vers les soins conservateurs en contact plus ou
moins étroits avec la pulpe dentaire en jouant le role de substitut dentinaire. Sa grande
biocompatibilité et ses bonnes propriétés mécaniques permettent dans des conditions
cliniques favorables de maintenir la vitalité de I'organe dentaire. Sa grande pureté et ses
bonnes propriétés physico-chimiques ont progressivement incité plusieurs équipes de
recherche a tester ce nouveau biomatériau pour des thérapeutiques endodontiques telles
que les traitements d’apexification, les réparations de perforations ou encore les obturations
a retro. Dans ce contexte, nous étudierons tout d’abord la physio-pathologie du complexe
pulpo-dentinaire avant de décrire les différentes propriétés du Biodentine™ a travers une
analyse de la littérature. Enfin une analyse critique du Biodentine™ sera développée en le
comparant a d’autres biomatériaux existant présentant les mémes indications cliniques, tel
gue le MTA® par exemple.

JURY : Président : Pr P. AMBROSINI Professeur des Universités
Directeur : Dr M. ENGELS-DEUTSCH Maitre de Conférences
Co-directeur : Dr M. VINCENT Assistant Hospitalier Universitaire
Juge : Dr R. BALTHAZARD Maitre de Conférences

SAINT-DENIS Paul

Adresse de I'auteur : 64 rue Sainte Barbe 54500 Vandoeuvre-lés-Nancy




	Avertissement
	Page de titre
	Remerciements
	Table des matières
	Introduction et historique 
	1. Rappels histo-physiologiques : le complexe pulpo-dentinaire
	1.1. La dentine
	1.2. La pulpe
	1.3. Réponse du complexe pulpo-dentinaire à l’agression
	1.4. Une application des propriétés régénératrices du complexe pulpo-dentinaire : le coiffage pulpaire direct

	2. Présentation du produit
	3. Biomatériau
	3.1. Structure, composition et réaction de prise
	3.2. Temps de prise
	3.3. Propriétés physiques
	3.4. Propriétés chimiques
	3.5. Biocompatibilité
	3.6. Propriétés biologiques
	3.7. Comparatif des propriétés de la dentine, du Biodentine™ et du MTA

	4. Indications cliniques
	4.1. Substitut dentinaire
	4.2. Coiffage pulpaire direct
	4.3. Pulpotomie
	4.4. Apexogenèse, apexification et mise en place d’un bouchon apical
	4.5. Obturation canalaire a retro
	4.6. Résorptions et perforations radiculaires
	4.7. Obturation de sillon radiculaire

	Conclusion
	Bibliographie
	Liste des figures
	Liste des tableaux
	Résumé

