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ET COMMENTAIRE

Au Royaume-Uni et en Amérique du Nord, la
plupart des pédodontistes1,2 utilisent la
pulpotomie au formocrésol pour le traite-

ment pulpaire des dents primaires à pulpe vivante.
Au Royaume-Uni toutefois, 54 % de ces spécia-
listes ont exprimé des inquiétudes au sujet des
risques de sensibilisation et des effets toxiques,
mutagènes ou cancérogènes associés au formocré-
sol, et 42 % des spécialistes consultés en 2002
songeaient à modifier leur technique de pulpoto-
mie pour éviter l’usage du formocrésol1.

Nous avons effectué un sondage téléphonique
auprès des directeurs des programmes de dentiste-
rie pédiatrique offerts au Canada, pour savoir
quelles techniques étaient enseignées au premier
cycle pour le traitement des dents primaires à
pulpe vivante. Il en ressort que la pulpotomie au
formocrésol (non dilué ou dilué à 20 %) demeure
la référence au Canada dans l’enseignement 
didactique et clinique au premier cycle. En effet,
même si de nombreux programmes incluent
l’enseignement didactique d’autres techniques,
moins du tiers prévoient un enseignement
clinique des méthodes sans aldéhyde, et un seul
programme fait totalement abstraction de 
l’enseignement didactique ou clinique de la pulpo-
tomie au formocrésol.

Cette revue des études cliniques sera utile aux
cliniciens qui envisagent de remplacer le formocré-
sol par d’autres méthodes en dentisterie pédia-
trique. Les méthodes de remplacement doivent
toutefois présenter une efficacité équivalente lors
d’essais cliniques bien conçus et réduire les risques,
par l’utilisation de techniques sans aldéhyde.

Inquiétudes au sujet du formocrésol
Depuis plus de 20 ans, l’innocuité du 

formocrésol est remise en question dans la littéra-
ture dentaire et médicale3–7. Le crésol a un effet
destructeur local sur les tissus vivants, mais les
risques de distribution systémique du crésol à la
suite d’une pulpotomie sont négligeables8,9, et la
principale inquiétude vient de la composante
formaldéhyde, qui est présente dans le formocrésol.
Bien que les programmes d’études au premier cycle
prévoient l’utilisation de formocrésol dilué dans
une proportion de 1:5, la plupart (78 %) des
pédodontistes d’Amérique du Nord, qui ont recours
à la pulpotomie au formocrésol pour le traitement
des dents primaires, utilisent du formocrésol non
dilué (qui contient 19 % ou 48,5 % de formaldé-
hyde), et seulement 2 % utilisent une dilution
précise de formocrésol10.

Or, il a été démontré qu’il y a distribution
systémique du formaldéhyde après une pulpoto-
mie. De fait, jusqu’à 10 % de la dose de formaldé-
hyde administrée lors d’une pulpotomie au
formocrésol a été absorbée par voie systémique
chez le chien11. Dans une autre étude, du formal-
déhyde radiomarqué a été décelé dans l’ensemble
des viscères de rats, après une pulpotomie au
formocrésol d’une seule molaire12.

La littérature relève au moins 3 aspects préoccu-
pants associés au formocrésol : mutagénicité, cancé-
rogénicité et sensibilisation immunitaire. Chez le
chien, la formation d’anticorps provoquant une
sensibilisation immunitaire au formaldéhyde a été
démontrée après une pulpotomie au formocrésol13.
Un certain nombre d’études chez des animaux 
ont également établi un lien entre l’exposition
au formaldéhyde et la manifestation d’effets
mutagènes et cancérogènes. Ainsi, Swenberg et
coll.14 et Kerns et coll.15 ont observé un lien entre
l’exposition au formaldéhyde et l’apparition de
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carcinomes spinocellulaires chez le rat, alors que Bolt16 a 
découvert une interaction entre le formaldéhyde et l’ADN ayant
donné lieu à la formation de tumeurs expérimentales chez le rat,
et il en a conclu que le formaldéhyde pose un risque cancérogène
important pour les humains. Une étude clinique récemment
effectuée chez des humains a révélé une hausse statistiquement
significative d’aberrations chromosomiques chez 10 % des
enfants qui avaient subi une seule pulpotomie au formocrésol,
hausse non décelée chez les sujets témoins17. Or, les dentistes
pratiquent régulièrement plusieurs pulpotomies au formocrésol
durant une même visite, chez les enfants qui souffrent d’une
forme grave de carie de la petite enfance.

Le Centre international de recherche sur le cancer (CIRC)
de l’Organisation mondiale de la Santé a récemment modifié la
classification du formaldéhyde pour l’inclure parmi les agents
cancérogènes connus pour les humains. Dans un communiqué
publié en juin 2004, le CIRC a indiqué que l’on possède 
suffisamment de données pour déclarer que le formaldéhyde
cause le cancer du nasopharynx, que des données limitées
établissent un lien avec la formation de carcinomes des sinus
nasaux et paranasaux et que des données solides – quoique non
suffisantes – montrent que le formaldéhyde cause la leucémie
chez les humains18.

Donc, les dentistes qui allèguent que les effets pathogènes
du formocrésol chez les humains restent à prouver font
abstraction des données sur lesquelles s’est fondé le CIRC pour
classer le formaldéhyde parmi les agents cancérogènes pour les
humains. Il a été prouvé que le formaldéhyde provoque une
sensibilisation immunitaire, des mutations et des cancers chez
les animaux et qu’il augmente sensiblement le taux d’aberra-
tions chromosomiques chez certains enfants. Les autres traite-
ments pulpaires, qui reposent sur l’utilisation de médicaments
plus doux ou de traitements qui ne provoquent pas de distri-
bution systémique, offrent donc aux patients une marge de
sécurité contre la distribution intravasculaire du formocrésol
jusqu’aux organes récepteurs nerveux.

Efficacité de la pulpotomie au formocrésol
Bien que de nombreuses études cliniques aient été publiées

sur la pulpotomie au formocrésol, 3 seulement portent sur des
essais contrôlés randomisés menés selon un protocole expéri-
mental adéquat et ayant fait l’objet d’un bon suivi. En 2003,
une revue systématique Cochrane des traitements pulpaires des
dents primaires19 a souligné l’importance de mener des études 
de haute qualité dans ce domaine, car seulement 3 des 77 articles
publiés répondaient aux critères CONSORT20 relatifs aux essais
contrôlés randomisés. Ces 3 études ont comparé la pulpotomie
au formocrésol à la pulpotomie électrochirurgicale; la pulpoto-
mie au formocrésol au sulfate ferrique et, enfin, la pulpotomie au
sulfate ferrique au traitement radiculaire des dents primaires
à pulpe vivante. Aucun autre traitement pulpaire (p. ex.,
à l’hydroxyde de calcium, pulpotomie au laser, coiffage direct de
la pulpe) n’a fait l’objet d’un examen aussi approfondi. Plus
important encore, cette revue a conclu qu’aucune donnée fiable
ne corroborait la supériorité d’un traitement en particulier19.

Deux études ont été publiées depuis la dernière revue
Cochrane. La première, un essai clinique randomisé prospectif à
long terme comparant les traitements pulpaires au formocrésol
et au sulfate ferrique, n’a démontré aucune différence significa-
tive sur les plans clinique et radiographique ou sur l’issue des
prémolaires permanentes, jusqu’à 48 mois après le traitement21.
Dans la deuxième, Loh et coll.22 ont procédé à une méta-analyse
des études publiées sur les pulpotomies au sulfate ferrique et 
au formocrésol, et ils ont conclu que les effets du sulfate ferrique
se comparent à ceux obtenus avec le formocrésol.

Solutions de rechange à la pulpotomie au
formocrésol 

Les méthodes de remplacement pour le traitement pulpaire
des dents à pulpe vivante doivent non seulement offrir une
efficacité équivalente (ou supérieure) à la technique au formo-
crésol, mais aussi une plus grande marge de sécurité. Deux 
de ces méthodes – la pulpotomie au sulfate ferrique et le traite-
ment radiculaire des molaires primaires à pulpe vivante – 
ont démontré une efficacité équivalente à la pulpotomie au 
formocrésol lors d’essais cliniques randomisés prospectifs à
long terme menés selon une méthode d’analyse statistique
inférentielle adéquate21–23. La pulpotomie électrochirurgicale
a elle aussi été évaluée dans le cadre d’un essai clinique rando-
misé à court terme, mais elle s’est révélée moins efficace que la
pulpotomie au formocrésol19.

Des comparaisons directes, de même qu’une méta-analyse
d’une recension systématique de la littérature, ont démontré
que l’efficacité de la pulpotomie au sulfate ferrique est équiva-
lente, sur le plan des résultats cliniques et radiographiques et de
l’issue des prémolaires permanentes, à celle de la pulpotomie
au formocrésol21–23. Le sulfate ferrique provoque une réaction
inflammatoire locale dans les tissus mous de la bouche24, mais
cette réaction est réversible. Qui plus est, la littérature médicale
ou dentaire ne fait mention d’aucun effet toxique ou nocif
associé au sulfate ferrique, dont on fait pourtant un usage
clinique régulier depuis 185625.

Le traitement radiculaire des dents primaires donne de
meilleurs résultats que la pulpotomie au sulfate ferrique, mais
ce traitement n’a jamais été comparé directement à la pulpoto-
mie au formocrésol23. Le matériau d’obturation du canal, à
base d’oxyde de zinc-eugénol non renforcé, provoque une
réaction inflammatoire localisée dans les tissus mous26.

Une autre technique de pulpotomie, utilisant un agrégat
minéral de trioxyde (MTA), s’est révélée prometteuse lors de
petits essais avec suivi à court terme27. Il faudra toutefois qu’un
essai clinique prospectif randomisé à long terme (2 ans) soit
mené, et ce sur un échantillon adéquat, avant que le MTA ne
soit accepté comme une solution de rechange acceptable à la
pulpotomie au formocrésol. Notons cependant que le coût du
MTA pourrait nuire à l’usage répandu de cette technique,
même si des études en démontrent l’efficacité.

Les enquêtes révèlent que la plupart des pédodontistes
utilisent encore la pulpotomie au formocrésol, malgré les
inquiétudes suscitées par la diffusion systémique subséquente
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du formaldéhyde. Il a en effet été prouvé que le formaldéhyde
cause une sensibilisation immunitaire, des mutations et le
cancer chez les animaux, et cette substance a été classée parmi
les agents cancérogènes pour les humains. La pulpotomie au
sulfate ferrique et le traitement radiculaire des dents primaires
à pulpe vivante utilisent des médicaments non irritants, et leur
efficacité s’est révélée équivalente ou supérieure à celle de la
pulpotomie au formocrésol lors d’essais cliniques randomisés.
Donc, compte tenu des risques connus associés au formocrésol
et de l’existence de solutions de rechange d’une efficacité
équivalente prouvée, l’usage du formocrésol en dentisterie
pédiatrique n’est pas justifié. C
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NDLR : L’Académie canadienne de dentisterie pédiatrique
(ACDP) a une opinion différente sur le formocrésol. L’ACDP a
soumis un article sur le sujet au JADC; il est actuellement révisé
par des pairs.

––– La pulpotomie au formocrésol –––

Qu’en pensez-vous? Discutez de cet article dans le Forum des membres de
l’ADC à l’adresse www.cda-adc.ca/forum. Si vous ne savez pas comment
y accéder, suivez tout simplement les étapes suivantes :

1. Rendez-vous à l’adresse Web indiquée ci-dessus
2. Tapez votre mot de passe
3. Choisissez un sujet et commencez à «discuter»

Vous ne connaissez pas votre mot de passe? Vous avez oublié votre mot
de passe?

Des instructions en ligne vous sont données pour trouver ces renseigne-
ments. Vous pouvez aussi communiquer avec l’ADC par téléphone au 1-800-
267-6354, de 8 h à 16 h (HNE), ou par courriel à reception@cda-adc.ca.
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