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1. INTRODUCTION  

 

Depuis plusieurs années, la Haute Autorité de Santé (HAS) favorise la diffusion des 

démarches d�évaluation des pratiques des professionnels de santé. La loi portant réforme de 

l�Hôpital et relative aux Patients, à la Santé et aux Territoires (HPST) instaure l�obligation de 

développement professionnel continu des professionnels de santé. L�évaluation des pratiques 

professionnelles (EPP) et la formation médicale continue (FMC) sont intégrées dans un 

dispositif unique: le développement professionnel continu (DPC), applicable à toutes les 

professions de santé. Le développement professionnel continu a été adopté en juillet 2009 par 

la loi HPST. 

L�évaluation des pratiques professionnelles est définie comme « l�analyse de la pratique 

professionnelle en référence à des recommandations et selon une méthode validée comportant 

la mise en �uvre et le suivi d�actions d�amélioration des pratiques» (Décret 14 avril 2005). 

Les pratiques professionnelles sont constituées à la fois de pratiques  individuelles et 

collectives ; elles comportent une dimension organisationnelle. Ces  pratiques concernent les 

activités diagnostiques, thérapeutiques ou préventives. 

L�idée est de faire progresser la qualité et la sécurité des soins en analysant son exercice 

professionnel par rapport à des recommandations de bonnes pratiques, puis en mettant en 

�uvre des actions d�amélioration. Les recommandations professionnelles ou 

recommandations de bonnes pratiques sont définies comme des propositions développées 

selon une méthode explicite pour aider le professionnel de santé et le patient à rechercher les 

soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques données. Ces recommandations 

professionnelles sont établies à partir des preuves scientifiques publiées et des opinions 

d�experts.  

Pour assurer la qualité du traitement des maladies de la pulpe et du péri-apex et réduire les 

échecs thérapeutiques, la HAS a établi des recommandations pratiques à partir de l�analyse 

d�études in vivo et de la consultation de deux groupes d�experts (HAS, rapport d�évaluation 

technologique 2008)  

L�évaluation du traitement endodontique a fait l'objet de nombreuses études publiées au cours 

de ces dernières années. Les résultats hétérogènes rapportés reflètent des différences 
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considérables entre les études concernant notamment l�échantillonnage (type et nombre de 

dents composant l'échantillon, sélection des cas cliniques), le traitement (procédures, 

techniques, restauration), et la méthodologie utilisée (conception de l'étude, interprétation 

radiographique, période de suivi, analyses, mesures des résultats, et critères de succès/échec). 

Les concepts mêmes de réussite, succès, guérison, qualité ou résultat du traitement 

endodontique sont discutés. Cette hétérogénéité peut être une source de confusion pour 

l�opérateur à la recherche de preuves, à la fois dans sa prise de décisions cliniques mais 

également dans le pronostic des cas cliniques. Cependant, ces études sont indispensables pour 

démontrer le bénéfice du traitement endodontique et le potentiel des dents concernées à guérir 

et à être retenu en fonction.  

Il est essentiel pour le patient, de s'assurer que le service rendu par un professionnel dentaire 

soit de qualité, et tous les moyens doivent être mis en �uvre pour réaliser un traitement 

endodontique selon les données actuelles de la science. Si cette assertion peut sembler 

évidente lorsque les traitements sont réalisés par des professionnels, elle peut être discutée 

lorsque les traitements sont réalisés par des étudiants en formation initiale. En conséquence, 

dans le cadre des procédures qualité des services hospitaliers, il est nécessaire d�évaluer la 

qualité des traitements produits, d�identifier et de contrôler les facteurs qui affectent la qualité 

de ces traitements.  

La qualité d�un traitement peut être définie en fonction de normes, ou standards (Chouaid et 

al. 2006). En principe, les standards cliniques de l�endodontie, tels qu�ils sont définies par la 

HAS, sont enseignés dans les facultés et mis en �uvre dans centres de soins dentaires associés 

à ces universités. On ignore cependant quel est le résultat des traitements endodontiques 

réalisés dans ces conditions, et en particulier il est légitime de s�interroger sur la qualité de 

traitements réalisés par des étudiants en formation, même si ceux-ci opèrent sous la 

supervision d�un enseignant. Un autre moyen pour évaluer la qualité d�un traitement est le 

recours à des indicateurs. Un indicateur est un élément mesurable qui fournit des informations 

sur un phénomène complexe. Pour les indicateurs cliniques, on privilégie ceux qui concernent 

les affections ou interventions fréquentes et/ou graves et/ou coûteuses et/ou pour lesquelles il 

existe des variations de pratiques inexpliquées (Chouaid et al. 2006, Mills et Batchelor 2011). 

La qualité des traitements endodontiques réalisés dans les centres de soins dans lesquels 

exercent des opérateurs de compétence différente semble donc bien adaptée à une évaluation 

par indicateurs.  
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Cette thèse vise à définir les critères de qualité d�un traitement endodontique afin d�évaluer si 

les traitements endodontiques réalisés dans le service d�odontologie du CHU de Clermont 

satisfont ces critères.  

 

2. EVALUATION DU TRAITEMENT ENDODONTIQUE 

L�évaluation d'un traitement d'endodontie comprend un examen des informations pertinentes 

recueillies au cours des différents examens en vue de déterminer si le traitement rendu est 

acceptable ou nuisible, réversible  ou irréversible. 

Le résultat d'un traitement endodontique est lié au processus du changement à partir de l�état 

original. Le résultat en endodontie implique et est régi par une multitude de facteurs, et de 

nombreux documents de références, ont été établis pour définir les standards. Plusieurs 

méthodes sont utilisées pour évaluer les résultats du traitement endodontique.  

2.1. METHODES ET CRITERES D�EVALUATION  

2.1.1.   Critères cliniques 

Plusieurs études ont utilisé les critères cliniques pour évaluer le traitement endodontique 

(Friedman et al. 1995, Peak et al. 2001, Cheung et al. 2002, De Quadros et al. 2005, Imura et 

al. 2007, Ricucci et al. 2011). 

L�évaluation clinique doit inclure les critères suivants:  

· la présence ou absence de sensibilité à la percussion ou à la palpation,  

· la mobilité; 

· la fistulisation; 

· les signes d�infection ou de tuméfaction;  

· la fonction dentaire (capacité fonctionnelle); 

· la présence de maladie parodontale;  

· d'autres symptômes subjectifs (signes subjectifs d�inconfort).  

Par ailleurs, l�évolution de certains signes, en particulier périapicaux ne peut pas être évaluée 

avec un examen clinique ponctuel, et implique un monitoring postopératoire. 
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2.1.2. Critères radiologiques 

Plusieurs paramètres radiologiques ont été utilisés pour définir la qualité du traitement 

canalaire et qualifier le traitement comme adéquat ou non adéquat.  

2.1.2.a. La position de la limite apicale d�obturation 

La limite apicale de l�obturation canalaire (la distance de l�extrémité apicale de l�obturation 

par rapport à l�apex radiologique) a fait l'objet d'une discussion permanente depuis des 

décennies est était l'une des controverses majeures dans le traitement endodontique. En 

conséquence, les études varient considérablement dans la définition de la longueur adéquate. 

Certains auteurs estiment que la limite de l�obturation soit située dans les 2 mm apicaux  

(Balto et al. 2010, Khabbaz et al. 2010, Unal et al. 2011) pour d�autres dans les 3mm 

(Kirkvang et al. 2000, Segura-Egea et al. 2004). Tandis que d�autres auteurs  acceptent que la 

limite apicale de l�obturation se situe à moins de 1 mm de l�apex radiologique (Frisk et al. 

2008).  

La diversité de ces avis repose sur des différences d�interprétation des risques encourus 

lorsque la partie apicale de la racine n�a pas été obturée et /ou désinfectée, ou lorsque  le 

matériau d�obturation est propulsé dans le périapex. Dans les cas où la pulpe est vivante, 

souvent les microorganismes  ne sont pas présents dans la partie apicale du canal. Dans les cas 

infectés, la contamination bactérienne peut atteindre la partie la plus apicale du canal ainsi que 

la zone péri-apicale. Par conséquent, la situation de la limite apicale de l�instrumentation 

canalaire n�est pas nécessairement la même dans ces deux situations (Wu et al. 2000). Les 3 

mm apicaux du système canalaire sont considérés comme une zone critique pour les canaux 

infectés (Simon 1994). Si l�obturation est très courte et la partie apicale n�est pas complètent 

obturée, des bactéries résiduelles peuvent survivre et se multiplier. Avec une pulpite 

irréversible, les bactéries en général, sont limitées dans la chambre pulpaire, donc la position 

apicale préférée pour terminer l�instrumentation peut être située entre 2 et 3mm de l�apex 

plutôt qu�entre 0 et 2mm (Wu et al. 2000). Par contre, dans les canaux infectés, la limite 

apicale de l�instrumentation doit atteindre le niveau apical de la contamination bactérienne. 

De ce fait, dans la littérature concernant les résultats du traitement endodontique, les études 

montrent un taux du succès plus important (entre 5-9%) quand la pulpe est vitale (Kojima et 

al. 2004, Ng et al. 2008) 

D�un point du vue anatomique, la situation réelle du foramen apical a été estimée entre 0,2 et 

3,8 mm en deçà de l'apex radiographique (Weiger et al. 1998). La plupart des études ont 
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indiqué que la limite apicale de l�obturation doit être à la constriction apicale, et que le 

dépassement dans les tissus péri-apicaux doit être évité (De Moore et al. 2000). Plusieurs 

études indiquent que les obturations radiculaires situées entre 0-2 mm de l'apex 

radiographique ont été associées à moins de pathologies post-opératoires (Saunders et al.1997, 

Peak et al. 2001, Bo!tacz-Rzepkowska et Pawlicka 2003). Sjögren et al. (1990) et Smith et al. 

(1993) ont rapporté que la longueur de l�obturation, par rapport à l�apex radiographique, a 

notablement affecté le résultat du traitement avec des taux de guérison atteignant  87-94% 

lorsque la limite de l�obturation était située entre 0 et 2 mm de l'apex radiographique. Un taux 

inférieur de guérison était observé pour les obturations considérées comme «trop courtes»  

situées à plus de 2 mm de l'apex radiographique (68 à 77,6%) ou avec les cas de dépassement  

(75-76%). Par ailleurs, Peak et al. (2001) ont constaté que le taux de réussite plus élevé (87%) 

était associé à des obturations canalaires dont la limite était située à moins de 2 mm de l�apex 

radiographique par rapport à celles qui situaient  à plus de 2 mm de l'apex radiographique 

(77%). En effet, L�image radiologique de la limite apicale de l�obturation ne reflète en rien la 

qualité de la désinfection canalaire, qui dépend non seulement de l�action instrumentale, mais 

également, de l�action des solutions de désinfection (Dalton et al. 1998, Siqueira et al. 2002). 

Cependant la limite apicale de l�obturation peut donner des informations d�une part sur la 

limite apicale de nettoyage canalaire, et d�autre part sur l�extrusion des matériaux dans les 

tissus péri-apicaux. L�extrusion des matériaux (irrigation, médication, obturation) peut 

entrainer  des problèmes pour la guérison et même parfois échec à cause de réaction entrainé 

par les corps étrangers dans les tissus péri-apicaux (Ng et al. 2007).   

2.1.2.b. La densité de l�obturation 

Théoriquement, la densité inadéquate peut conduire à l�échec à cause de la micro-infiltration 

au long de l�obturation. La densité de l�obturation peut être un indicateur de la capacité de 

l�obturation à prévenir l�infection canalaire. De ce fait, la densité de l�obturation et le 

scellement latéral aux parois canalaires  a été analysé comme critère d�évaluation.  

 Les études qui ont utilisé ce critère ont considéré que l�obturation doit être dense, homogène 

et n�incluant pas de vides ni d�espaces entre l�obturation et les parois canalaires. Cette mesure 

subjective n�as pas été standardisée et dans la littérature et on ne trouve  pas de test de 

variabilité de l�accord intra et inter examinateurs (Ng et al. 2007). 

L�impact de la densité de l�obturation sur le pronostic n'est pas aussi clair que la longueur de 

l�obturation par rapport à l'apex radiographique. Plusieurs études (Sjögren et al. 1990, 
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Marques et al. 1998) n'ont rapporté aucune différence dans le pronostic entre les obturations 

canalaires  quand la densité  a été considéré  comme adéquate ou non adéquate. Tandis que 

d'autres (Chugal et al. 2003, Stoll et al. 2005) ont constaté que l�obturation qui est moins 

dense et non homogène aura  un impact négatif sur le résultat.  

Eriksen et Bjertness (1991) ont constaté que la prévalence de la parodontite apicale était plus 

élevée dans les obturations avec densité inadéquate, ce qui a été confirmé par d�autres études 

(Kirkvang et al. 2000, Dugas et al. 2003, Segura �Egea  et al. 2004, Frisk et al. 2008).  Chugal 

et al. (2003) et Kirkvang et al. (2000) ont démontré que les obturations radiculaires denses, 

homogène et n�incluant pas de vides sont fortement corrélées avec un risque plus faible des 

pathologies postopératoire.  

     2.1.2.c. La conicité de la préparation  

Selon les recommandations de la Société Européenne d�Endodontie (European society of 

endodontology) (2006),   la préparation canalaire  doit  donner une forme conique et régulière 

au canal, de manière à favoriser l�effet des solutions d�irrigation. L�action des solutions au 

niveau apical dépend, outre leur composition chimique, de l�accès au niveau apical et de la 

durée du contact entre la solution et la paroi apicale. Pour cette raison, certains auteurs sont 

essayés de considérer la conicité du canal préparé comme un critère d�évaluation du succès 

(Bierenkrant et al. 2008, Balto et al. 2010). De plus, la conicité comme critère radiologique 

peut fournir des informations sur la préparation canalaire. Des irrégularités dans la mise en 

forme peuvent être associées avec une instrumentation inadéquate. Une instrumentation 

insuffisante et inefficace peut laisser des tissus nécrotiques ou des micro-organismes, qui 

seront des facteurs étiologiques des lésions péri-apicales récurrentes.  Il n�existe pas de 

standard pour évaluer la conicité pour tous les canaux, ce qui augmente la subjectivité de ce 

critère. Le respect du trajet canalaire initial, et la conicité comme critères radiologiques n'ont  

pas  été  largement  analysés  dans  la  littérature (Barrieshi-Nusair et al. 2004, Er et al. 2006, 

Elsayed et al. 2010, Balto et al. 2010). Une étude récente (Santos et al. 2010) a évalué 

l�impact des critères radiographiques de qualité (longueur, densité, conicité) sur l�état 

périapical pendant une période de suivi de 4 à 7 ans. Les résultats montrent que la conicité 

modifiée était le principal paramètre radiographique associé avec des lésions péri-apicales. De 

plus, une conicité altérée avec des lésions péri-apicales préexistantes augmente la possibilité 

de maintenir ou développer des nouvelles lésions péri-apicales pendant la période de suivi. 
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2.1.2.d. L�exhaustivité du traitement de l�ensemble du système canalaire 

Un canal non-obturé constitue un milieu de culture idéal pour le développement bactérien ; 

plusieurs éléments sont réunis dans cet espace : humidité, température à 37°C, persistance de 

micro-organismes malgré un nettoyage canalaire consciencieux et enfin, absence de cellules 

de défense. Dugas et al. (2003) soulignent l�importance d�identifier un canal non traité  et de 

s�assurer que tout le réseau canalaire soit obturé. Ce qui a été confirmé par les travaux de De 

Moore et al. (2000), Tronstad et al. (2000), Siqueira et al. (2005) et Asgary et al. (2010).  

2.1.2.e. L�état péri-apical 

En 1983, Reit et Gröndhal ont classé l�état péri apical selon 5 catégories: 

0 = Périapex normal 

1 = augmentation de l�espace desmodontal mais lamina dura continue 

2 = augmentation de l�espace desmodontal mais lamina dura diffuse 

3 = Image péri-apicale radioclaire 

4 = Difficulté de lire la radiographie. 

Ils ont montré que l�évaluation de ces catégories était soumise à une grande disparité inter et 

intra-individuelle, et donc une très faible reproductibilité.  

Ces auteurs ont également constaté que les plus grandes variations se situaient au niveau de 

l�augmentation de l�espace desmodontal. En 1987, Reit propose une autre classification basée 

sur la probabilité de la présence ou de l�absence de destruction osseuse : le PRI pour 

Probability Index. Enfin, simultanément,   Ørstavik et al. (1986) ont proposé une classification 

des états péri apicaux incorporant un support visuel : l�index péri apical ou PAI. Le principe 

du PAI est de comparer des images radiographiques avec des images types, dont la corrélation 

histologique a  été préalablement  établie et de leur attribuer un score de 1 à 5: 

1: Structure péri-apicale normale  

2: Petite modification de la structure osseuse  

3: Modification structurale et perte minérale  

4: Parodontite apicale avec image radio claire bien définie  

5: Parodontite apicale sévère avec exacerbation.    
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Ørstavik et al. (1986) comparent le PAI au PRI et obtiennent des résultats largement en faveur 

du PAI. Ils concluent qu�une référence visuelle lors de la lecture des clichés est indispensable, 

et surpasse le jugement basé sur des critères théoriques.   

Le PAI a été élaboré sur l�étude  de Brynolf (1967) qui a cherché à établir une relation entre 

l�histologie et l�image radiologique du parodonte apical sur des incisives maxillaires. Du point 

du vue anatomique, la validité de l'application de cette classification, basée sur les résultats 

des incisives maxillaires, à tous les groupes de dents est donc discutable. De plus, Une 

radiographie simple ne fournit qu�une image bidimensionnelle et une extension bucco-

linguale de la lésion peut ne pas être détectée.  De Paula-Silva et al. (2009) ont montré que de 

des lésions qui augmentent en taille (en direction linguale) ne peuvent être détectées que par 

des mesures volumétriques (CBCT) 

A ce jour, l�index périapical d�Ørstavik semble être la seule classification disponible 

permettant une bonne lecture et une bonne distinction des différents états pathologiques du 

péri-apex.  Plusieurs études ont inclus l�état péri apical comme critère d�évaluation  (De 

Moore et al. 2000, Cheugal et al. 2001, Bo!tacz-Rzepkowska et Pawlicka 2003, Dugas et al. 

2003, Segura-Egea et al. 2004, Loftus et al. 2005, Siqueira et al. 2005, Ridell et al. 2006, 

Chen et al. 2007, Sunay et al. 2007, Touré et al. 2008). 

2.1.3.   Critères biologiques 

2.1.3.a. Etat périapical 

L�examen histologique des tissus périapicaux est une autre méthode  d�évaluation du succès 

ou d�échec. Elle fournit des informations pour donner un diagnostic définitif au niveau 

cellulaire (Ricucci et al. 2009).  Cette méthode est difficile à appliquer cliniquement, et n�est 

possible qu�avec une intervention chirurgicale. Lorsque l'échec est diagnostiqué et suivi d'une 

chirurgie endodontique, il est possible d'enlever des parties de la racine et des tissus 

périapicaux. L'utilisation de cadavres humains pour évaluer rétrospectivement le succès ou 

l�échec de traitements endodontiques préexistants est apparue comme une alternative 

éthiquement acceptable (Barthel et al. 2004). Deux études histologiques menées sur des 

traitements endodontiques réalisés sur  cadavres ont donné des résultats controversés sur la 

présence ou pas d�inflammation péri-apicale (Brynlof 1967, Green et al. 1997).  

L�examen histologique pouvait, selon les études, inclure plusieurs critères:      

� Présence ou absence d�inflammation,  
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� Régénération du ligament parodontal,  

� Présence ou absence de la réparation osseuse,  

� Présence ou absence de la résorption,  

� Réparation de zones préexistantes de résorption.    

Si les dents traitées devaient être évaluées histologiquement, le traitement idéal serait 

caractérisé par la reconstitution de la structure périradiculaire et une absence de 

l'inflammation. Lors de l�évaluation histologique, il est  possible de classer les tissus comme 

enflammés ou non-enflammés (Green et al. 1997, Seltzer 1999,  Barthel et al. 2004). 

Katebzadeh et al. (1999) Ont proposé la classification suivante dans leur étude (0 = pas 

d�inflammation, 1 = inflammation légère, 2 = inflammation modérée,  3 = inflammation 

sévère). D�autres études ont utilisé une classification plus détaillée (Friedman et al. 1997, 

Ricucci et al. 2009). 

2.1.3.b. Etat endocanalaire 

Le  traitement  endodontique vise à éliminer les bactéries du système canalaire infecté pour 

créer un environnement le plus favorable pour la guérison. En conséquence, les protocoles de 

traitement actuels (accès, isolement, préparation du canal, irrigants antibactériens, et 

médicaments intra-canalaires) sont dirigées vers l'élimination des bactéries en cas de présence 

des lésions péri-apicales.  

Dans de nombreuses études, une culture bactérienne négative est pré-requise avant 

l�obturation canalaire. Une culture négative doit confirmer l�efficacité de la désinfection, et 

améliorer le pronostic. Sjögren et al. (1997) ont trouvé que les résultats négatifs de la mise en 

culture de prélèvements canalaires avant l�obturation étaient associés à une augmentation des 

taux de succès du traitement. Fabricius et al. (2006) ont montré que les bactéries peuvent 

survivre  pendant des années et que la présence bactérienne est associée à la diminution des 

cas de  guérison des lésions péri-apicales. Ces études concluent qu�il est important d�éliminer 

les bactéries avant l�obturation canalaire pour obtenir les conditions optimales pour la 

guérison péri-apicale.  

Peters et Wesselink (2002) rapportent des résultats contradictoires et ont montré que  la 

présence de la culture bactérienne positive au moment de l�obturation  n�influence pas les 

résultats du traitement.  Il n�y avait pas de corrélation entre la guérison de la lésion et la 

présence ou l�absence de la culture positive après la mise en forme et l�irrigation.  
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Par ailleurs, plusieurs études ont montré qu'il est impossible d�obtenir une espace canalaire 

sans bactéries, même en utilisant toutes les procédures de désinfection (Peters et Wesselink 

2002). Il a été montré que l'instrumentation associée à l'irrigation avec de l'hypochlorite de 

sodium va rendre 50% des  canaux exempts de bactéries.  Quelques études ont évalué l'effet 

de l'infection au moment de l�obturation sur le pronostic du traitement et ont montré que le 

taux de réussite du traitement endodontique est d'environ 10-15% inférieur pour les dents qui 

donnent une culture positive avant l'obturation. Cependant, ces études étaient limitées par 

l'utilisation de méthodes  bactériologiques qui ne pouvaient pas mettre en évidence un grand 

nombre de bactéries normalement présentes dans le canal radiculaire. Par conséquent, 

certaines bactéries ayant une incidence importante sur les résultats du traitement, comme les 

bactéries persistantes, peuvent ne pas  être détectées. L�utilisation de méthodes qui permettent 

de détecter tous les micro-organismes est fondamentale (Sjögren et al. 1997). 

Selon Siqueira et al. (2008), les bactéries doivent atteindre une certaine densité (charge) pour 

pouvoir provoquer une maladie, c�est pourquoi, l�objectif doit être de diminuer la charge 

bactérienne au-dessous de seuil nécessaire pour provoquer une maladie. Cette diminution doit 

être objectivable par une culture négative où le nombre de bactéries restantes n�est pas détecté 

par les procédures de culture. Les procédés de prélèvements intra-canalaires, comme la 

technique de la pointe de papier, ne permettent de réaliser les prélèvements représentatifs des 

micro-organismes contenus dans le réseau canalaire. Il existe cependant de nombreuses 

situations pour lesquelles la densité bactérienne mesurée ne reflète pas la réalité. C�est le cas 

des isthmes, deltas, canaux accessoires et surtout des bactéries contenues dans les biofilms qui 

peuvent persister après une irrigation insuffisante ou dans les tubulis dentinaires (Molander et 

al. 1998, Siquiera et al. 1996).  

On peut noter qu�aucune étude visant à évaluer les résultats du traitement endodontique n�a 

utilisé le critère de la qualité de désinfection endo-canalaire. On peut penser que ce critère est 

mieux adapté à l�évaluation de l�efficacité d�une étape du traitement, en l�occurrence 

l�antiseptise, qu�à son résultat. 

2.1.4. Critères épidémiologiques  

Récemment, une nouvelle approche a été proposée, avec un modèle épidémiologique utilisé 

pour évaluer les résultats du traitement endodontique. Dans ce type d�étude épidémiologique, 

la survie de la dent (temps de persistance de la dent sur l�arcade après le traitement) « tooth 

survival » devient un critère d'évaluation pour le résultat clinique du traitement endodontique. 
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D�autres auteurs proposent  le terme de « conservation fonctionnelle » (« functional 

retention » ou « functionnal survival of teeth ») (Friedman et Mor 2004). Il a été défini 

comme le maintien de la dent dans la bouche avec l'absence de symptômes cliniques,  quel 

que soit l�état périapical radiographique. L�état de la couronne de la dent n�est jamais pris en 

compte dans cette définition. Ng et al. (2010) proposent de définir la survie de la dent comme 

étant la période entre le traitement endodontique et l�extraction. Plusieurs études ont utilisé ce 

critère pour évaluer le résultat du traitement (Alley et al. 2004, Burke et al. 2009, Lee et al. 

2011, Setzer et al. 2011). Ces études rapportent des taux élevés en comparaison  avec les 

études qui ont utilisé des critères radiographiques. 

2.2.      EVOLUTION DES CONCEPTS DEFINIS POUR CARACTERISER LES RESULTATS DU 

TRAITEMENT ENDODONTIQUE 

2.2.1. Succès et Echecs 

Le résultat du traitement endodontique peut être évalué comme un succès ou comme un 

échec, mais la littérature contient diverses définitions de la réussite et l'échec du traitement 

endodontique et il n�existe pas de consensus pour les critères du succès et d�échec. 

La majorité des études utilise des critères cliniques et radiologiques pour définir le succès ou 

l�échec du traitement (Friedman et al. 1995, Cheugal et al. 2001, Peak et al. 2001).  

Pour certains auteurs, la définition du succès est basée principalement sur des données 

cliniques et est associée à l�absence de symptômes.  

Pour d�autres, ce sont les critères radiologiques qui sont pris en compte. Parmi ces auteurs, 

certains assimilent le succès à la diminution de la taille de la radio-clarté au cours du temps 

(Smith et al. 1993, Pettiette et al. 2001) tandis que pour d�autres, il est nécessaire que la taille 

de la radio-clarté n�augmente pas (Swarts et al. 1983). 

D�autres encore utilisent une troisième catégorie où le succès est décrit comme: incertain, 

discutable. Cette catégorie est utilisée dans les cas où il n�y a pas assez d�informations 

radiographiques pour évaluer le traitement (Cheugal et al. 2001), ou pour décrire une guérison 

incomplète caractérisée par la diminution de la radio-clarté (Friedman et al. 1995, Peters et 

Wesselink 2002).  Depuis 1956, Strindberg a proposé certains critères pour classifier le 

traitement endodontique comme échec ou succès. En avril 1996, un groupe de travail de 

l'Agence Nationale pour le Développement de l�Evaluation Médicale (ANDEM) propose des 
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critères pouvant guider le praticien dans l�évaluation de ses traitements endodontiques 

effectués (Tableau 1). 
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Tableau 1 : Critères Retenus  pour évaluer  le résultat d�un traitement canalaire (Agence Nationale pour le 

Développement de l'Evaluation Médicale: recommandations et références dentaires 1996. Paris: ANDEM, 

1996) 

 Signes cliniques Signes radiographiques 

Succès 
clinique 

-pas de sensibilité à la percussion et 

à la palpation 

- mobilité physiologique 

- absence de fistule 

- dent fonctionnelle 

- pas de signes d'infection ou de 

tuméfaction 

- pas de signes subjectifs 

d'inconfort 

- espace desmodontal normal ou étroit (1mm) 

- disparition d'une image préexistante de raréfaction 

osseuse (ou de condensation osseuse- ostéite) 

- lamina dura normale analogue à celle de la dent 

adjacente 

-pas de résorption apparente 

-obturation dense, confinée à l'espace endodontique 

et semblant atteindre la jonction cémento-dentinaire 

(à 1 mm de l'apex anatomique approximativement). 

Echec 
clinique 

- persistance de symptômes 

· fistule ou tuméfaction récurrentes 

· douleur à la percussion ou à la 

palpation, gène à la mastication 

- fracture dentaire non réparable 

· mobilité excessive ou destruction 

évolutive des tissus de soutien 

· impotence fonctionnelle de la dent 

· sinusite en rapport avec la dent 

traitée 

- adénopathie, fièvre 

- augmentation de largeur de l'espace desmodontal 

(>2mn) 

- absence de réparation osseuse ou augmentation de 

taille de la raréfaction osseuse 

- absence de nouvelle lamina dura ou augmentation 

significative de la densité osseuse des tissus 

périradiculaires 

- apparition de nouvelles zonesde raréfaction 

osseuse périradiculaire (raréfactions latérales) 

- espace canalaire visiblement non obturé ou 

présence de vide au sein de l'obturation 

- extrusion excessive de matériau d'obturation dans 

le périapex avec des vides manifestes dans la 

portion apicale du canal 

- signes de résorption active associés à d'autres 

signes d'échecs radiographiques 

Résultat  
clinique 
incertain  

- symptômes intermittents non 

reproductibles 

-sensations de tension ou 

impression 

de plénitude 

-léger inconfort à la percussion, 

palpation, et à la mastication 

- inconfort à la pression linguale 

� besoin occasionnel de médication 

analgésique 

- augmentation de l'espace desmodontal  < 1mm /< 

2mm) 

- raréfaction osseuse stationnaire ou en légère 

régression 

- augmentation d'épaisseur de la lamina dura par 

rapport aux dents adjacentes 

- signes de résorption dont on ignore l'état évolutif 

ou non 

- densité de l'obturation avec vides particulièrement 

dans le tiers apical 

- extension de l'obturation au-delà de l'apex 

anatomique. 
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2.2.2. Guérison et Maladie 

Selon Weiger et al. (2000) et la Société Européenne d�Endodontie (European society of 

endodontology) (Dammaschke et al. 2003), il y a trois catégories pour déterminer le succès ou 

l�échec du traitement :  

1-  Guérison complète (espace desmodontal normal � pas de symptômes cliniques),   

2-  Guérison non complète (pas de symptômes cliniques et diminution de la taille de lésion 

péri-apicale), et   

3-  Pas de guérison (symptômes cliniques et/ou pas de diminution de la lésion péri-apicale 

ou la formation d�une nouvelle lésion et/ou  résorption externe progressive)   

Pour Friedman et Mor (2004), il  convient d'utiliser une classification qui est directement liée 

aux objectifs de traitement (la prévention ou la guérison de la maladie péri-apicale) et propose 

de  remplacer les termes : succès/échec par: guérison/non guérison ou guérison/maladie pour 

classer les résultats du traitement : 

1-  Guéri ! Healed ": Normalité clinique et radiographique 

2-  En cours de guérison ! Healing " : normalité clinique avec diminution de la radioclarté  

3-  Maladie  ! Disease ": Normalité clinique avec persistance ou apparition de radioclarté / ou  

normalité radiographique avec des symptômes cliniques.   

2.2.3. Survie et rétention de la dent sur l�arcade 

Bien que la guérison de la maladie péri-apicale soit le but ultime de la thérapie, les patients 

ont parfois des objectifs moins exigeants que ceux des professionnels, comme la prévention 

ou l'élimination des symptômes, ou la conservation de la dent. Le dernier point est 

particulièrement applicable lorsque le patient est motivé pour tenter une thérapie, même si le 

pronostic est défavorable en raison des facteurs de complication. Par conséquence,  le résultat 

du traitement endodontique peut être déterminé par rapport à la conservation de la dent par le 

terme: « conservation fonctionnelle » (Functional retention), ce qui implique : 

1- la normalité clinique   

2- l�existence possible d�une radio-clarté péri-apicale, préexistante ou nouvelle (Friedman et 

Mor 2004).  
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Une dent asymptomatique mais avec une lésion péri-apicale d�origine endodontique qui garde 

la même taille, ou qui diminue est classée par Friedman comme fonctionnelle; ce qui 

n�implique pas d�intervention mais simplement la mise en place d�un suivi.  

Dans les études de survie de la dent traitée, l�évaluation est limitée à déterminer si une dent a 

été préservée ou perdue, quel que soit l�état périapicale (Tableau 2).  

 

Tableau 2: Etudes d�évaluation de la durée de la conservation fonctionnelle des dents traitées 

Auteur Pays Praticien Nombre  de 

dents/racines 

traitées 

Méthode 

d�Evaluation 

Période Taux de 

succès 

en (%) 

Lee et al. 2011 

 

Hong-

Kong 

Etudiants 889 dents Radiologiques  

Cliniques 

25 ans 46  

Setzer et al. 2011 

 

Etats-Unis Etudiant 50 dents Radiologiques  

Cliniques 

5,4 ans 96 

Burke et al.  2009 

 

Irlande  Etudiants 

+Généralistes 

148 dents Existence de la dent (12-60) 

mois 

83 

Chen et al. 2007 

 

Taiwan Endodontistes 

Généralistes 

1,557,547 

dents 

Existence de la dent 5 ans 92,9 

Alley et al. 2004   

 

Etats-Unis Endodontistes 

Généralistes 

350 dents Existence de la dent 5 ans 98,1 

89,7 

Salehrabi et 

Rotstein 2004 

 

Etats-Unis Endodontistes 

Généralistes 

1,462,936 

dents 

Existence de la dent 8 ans 97 

Dammaschke et al. 

2003  

Allemagne Etudiants  144 Existence de la dent 10 ans 85,1 

Lazarski et al. 2001 

 

Etats-Unis Endodontistes 

Généralistes 

109,542 dents Existence de la dent 3.5 94.4 

 

2.2.4. Présence d�une lésion apicale d�origine endodontique 

Une étude transversale sur des populations dans divers pays, a rapporté que la prévalence de 

la parodontite apicale associée au traitement endodontique peut atteindre 64,5% (Jimenez-

Pinzon et al. 2004). Il est donc légitime de s�interroger sur la pertinence de reprises de 

traitement dans ces situations. Les parodontites apicales sont habituellement de natures 

chroniques, et cliniquement asymptomatiques. Ces situations sont irréversibles sans 

traitement, et présentent cependant une faible incidence des exacerbations. Par conséquent, 

laisser une parodontite apicale non traitée pourrait représente une situation à faible risque de 
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développer des symptômes cliniques, et cette assertion est acceptée par certains dentistes et 

patients.  

En effet un patient porteur d�une lésion apicale asymptomatique pourrait être diagnostiqué 

comme sain et en bonne santé générale. Au sein de la communauté des dentistes, comme 

parmi les patients, il est probable que les représentations des causes et effets de la parodontite 

apicale diffère. Ces différences peuvent générer des variations dans les décisions 

thérapeutiques de la parodontite apicale. Certains auteurs estiment que la présence d�une 

parodontite apicale constitue un risque majeur pour la santé générale alors que d�autres 

assimilent à du sur-traitement la reprise d�un traitement endodontique associé à une 

parodontite apicale chronique.  

En fait, un certain nombre d'études transversales ont étudié l�association possible entre la 

santé buccodentaire et les maladies systémiques par rapport à la présence ou l'absence de 

lésions péri apicales (Márton 2004). Cependant, ces études n�ont pas pu confirmer ou infirmer 

un rôle de la lésion inflammatoire péri- apicale dans les associations observées. Dans leur 

étude, Aleksejuniene et al. (2000) n�ont pas détecté une association possible entre la 

parodontite apicale  et certaines maladies générales.  La parodontite apicale apparaitrait plutôt 

comme un problème de santé orale liée aux caries dentaires. De fait, la parodontite apicale ne 

représenterait pas un danger majeur pour la santé générale.  

Toutefois, l�image radiologique ne fournit qu�une indication instantanée de l�état périapical, et 

ne reflète en rien la pathogénicité de la lésion. Les conditions dans lesquelles a été réalisé le 

traitement endodontique conditionnent en partie le risque de récurrence d�une lésion apicale. 

D�une manière rationnelle, on peut différencier deux situations qui fournissent des arguments 

cliniques justifiant la reprise de traitement ; 1) la lésion apicale est associée à un traitement 

qui a été réalisé selon les standards académiques visant à la désinfection et à l�herméticité de 

l�obturation, ou 2) la lésion apicale est associée à un traitement pour lequel on ne connait pas 

les conditions de mise en �uvre.  

La parodontite apicale est fréquemment asymptomatique et diagnostiquée principalement par 

l'aspect radiographique. La prévalence relativement faible des symptômes cliniques en 

conjonction avec la parodontite apicale a été relevée par un certain nombre d'études 

(Friedmann et al. 2002).  Après le traitement endodontique initial, lorsque les dents traitées 

présentent une parodontite apicale, et que les radiographies montrent toujours l�image d�une 

parodontite apicale, le résultat n�est pas considéré comme satisfaisant, même si les 
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symptômes sont absents. Le retraitement est toujours plus difficile que le traitement initial  et 

le taux de guérison est souvent plus élevé lors d�un traitement initial. Par conséquent, la 

décision clinique peut être différente selon que l�objectif de traitement est de guérir la maladie 

ou de supprimer les symptômes. Après 10 ans,  le taux de guérison de la maladie péri-apicale 

varie entre 73% et 90% pour le traitement initial et entre 74% et 86% pour le retraitement 

(Friedmann et More 2004). De plus, le taux de dents avec une maladie péri-apicale mais 

asymptomatique était d�environ 95%. Il a été conclu que, pour les dents avec une parodontite 

apicale, la probabilité de rester en fonction asymptomatique suite au traitement initial ou au 

retraitement se situe entre 91% et 97%. En général, le pronostic pour les dents avec une 

parodontite apicale est favorable, la possibilité de guérison complète est élevée et la 

possibilité de rester asymptomatique est très acceptable. La rétention fonctionnelle de la dent 

sur l�arcade n�est donc pas un critère de guérison, mais témoigne simplement que l�avulsion a 

été évitée. De plus, le terme « fonctionnel » n�est pas précisément défini, et peut être 

considéré comme abusif puisqu�une dent unique maintenue isolée sur une arcade sans 

antagoniste ni dent adjacente est dans ces études considérée comme fonctionnelle.    

En résumé, le résultat d�un traitement endodontique, ou le succès, est défini par la normalité 

clinique (guérison), sauf s�il est spécifiquement défini comme la conservation de la dent en 

fonction asymptomatique.  

2.2.5. Efficacité /inefficacité du traitement 

Wu et al. (2011), proposent de remplacer les termes: succès/échec par: efficace 

(effective)/inefficace (ineffective). Ces auteurs, ne retiennent pas  les concepts de Friedman, du 

fait qu�ils estiment qu�un délai de 12 mois n�est pas suffisant pour évaluer l�évolution ou 

l�involution d�une pathologie péri-apicale (Haapasalo et al. 2011).  

Un traitement efficace est défini par l�absence des symptômes et la guérison complète ou 

partiel de la radio-clarté péri-apicale préexistant une année après le traitement.  Dans les cas 

où il n�y avait pas une lésion péri-apicale avant le traitement, le traitement efficace signifie 

qu�aucune lésion péri-apicale ou aucun symptôme ne se sont développé 1 an après le 

traitement.   

Le traitement inefficace est défini par le développement ou l�élargissement de la radio-clarté  

et /ou la persistance ou l�apparition des symptômes 1 an après le traitement.   
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Par ailleurs, une dent asymptomatique, présentant une radio-clarté qui n�aurait pas changé 1 

an après le traitement, devrait être classée dans la catégorie « incertaine » et doit être 

surveillée pour une période supplémentaire d'un an.   

Ainsi, par rapport aux termes proposés par Friedman et Mor (2004) (guéri, en cours de 

guérison, maladie), le terme « efficace » inclurait les catégories: guéri et en cours de guérison 

et n�impliquerait pas un besoin d�intervention. Le terme inefficace signifierait que, 1 an après 

le traitement, une radio-clarté péri-apicale est apparue ou, si elle pré-existait, elle s�est élargie. 

Cette situation nécessite une intervention.  

 

2.3. FACTEURS INFLUENÇANT LES RÉSULTATS DU TRAITEMENT 

Il est peu réaliste de prévoir que tout traitement d'endodontie sera réussi grâce à tous les 

efforts déployés par le praticien. Les articles de recherche  clinique rapportent des taux de 

succès inférieurs à 100% en endodontie, du fait de certains facteurs incontrôlables. L�analyse 

de la littérature permet d�identifier un grand nombre de facteurs qui peuvent potentiellement 

influencer le résultat d'un traitement endodontique.  

Ces facteurs peuvent être rassemblés en plusieurs groupes (ANDEM 1996) : 

· les facteurs préopératoires : diagnostic, sélection du cas clinique, pronostic; 

· les facteurs liés au patient: âge, état général, coopération; 

· les facteurs liés à la dent et à son environnement: état parodontal, relations occlusales, 

anatomie de la dent et du réseau canalaire, type de dent, accès à la dent et au réseau 

canalaire, nature de la pathologie; 

· les facteurs liés au praticien: compétence, disponibilité; 

· les facteurs liés au parage canalaire: respect de la chaîne d'asepsie, abondance de 

l'irrigation canalaire, qualité du débridement canalaire ; 

· les facteurs liés à la mise en forme canalaire : mesure de la longueur de la préparation, 

incidents: perforation, sur-instrumentation, fracture instrumentale... 

· les facteurs liés à l'obturation canalaire : matériaux, technique, densité, dépassement de 

matériau ou obturation trop courte; 

· les autres facteurs opératoires: nombre de séances, médications intra-canalaires, 

prescriptions médicamenteuses;   
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· les facteurs liés à la reconstitution coronaire provisoire et/ou définitive : herméticité,  du 

matériau, présence d'un ancrage intra-canalaire et type d'ancrage, type de 

reconstitution définitive, maintien de l'herméticité, rapports occlusaux, fonction; 

· la durée de la période  d'observation post-opératoire. 

 

Dans la littérature, de nombreuses études ont évalué l�impact de plusieurs facteurs sur le 

résultat du traitement endodontique. La majorité des études montrent que les facteurs liés au 

patient (sexe, âge, santé générale du patient) n�ont pas un effet significatif sur le résultat du 

traitement (Friedman 2002).  

L�impact des autres facteurs a été évalué dans différentes études (type de la dent, état 

périapical, état pulpaire, isolation, irrigation, instrumentation, qualité d�obturation canalaire, 

restauration coronaire..). Dans une méta-analyse incluant 63 études, il a été démontré que 4 

facteurs ont l�impact le plus important sur le résultat du traitement (Ng et al. 2007) : 

1. la présence d�une lésion péri-apicale ;  

2. la situation de la limite apicale de l�obturation canalaire ;  

3. la qualité de l�obturation canalaire ;  

4. la restauration coronaire post-opératoire.  

Chandra (2009)  rapporte que  les conditions suivantes peuvent favoriser le succès du 

traitement: 

1-  l�absence de l�inflammation péri-apicale ; 

2-  la densité de l�obturation canalaire ; 

3-  le positionnement de la limite apicale de l�obturation dans les 2mm apicaux 

par rapport à l�apex radiologique ; 

4-  l�existence d�une restauration coronaire satisfaisante ; 

5-  l�utilisation de la digue.   

En outre, dans une revue sur les études qui ont évalué la survie des dents après le traitement 

ou la conservation fonctionnelle (Ng et al. 2010), il a été démontré que quatre facteurs ont un 

impact positif sur la survie de la dent: 

1-  si la dent a été restaurée par une couronne après le traitement ; 

2-  si les dents adjacentes (mésiale et distale) à la dent traitée sont présentes ; 
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3-  si la dent concernée n�est pas utilisée comme pilier pour une prothèse fixe ou 

amovible ; 

4-  si la dent concernée n�est pas une molaire. 

2.4. EVALUATION DE LA  QUALITE TECHNIQUE DU TRAITEMENT CANALAIRE  

L�évaluation de la qualité du traitement consiste à déterminer si celui-ci satisfait les normes 

académiques. Les études épidémiologiques ont montré de façon constante que la forte 

prévalence de la maladie péri-apicale des dents traitées est liée à la mauvaise qualité 

technique des obturations canalaires (De Moor et al. 2000, Kirevang et Horsted-Bindslev 

2002, Kabak et al. 2005, Bierenkrant et al. 2008) et que le taux de la guérison était compris 

entre 70 et 100% quand la qualité technique était considérée comme adéquate (Bierenkrant et 

al. 2008).   

 

2.4.1. Evaluation radiologique de la qualité technique du traitement 

Les études cliniques sont fondées sur l�évaluation de la qualité radiographique des traitements 

endodontiques et l�évaluation de la qualité technique d�un traitement endodontique est basée 

sur l'image radiologique postopératoire de chaque cas (Buckley et Spangberg 1995, Saunders 

et al. 1997). Bien que cette méthode soit imparfaite, car ne reflétant pas la qualité générale du 

traitement et notamment  le respect des différentes phases cliniques, elle est la seule méthode 

employée pour évaluer les résultats techniques des traitements.  

Dans la littérature, il y a beaucoup d'études concernant la qualité technique du traitement 

endodontique réalisé par des endodontistes (Bierenkrant et al. 2008), par des praticiens (De 

Moore et al. 2000, Boucher et al. 2002,  Boltacz-Rzepkowska et Pawlicka 2003 , Chueh et al. 

2003, Dugas et al. 2003, Segura-Egea et al. 2004, Siqueira et al. 2005, Loftus et al. 2005, 

Ridell et al. 2006, Chen et al. 2007, Sunay et al. 2007, Touré et al. 2008) ou par des étudiants 

(Besse et al. 1985, Hayes et al. 2001, Barrieshi-Nusair et al. 2004, Eleftheriadi et 

Lambrianidis 2005, Er et al. 2006, Lynch et Burke 2006, Dadresanfar et al. 2008, Moussa 

Badran et al. 2008, Kelbauskas et al. 2009, Elsayed et al. 2010, Balto et al. 2010, Khabbaz et 

al. 2010, Unal et al. 2011). 

Les critères utilisés pour catégoriser les obturations comme acceptable ou inacceptable varient 

selon les études. Certaines études ont évalué la qualité des obturations en fonction de leur 

longueur, tandis que la plupart des études utilisent à la fois la longueur et la densité de 
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l'obturation canalaire. De plus, la plupart des études ont considéré  la limite apicale de 

l�obturation à � 2 mm de l'apex radiographique comme le standard d�évaluation. Certaines 

études ont ajouté l�évaluation de la conicité  du canal comme critère, ce qui peut fournir une 

estimation de la qualité de la préparation canalaire (Barrieshi �Nusair et al. 2004, Er et al. 

2006, Elsayed et al. 2010, Balto et al. 2010) (Tableaux 3 et 4). 

 

Tableau 3 : Présentation synthétique des résultats des traitements endodontiques réalisés par des 
étudiants en formation dans différents pays 

Auteur Pays Praticien Nombre  de 

dents/canaux 

traitées 

Critères 

d�évaluation 

Taux de 

succès en (%) 

Unal et al. 2011 Turquie Etudiants 833 canaux Longueur (0-2) 

Densité 

79,47 

Elsayed et al. 2010 Soudan Etudiants 265 canaux Longueur (0-2),  

Densité, Conicité 

24,2 

Khabbaz et al. 2010 

 

Grèce Etudiants 1109 canaux Longueur (0-2),  

Densité 

54,8 

Balto et al. 2010 Arabie 

Saoudite 

Etudiants 550 dents Longueur (0-2),  

Densité, Conicité 

23 

Kelbauskas et al. 2009 Lituanie Etudiants 258 canaux Longueur (0-2),  

Densité 

70,1 

Dadresanfar et al. 2008 Iran Etudiants 400 dents Longueur (0-2),  

Densité 

32, 5 

Moussa-Badran et al. 

2008 

France Etudiants 304 dents Longueur (0-2),  

Densité 

30,3 

Lynch et Burke 2006 Irlande Etudiants 100 canaux Longueur (0-2),  

Densité 

63 

Er et al. 2006 Turquie Etudiants 1893 dents Longueur (0-2),  

Densité, Conicité 

33 

Eleftheriadi et 

Lambrianidis 2005 

Grèce Etudiants 620 canaux Longueur (0-2),  

Densité 

55,3 

Barrieshi �Nusair et al. 

2004 

Jordanie Etudiants 912 canaux Longueur (0-2),  

Densité, Conicité 

47,4 

Hayes et al. 2001 Royaume 

uni 

Etudiants 157 dents Longueur, Densité 13 
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Tableau 4 : Présentation synthétique des résultats des traitements endodontiques réalisés par des 

praticiens généralistes ou des spécialistes dans différents pays 

Auteur Pays Praticien Nombre  de dents 

ou racine traitées 

Critères 

d�évaluation 

Taux de 

succès en (%) 

Bierenkrant et al. 2008 Australie Endodontistes 1351 canaux Longueur, 

Densité,Conicité 

91 

Toure´ et al. 2008 Sénégal Généraliste 344 canaux Longueur (0-2),  

Densité, 

17,7 

Chen et al. 2007 Etats-Unis Généraliste 169 dents Longueur (0-2),  

Densité,  

26 

Sunay et al. 2007 Turquie Généraliste 470 dents Longueur (0-2),  40 

Ridell et al. 2006 Suède Généraliste 153 dents Longueur (0-2),  

Densité 

49 

Siqueira et al. 2005 Brésil Généraliste 2051 dents Longueur,  

Densité,  

56,9 

Loftus et al. 2005 Irlande Généraliste 152 dents Longueur (0-2),  

Densité 

47,4 

Segura-Egea et al. 2004 Espagne Généraliste 93 dents Longueur (0-2),  

Densité,  

34,4 

Boltacz-R zepkowska et 

Pawlicka 2003 

Pologne Généraliste 282 dents Longueur (0-2) 48,9 

Dugas et al. 2003 Canada Généralistes 383 dents Longueur (0-2),  

Densité,  

38,9 

Chueh et al. 2003 

 

Taïwan Généraliste 1867 canaux Longueur (0-2),  

Densité 

34,8 

Boucher et al. 2002 France Généraliste 1982 canaux Longueur (0-2),  

Densité,  

20,8 

De Moor et al. 2000 Belgique Généraliste 312 dents Longueur (0-2),  43,3 
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2.4.2.  Validité des mesures radiologiques 

2.4.2.a. Imagerie en 2 dimensions 

La longueur de l�obturation  s'est révélé être un paramètre de qualité reproductible plus que le 

scellement latéral et la densité (Eckerbom et Magnusson 1997, Helminen et al. 2000, 

Kirkevang et Bindslev 2002). Les résultats de Eckerbom et Magnusson (1997) indiquent que 

la mesure de longueur d'une obturation canalaire sur les radiographies peut être estimée de 

haute validité. Il est probablement plus facile de mesurer la longueur de l�obturation que de 

détecter les vides. 

Lorsque des études ont inclus l'étanchéité (adaptation, scellement, densité) comme un des 

critères de qualité, il était admis qu�un changement dans la radioclarté est significative d�un 

vide et implique de classer l�obturation canalaire comme étant inadéquate. Toutefois, la 

limitation de la reproductibilité de ce paramètre descriptif de la qualité de l�obturation a été 

démontrée dans plusieurs études (Eckerbom et Magnusson 1997, Kirkevang et al. 2000).  

Eckerbom et Magnusson (1997) ont démontré que la fiabilité (reliability) et la  

reproductibilité d�une radiographie intraorale était faible pour évaluer l'étanchéité latérale et 

pour détecter les vides dans l�obturation. Une obturation qui semble avoir un bon scellement  

dans la projection mésio-distale peut montrer un scellement  inadéquat dans la projection 

vestibulo-linguale.  L�étanchéité latérale de l�obturation canalaire doit être évaluée dans les 

images avec une angulation  mésiale et / ou distale  pour obtenir une estimation réaliste de la 

qualité de l'étanchéité (Kirkevang et Bindslev 2002).  

L�interprétation de l�image radiographique en 2 dimensions impose certaines limites. Une 

radiographie simple ne fournit qu�une image bidimensionnelle et les informations essentielles 

de l'anatomie tridimensionnelle de la dent et des structures adjacentes sont masquées 

(Huumonen et Orstavik 2002). Par conséquent, il n'est pas possible de séparer les structures 

anatomiques superposées. Les structures anatomiques (sinus maxillaire, l'os zygomatique, le 

processus zygomatique du maxillaire) peuvent contribuer à des difficultés dans 

l�interprétation radiographique (Unal et al. 2011).  De plus, les lésions péri-apicales d'une 

certaine taille peuvent être détectées dans les régions où la corticale est fine. Tandis que, dans 

les régions couvertes par une corticale plus épaisse, des lésions de taille identique peuvent ne 

pas être détectées, ce qui a été démontré à la fois in vivo et ex vivo (Huumonen et Ørstavik 

2002, Ricucci et Bergenholtz 2003, Wu 2009). 
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Par ailleurs, la précision et la sensibilité de la radiographie panoramique par rapport à la 

radiographie rétro alvéolaire était un sujet de discussion. Ahlqwist et al. (1986) ont constaté 

que les radiographies panoramiques ont une sensibilité  et spécificité entre 86-96% pour 

détecter les lésions péri-apicales et qu�elles  sont acceptables  pour les études 

épidémiologiques.  Par contre, De Cleen et al. (1993) ont rapporté des difficultés pour 

catégoriser les traitements sur les radiographies panoramiques et De Moore et al. (2000) ont 

trouvé que  l�évaluation de la densité était difficile sur les radiographies panoramiques.  

2.4.2.b. Imagerie en 3 dimensions 

L�imagerie 3D est utilisée depuis de nombreuses années dans différentes disciplines 

médicales mais son utilisation en endodontie restait limitée. Le développement récent d�une 

nouvelle technologie de tomographie volumique numérisée à faisceau conique, en 

terminologie anglo- saxonne, Cone Beam x-ray Computer Tomography (CBCT), se fonde sur 

l�enregistrement des données de la région d�intérêt sous forme d�un volume cylindrique 

projeté par un faisceau de rayons conique. Par une simple rotation à 360°, similaire à celle 

d�une panoramique, les données enregistrées permettent la création d�une image en 3D 

constituée de voxels (équivalent du pixel pour la 2D). La précision de cette technologie réside 

dans la taille du voxel qui est plus faible que celle d�un scanner (variant de 0,08 à 0,15 mm). 

En effet, on a une meilleure image du fait de l�absence de déformation et de superposition 

(Marmulla et al. 2005). On peut donc, selon Hashimoto et al. (2006), appréhender avec à une 

meilleure résolution par rapport au scanner, d�une part la morphologie radiculaire, l�anatomie 

canalaire de manière plus précise (résorptions, fractures, nombre de canaux, leurs 

convergences/divergences, canaux non-traités...) grâce à différentes coupes simultanément 

observées (notamment axiale et proximale) et d�autre part la région péri apicale.  Ainsi, peut-

on visualiser, selon Pinsky et al. (2006), le volume des lésions osseuses avec précision, leur 

exacte localisation et leur association à une racine en particulier. 

Selon Lofthag-Hansen et al. (2007), 62% de lésions péri-apicales sont détectées en plus par 

rapport à une radiographie intraorale classique. Le CBCT permet donc de détecter des lésions 

plus petites, parfois non diagnostiquées (Nakata et al. 2006). La sensibilité plus élevée et la 

précision de cette technique a été montré par d�autres études (Moura et al. 2009, de Paula-

Silva et al. 2009a, de Paula-Silva et al. 2009b)   

Estrela et al. (2008), dans une étude transversale, ont démontré que les parodontites apicales 

(post traitement) ont été détectées dans 35% des dents en utilisant une radiographie péri-
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apicale et dans 63% des dents à l'aide de CBCT. Cela signifie que le taux de réussite 

déterminé par CBCT peut être d'environ 30% inférieur à celui déterminé par radiographie 

rétroalvéolaire. De Paula-Silva et al. (2009) ont évalué les résultats des traitements 

endodontiques réalisés sur des chiens après 6 mois. Des résultats favorables de traitements  

ont été trouvé  dans 79%  des cas lorsque le traitement  a été analysé par radiographie 

rétroalvéolaire, mais dans 35%  avec l�évaluation par CBCT. Cela signifie que le pourcentage 

de résultats favorables déterminés par CBCT peut être 40% inférieur à celui déterminé par 

radiographie rétroalvéolaire. 

Kaya et al. (2012) proposent que le CBCT soit utilisé pour mesurer la densité osseuse dans les 

lésions péri-apicales, avant et après le traitement endodontique. Ce qui peut donner des 

informations concernant la guérison péri-apicale après le traitement.  

Récemment, Liang et al. (2011) ont évalué  les résultats de 115 traitements endodontiques 

(115 dents, 143 racines) en utilisant  deux techniques: des radiographies péri-apicales et le 

CBCT. Deux ans après le traitement, les résultats montrent que des lésions apicales étaient 

détectées dans 12,6% des cas,  et  dans 25,9% des cas avec le CBCT. Par ailleurs, l�évaluation 

de la longueur et de la densité des obturations révèlent un taux d�obturation peu dense  de 

16,1% avec la radiographie rétroalvéolaire, et ce taux atteint 46,2% avec le CBCT.  

En analysant l�impact de ces facteurs sur les résultats du traitement, l�évaluation des 

traitements selon la technique CBCT influence négativement les résultats du traitement. De 

plus, alors que la longueur de l�obturation a un impact sur le résultat du traitement 

endodontique lorsqu�elle est évaluée sur des radiographies rétroalvéolaires, cette variable n�a 

plus d�impact sur le traitement lorsqu�elle est mesurée par CBCT.  

Ces observations signifient que les variables qui influencent les résultats du traitement 

peuvent être différentes selon la technique utilisée. Ces arguments scientifiques sont souvent 

méprisés et le prix du matériel et la dose de l�irradiation sont souvent présentés comme les 

principales limites du développement de la méthodologie CBCT (Liang et al. 2011). 

2.4.3. Stabilité des mesures 

 D�un point de vue méthodologique, l�évaluation du traitement endodontique est basée 

principalement sur l�observation clinique et radiographique et l�examinateur peut être une 

source de variabilité.  En 1972, Goldman avait montré  que lorsque six examinateurs  évaluent 

les mêmes radiographies, l�accord inter-investigateur n�est établi que pour 50% des cas, et 
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l�accord intra-examinateur évalué lors de l'observation des mêmes radiographies en deux 

moments différents n�est jamais obtenu. 

Pour éviter les différences inter- et intra-examinateurs, un protocole a été proposé par 

Goldman et al. (1972). Les radiographies doivent être examinées par deux examinateurs et en 

cas de désaccord, ils doivent s�entretenir pour trouver un consensus; si non, un troisième 

examinateur doit être consulté. En utilisant ce protocole, le taux de désaccord va diminuer de 

50% à 25%.  Reit et Hollender (1983) ont rapporté aussi l�importance de la calibration  des 

examinateurs et la nécessité d�établir des critères stricts avant le début de l�évaluation.  

Le tableau 5 précise le nombre et la calibration des examinateurs dans les études qui ont 

évalué la qualité de traitement endodontique. On note que certaines études ne rapportent pas 

de mesure de la stabilité des critères mesurés. 
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Tableau 5: Présentation synthétique de nombre d�examinateurs et leur calibration dans les études utilisant les critères radiologiques de 

la qualité des traitements endodontiques 

Auteur Radio Nombre 

d�évaluateurs  

Calibration (Reproductibilité) 

Inter Intra Désaccord 

Unal et al. 2011 Rétro-alvéolaire 3 75 radiographies 75 Radiographies 

intervalle: 2 mois  

Consensus 

Elsayed et al. 2010 Rétro-alvéolaire 2   Consensus + 

3ème examinateur 

Balto et al. 2010 Rétro-alvéolaire 2   Consensus 

Khabbaz et al. 2010 Rétro-alvéolaire 3   Consensus 

Kelbauskas et al. 2009 Rétro-alvéolaire 2    

Bierenkrant et al. 2008 Rétro-alvéolaire 3 35 cas (non inclus 

dans l�étude) 

 Consensus 

Dadresanfar et al. 

2008 

Rétro-alvéolaire 2   Consensus + 

3ème examinateur 

Moussa-Badran et al. 

2008 

Rétro-alvéolaire 2   Consensus + 

3ème examinateur 

Toure´ et al. 2008 Rétro-alvéolaire 3 100 Radiographies 75 Radiographie 

intervalle: 1 mois 

Consensus 

Chen et al. 2007 Panoramique  2 oui oui  

Sunay et al. 2007 Panoramique 2 20 radiographies 20 radiographies 

intervalle: 6 mois 

Consensus 

Er et al. 2006 Rétro-alvéolaire 2   Consensus + 

3ème examinateur 

Lynch & Burke 2006 Rétro-alvéolaire     

Ridell et al. 2006  2  oui  

Eleftheriadis & 

Lambrianidis 2005 

Rétro-alvéolaire 2 50 radiographies 50 Radiographie 

intervalle: 2 mois 

Consensus 

Siqueira et al. 2005 Rétro-alvéolaire 2 200 radiographies  3ème examinateur 

Loftus et al. 2005 Panoramique 2 15 radiographies 15 radiographies  

Barrieshi�Nusair et al. 

2004 

Rétro-alvéolaire 2   Consensus + 

3ème examinateur 

Segura-Egea et al. 

2004 

Rétro-alvéolaire 1 100 radiographies 

100 radiographies 

50 radiographies   

Boltaczzepkowska et 

Pawlicka 2003 

Rétro-alvéolaire 2   Consensus 

Chueh et al. 2003 

 

Rétro-alvéolaire 8 20 radiographies 20 radiographies 

intervalle: 1 mois 

 

Dugas et al. 2003 Panoramique 

Rétro-alvéolaire  

1 100 radiographies 100 radiographies  

Boucher et al. 2002 Rétro-alvéolaire 4 oui radiographies 

intervalle: 1 mois 

 

Hayes et al. 2001  1    

De Moor et al. 2000 Panoramique 2 40 Radiographies  40 radiographies 

intervalle: 6 mois 
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2.5. SUIVI POST-OPERATOIRE 

La dynamique post-opératoire peut générer différents signes et symptômes avec le temps. 

Certains  traitements qui répondent aux normes admises de soin peuvent, avec le temps être 

associés à des signes cliniques et radiologiques d�échecs. Réciproquement, certains cas qui 

semblent techniquement médiocres peuvent à long terme être associés à des critères de succès 

cliniques et radiologiques. Par conséquent, les résultats des études avec de courtes périodes de 

suivi ne reflètent pas nécessairement le pronostic définitif du traitement.  Selon Orstavik 

(1996) et  les recommandations de  La Société Européenne d�Endodontie (European society 

of endodontology) un délai minimum de 12 mois est indispensable pour apprécier 

pertinemment les  premiers signes du succès. Ainsi, tout traitement canalaire doit faire l'objet 

d'une évaluation clinique et radiographique immédiate, à 1 an, puis au-delà, périodiquement 

selon les situations (ANDEM 1996).  

L'extension du suivi de 3 ou 4 ans peut être nécessaire pour enregistrer un résultat stable de 

traitement (Friedman 2002). De plus,  le succès d�un traitement en endodontie est lié à 

différents facteurs qui peuvent contribuer à un échec tardif ou à l�apparition d�une lésion péri-

apicale quelques mois après la fin du traitement. Plusieurs études ont évalué  le succès à long 

terme des traitements endodontiques (Tableau 6) et ont  analysé  aussi l�impact de plusieurs 

facteurs (état pulpaire, état périapical, type de dent, restauration coronaire�) sur les résultats 

du traitement. 
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Tableau 6: Etudes d�évaluation à long terme du traitement endodontique 

Auteur Pays Praticien Nombre  de 

dents ou  

racines 

traitées 

Méthode 

d�Evaluation 

Suivi 

Postopératoire 

Taux de 

succès en 

(%) 

Ricucci et al. 

2011 

Italie Généralistes 816 dents Radiologiques  

Cliniques 

5ans 88,6 

Fonzar et al. 

2009 

 

Italie Généraliste 1175 dents Radiologiques  

Cliniques 

10 ans 84,1 

Imura et al. 

2007 

Brésil Endodontistes 2000 dents Radiologiques  

Cliniques 

18-24mois 94 

85,9 (RTE) 

De Quadros et 

al. 2005 

Brésil Etudiants 579 dents Radiologiques  

Cliniques 

1 an (30.7 %) 

3 ans (8%) 

1 an:  

83-96  

3 ans: 

75,5  

Friedman et al.  

2003 

 

Canada Etudiants 450 dents Radiologiques  

Cliniques 

4-6 ans 81,4 

Cheung et al. 

2002 

 

Hong 

kong 

Etudiants 

+Généralistes 

251 dents Radiologiques  

Cliniques 

6 ans 56 

Hoskinson et 

al. 2002 

Angleterre Endodontistes 200 dents Radiologiques  

Cliniques 

4-5 ans 76-78 

Peak et al. 

2001 

 

Angleterre Généralistes 406 dents Radiologiques  

Cliniques 

< 3 ans 

� 3 ans 

82 

86 

Friedman et al. 

1995  

Allemagne Généralistes 378 dents Radiologiques  

Cliniques 

6-18 mois 78,3 

Smith et al. 

1993 

 

Angleterre Généraliste 821 dents Radiologiques  

Cliniques 

5 ans 84,29 

 

Les études de suivi sont caractérisées par le fait que la population étudiée varie au cours du 

temps et en particulier que les groupes étudiés diminuent en effectifs au cours de l�étude. Le 

taux de rappel est défini comme le pourcentage de patients qui sont présents lors du suivi. 

Parmi les 63 études cliniques qui ont été sélectionnées dans une revue par Ng et al. (2007), 

seulement 39 études ont rapporté le taux de rappel qui variait selon les études entre 11% 

(Selden 1974) et 100% (Peters et Wesselink 2002) avec une valeur moyenne de 52,7%. 
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Lorsque le taux de rappel est faible, le groupe suivi à long terme peut ne pas être représentatif 

de l�ensemble du groupe évalué initialement. Selon Friedman (2002), « si un nombre des 

patients inclus dans l�étude ne sont pas disponibles pour le suivi, les résultats inconnus de 

leurs traitements peuvent invalider les résultats de l�étude ». Ørstavik et al. (2004) ont 

constaté que les patients qui sont absents pour le suivi montrent plus de symptômes cliniques 

et s�aperçoivent que leur traitement a échoué. Par conséquent, dans les études avec un nombre 

important d'abandons, les taux de réussite rapportés peuvent avoir été surestimés.  

Par ailleurs, la durée de la période de suivi est très souvent discutée. Les études qui estiment 

nécessaire une période de suivi de 4 ans, se réfèrent probablement au travail de Strindberg 

(1956) qui a indiqué que la stabilisation de la guérison des lésions péri-apicales n'a pas été 

observée dans les 3 ans post-opératoires. Par ailleurs, Ørstavik (1996) a rapporté que  le pic 

d'incidence de la guérison se situe à 1 an. Il a montré aussi que 88% des racines, pour 

lesquelles la taille de la radio-clarté avait diminué après 4 ans, avaient déjà amorcé leur 

régression pendant la première année.  

Enfin, il y a interaction entre les paramètres « taux de rappel » et  « période du suivi ». Plus la 

période du suivi après le traitement est longue, plus le taux de rappel est faible. Bien qu'il 

n'existe pas de consensus concernant le taux de perdus de vue entraînant un biais dans les 

résultats, Dumville et al. (2006),  postulent que les résultats peuvent être biaisés à partir de de 

20% ou plus d�abandons de suivi. Il serait peut-être préférable de déterminer la durée du suivi 

post-opératoire pour tous les patients, ou au moins considérer cette durée comme une co-

variable dans le modèle statistique, pour tenir compte des variations dans les taux de réussite 

en raison des différentes périodes de suivi (Friedman et al. 2003, Marquis et al. 2006). 
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2.6. SYNTHÈSE 

Cette revue de la littérature scientifique concernant les critères d�évaluation du traitement 

endodontique a révélé des données diverses et hétérogènes sur le sujet. C�est pourquoi, nous 

avons eu besoin de définir, d'une part, les méthodes et les critères d'évaluation des résultats du 

traitement endodontique, d'autre part, les différents concepts caractérisant ces résultats. 

Le traitement canalaire vise à assurer la désinfection et l�obturation hermétique du réseau 

canalaire. Les indicateurs de qualité du traitement endodontique devraient permettre de 

caractériser l�atteinte de ces objectifs.  A l�issue de cette synthèse, il apparait qu�un indicateur 

composite associant les critères de longueur de l�obturation, de densité de l�obturation et de 

réseau canalaire relevés sur des radiographies post-opératoires immédiates peut être utilisé 

dans une démarche d�évaluation de la qualité des traitements endodontiques réalisés dans un 

service hospitalier. Cet indicateur n�est pas le reflet direct de la qualité de la désinfection et de 

l�obturation, mais il semble plutôt caractériser  l�ensemble des procédures mécaniques qui se 

succèdent pendant l�instrumentation. Comme cette action instrumentale conditionne à la fois 

la qualité de la désinfection et de l�obturation, on peut accepter le fait que cet indicateur est 

malgré tout un reflet partiel du résultat du traitement endodontique 

La revue de la littérature montre que ce sont les critères radiologiques qui peuvent être mis en 

place le plus facilement dans le cadre d�une étude observationnelle supportant une démarche 

d�EPP. Il a été bien établi que cette méthode reste très insuffisante pour évaluer les 

phénomènes de guérison, et renvoie des mesures qui dépendent de la technique radiologique. 

Dans tous les cas, l�image radiologique ne renvoie qu�une image partielle de la réalité 

tridimensionnelle de l�obturation, et ne permet en rien d�interpréter la qualité de la 

désinfection canalaire. De plus, il y a des cas ou le traitement est évalué comme  

techniquement adéquat dans la période post-opératoire immédiate, et qui peuvent être 

caractérisés plus tard comme un échec lorsqu�une parodontite apicale se développe. 

Cependant dans le cadre de la mise en place d�un indicateur destiné à témoigner d�une mesure 

dans le temps, et entre différents établissements, il semble préférable de se référer à la 

radiographie  rétro-alvéloaire en 2 dimensions, parce que les appareils font partie des 

équipements standards et sont présents dans n�importe quel lieu de soins dentaires et d�autre 

part du fait de son faible coût.  

Il est donc évident que les critères radiologiques qui sont utilisés pour qualifier le résultat 

immédiat d�un traitement endodontique sont insuffisants pour évaluer les chances de succès 
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de ce traitement. On peut donc s�interroger sur la pertinence de relever ces indicateurs 

radiologiques dans la période post opératoire immédiate. Pour répondre à cette question, il 

faut noter que l�image radiologique post-opératoire ne dépend que des facteurs per-

opératoires, alors que l�image issue du suivi à long terme peut être affectée par des facteurs 

non per-opératoire apparus pendant la période de suivi, comme la perte de l�étanchéïté 

coronaire. L�image radiologique postopératoire immédiate est donc indispensable à 

l�interprétation du succès du traitement évalués à long terme.  

Si l�évaluation immédiate du résultat du traitement endodontique ne permet en rien de 

présumer du succès du traitement, il est légitime de s�interroger sur la pertinence de 

l�évaluation du résultat immédiat du traitement et des critères auxquels elle se réfère pour 

caractériser les pratiques d�un service, ou d�un praticien en endodontie. En fait, on peut 

considérer que  l�image radiologique post opératoire permet avant tout d�évaluer le résultat de 

l�instrumentation canalaire. En effet, l�association des indicatrices « longueurs de 

l�obturation », « densité de l�obturation » et « exhaustivité du réseau visible ou attendu » ne 

résultent pratiquement que de l�action instrumentale, et donc de la compétence de l�opérateur. 

Ainsi, le positionnement de la limite apicale dépend de l�ensemble de la préparation camérale 

et canalaire et implique, de la part du praticien, une stratégie anticipée pour que les standards 

cliniques soient atteints. La densité de l�obturation dépend du volume et de la forme de la 

préparation et reflète également la capacité qu�a eu le matériau d�être condensé entre les 

parois et la limite apicale lors des pressions exercées par les instruments d�obturation. Le 

critère « exhaustivité du réseau » dépend, outre de l�opiniâtreté de l�opérateur à rechercher les 

entrées canalaires, de la préparation de la cavité d�accès et de l�interprétation  de l�image 

radiologique. Ainsi, malgré leurs limites, les critères « longueur d�obturation », « densité » et 

« exhaustivité du réseau » résultent des man�uvres instrumentales, et par conséquent de la 

maitrise technique de l�opérateur. Pour cette raison, l�association de ces critères est 

particulièrement intéressante lorsque l�on veut évaluer les pratiques d�un service dans lequel 

des étudiants exercent, ou lorsque l�on veut comparer les résultats du traitement endodontique 

réalisé par des opérateurs de niveau de compétence variable.  

Ainsi une démarche pragmatique d�EPP en endodontie doit associer l�évaluation immédiate 

sur les clichés postopératoires et une évaluation à moyen terme (1an), permettant d�évaluer 

l�état périapical. Les services qui souhaitent s�engager dans une démarche d�amélioration des 

pratiques selon le protocole décrit ici doivent donc inclure une évaluation postopératoire à 1 

an systématique. Cependant, certains facteurs d�échecs, spécifiques à la période post-
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opératoire, devront alors être pris en compte pour moduler l�interprétation du résultat à long 

terme du traitement endodontiques. Par exemple, le type de reconstitution coronaire 

provisoire, la durée de la période précédent la reconstitution définitive, le type de 

reconstitution définitive et la présence éventuelle d�ancrages canalaires, sont des facteurs qui  

doivent être contrôlés. 

La recherche et le développement des indicateurs de qualité de traitement dentaire est une 

démarche importante pour améliorer la qualité. L�évaluation de résultats du traitement 

endodontique au sein de CHU dentaire est essentielle, d�une part pour fournir et développer 

des indicateurs de qualité de traitement endodontique, et d�autre part pour évaluer les 

pratiques professionnelles effectuées au sein de l�établissement dentaire et s'assurer que le 

service rendu par les membres de la profession dentaire soit de qualité. 
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3. QUALITE TECHNIQUE DES TRAITEMENTS ENDODONTIQUES REALISES 

PAR LES ETUDIANTS DANS LES SERVICES D�ODONTOLOGIE DU CHU DE 

CLERMONT-FERRAND 

Cette étude a été soumise pour publication dans le journal European Journal of Dental 

Education, et elle est portée en annexe 1. 

3.1. CONTEXTE SCIENTIFIQUE DE L�ÉTUDE 

L'acquisition de compétences varie considérablement entre les étudiants pendant la formation 

initiale (de Andrés et al. 2004). Des variations existent aux niveaux des connaissances, de 

l�habileté, de l�expérience, de la performance et des attitudes des étudiants. Cette situation a 

des répercussions lorsque la formation des étudiants s�appuie sur le traitement de patients. La 

plupart des facultés de chirurgie dentaire s�efforcent de limiter les risques d'échecs ou de 

complications cliniques liés au manque d'expérience des étudiants. Compte tenu de la 

variabilité de la qualité du traitement endodontique effectué par les étudiants, des praticiens 

expérimentés ou des endodontistes spécialistes, on s�attend à ce que le traitement soit dans 

une marge de variation acceptable et réponde à des normes minimales. Or, les études 

précédentes ont démontré que la qualité technique des traitements endodontiques réalisés par 

des étudiants variait considérablement entre 13% (Hayes et al. 2001) et 79,49% (Unal et al. 

2011). 

L�obligation de la qualité des soins est particulièrement pertinente en France, alors que les 

étudiants en Odontologie sont financés pendant leur stage hospitalier et que les patients et 

l�Assurance Maladie financent ces soins, au même titre que s�ils étaient réalisés par un 

professionnel. Dans le contexte du service d�Odontologie du CHU de Clermont-Ferrand, la 

plupart des patients peuvent être traités par tous les étudiants indépendamment du niveau de 

l'expérience et de la difficulté du cas endodontique. Dans le cadre du développement des 

procédures d�évaluation des pratiques, il est donc légitime de s�interroger sur la qualité des 

traitements de ce service hospitalo-universitaire.  

Dans ce travail, 1°) la qualité technique des traitements endodontiques réalisés par les 

étudiants dans le service d�Odontologie du CHU de Clermont Ferrand et 2°) l�effet potentiel 

des 4 facteurs qui peuvent être facilement recueillis avant le traitement (expérience de 

l�étudiant, état pulpaire, état péri-apical et type de la dent) sur la qualité des traitements, ont 

été évalué. 
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3.2. MATÉRIEL ET MÉTHODES 

Les radiographies post-opératoires des  traitements endodontiques réalisés par les étudiants de 

4e et 5e année sur des dents permanentes pour les patients adultes fréquentant le Centre de 

Soins dentaires du CHU entre Octobre 2008 et Juillet 2009 ont été recherchées dans les 

dossiers patients.  

La qualité technique des traitements endodontiques sur des clichés radiographique post-

opératoire rétro-alvéolaires a été analysée. 

Les critères de qualité technique des traitements impliquaient: 1°) que la limite de l�obturation 

soit située dans les 2 mm apicaux (pour toutes les racines) ; 2°) que l�image de l�obturation 

reflétée soit dense, homogène et n�inclue pas de vides ; 3°) que tous les canaux visibles et/ou 

attendus soient obturés. L�analyse a été conduite de manière à évaluer l�effet du type de dent, 

l�état pulpaire, l�état péri-apical, et l�expérience de l�étudiant sur la qualité technique des 

traitements. 

Pour l�évaluation des critères radiologiques, deux observateurs ont été calibrés en utilisant un 

ensemble de 100 radiographies choisies de façon aléatoire. Les deux examinateurs ont évalué 

les radiographies à deux fois avec un mois d'intervalle. Le test Kappa a été utilisé pour 

calculer la concordance inter et intra-observateur. 

3.3. RÉSULTATS 

Au cours de l'année d'études universitaires, 612 traitements endodontiques ont été effectués 

chez 411 patients (411 traitements réalisés par les étudiants de 4e année et 201 traitements 

réalisés par les étudiants de 5e année). Parmi ces patients, 161 n'ont pas été inclus en raison de 

l'absence de dossiers administratifs ou médicaux (archivés ou perdus) et 18 ont été exclus en 

raison de l'absence de radiographies post-opératoires. Globalement, la base de données 

comportait  433 radiographies post-opératoires de traitements endodontiques réalisés chez 349 

patients (166 femmes, âge moyen 45,9 ± 17,3 ans et 183 hommes; âge moyen 42,8 ± 17,4 

ans). 

Le pourcentage de dents satisfaisant les trois conditions de qualité technique atteint 58%. La 

distribution des dents satisfaisant tous les critères de qualité varie selon le type de dent et 

selon l'état initial pulpaire, mais ne dépend ni de l'expérience de l�étudiant, ni de l�état péri-

apical (tableau 7). L�analyse par régression logistique incluant ces 4 facteurs a montré que le 
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type de dent et l'état initial pulpaire étaient significativement corrélés à des taux inférieurs de 

traitements endodontiques de qualité standard (respectivement p<0,001 et p<0,05). 

 

Tableau 7: Résultats de l�analyse de l'effet du type de dent, l'expérience de l'étudiant, de 

l�état pulpaire et  de l'état péri-apical sur la qualité technique du traitement endodontique 

  

 Tous les critères de 

qualité sont satisfaits 

N=251 (58%)  

Tous les critères de 

qualité ne sont pas 

satisfaits 

N=182 (42%) 

p value 

Type de dents 

Incisives et canines 

Prémolaires 

Molaires 

Total 

 

77 (30.6 %) 

92 (36.6%) 

82 (32.6%) 

251 

 

36 (19.8 %) 

49 (26.9%) 

97 (53.3%) 

182 

 

 

p<0.001 

Experience de l�étudiant 

4ème année 

5ème année 

Total 

 

69 (27.5%) 

182 (72.5 %) 

251 

 

54 (29.7%) 

128 (70.3 %) 

182 

 

ns 

Etat pulpaire 

Vitale  

Non-vitale 

Re-traitment 

Total 

 

138 (56%) 

28 (11.1%) 

85 (33.9 %) 

251 

 

78 (43.09 %) 

24 (13.2 %) 

79 (43.6%) 

181 

 

 

p<0.05 

Idex périapical 

PAI � 2 

PAI > 2 

Total 

 

177 (60%) 

59 (51.3%) 

236 

 

118 (40 %) 

56 (48.7 %) 

174 

 

 

ns 

 

3.4. DISCUSSION-CONCLUSION 

Cette étude fournit des données qualitatives et quantitatives sur  les traitements endodontiques 

et la qualité technique de ces traitements réalisés par des étudiants sur les patients adultes au 

CHU de Clermont-Ferrand. Elle rapporte un taux de succès relativement haut, par rapport aux 

études similaires, et en particulier à une étude française réalisé au CHU de Reims qui rapporte 

un taux de 38% (Moussa-Badran et al. 2008).  Les résultats de cette étude sont en accord avec 

ceux des différentes études sur l�influence du type de la dent et de l�état pulpaire sur le 

résultat du traitement. Le modèle de régression utilisé ici montre simplement que le type de la 

dent est le facteur le plus important. 
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Cependant, si l�on se réfère à l�analyse de la littérature qui indique qu�il est légitime 

d�attendre un taux de traitements de bonne qualité atteignant 90% (Sjögren et al. 1990, 

Ørstavik 1996, Friedman 1998), le taux de 58% est insuffisant. Cela signifie que les 

compétences acquises pendant les 4 e et 5 e années ne sont pas suffisantes pour fournir un 

taux de traitement de qualité satisfaisant les normes, et qu�il est nécessaire de contrôler les 

facteurs qui modulent ce taux.  

Cette étude doit donc permettre au service d�odontologie du CHU de Clermont-Ferrand de 

développer un protocole d�orientation du patient en utilisant les critères: type de dent et état 

pulpaire. Les patients présentant des molaires et/ou des pathologies pulpaires infectieuses 

doivent être pris en charge dans des conditions plus favorables que les patients présentant des 

indications de traitements endodontiques sur dents mono-radiculées sans pathologie 

infectieuse. 

D�un point du vue technique, améliorer la compétence pour répondre aux normes des soins et 

améliorer l�efficacité et la fiabilité du traitement endodontique est possible avec  

l�introduction des instruments en nickel titane et rotation continue qui ont rendu l�acte 

endodontique plus rapide, plus prédictible, et respectueux des objectifs de mise en forme.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



42 

 

4. QUALITE TECHNIQUE DES TRAITEMENTS ENDODONTIQUES REALISES 

SOUS ANESTHESIE GENERALE 

Cette étude a été publiée dans le journal Clinical Oral Investigation et est portée en annexe 

2. Les conditions de prise en charge des patients ont été décrites dans un article publié dans le 

journal Actualité Odonto-Stomatologiques qui est porté en annexe 3. 

4.1. CONTEXTE SCIENTIFIQUE DE L�ÉTUDE 

Les indications de soins dentaires sous anesthésie générale sont désormais bien établies et les 

patients adultes qui ne coopèrent pas suffisamment pour permettre la réalisation des soins 

dentaires au fauteuil relèvent de ces indications (HAS 2005). Les standards académiques 

relatifs aux traitements endodontiques ont été établis dans le contexte général des soins au 

fauteuil, pour des patients coopérants ou passifs, et ne prennent pas en compte les conditions 

de l�anesthésie générale. Historiquement, pour les professionnels, l�accès à l�anesthésie 

générale est associé aux actes de chirurgie et en particulier aux avulsions multiples ou 

complexes.   Rares sont les équipes qui ont la pratique des soins conservateurs sous anesthésie 

générale, et les professionnels qui n�en ont pas l�expérience assimilent ces pratiques à la 

réalisation de compromis techniques et d�objectifs. De ce fait, la réalisation de traitements 

endodontiques sur dents permanentes au cours d�une réhabilitation orale sous AG est 

généralement considérée comme difficile et sa réussite aléatoire. Il n�existe cependant aucune 

référence décrivant le pourcentage d�échec de ces traitements.  

Dans de nombreuses situations, les patients adultes pour lesquels l�accès aux soins dentaires 

implique le recours à l�anesthésie générale sont également  des  patients  pour  lesquels  il 

convient d�éviter les avulsions, du fait des difficultés de remplacement des édentements liées 

au contexte médical, économique ou psychologique de ces patients. Les soins conservateurs 

doivent donc être privilégiés chez ces patients (Cousson et al. 2011). Ainsi, alors que pour la 

population générale, les indications de traitement endodontique diminuent du fait du 

développement des indications implantaires, pour les patients qui ne peuvent accéder aux 

soins que dans le contexte de l�anesthésie générale le traitement endodontique conserve de 

larges indications, alors qu�il semble peu réalisé. 

Les conditions de l�anesthésie générale diffèrent beaucoup de celles qui sont réunies pour les 

soins à l�état vigile. L�intubation naso- ou oro-trachéale, les dimensions de la cavité buccale, 

les difficultés d�accès aux dents postérieures limitent l�accès des instruments rotatifs aux 

dents. L�impossibilité de réunir tous les éléments diagnostiques, la nécessité de réaliser la 
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totalité des soins dans une durée limitée rendent difficile la réalisation des soins. Plus 

particulièrement, les traitements endodontiques cumulent les difficultés d�accès des 

instruments de grande dimension dans des tissus inextensibles. De ce fait, la réalisation de  

ces traitements reste relativement rare. Il est implicitement admis que la réalisation de soins 

conservateurs dans les conditions de l�anesthésie générale est aléatoire et qu�il est difficile 

d�atteindre les standards académiques. 

4.2. OBJECTIF DE L�ÉTUDE 

L�objectif, de cette étude est de déterminer si les conditions de l�AG ont un impact sur la 

qualité du traitement endodontique et d�évaluer s�il est acceptable de réaliser des traitements 

endodontiques dans les conditions de l�AG. L�objectif de ce travail a été de  comparer la 

qualité observée radiologique des traitements endodontiques réalisés sous AG à ceux des 

traitements réalisés par les étudiants de 5e année pour les patients fréquentant le Centre de 

Soins Dentaires du CHU de Clermont-Ferrand. 

4.3. MATÉRIEL ET MÉTHODES 

Les radiographies post-opératoires de tous les traitements endodontiques réalisés pour des 

patients traités sous anesthésie générale pendant 47 mois ,entre Avril 2006 et Mars 2010, ont 

été collectées pour constituer le groupe d�étude (Groupe AG). Un groupe contrôle (Groupe 

AL) équivalent en nombre a été constitué avec les traitements consécutifs réalisés pendant 

7mois, entre Octobre 2008 et Avril 2009 par les étudiants de 5e année sur des dents 

permanentes pour les patients fréquentant le Centre de Soins Dentaires du CHU de Clermont-

Ferrand.  

La qualité technique des traitements endodontiques a été évaluée sur des clichés 

radiographiques post-opératoires rétro-alvéolaires. 

Comme pour l�étude précédente, les critères de qualité technique des traitements impliquaient 

1°) que la limite de l�obturation soit située dans les 2 derniers mm apicaux (pour toutes les 

racines) ; 2°) que l�image de l�obturation reflétée soit dense, homogène et n�incluant pas de 

vides ; 3°) que tous les canaux visibles et/ou attendus soient obturés. 

 L�analyse a été conduite de manière à évaluer l�effet du type de dent, de l�état pulpaire, et de 

l�état péri-apical sur la qualité technique des traitements. 
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4.4. RÉSULTATS 

Dans le groupe de patients soignés sous AG, 255 traitements endodontiques sur dents 

permanentes ont été réalisés chez 125 patients (58 hommes ; moyenne d�âge ± écartype : 28,6 

ans ± 12,7 et 67 femmes ; moyenne d�âge: 28,5 ans ± 13,5), soignés entre Avril 2006 et Mars 

2010. L�indication d�AG était posée par l�incapacité des patients à être soignés à l�état vigile 

ou avec sédation. Parmi les 125 patients concernés, 92 patients (74%) présentaient un trouble 

neuro-moteur (moyenne d�âge ± écartype : 31±11,8 ans), 26 patients (21%) souffraient d�une 

anxiété ou d�une phobie des soins dentaires (23 ± 11,5 ans), 2 sujets (1%) étaient atteints 

d�une pathologie démentielle liée au vieillissement (83,5 ± 2,1 ans) et 5 patients (4%) pour 

lesquels les raisons de l�AG n�étaient pas connues. La durée moyenne des interventions était 

de 120 ± 38 minutes. En moyenne 11,6 ± 5,5 actes ont été réalisés pour l�ensemble des 

interventions comportant au moins un  traitement endodontique. Le groupe de patients vigiles 

soignés sous anesthésie locale comprenait 246 traitements endodontiques réalisés sur dents 

permanentes pour 180 patients (100 hommes ; moyenne d�âge: 43,9 ans ± 16,8 et 80 femmes ; 

moyenne d�âge: 44,5 ans ± 18,4).  

L�analyse a montré que le pourcentage de dents satisfaisant les 3 conditions de qualité 

techniques atteint 63% dans les deux groupes et que le risque d�échec était augmenté pour les 

molaires. La distribution du nombre de dents satisfaisants chaque critère de qualité d�un 

traitement endodontique et tous critères confondus sont présentées dans les tableaux 8 et 9. 
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Tableau 8: Comparaison de la distribution du nombre de dents remplissant chaque critère de qualité d�un 

traitement endodontique dans les deux groupes (*: Les dents pour lesquels des données étaient manquantes 

ont été exclues) 

  Groupe  AG Groupe AL Comparaisons 

OR; 95% CI [  ] 

(differences 
significatives) 

            Critères 

(conditions) 

Type de dents Total* Condition 

remplies   

N(%) 

Total* Condition 

remplies     

N(%) 

 

Longueur de 

l�obturation 

canalaire 

(entre 0 et 2 mm) 

Incisives et 

canines 

120 90 (75) 65 52 (80) 0.75; [0.37-1.54] 

Prémolaires  57 35 (62) 82 61 (74) 0.54; [0.26-1.13] 

Molaires 31 15 (48) 83 53 (64) 0.53; [0.23-1.22] 

Total  208 140 (67) 230 166 (72) 0.79; [0.53-1.19] 

 

Densité de 

l�obturation 

canalaire 

Incisives et 

canines 

120 113 (94) 65 54 (83) 3.51; [1.27 -9.69] 

Prémolaires 57 55 (96) 82 73 (89) 2.76; [0.79- 9.63]  

Molaires 31 25 (81) 88 60 (68) 1.83; [0.74 -4.52] 

Total  208 193 (93) 235 187 (80) 2.94;[1.73-5.025]  

 

Intégralité du 

système 

canalaire traitée 

Incisives et 

canines 

121 120 (99) 65 65 (100)  

Prémolaires 57 55 (96) 82 82 (100)  

Molaires 33 30 (90) 88 86 (98) 0.18; [0.02-1.34] 

Total  211 205 (97) 235 233 (99) 0.32; [0.08 -1.31] 

 

 

Tableau 9: Nombre des dents qui ont satisfait les critères de qualité dans les deux groupes (*: les 

dents pour lesquels certaines données manquaient ont été exclus) 

 Groupe AG  Groupe AL  

Comparisons 

OR; 95%CI [  ] 

 

 Total* Tous les critères 

de qualité sont 

satisfaits 

   N     (%) 

Total* Tous les critères 

de qualité sont 

satisfaits 

   N    (%) 

Incisives et 

canines 

120 88 (73) 65 45 (69) 1.22; [0.63-2.39] 

Prémolaires 57 33 (57) 82 59 (72) 0.53; [0.26-1.09] 

Molaires 31 12 (38) 86 45 (52)      0.58; [0.26-1.3] 

  208 133 (63) 233 149 (63) 0.99; [0.68-1.47] 

 

4.5. DISCUSSION-CONCLUSION 

Cette étude est la première à fournir des données qualitatives et quantitatives sur les 

traitements endodontiques réalisés sous anesthésie générale en utilisant les critères de réussite 

établis dans la littérature pour des traitements endodontiques réalisés chez des patients 
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coopérants, soignés  à l�état vigile  (De Moor et al. 2000, Lupi-Pegurier et al. 2002, Hommez 

et al. 2002). Ainsi, au moins sur un plan technique, et dans les limites du respect des 

procédures suivies pendant les traitements, la qualité technique des traitements sous AG est 

équivalente à celle qui est acceptée par des critères académiques dans les services hospitalo-

universitaires. Cette première analyse encourage la réalisation de soins endodontiques sous 

AG et fait la promotion des indications d�anesthésie générale chez l�adulte à des fins de soins 

dentaires conservateurs.   

 

5. CONCLUSION 

Une démarche d�Evaluation des Pratiques Professionnelles doit concourir à l�amélioration 

de la qualité, de la sécurité et de l�efficience des soins. Le pourcentage de traitements 

endodontiques réalisés dans le respect des recommandations professionnelles de la HAS et 

satisfaisant les standards académiques des traitements endodontiques, en terme de longueur de 

l�obturation, de densité de l�obturation et de traitement de l�ensemble du réseau canalaire, 

constitue un indicateur de qualité des soins.  

Les deux études qui supportent cette thèse révèlent que les valeurs de cet indicateur pourraient 

être améliorées. Cette thèse représente donc la première partie d�une démarche d�EPP qui doit 

maintenant être prolongée par l�émission de propositions permettant d�améliorer la situation, 

puis par l�évaluation de l�impact de la mise en �uvre de ces propositions. Ces propositions 

devront être émises en concertation avec les différents acteurs des soins dans les deux 

contextes étudiés, à savoir le service d�Odontologie dans lequel les traitements sont réalisés 

par les étudiants en formation initiale, et l�Unité Fonctionnelle de Soins Spécifiques dans 

laquelle les patients sont soignés sous anesthésie générale. Enfin, la méthodologie développée 

pour ces deux études sera répétée de manière à évaluer l�impact de la mise en �uvre des 

propositions d�amélioration. Cette démarche, relativement simple à dupliquer, pourrait 

participer à  banaliser  la démarche d�évaluation dans les centres de soins dentaires en France. 
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Abstract

Objectives Undertaking endodontic treatment under general

anaesthesia (GA) is often described as difficult and hazard-

ous, but no study reports on safe and efficacious conditions

for endodontic treatment under GA. This study aims to

evaluate whether compromises made for the endodontic

treatment of permanent teeth under GA are acceptable. It

describes the quality of endodontic treatment undertaken in

two series of consecutive patients treated either under GA or

local anaesthesia (LA).

Materials and methods Post-operative data sheets and peri-

apical radiographs were collected for 255 permanent teeth

treated under GA during a 4-year period (GA group, 125

patients with special needs) and for 246 permanent teeth

treated under local anaesthesia over 7 months (LA group,

180 healthy patients). The radiographic criteria for quality of

endodontic treatment (RCQET) were considered satisfacto-

ry when (1) the root filling was within 2 mm of the apex; (2)

the filling displayed no voids or defects; and (3) all the

visible canals had been obturated. The type of tooth, pulpal

status and periapical status were considered independent

variables for RCQET.

Results The proportion of satisfactory RCQET reached 63%

in both groups and differed by type of tooth, being signifi-

cantly lower for molars than for other teeth.

Conclusion From a technical point of view, compromises

made for the endodontic treatment of permanent teeth under

GA are acceptable. Further studies should be conducted to

evaluate the long-term success of endodontic treatment per-

formed under GA.

Clinical relevance This study supports the feasibility of

endodontic treatment for patients treated under GA.

Keywords Dental . Endodontics . General anaesthesia .

Endodontic treatment . Conservative treatment . Special

needs patients . Permanent teeth

Introduction

In many countries, general anaesthesia (GA) is indicated for

patients unable to cooperate when receiving dental treatment

in conventional dental settings [1]. General anaesthesia may

also be indicated for patients presenting with extensive

dental infection, traumatic injury, young children, patients

with general medical problems, patients who suffer from

dental phobia, patients with mental or physical limitations

and those living at distance from dental services [2, 3]. For

all these indications, GA is considered an alternative to

sedation, to care performed under restraint or to the absence

of care.

Whether these options are true alternatives is debatable.

The implication is that GA offers similar conditions for

delivering the same quantity and quality of dental care.

GA is generally indicated for full mouth rehabilitation. It

is often the case that GA allows a greater quantity of

treatment to be provided in a single session than other
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procedures. Previous descriptive studies report that extrac-

tions and restorative and endodontic treatment may be per-

formed under GA. The typical quantity of treatment

reported in a single dental GA session varied between 10

and 22 treated or extracted teeth [4–8]. Few data are avail-

able in the literature on the quality of dental treatment

provided under GA. More particularly in endodontics, pulp

therapy is reported without distinction between pulpotomy

and root canal treatment [4, 5, 7–9]

There is a specific challenge in describing quality of

treatment for patients who require GA for their dental treat-

ment. The risk of failure for dental treatment performed

under GA must be minimised as GA cannot be repeated

frequently, unlike treatment under local anaesthesia. In ad-

dition, the risk for infectious complication is high in this

population which has a higher prevalence of systemic dis-

eases such as congenital cardiac disease, immune deficiency

or diabetes or internal prostheses. To manage this risk, the

dental clinicians working under general anaesthesia often

prioritise extractions over conservative treatment [4, 10, 11].

Most patients with cognitive or mental deficiencies can-

not master the use of dentures and do not have the

necessary financial resources for fixed prosthetics or

implants. In this population with neuromotor disabilities,

multiple extractions and edentulousness exacerbate nutri-

tional problems. Dental care of high technical quality is

thus required in patients treated under GA so as to avoid

extractions.

Endodontic procedures can be complex and difficult to

undertake under general anaesthesia. Limited mouth open-

ing, tongue protrusion due to intubation, the short duration

of the session, uncertain diagnosis due to inability of the

patients to describe signs and symptoms and the need to

achieve a maximum amount of treatment at each session are

all problems that become greater when working under GA.

Guidelines exist in several countries to define high quality

endodontic treatment [12–15]. It is recognised that shaping,

disinfection, root and crown sealing are essential for high

quality endodontic treatment. In all cases, guidelines have

been formulated in the context of a cooperative patient

treated in a conventional dental setting, i.e. awake and

compliant with local anaesthesia (LA) and rubber dam

placement, and able to communicate. Conditions for achiev-

ing the same quality standard for endodontic treatment (ET)

under the conditions of GA have not been described. It

seems reasonable to assume that compromises are made in

undertaking endodontic treatment under GA. In most

cases GA is indicated for full mouth rehabilitation, includ-

ing all restorative, endodontic and surgical procedures.

Endodontics, particularly on molars, is time consuming.

The conditions for endodontics under GA are so difficult

that the operator often has to choose between extraction or

a series of technical compromises. Rubber dam placement,

conditions for accessing the canals, pulpal diagnosis, re-

spect of instrumental sequences, determination of apical

length, the time taken and quantity of irrigation, and

coronal restoration are steps that can be more or less

modified in order to shorten the time required for end-

odontics under GA.

Consequently, we were led to hypothesise that compro-

mises made for endodontic treatment of permanent teeth

under GA would induce a decrease of the technical quality

of ET performed under GA. Two steps are necessary to test

this hypothesis. Firstly we must compare postoperatively the

technical quality of ET performed under GA to the academic

standards for ET. Secondly, a follow-up study would be

necessary to evaluate the long-term success rate of ET

provided under GA. This first study aims to compare post-

operatively the equivalence of the number of ETs reaching

the recommended clinical standards between a group of

patients receiving ET under GA and a group of patients

being treated under local anaesthesia in the general dental

setting.

Materials and methods

Data collection

This is a retrospective observational study based on clinical

data from therapeutic procedures; the use of which was

authorised by the local ethical committee (Comité d’Ethique

des Centres d’Investigation Clinique de l’inter-région

Rhône-Alpes-Auvergne (CE-CIC-GREN-11/17) and Com-

mission Nationale Informatique et Libertés. Post-operative

data sheets were anonymously collected for patients treated

under GA from April 2006 to March 2010 (GA group). To

achieve the aim of the study, the quality of the treatment

performed in the same hospital (by students under supervi-

sion) was considered to be more pertinent than data reported

in previous articles from other French dental faculties [16,

17]. A comparison group was made up with consecutive

outpatients who had received at least one endodontic treat-

ment in the dental clinic from October 2008 to April 2009

(LA group).

Procedures

The endodontic procedures undertaken under GA and under

LA are listed in Table 1. Procedures for endodontic treat-

ment varied widely between the groups, except for the

disinfection and filling steps. In the GA group, the treatment

was performed by a single senior practitioner, while the fifth

year students, supervised by a teacher, provided the treat-

ment for the LA group. In the LA group, the procedures

were standardised according to academic criteria, while in
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the GA group they were modified to fit the available time

and the other dental care that had to be provided. These

procedural differences were direct consequences of the cir-

cumstances under which dental treatment was provided for

the group. Despite these differences, the ultimate aim, to

achieve satisfactory endodontic outcomes, was the same in

both groups.

Study criteria

The type of tooth, the pulpal status and the periapical index

(PAI) [18] were used as independent variables. The varia-

bles studied were the relationship between the extremity of

the root filling material (either the sealer or gutta-percha)

and the radiographical apex, the density of the root filling

material and the extent to which the root filling filled the

canal system (Table 2). Academic standards were consid-

ered as reached when all the following conditions occurred:

(1) the root filling was within 2 mm of the radiographical

apex; (2) no voids or defects along the canal walls were

apparent on radiograph; and, (3) all radiographically visible

radicular canals were filled.

In both groups, the technical quality of ET was evaluated

on post-operative radiographs taken in the dental session in

which the ETwas performed. All radiographs were evaluated

under optimal condition for the best possible radiographic

contrast. Two observers (IA and PYC) were calibrated to

evaluate the study criteria using a set of 100 radiographs

randomly selected from the 501 radiographs taken during the

study. Both examiners scored the radiographs twice at a 1-

month interval. External and internal reliability with regard

to the radiographic parameters were assessed by calculating

Cohen's Kappa. The inter-examiner agreement gave Kappa

values of 0.71 for obturation length, 0.47 for density and

0.69 for PAI. For length, density and PAI, the intra-

examiner agreements gave Kappa values of 0.65, 0.47

and 0.70 for observer PYC and 0.82, 0.93 and 0.85 for

observer IA. For the criterion “obturation of the whole

canal system”, the examiners were in full agreement for

test and retest evaluations.

Table 1 Procedures in endodontic treatment performed under general anaesthesia (GA) or local anaesthesia (LA)

Treatment steps Procedures for endodontics under GAa Procedures for endodontics under LA

Operators Operator:1 senior dental surgeon;

dental assistant: 1; 1 nurse

Operator: fifth year student; assistant: none;

supervisor: 1 teacher in endodontics and

restorative dentistry

Aspiration Surgical aspiration Surgical aspiration

Preoperative radiographs Argentic film with or without film

holder use

Argentic film with film holder use

Operatory endodontic field With or without rubber dam

(approximately 80% vs 20%,

respectively)

Rubber dam systematically

Determination of working length Preoperative argentic radiograph or

apex locator or no determination

Preoperative argentic radiograph

Irrigation and disinfection 2,5% NaOCl and EDTA (Glyde®)

at least 30 ml per canal

2,5% NaOCl and EDTA (Glyde®) at least

30 ml per canal

Cleaning and shaping Crown down with hand files (Gates

4-3-2, or ultrasonic file. Sequential

manual instrumentation: K-Files

15-20-25-30-35) or sequential rotary

instrumentation (Ni-Ti instruments

(Protaper®, or Revo-S®)

Crown down with hand files (Gates 4-3-2

and sequential manual instrumentation:

K-Files 15-20-25-30-35)

Drying Sterile paper points Sterile paper points

Root-filling techniques 1 master cone of gutta-percha with

sealer (sealite®); lateral compaction

of the master cone and 2 accessory

cones and thermomechanical

compaction

1 master cone of gutta-percha with sealer

(sealite®); Lateral compaction of the

master cone and 2 accessory cones and

thermomechanical compaction

Immediate crown restoration Permanent restoration (composite,

amalgam, glass ionomer cement or

preformed crown)

Temporary restoration (cavit®, IRM® or

glass ionomer cement) or permanent

restoration (composite)

Duration From 10 to 35 min depending on the

type of tooth and the time devoted

to the whole GA intervention

From 1 to 4 2-h sessions depending on

the type of tooth and the difficulties of

the case

aDepending on cases
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Statistical methods

Results are reported in terms of proportions and odds ratios

(ORs). Chi-squared was used for distribution comparisons.

Outcomes between GA- and LA groups were compared

with ORs and 95% confidence intervals (95% CI).

Results

There were 255 permanent tooth root fillings in the GA

group of 125 patients (67 women; mean age 28.5±13.5 years

and 58 men; mean age ± SD: 28.6±12.7 years). GA was

indicated due to inability to cooperate in the normal clinical

setting, with or without sedation. The group included 92

patients (70%) with neuromotor disabilities (mean age 31±

11.8 years), 26 patients (26.3%) with dental anxiety or

phobia (mean age 23±11.5 years), 2 elderly persons with

dementia (mean age 83.5±2.1 years) and 5 patients for

whom the reasons for GA were not available. The mean

duration of the intervention was 120±38 min, with a mean

of 11.6±5.5 items of care performed per intervention. The

LA group included 246 root canal fillings performed in

permanent teeth for 180 patients (100 men; 43.9±16.8 years

and 80 women; mean age 44.5±18.4 years).

The initial pulpal and periapical status of the treated teeth

in both groups are presented in Table 3. The distribution of

the type of tooth differed significantly between the groups;

the GA group included more incisors and canines and fewer

premolars and molars than did the LA group (p<0.001).

The numbers of teeth that satisfied the criteria for length

of root filling, root filling density and complete filling of the

canal system are shown in Table 4, and the proportion of

teeth meeting each criterion are reported in Table 5. Overall,

the likelihood of satisfying the criterion “length of root

filling” was the same in the GA group (67%) as in the LA

group (72%). The distribution of cases on the criterion “root

filling density” differed statistically significantly between

groups, reaching 93% in the GA group and 80 % in the

LA group. This distribution varied by the type of tooth:

incisors and canines satisfied this criterion in the GA group

(94%) more frequently than in the LA group (83%). Satis-

faction with the quality criteria for the completion of the

treatment for the full canal system did not differ between

groups for all types of teeth together and was respectively

97% and 99% in the GA and LA groups.

The proportion of root fillings that simultaneously met

the standard for radiographic quality of endodontic treat-

ments (RQET) on all three criteria did not differ between

groups, 63% in both the GA and LA groups, for all teeth

together (Table 6). The probability of a root filling being of

RQET standard differed by the type of tooth; it was lower

for molars than for other types of tooth in both groups (38%

vs 68% in the GA group (OR00.29; 95% CI [0.13, 0.64])

and 52% vs 71% in the LA group (OR00.45; 95% CI [0.26,

0.79]).

In both groups, periapical status was significantly asso-

ciated with the likelihood of the filling being of satisfactory

quality for RQET. For all types of tooth, the chances of

meeting the recommended clinical standards of high quality

endodontic treatment in the three criteria decreased when

the PAI was >2 from 67% to 47% in the GA group (OR0

2.33; 95% CI [1.22, 4.48] and from 66% to 49% in LA

group (OR02.10; 95% CI [1.05, 4.19].

Discussion

This is the first study to report data on the quality of

endodontic treatment performed under general anaesthesia.

It shows that the quality of such treatment is comparable

with that performed under LA in conventional settings. The

proportion of teeth meeting all three criteria for RQET

Table 2 Study criteria for quality of endodontic treatments in both

groups

Criteria

Type of tooth Maxillary or mandibular incisors or canines

Maxillary or mandibular premolars

Maxillary or mandibular molars

Pulpal statusa AVital pulp

B Necrosis

C Treated

Periapical index 1 Normal periapical structures

2 Small changes in bone structure

3 Changes in bone structure with some mineral

loss

4 Periodontitis with well defined radiolucent

area

5 Severe periodontitis, exacerbating features

Length of root filling 00Root filling ended≤2 mm from

radiographical apex

10Root filling ended>2 mm from

radiographical apex

20Overfilling

Root filling density 00No voids lateral or apical to the root filling,

root filling homogenous

10Voids are present

Full treatment of

the canal system

00All expected canals were treated

10At least one canal was neither catheterized

nor filled

a Initial pulpal status was not categorised into academic diagnostic

groups because this could not be accurately evaluated in the patients

with special needs who constituted the GA group. In consequence, the

possible diagnoses for pulpal status were allocated to one of three

categories
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depends on the type of tooth; it was lower in both groups for

molars than for other teeth. At least from a technical point of

view, compromises made for the endodontic treatment of per-

manent teeth under GA are acceptable. For patients with special

needs participating in oral rehabilitation with a conservative

approach, this study confirms the feasibility of endodontic treat-

ment under general anaesthesia.

In this study, treatment performed under LA by supervised

dental students is used as a standard for quality comparison with

the treatment performed under GA. There are many cross-

sectional studies concerning the quality of endodontic treatment

performed by either dental practitioners or students [16, 17,

19–27]. When the criterion “length of filling” is considered,

respectively 72% and 67% for the LA group and the GA group

werewithin 2mmof the radiographical apex. This is higher than

the proportions reported in other studies, which varied greatly

from 40.7% to 69% [16, 17, 19–21, 24]. When the criterion

“root filling density” is considered, 80% and 93% for LA group

and GA group, respectively, reached the standard for quality,

while other studies reported lower proportions [16, 17, 20, 21,

Table 3 Distribution of the teeth treated under either general anaesthesia (GA group) or local anaesthesia (LA group) according to the initial pulpal

status and the periapical index

GA Group, N (%) LA Group, N (%)

Incisor and

canine N0152

Premolar N060 Molar N043 Total N0255 Incisor and

canine N067

Premolar N086 Molar N093 Total N0246

Pulpal status

Vital pulp 58 (40) 19 (31.7) 7 (17.1) 84 (34.1) 36 (53.7) 39 (45.3) 46 (50) 121 (49.4)

Necrosis 77 (53.1) 41 (68.3) 33 (80.5) 151 (61.4) 9 (13.4) 17 (19.7) 9 (9.8) 35 (14.3)

Retreatment 10 (6.9) 0 1 (2.4) 11 (4.5) 22 (32.8) 30 (34.8) 37 (40.2) 89 (36.3)

Total 145 (58.9) 60 (24.4) 41 (16.7) 246 (100) 67 (27.3) 86 (35.1) 92 (37.6) 245 (100)

Periapical index

1 80 (65.6) 36 (63.2) 11 (33.3) 127 (59.9) 28 (45.2) 38 (48.1) 34 (42.5) 100 (42.3)

2 18 (14.7) 9 (15.8) 6 (18.2) 33 (15.6) 16 (25.8) 29 (36.7) 32 (40) 77 (34.8)

3 8 (6.6) 9 (15.8) 9 (27.3) 26 (12.3) 9 (14.5) 8 (10.1) 6 (7.5) 23 (10.4)

4 12 (9.8) 1 (1.7) 6 (18.2) 19 (8.9) 5 (8) 1 (1.3) 3 (3.7) 9 (4.1)

5 4 (3.3) 2 (3.5) 1 (3) 7 (3.3) 4 (6.5) 3 (3.8) 5 (6.3) 12 (5.4)

Total 122 (57.5) 57 (26.9) 33 (15.6) 212 (100) 62 (28.1) 79 (35.7) 80 (36.2) 221 (100)

Table 4 Distribution of the teeth treated under either general anaesthesia (GA group) or local anaesthesia (LA group) according to the quality

criteria for endodontic treatment (codes are explained in Table 2)

GA Group, N (%) LA Group, N (%)

Incisor and

canine N0152

Premolar N060 Molar N043 Total N0255 Incisor and

canine N067

Premolar N086 Molar N093 Total N0246

Length of root filling

0 90 (75) 35 (61.4) 15 (48.4) 140 (54.9) 52 (80) 61 (74.4) 53 (60.2) 166 (70.6)

1 14 (11.7) 19 (33.3) 9 (29.1) 42 (16.4) 3 (4.6) 15 (18.3) 21 (23.9) 39 (16.6)

2 16 (13.3) 3 (5.3) 7 (22.5) 26 (10.1) 10 (15.4) 6 (7.3) 9 (10.2) 25 (10.6)

Miscellaneous – 0 0 0 – 0 5 (5.7) 5 (2.2)

Total 120 (57.7) 57 (27.4) 31 (14.9) 208 (100) 65 (27.7) 82 (34.9) 88 (37.4) 235 (100)

Root filling density

0 113 (94.2) 55 (96.5) 25 (80.6) 193 (92.2) 54 (83.1) 73 (89) 60 (68.2) 187 (79.6)

1 7 (5.8) 2 (3.5) 6 (19.4) 15 (7.2) 11 (16.9) 9 (11) 28 (31.8) 48 (20.4)

Total 120 (57.7) 57 (27.4) 31 (14.9) 208 (100) 65 (27.7) 82 (34.9) 88 (37.4) 235 (100)

Full treatment of the canal system

0 120 (99.2) 55 (96.5) 30 (90) 205 (97.2) 65 (100) 82 (100) 86 (97.7) 233 (99.1)

1 1 (0.8) 2 (3.5) 3 (10) 6 (2.8 ) 0 0 2 (2.3) 2 (0.9 )

Total 121 (57.3) 57 (27) 33 (15.7) 211 (100) 65 (27.7) 82 (34.9) 88 (37.4) 235 (100)
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24, 26, 27]. Finally, 63% in both groups met all the criteria for

recommended quality treatment. These rates are higher than

those reported in other studies that varied from 30.3% to

47.4% [16, 19, 26]. Different factors may explain the varying

reported proportions of endodontic treatment meeting the qual-

ity criteria. The technical implementation of endodontic proce-

dures, the level of experience of the students and the conditions

of supervision are important factors for quality endodontic

treatment. Moreover, the distribution of the type of tooth and

of the type of treatment, with greater proportions of posterior

teeth and of retreatments tending to reduce the rate of high

quality endodontic treatment, can contribute to bias when com-

paring the results reported in different studies. In this study, the

treatment of all the teeth followed the same technical endpoint

for disinfection and obturation, but there were differences be-

tween the groups with respect to the experience of the clinician

(students in the LA group, a senior practitioner in the GA group)

and a greater proportion of anterior teeth in the GA group. These

factors could explain the unexpectedly high rate of success in the

GA group. It could also be hypothesised that the indications for

endodontic treatment differed between the groups. This study did

not include a criterion for evaluation of the technical difficulties

due to curved roots, supplementary canals, pulp stones, canal

obliteration, differences in root and canal axis and apical resorp-

tion [28]. It could be argued that the indications for endodontic

treatment under GAwere limited to the simplest cases.

Despite these considerations, this study demonstrated that

endodontic treatment could be undertaken under GA, with a

reasonable rate of technical success, at least in the short term. A

variety of other endodontic treatment parameters, restorative

factors and biological variables may influence the endodontic

outcome. According to the European Society of Endodontology

[29], the assessment of endodontic treatment requires clinical as

well as radiographical follow-up at regular intervals [17]. It was

demonstrated that 20% of the root-filled teeth which originally

were diagnosed as periapically healthy nevertheless developed

apical periodontitis during the observation period [20].

Consequently, such a cross-sectional study can give only a

post-operative picture of the technical results of endodontics

performed under GA. Further studies should be conducted to

Table 5 Comparison of the numbers of teeth meeting each criterion of quality for endodontic treatment in both groups

GA group LA Group Comparisons OR; 95% CI [ ]

(+, differences are significant)

Criteria (condition) Type of teeth Totala Condition

satisfied N (%)

Totala Condition

satisfied N (%)

Length of root filling

(between 0 and 2 mm)

Incisors and canines 120 90 (75) 65 52 (80) 0.75; [0.37, 1.54]

Premolars 57 35 (62) 82 61 (74) 0.54; [0.26, 1.13]

Molars 31 15 (48) 83 53 (64) 0.53; [0.23, 1.22]

Total 208 140 (67) 230 166 (72) 0.79; [0.53, 1.19]

Root filling density

(no void, no defect)

Incisors and canines 120 113 (94) 65 54 (83) 3.51; [1.27, 9.69] (+)

Premolars 57 55 (96) 82 73 (89) 2.76; [0.79, 9.63]

Molars 31 25 (81) 88 60 (68) 1.83; [0.74, 4.52]

Total 208 193 (93) 235 187 (80) 2.94;[1.73, 5.02](+)

Full treatment of the canal

system (all expected

canals were treated)

Incisors and canines 121 120 (99) 65 65 (100)

Premolars 57 55 (96) 82 82 (100)

Molars 33 30 (90) 88 86 (98) 0.18; [0.02, 1.34]

Total 211 205 (97) 235 233 (99) 0.32; [0.08,1.31]

aTeeth for which some data were missing were excluded

Table 6 Comparison of the numbers of teeth meeting all the quality criteria for endodontic treatment in both groups

GA Group LA Group Comparisons OR;

95%CI [ ]

Totala All quality criteria are

satisfied N (%)

Totala All quality criteria are

satisfied N (%)

Incisors and Canines 120 88 (73) 65 45 (69) 1.22; [0.63, 2.39]

Premolars 57 33 (57) 82 59 (72) 0.53; [0.26, 1.09]

Molars 31 12 (38) 86 45 (52) 0.58; [0.26, 1.3]

208 133 (63) 233 149 (63) 0.99; [0.68, 1.47]

aTeeth for which some data were missing were excluded
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evaluate the long-term evolution of endodontic treatment per-

formed under GA.

In conclusion, the practice of endodontic treatment under GA

should be encouraged when indicated. Recent instrumental

advances in endodontics could help to rationalise the procedures

of ET under GA. The use of rotating Ni-Ti instrumentation [30]

and the determination of canal length with apex locators [31, 32]

would help to shorten the time devoted to ET performed under

GA and would improve the safety and efficacy of the treatment.

In such conditions, the indications for ET under GAwould have

an impact on oral health in some groups of people. In many

situations, patients who are referred for dental treatment under

GA have cognitive, behavioural and/or neuromotor problems

that increase the need for conservative dental treatment and,

when necessary, for endodontics. Patients with special needs

have a higher prevalence of missing teeth than the general po-

pulation [33] leading to an increased risk of eating and chewing

disorders. Prosthetic and implant rehabilitation may be compro-

mised for behavioural and economic reasons. In this population,

endodontic treatment is the main alternative to extraction, and it is

a real challenge to perform good quality endodontic treatment in

this population, with a view to retaining functional teeth and good

masticatory function. Moreover, developing endodontics in the

context of special care dentistry also has political goals. Recent

advances in implantology and advances in the prevention of

caries have led to a narrowing of the indications for endodontics

in healthy patients [34]. More evidence-based studies in the field

of endodontic procedures that could widen the indications for

endodontic care in special needs patients could lead to the pro-

motion of endodontics in public health dentistry.
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Pour certaines catégories de patients adultes, la progression de la

maladie carieuse est essentiellement due à l’impossibilité d’accéder

aux soins dentaires en raison de problèmes sociaux, médicaux ou

psychiques. La prise en charge sous anesthésie générale offre une

solution pour ces patients qui cumulent un besoin en soins mul-

tiples et des difficultés de coopération ou d’observance à la régu-

larité des sessions de soins qu’impliquent les formes très agressives

de la maladie carieuse. Il existe peu de données sur les indications

de soins dentaires sous anesthésie générale à des fins d’assainisse-

ment et de conservation. Cet article décrit les protocoles de prise en

charge de patients adultes polycariés sous anesthésie générale au

CHU de Clermont-Ferrand.
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Syndromes polycarieux
chez l’adulte

En 2004, l’OMS estimait que la carie dentaire

concernait 60 à 90 % des enfants scolarisés et la

majorité des adultes [1]. Actuellement, on note

une baisse constante du niveau de CAOD en rap-

port avec les mesures de prévention et notam-

ment la généralisation des apports fluorés [2].

Cependant, en dépit de l’amélioration globale

de la santé orale dans les pays industrialisés, des

disparités importantes peuvent exister selon les

tranches d’âge ou selon certaines catégories de

la population, et en particulier pour les groupes

humains qui n’ont pas accès à la prévention

et/ou aux soins. De ce fait, ces groupes humains

cumulent les facteurs de risque de la maladie

carieuse.

Chez l’enfant, les syndromes polycarieux, leurs

facteurs de risque et les approches thérapeu-

tiques et préventives, tant collectives qu’indivi-

duelles, sont bien décrites et font l’objet d’un

champ d’intérêt scientifique actif. Chez l’adulte,

les catégories de patients qui constituent des

groupes à haut risque carieux, comme les per-

sonnes en situation de précarité [3], les per-

sonnes qui ont développé un trouble anxieux lié

au contexte du soin dentaire [4] ou les per-

sonnes qui ont des troubles cognitifs, mentaux

et/ou psycho-moteurs [5] sont bien décrites,

mais peu de travaux rapportent des modèles de

prise en charge thérapeutique ou préventive,

hors du modèle général de soins au fauteuil et

d’hygiène quotidienne avec une pâte fluorée.

Cependant, pour l’ensemble de ces patients, des

difficultés sociales, médicales, physiques et psy-

chiques ne sont pas compatibles à la réalisation

des soins au fauteuil et d’autres modèles d’ac-

cès aux soins doivent être testés. Ces catégories

de patients cumulent généralement un besoin

important en actes thérapeutiques (soins et

avulsions), de faibles revenus, des difficultés à

coopérer pour les soins, en particulier s’ils doi-

vent être réitérés.

Dispositifs collectifs
pour des solutions
individuelles

Les praticiens de ville qui reçoivent ces patients

en première intention sont dans l’obligation de

les référer vers une structure de recours pouvant

assumer la prise en charge, s’ils ne peuvent le

faire eux-mêmes. À l’échelle d’une région, le

recours à ces structures est donc indispensable

pour satisfaire la permanence des soins.

Pour les patients anxieux ou phobiques du soin,

pour les patients présentant des troubles psy-

chomoteurs, les soins sous sédation consciente

peuvent constituer une alternative aux soins au

fauteuil. Cependant, la procédure facilite l’accès

à des soins ponctuels, mais elle n’est pas adaptée

aux patients qui ont des difficultés à respecter

la régularité des séances de soins multiples

qu’implique un syndrome polycarieux [6]. De

plus, en France, le coût de la sédation reste à la

charge du patient (hors réseau de soins), ce qui

la rend inaccessible aux patients à faible niveau

de revenus, comme les patients en situation de

handicap et les patients anxieux-phobiques.

Le recours à l’anesthésie générale permet de

répondre à une difficulté de coopération et une

forte demande en soin. Au Royaume-Uni, en

Scandinavie et en Hollande, le recours à ces pro-

cédures est organisé de manière ponctuelle ou

régulière pour les jeunes enfants, les patients

polymédiqués ou présentant des pathologies

multiples, en cas d’allergie aux anesthésiques

316 Actualités Odonto-Stomatologiques - n° 256 - décembre 2011

État de la question

>



SOINS DENTAIRES SOUS ANESTHÉSIE GÉNÉRALE POUR LES ADULTES POLYCARIÉS

locaux, en cas de troubles du comportement ou

de troubles moteurs limitant l’ouverture buc-

cale [7-9]. En France, un rapport de la Haute

autorité de santé décrit les indications et contre-

indications de l’anesthésie générale pour les

actes courants d’odontologie et de stomatolo-

gie [10].

La prise en charge sous anesthésie générale per-

met la suppression des foyers infectieux et/ou

douloureux en une seule session et évite les

séances répétées. Cependant, il existe une dis-

parité dans la prise en charge et dans les proto-

coles opératoires, les soins réalisés au cours de

l’anesthésie générale étant très variables en

fonction des équipes de soins et des patients [11-

13]. Une étude décrit le type de soins réalisés

chez l’enfant en Arabie saoudite [11] au sein

d’une population de 555 jeunes patients d’âge

moyen de 5,3 ans ± 2,54. Les indications justi-

fiant l’anesthésie générale étaient la quantité de

soins nécessaires et l’incapacité des enfants à

supporter l’anesthésie locale. Des avulsions et

des soins restaurateurs ont été réalisés pour

70 % des patients. Les soins restaurateurs com-

prenaient des restaurations par composite, par

ciment au verre ionomère, par amalgame et par

coiffes préformées. Des traitements endodon-

tiques sans distinction entre le coiffage pulpaire,

la pulpotomie ou la pulpectomie ont été réali-

sés pour 58 % des patients. En France, histori-

quement, l’anesthésie générale est longtemps

restée associée à la réalisation d’actes de chirur-

gie, comme les avulsions multiples ou les avul-

sions de dents de sagesse [14], et peu de don-

nées sur les soins chez l’adulte sont

disponibles [15].

Soins conservateurs
sous anesthésie générale
Dans de nombreuses situations, les patients

adultes pour lesquels l’accès aux soins dentaires

implique le recours à l’anesthésie générale sont

également des patients pour lesquels il

convient d’éviter les avulsions, du fait des diffi-

cultés de remplacement des édentements liées

au contexte médical, économique ou psycholo-

gique de ces patients. Les soins conservateurs

doivent donc être privilégiés chez ces patients.

Ainsi, alors que, pour la population générale,

les indications de traitement endodontique

diminuent du fait du développement des indi-

cations implantaires, pour les patients qui ne

peuvent accéder aux soins que dans le contexte

de l’anesthésie générale, le traitement endo-

dontique conserve de larges indications alors

qu’il semble peu réalisé.

Les conditions de l’anesthésie générale diffèrent

pour beaucoup de celles qui sont réunies pour

les soins à l’état vigile. L’intubation naso- ou oro-

trachéale, les dimensions de la cavité buccale, les

difficultés d’accès aux dents postérieures limitent

l’accès des instruments rotatifs aux dents. L’im-

possibilité de réunir tous les éléments diagnos-

tiques, la nécessité de réaliser la totalité des soins

dans une durée limitée rendent difficile la réali-

sation des soins. Plus particulièrement, les traite-

ments endodontiques cumulent les difficultés

d’accès des instruments de grande dimension

dans des tissus inextensibles. De ce fait, la réali-

sation de ces traitements reste relativement

rare [15]. Il est implicitement admis que la réali-

sation de soins conservateurs dans les conditions

de l’anesthésie générale est aléatoire et qu’il

n’est pas possible d’atteindre les standards aca-

démiques. Les équipes qui pratiquent ces actes

sont donc discrètes et peu de données sont dis-

ponibles dans la littérature pour décrire les fac-

teurs prédictifs de succès pour les soins conser-

vateurs réalisés sous anesthésie générale, alors

que plusieurs études rapportent des données sur

les traitements réalisés pour des patients coopé-

rants vigiles [16-20]. Quelques études font état

de résultats à court et à long terme des traite-

ments par pulpotomie réalisés sur dents lactéales
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pour des populations d’enfants soignés sous

AG [11], mais il n’existe aucune étude rapportant

des données relatives aux traitements endodon-

tiques de dents permanentes réalisés sous AG.

De même, peu de données sont disponibles dans

la littérature décrivant la qualité des soins réali-

sés sous AG, en particulier en endodontie où les

thérapeutiques pulpaires sont décrites sans dis-

tinction entre pulpotomie et traitements endo-

dontiques [12, 13].
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Le modèle de prise en charge des adultes poly-

cariés non coopérants à l’état vigile est testé au

CHU de Clermont-Ferrand. Le bilan des patients

soignés sous anesthésie générale entre le

1er janvier 2008 et le 31 décembre 2010, montre

que, parmi les 506 patients soignés dans ce

cadre, 284 avaient plus de 16 ans (âge moyen :

43,7 ± 22,2 ans).

La distribution de ces patients en fonction des

diagnostics justifiant l’indication de soins den-

taires sous anesthésie générale est représentée

dans la figure 1.

Faisabilité de la prise en charge
des adultes polycariés
sous anesthésie générale

Fig. 1 Évolution de la distribution des indications de soins dentaires
sous anesthésie générale pour les adultes polycariés dans le
service d’odontologie du CHU de Clermont-Ferrand au cours
des 3 dernières années. (DEM : patients souffrant d’une
pathologies démentielle liée au vieillissement ; AP : patient
souffrant d’un trouble anxieux ou phobique dans le contexte
du soin dentaire ; COG : patient présentant un trouble cogni-
tif ou une maladie mentale ; MED : patients présentant un
trouble systémique contre-indiquant l’anesthésie locale).

Fig. 2 Distribution des valeurs moyennes des différents actes den-
taires réalisés sous anesthésie générale pour les patients poly-
cariés de 16 ans et plus (DEM : patients souffrant d’une
pathologie démentielle liée au vieillissement ; AP : patient
souffrant d’un trouble anxieux ou phobique dans le contexte
du soin dentaire ; COG : patient présentant un trouble cogni-
tif ou une maladie mentale ; MED : patients présentant un
trouble systémique contre-indiquant l’anesthésie locale) .
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Pour l’ensemble de ces patients, l’intensité du

processus carieux était caractérisé par une

moyenne de 8,3 ± 5,7 dents concernées par

une lésion carieuse (1,2 ± 2,1 dents présentant

au moins une lésion de stades 1 ou 2 selon la

catégorie d’Eckstrand [21] ; 3,7 ± 3,7 dents pré-

sentant au moins une lésion de stade 3 ou 4 ;

1,4 ± 2,4 dents associant une lésion carieuse

et une atteinte pulpaire irréversible ; et

2,0 ± 3,7 dents associant une lésion carieuse, une

atteinte pulpaire irréversible et un foyer infec-

tieux osseux). Au cours de l’intervention, dont

la durée moyenne était de 1 h 25 ± 41 minutes,

une moyenne de 15,7 ± 6,8 actes dentaires a été

réalisée. Globalement, 4,4 ± 4,9 actes restaura-

teurs (incluant les scellements des sillons),

0,8 ± 1,4 acte d’endodontie (incluant la restau-

ration coronaire), 6,1 ± 6,3 actes chirurgicaux

(avulsions, résection apicale et gingivectomie) et

4,3 ± 3,4 autres actes (détartrage, empreintes)

ont été réalisés.

La distribution des actes réalisés en fonction du

groupe de patient est représentée dans la

figure 2.
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Procédures thérapeutiques
dans les conditions
de l’anesthésie générale

Conditions
de la prise en charge

> Prise en charge préopératoire

L’indication de soins sous anesthésie générale

est posée lors d’une consultation préopératoire,

au cours de laquelle le praticien valide l’indica-

tion et établit le projet thérapeutique qu’il pro-

pose au patient et/ou à ses responsables légaux.

Ce projet détaille les dents qui seront avulsées

et, pour celles qui seront conservées, il précise

les procédures et les matériaux utilisés. Le pro-

jet doit également préciser si des séances post-

opératoires de soins sous sédation seront néces-

saires, en particulier pour la pose de prothèses

fixes ou amovibles, et il doit inclure un devis, si

l’ensemble de la réhabilitation comprend des

actes prothétiques. Si les éléments diagnos-

tiques recueillis ne permettent pas d’établir un

projet précis, le praticien émet certaines

réserves sur le projet en précisant la nature des

changements possibles, comme par exemple

plus ou moins d’avulsions.

Les patients sont ensuite pris en charge dans le

cadre de l’hospitalisation de jour et font l’objet

d’une consultation préopératoire avec un anes-

thésiste qui va valider l’indication d’AG sur la

base de l’état de santé du patient, de la dis-

tance séparant son domicile de l’hôpital et des

possibilités de surveillance lors du retour au

domicile. La durée prévue d’intervention et le

mode d’intubation (oro-trachéale ou naso-tra-

chéale) peuvent être discutées à ce stade entre

l’anesthésiste et le chirurgien-dentiste. Les

patients sont également informés de l’attitude

à observer vis-à-vis de leur traitement médica-

menteux éventuel, ainsi que des délais du

jeûne préopératoire, de l’abstinence de fumer,

ou de consommer de l’alcool ou des psycho-

tropes.
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> Prise en charge postopératoire

La prise en charge des patients adultes polyca-

riés qui relèvent d’une indication de soins sous

AG ne peut être limitée à l’intervention. Dans

tous les cas, lors de la consultation postopéra-

toire, les patients doivent être informés de la

nécessité d’éviter les récidives en contrôlant les

facteurs de risque carieux qui ne sont pas liés à

l’accès aux soins, comme les habitudes alimen-

taires et l’hygiène dentaire quotidienne. Les

patients non autonomes présentant des

troubles cognitifs doivent bénéficier d’un projet

de prévention et d’hygiène quotidienne per-

sonnalisée, impliquant une action d’éducation à

la santé bucco-dentaire de ses proches, profes-

sionnels ou parentaux. Pour les patients

anxieux ou phobiques dans le contexte du soin

dentaire, l’accès aux soins dentaires sous anes-

thésie générale renforce leur comportement

d’évitement des soins au fauteuil, et ces

patients doivent être orientés vers un théra-

peute.

Bilan clinique et radiologique

Dans la mesure du possible, le bilan clinique et

radiologique est réalisé lors de la consultation

préopératoire. Cependant de nombreux

patients ne peuvent participer aux tests dia-

gnostiques pulpaires et/ou à la réalisation des

clichés rétro-coronaires ou rétro-alvéolaires. De

ce fait, les éléments diagnostiques se limitent

très souvent aux informations apportées par un

cliché panoramique préopératoire, complété

par l’examen clinique et les clichés radiolo-

giques réalisés en peropératoire. Dans quelques

cas, en particulier pour les patients très oppo-

sants présentant des troubles cognitifs, l’inter-

vention est indiquée au vu des signes exo-buc-

caux évidents de foyers infectieux d’origine

dentaire (tuméfaction, fièvre, douleur), sans
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aucun autre élément diagnostique. De ce fait,

les blocs opératoires utilisés pour recevoir une

activité de soins dentaires doivent être équipés

d’un générateur, afin de compléter au mieux le

bilan clinique.

Soins restaurateurs
des dents pulpées

Les procédures des soins restaurateurs réalisés

durant une AG sont décrites dans le tableau I

et leurs indications sont fonctions du site et du

stade des lésions carieuses. Les difficultés d’ac-

cès aux soins et à la prévention, l’incertitude sur

certains diagnostics pulpaires et la durée limi-

tée de l’intervention justifient des modifica-

tions par rapport aux indications décrites pour

les patients soignés à l’état vigile [22].

> Scellements préventifs

Les scellements préventifs des sillons sont réali-

sés avec un ciment au verre ionomère de haute

viscosité (Fuji IX®) appliqué par compression

digitale après améloplastie et etching. Les

molaires et les prémolaires présentant des

sillons anfractueux, les molaires dans un

contexte d’éruption très lent, comme par

exemple dans le cas de traitements anti-épilep-

tiques, sont systématiquement scellées. L’usage

des composites de scellement n’est pas retenu

dans le cadre des patients soignés sous AG du

fait de la survie limitée à 12-18 mois [23] de ces

matériaux, en particulier lorsque les dents sont

fonctionnelles, et de l’impossibilité de pro-

grammer une nouvelle intervention pour rem-

placer les scellements dans des délais aussi

courts. Certaines études justifient l’utilisation

de CVI pour sceller les sillons à titre préventif

dans ce type d’indication [24, 25] et ne rappor-

tent pas de différence entre l’utilisation de

composite par rapport au CVI dans la préven-
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tion des lésions carieuses [25, 26]. De plus, on

note un relargage de fluor par le matériau et

une possibilité de réincorporation de fluor par

le matériau [27]. Enfin, ce matériau est moins

sensible à l’humidité que le composite, ce qui

justifie son utilisation dans le scellement de

sillons pour des dents en cours d’éruption où la

pose de la digue n’est pas possible.

Pour certains patients, pour lesquels le suivi

d’hygiène et de soins se révèle très difficile, et

en particulier dans un contexte de bruxisme,

des scellements invasifs, avec préparation cavi-

taire amélaire ou amélo-dentinaire, sont réali-

sés avec obturation par amalgame collé au

ciment au verre ionomère.

> Lésions carieuses de stade 1 et 2

La dentisterie minimale non invasive, qui

implique une couverture efficace en hygiène et

en apport fluoré, n’est pas adaptée aux patients

qui relèvent d’indications de soins sous AG. Les

lésions de stade 1 et 2 sont systématiquement

ouvertes et obturées par amalgame collé au CVI

basse viscosité pour les molaires et prémolaires,

ce qui permet de limiter l’extension des prépa-

rations cavitaires. L’amalgame collé est une

technique bien décrite dans la littérature per-

mettant une amélioration de la rétention de

l’amalgame, un renforcement de la dent res-

taurée, une réduction du microleakage entraî-

nant une réduction des sensibilités postopéra-

toires [28-31] et une réduction du risque de

caries secondaires. Pour les incisives et les

canines, un composite hybride, utilisé avec un

adhésif de 5e génération (MR2) [32] reste le

matériau de reconstitution de choix après le

curetage des lésions.

> Lésions carieuses de stade 3 et 4 

Pour les molaires et prémolaires, le curetage

des lésions de stade 3 ou 4 est généralement

suivi de restaurations par amalgame collé

au CVI de basse viscosité. Les lésions de stade 4,

qui impliquent la disparition d’au moins une

cuspide et/ou d’une ou des crêtes marginales,

posent le problème des reconstitutions occlu-

sales et proximales fonctionnelles. Dans ces cas,

le recours aux coiffes préformées en acier inoxy-
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Tableau I Procédures de traitement conservateur réalisé sous anesthésie générale.

Type de dents

Molaires

• Vivantes, lésion carieuse occlusale ou proximale,
présence de 1 ou 2 crêtes marginales

• Vivantes, lésion carieuse occlusale,
ou proximale avec perte des 2 crêtes marginales

• Si pulpotomie ou traitement endodontique

Prémolaires

• Vivantes, lésion carieuse occlusale ou proximale,
présence de 1 ou 2 crêtes marginales

• Vivantes, lésion carieuse site 3

• Vivantes, lésion carieuse occlusale,
ou proximale avec perte des 2 crêtes marginales

• Si traitement endodontique

Incis ives-Canines

• Dans tous les cas 

Moyens mis en œuvre sous anesthésie générale (*)

Amalgame collé au CVI (Fuji II®)

Coiffe préformée scellée au Fuiji IX®

Coiffe préformée scellée au Fuiji IX®

Amalgame collé au CVI ou composite avec pose de digue (*)
Amalgame collé au CVI , basse ou haute viscosité (*)

Composite avec moule préformé

Coiffe préformée enfant scellée au CVI basse viscosité
Amalgame collé au CVI basse viscosité  ou composite

Coiffe préformée acier scellée au CVI, basse ou haute viscosité (*)

Composite, avec pose de digue (*)

(*) en fonction des cas
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dable après réalisation d’une base au CVI de

haute viscosité permet une restauration rapide.

Les restaurations par coiffes préformées sont

bien décrites pour la reconstitution des dents

lactéales [33] et pour les reconstitutions transi-

toires des dents permanentes [34], mais il

n’existe pas à ce jour de données sur l’efficacité

de ces restaurations lorsqu’elles sont réalisées

au titre de restaurations définitives. En particu-

lier, il est légitime de s’interroger sur la qualité

de l’ajustage cervical, de la réhabilitation du

point de contact proximal et de l’intégration

dans le schéma occlusal fonctionnel qui n’attei-

gnent pas les standards académiques reconnus

pour la reconstitution des dents permanentes.

Plusieurs études ont comparé les restaurations

par amalgame et celles par coiffes préformées.

Leurs taux d’échecs sont différents. Sur dix ans,

les amalgames ont un taux d’échec de 11,6 %

d’échecs contre 1,9 % pour les coiffes [35]. Les

échecs les plus rencontrés sont le descellement

pour les coiffes tandis que ce sont les fractures

du matériau ou l’apparition de caries secon-

daires pour les amalgames.

Traitements endodontiques

Les procédures de réalisation des traitements

endodontiques réalisés pour les patients pris en

charge sous AG sont décrites dans le tableau II.

Des aménagements des traitements sont parfois

nécessaires en fonction du temps dévolu pour

l’AG et du nombre de soins nécessaires à réaliser.

Ces compromis procéduraux sont la consé-

quence de la nécessaire adaptation aux condi-

tions de l’AG. Cependant, les objectifs de désin-

fection et d’étanchéité du traitement étant

identiques, certaines étapes sont incontour-

nables comme l’accès et la préparation cana-

laire, l’irrigation abondante à l’hypochlorite de

sodium durant le traitement endodontique ou

la siccité de la dent lors de l’obturation.
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Tableau II Procédures de réalisation d’un traitement endodontique sous anesthésie générale.

Étape du traitement

Opérateurs

Aspiration

Radio préopératoire

Champ opératoire endodontique

Détermination de la longueur de travail

Irrigation et désinfection 

Parage canalaire

Séchage

Techniques d’obturation canalaire

Restauration coronaire immédiate

Durée 

Moyens mis en œuvre sous anesthésie générale (*)

Opérateur : 1 sénior chirurgien-dentiste
Assistant : 1 
Infirmière : 1

Aspiration chirurgicale

Film argentique utilisé avec ou sans angulateur 

Avec ou sans digue 

Radiographie per-opératoire argentique, détermination électronique, aucune (*)

2,5 % NaOCl et EDTA (Glyde®)

Crown down avec instruments manuels
(Gates 4-3-2, séquence manuelle instrumentale : lime K 15-20-25-30-35)

Ou instrumentation Niti mécanisée  (Protaper®, ou Revo-S®), 

Pointes de papier stérile

1 maître cône de Gutta percha avec ciment (Sealite®) 

Compaction latérale du maître cône et 2 cônes accessoires puis compaction
thermomécanique

Restauration permanente (composite, amalgame, CVI ou coiffe préformée)

Entre 10 à 35 min en fonction du type de dents et du temps prévu
pour l’ensemble de l’anesthésie générale 

(*) en fonction des cas
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> Pulpectomies

Le respect des standards académiques établis

pour les protocoles d’endodontie étant malaisé,

la réalisation de traitements endodontiques sur

dents permanentes au cours d’une réhabilita-

tion orale sous AG est généralement considé-

rée comme difficile et leur réussite aléatoire. Il

n’existe cependant aucune référence décrivant

le pourcentage d’échec de ces traitements. Pour

évaluer s’il est acceptable de réaliser des traite-

ments endodontiques dans les conditions de

l’AG, une étude récente [36] a comparé les cri-

tères radiologiques de qualité technique des

traitements endodontiques réalisés sous AG à

ceux des traitements réalisés par les étudiants

de 5e année pour les patients fréquentant le

Centre de soins dentaires du CHU. Les critères

de qualité technique des traitements impli-

quaient :

– que la limite de l’obturation soit située dans

les 2 mm apicaux (pour toutes les racines) ;

– que l’image de l’obturation reflète soit dense,

homogène et n’incluant pas de vides ;

– que tous les canaux visibles et/ou attendus

soient obturés.

L’analyse a été conduite de manière à évaluer

l’effet du type de dent, de l’état pulpaire et de

l’état périapical sur la qualité technique des

traitements.

Le groupe de patients soignés sous AG était

composé de 255 traitements endodontiques sur

dents permanentes, réalisés chez 125 patients

(58 hommes ; moyenne d’âge ± écart-type :

28,6 ans ± 12,7 et 67 femmes ; moyenne d’âge :

28,5 ans ± 13,5), soignés entre avril 2006 et

mars 2010. L’indication d’AG était posée par l’in-

capacité des patients à être soignés à l’état vigile

ou avec sédation. Parmi les 125 patients concer-

nés, 92 patients (74 %) présentaient un trouble

neuromoteur (moyenne d’âge ± écart-type :

31 ± 11,8 ans), 26 patients (21 %) souffraient

d’une anxiété ou d’une phobie des soins den-

taires (23 ± 11,5 ans), 2 patients (1 %) étaient

atteints d’une pathologie démentielle liée au

vieillissement (83,5 ± 2,1 ans) et pour 5 patients

(4 %) les raisons de l’AG n’étaient pas connues.

La durée moyenne des interventions était de

120 ± 38 minutes. En moyenne, 11,6 ± 5,5 actes

ont été réalisés pour l’ensemble des interven-

tions comportant au moins un traitement endo-

dontique. Le groupe de patients soignés en

vigile sous anesthésié locale comprenait 246 trai-

tements endodontiques réalisés sur dents per-

manentes pour 180 patients (100 hommes ;

moyenne d’âge : 43,9 ans ± 16,8 et 80 femmes ;

moyenne d’âge : 44,5 ans ± 18,4).

La distribution des traitements évalués pour

chaque groupe en fonction des critères tech-

niques de qualité est présentée dans le

tableau III. L’analyse a montré que le pour-

centage de dents satisfaisant les trois conditions

de qualité techniques atteint 63 % dans les

deux groupes et que le risque d’échec était aug-

menté pour les molaires. Cette étude est la pre-

mière à fournir des données qualitatives et

quantitatives sur les traitements endodontiques

réalisés sous anesthésie générale en utilisant les

critères de réussite établis dans la littérature

pour des traitements endodontiques réalisés

chez des patients coopérants, soignés à l’état

vigile [16, 18, 20, 37, 38]. Ainsi, au moins sur un

plan technique, et dans les limites de respect

des procédures décrites dans le tableau II, la

qualité des traitements sous AG est équivalente

à celle qui est acceptée par des critères acadé-

miques dans les services hospitalo-universi-

taires. Cette première analyse encourage la réa-

lisation de soins endodontiques sous AG et fait

la promotion des indications d’anesthésie géné-

rale chez l’adulte à des fins de soins dentaires

conservateurs.
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> Pulpotomies

Mis à part les cas assez rares de pulpotomie

pour apexogenèse qui peuvent concerner cer-

taines 2e et 3emolaires chez des jeunes adultes,

d’autres indications de pulpotomie sur dent

permanente peuvent être indiquées à des fins

transitoires ou définitives pour les patients soi-

gnés sous AG.

Les procédures de soins appliquées dans le

cadre de l’AG sont adaptées à des patients peu

coopérants, pour lesquels le risque de douleur

et de reprise postopératoire doit absolument

être limité. De ce fait, les procédures de coif-

fage pulpaire sont évitées et la pulpotomie

constitue l’alternative au coiffage direct. La lit-

térature rapporte un taux de succès important

pour les pulpotomies y compris dans les cas de

pulpite irréversible [39]. De plus, la pulpotomie

est également une alternative au traitement

endodontique dans les cas où le bilan radiolo-

gique révèle des difficultés techniques ne pou-

vant être surmontées dans les conditions de

temps et d’accessibilité imposés par l’AG :

canaux courbes, calcifications intracanalaires,

canaux multiples, ou indication de traitement

posée en fin d’intervention.

Dans tous les cas, l’indication de pulpotomie est

posée dans le cas d’une hyperhémie réversible

associée à une lésion carieuse stade 4, à une

effraction pulpaire iatrogène lors du curetage

de lésions carieuses importantes ou à la pré-

sence de lésions carieuses volumineuses sur des

dents immatures. La procédure respectée pour

les pulpotomies au CHU de Clermont-Ferrand

est indiquée dans le tableau IV. La probléma-

tique spécifique à la pulpotomie concerne le

matériau utilisé en pansement pulpaire. Plu-

sieurs études rapportent l’usage de l’hydroxyde
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Tableau III Comparaison de la distribution du nombre de dents remplissant chaque critère de
qualité d’un traitement endodontique entre les conditions de soin sous anesthésie
générale (groupe AG) et celles de soin au fauteuil, à l’état vigile et sous anesthésie
locale (groupe AL). Les traitements  pour lesquels des données étaient manquantes
ont été exclues. (§ : différences significatives).

Groupe AG Groupe AL Comparaisons

Critères
(conditions)

Type de dents Total*
Condition
remplies
N (%)

Total*
Condition
remplies
N (%)

Odds Ratio

[Intervalle
de Confiance 95%]

Longueur

de l’obturation

canalaire

(entre 0 et 2 mm)

Densité

de l’obturation

canalaire 

Intégralité

du système

canalaire traitée

Tous critères

Incisives et canines

Prémolaires

Molaires

Total

Incisives et canines

Prémolaires

Molaires

Total

Incisives et canines

Prémolaires

Molaires

Total

confondus

120

57

31

208

120

57

31

208

121

57

33

211

208

90

35

15

140

113

55

25

193

120

55

30

205

133

(75)

(62)

(48)

(67)

(94)

(96)

(81)

(93)

(99)

(96)

(90)

(97)

(63)

65

82

83

230

65

82

88

235

65

82

88

235

233

52

61

53

166

54

73

60

187

65

82

86

233

149

(80)

(74)

(64)

(72)

(83)

(89)

(68)

(80)

(100)

(100)

(98)

(99)

(63)

0,75 ; [0,37-1,54]

0,54 ; [0,26-1,13]

0,53 ; [0,23-1,22]

0,79 ; [0,53-1,19]

3,51 ; [1,27-9,69] (§)

2,76 ; [0,79-9,63]

1,83 ; [0,74-4,52]

2,94 ; [1,73-5,025] (§)

-

-

0,18 ; [0,02-1,34]

0,32 ; [0,08-1,31]

0,99 ; [0,68-1,47]

(*) en fonction des cas



SOINS DENTAIRES SOUS ANESTHÉSIE GÉNÉRALE POUR LES ADULTES POLYCARIÉS

de calcium, d’eugénolate à prise rapide, de

MTA, mais le niveau de preuve apporté par ces

études ne permet pas d’indiquer préférentiel-

lement l’un ou l’autre de ces matériaux [40]. 

Actes de chirurgie buccale

Dans le cadre de la prise en charge des patients

polycariés sous AG, les actes de chirurgie sont

limités aux actes simples. Les complications des

actes chirurgicaux augmentent les durées d’in-

tervention et peuvent compromettre le bon

déroulement du programme opératoire. De ce

fait, les actes de chirurgie qui sont program-

mées au cours de l’intervention ciblent :

– les avulsions des dents présentant des lésions

développées au niveau sous-gingival et

carieuses associant une pulpopathie irréver-

sible et un foyer infectieux osseux ;

– les avulsions des racines résiduelles sur l’arcade,

sous muqueuses ou incluses, d’accès simple ;

– les avulsions des dents incluses ou retenues en

situation sous muqueuses ;

– les résections apicales sur les dents antérieures

et prémolaires ;

– les élongations coronaires ;

– les gingivectomies ;

– les freinectomies.

Les patients adultes polycariés qui présentent,

outre le besoin de réhabilitation orale, une ou

plusieurs molaires incluses, en proximité du

canal dentaire ou des sinus, ou des lésions

osseuses impliquant plusieurs dents, font l’objet

d’une deuxième indication d’anesthésie géné-

rale pour la chirurgie buccale, qui, hors situation

d’urgence, peut être réalisée, selon les cas, 3 à

4 mois après l’intervention pour assainissement.
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Tableau IV Protocoles respectés pour les pulpotomies réalisées sous anesthésie générale au
CHU de Clermont-Ferrand.

Isolation

Curetage 

Préparation de la cavité d’accès

Irrigation

Préparation des entrées canalaires

Hémostase

Coiffage

Obturation

Reconstitution coronaire

Pose de la digue

Fraise boule carbure de tungstène

Endo Z

Réalisation du curetage et de la cavité d’accès

Forêt de Gates, #3 ou #4

Hydroxyde de calcium 

Eugénolate à prise rapide (IRM, mono doses)

Base ciment au verre ionomère, haute viscosité 

Amalgame collé au ciment au verre ionomère ou coiffe préformée acier scellée
au ciment au verre ionomère 

Cas clinique 1

Cette patiente, âgée de 33 ans, est institutrice

et habite dans l’agglomération clermontoise.

Elle vient consulter pour une douleur au secteur

molaire droit ainsi que pour de nombreuses

dents fracturées qui génèrent une gêne esthé-

tique et fonctionnelle. Au cours de l’entretien,

cette patiente déclare ne plus avoir consulté de

dentiste depuis cinq ans. L’entretien révèle la

Cas cliniques
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présence d’un trouble anxieux lié au contexte

du soin dentaire qui s’est développé et amplifié

à la suite de deux événements négatifs asso-

ciant de manière réitérée actes sous contrainte,

douleur et culpabilisation. Cette patiente décrit

avoir été particulièrement choquée lors de sa

dernière visite, alors que le dentiste a inséré en

force un écarteur interarcade, et a émis un
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Tableau V Bilans opératoires du cas clinique n° 1 : patiente de 33 ans, présentant un trouble
anxieux lié aux soins dentaires. Le projet thérapeutique cible l’assainissement avec
suppression des foyers infectieux et/ou douloureux en 1 temps.

Bilan pré-opératoire 

• Présence localisée de plaque et de tartre
• CAOD(*) = 14
• Lésions carieuses de stade 4 associées à un foyer infectieux osseux sur 26 et 27
• Lésion carieuse de stade 4 sans conservation de la vitalité pulpaire sur 15
• Lésions carieuses de stade 4  sans éléments diagnostiques sur la vitalité pulpaire sur 18 et 17
• Lésion carieuse de stade 4 avec conservation de la vitalité pulpaire sur 48
• Lésions carieuses de stade 1 sur 38 et 28
• Lésion carieuse récurrente sur 46 asymptomatique ayant fait l’objet d’un traitement canalaire

Bilan per-opératoire 

o Intubation naso-trachéale
o Bilan clinique et radiologique : 1 incidence
o Reconstitution par amalgame collé au ciment au verre ionomère de 38, 28, 48 et 16
o Reconstitution par coiffe préformée acier de 46
o Pulpotomie et reconstitution par amalgame collé au ciment au verre ionomère de 17
o Pulpotomie et reconstitution par coiffe préformée acier de 18
o Traitement endodontique et reconstitution par composite de 15
o Avulsions simples de 26 et 27
o Détartrage, polissage et fluoration

Bilan post-opératoire
■ Durée de l’intervention : 2 h
■ Prescription per-opératoire : amoxycilline 2 g
■ Prescription post-opératoire : paracétamol 1 g, 4 fois / jour pendant 4 jours, bains de bouche
■ Nombres de lettres clés (Eq LC) selon la cotation NGAP (**) : SC 176 + DC 24 + Z 8 = EqLC 208

(*) le calcul de l’indice CAO exclut les troisièmes molaires ; 
(**) cette cotation n’est mentionnée qu’à titre indicatif, et n’entre pas en compte dans la tarification du séjour. Dans ce calcul les coiffes préformées

sont assimilées à SC34.

Fig. 3 Cas clinique n° 1 : radiographie panoramique préopéra-
toire. Patiente âgée de 33 ans qui vient consulter pour
une douleur au secteur molaire droit ainsi que pour de
nombreuses dents fracturées qui génèrent une gêne
esthétique et fonctionnelle.

Fig. 4 Cas clinique n° 1 : radiographie panoramique postopéra-
toire. Après l’intervention, réalisation du traitement endo-
dontique sur 15, pulpotomie et reconstitution par amal-
game collé au ciment au verre ionomère de 17,
pulpotomie et reconstitution par coiffe préformée acier
de 18, reconstitution par amalgame collé au ciment au
verre ionomère de 38, 28, 48 et 16, reconstitution par
coiffe préformée de 46, avulsions simples de 26 et 27.
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Fig. 5 Cas clinique n° 2 : radiographie panoramique préopéra-
toire d’une patiente âgée de 19 ans qui consulte le ser-
vice des urgences dentaires pour une cellulite dans le sec-
teur droit.

Fig. 6 Cas clinique n° 2 : radiographie panoramique postopéra-
toire. Reconstitution par amalgame collé au ciment au
verre ionomère de 17, 27, 37 et 47, par coiffe préformée
de 26 et 36. Traitement endodontique et reconstitution
par composite de 13, 12, 11 et 21. Traitement endodon-
tique et obturation temporaire au ciment au verre iono-
mère de 24, 25 et 14. Traitement endodontique et recons-
titution par coiffe préformée acier de 16.

jugement négatif sur sa mauvaise hygiène den-

taire et l’état de ses dents. Cet épisode s’ajoute

à un traumatisme plus ancien, subi dans son

enfance, lorsqu’elle reçut une gifle de son den-

tiste après l’avoir mordu par réflexe suite à une

douleur. Le projet de la réhabilitation orale sous

AG cible d’une part la suppression des foyers

infectieux et douloureux et d’autre part la

conservation d’un maximum de dents afin de

maintenir une mastication efficace. Les bilans

pré- et postopératoires cliniques et radiolo-

giques sont présentés respectivement dans le

tableau V et les figures  3 et 4.

Après l’intervention, la patiente a fait l’objet de

deux consultations d’éducation à l’hygiène, qui

lui ont permis de baisser son risque carieux et

d’améliorer son hygiène quotidienne.

Cas clinique 2

Cette étudiante, âgée de 19 ans, très maigre

(indice de masse corporelle : 18,8), consulte le

service des urgences dentaires pour une cellu-

lite dans le secteur droit. Elle habite à 150 km,

et, deux mois auparavant, a consulté le service

des urgences de l’hôpital le plus proche de son

domicile pour un autre problème infectieux

d’origine dentaire. La patiente est très angois-

sée et pleure beaucoup au cours de cette

consultation. L’entretien révèle un épisode d’ex-

traction douloureuse et sous contrainte à l’âge

de 12 ans, avec déni de la part du praticien. Elle

reconnaît avoir évité toute consultation pen-

dant plusieurs années, et consommait des antal-

giques au cours des périodes douloureuses. Elle

a repris les soins au cours de la dernière année,

pour des raisons esthétiques et, à cette occa-

sion, plusieurs dents ont été dépulpées et des

coiffes résines ont été réalisées sur 22 et 23. La

perspective d’avulsions multiples, évoquées lors

de la consultation en urgence, l’effraie. Elle vou-

drait « ne plus penser à ces dents et être débar-

rassée de la douleur et des abcès », mais hésite

à accepter l’édentement total et le remplace-

ment par une prothèse totale bi-maxillaire qui

lui ont été proposés. Le projet d’intervention

proposé à cette jeune patiente cible l’assainis-

sement avec suppression des foyers infectieux

et/ou douloureux et préparations coronaires

en vue de restaurations prothétiques unitaires
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sur 24, 25, 14 et 35. Les bilans pré-et postopé-

ratoires cliniques et radiologiques sont présen-

tés respectivement dans le tableau VI et les

figures 5 et 6. La résection apicale sur 22, les

empreintes et la pose des couronnes de 24, 25,

14 et 35 seront réalisées ultérieurement au

cours de deux séances de soins sous sédation

par administration de midazolam.

Cas clinique 3

Il s’agit d’un patient de 40 ans, présentant des

troubles psychomoteurs consécutifs à un trau-

matisme crânien important avec embarrure

frontale droite et fracas frontal bilatéral survenu

à l’âge de 2 ans au cours d’un accident de la voie

publique. Il peut exprimer ses besoins, se

déplace sans aide mais n’est pas suffisamment

autonome pour être socialisé en milieu ordi-

naire. Ce patient est accompagné par ses

parents chez lesquels il vit. Il consulte pour une

réhabilitation orale.

Le projet d’intervention proposé à ce patient

cible l’assainissement avec suppression des foyers

infectieux et/ou douloureux. Les bilans pré-et

postopératoires cliniques et radiologiques sont

présentés respectivement dans le tableau VII et

les figures 7 et 8. À la suite de cette interven-

tion, deux prothèses partielles amovibles ont pu

être réalisées en vigile, les empreintes étant réa-

lisées sous sédation par inhalation de MEOPA du

fait d’un réflexe nauséeux antériorisé.

328 Actualités Odonto-Stomatologiques - n° 256 - décembre 2011

Tableau VI Bilans opératoires du cas clinique n° 2 : patiente de 19 ans, présentant un trouble
anxieux lié au contexte du soin dentaire. Le projet thérapeutique cible l’assainis-
sement  avec suppression des foyers infectieux et/ou douloureux et préparation en
vue de restaurations prothétiques unitaires sur 24, 25,14 et 35 qui seront réalisées
sous sédation consciente dans un 2e temps.

Bilan pré-opératoire 

• Présence généralisée de plaque, absence de tartre
• CAOD(*) = 24
• Lésions carieuses de stade 4 associées à un foyer infectieux osseux sur 16, 46 et 45
• Lésions carieuses de stade 4 sans conservation de la vitalité pulpaire sur 25 et 24
• Lésions carieuses de stade 4  sans éléments diagnostiques sur la vitalité pulpaire sur 21, 11, 12, 13, 14 et 16
• Lésions carieuses de stade 3 avec conservation de la vitalité pulpaire sur 17, 27, 37 et 47
• Points particuliers : traitement endodontique pré-existant sur 36, 35, 34, 23, 22, 26, 45 et 46

Bilan per-opératoire 
o Intubation naso-trachéale
o Bilan clinique et radiologique : 12 incidences
o Reconstitution par amalgame collé au ciment au verre ionomère de 17, 27, 37 et 47.
o Reconstitution par coiffe préformée de 26 et 36
o Traitement endodontique et reconstitution par composite de 13, 12, 11 et 21
o Traitement endodontique et obturation temporaire au ciment au verre ionomère de 24, 25 et 14
o Traitement endodontique et reconstitution par coiffe préformée acier de 16
o Avulsions de 15, 45 et 44
o Régularisation de crête sur 44
o Gingivectomie à biseau interne sur le groupe incisivo-canin antérieur maxillaire
o Détartrage, polissage et fluoration

Bilan post-opératoire
■ Durée de l’intervention : 2h30
■ Prescription per-opératoire : amoxycilline 1,5 g
■ Prescription post-opératoire : amoxycilline 1,5 g 2/J ou pendant 6 jours, ibuprofène 200 mg 4/jour pendant
3 jours, bains de bouche

■ Nombres de lettres clés (Eq LC) selon la cotation NGAP (**) : SC 354 + DC 32 + Z 36 = Eq LC 422

(*) le calcul de l’indice CAO exclut les troisièmes molaires ; 
(**) cette cotation n’est mentionnée qu’à titre indicatif, et n’entre pas en compte dans la tarification du séjour. Dans ce calcul les coiffes préformées

sont assimilées à SC34.
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Tableau VII Bilans opératoires du cas clinique n° 3 : patient de 40 ans présentant des troubles
neuromoteurs. Le projet thérapeutique cible l’assainissement avec suppression des
foyers infectieux et/ou douloureux et conservation des dents restaurables par
matériaux à phase d’insertion plastique.

Bilan pré-opératoire 

• Présence généralisée de plaque et localisée de tartre
• CAOD(*) = 24
• Lésions carieuses de stade 4 associées à un foyer infectieux osseux sur 18, 17, 16, 15, 24, 26, 27, 38, 37,
36, 44, 45 et 47

• Lésions carieuses de stade 4  sans éléments diagnostiques sur la vitalité pulpaire sur 12 et 21
• Lésions carieuses de stade 4 avec conservation de la vitalité pulpaire sur 11 et 22
• Lésion carieuse de stade 2 avec conservation de la vitalité pulpaire sur 24

Bilan per-opératoire 
o Intubation oro-trachéale
o Bilan clinique et radiologique : 4 incidences
o Reconstitution par amalgame collé au ciment au verre ionomère de 14
o Reconstitution par composite de 11 et 22
o Traitement endodontique et reconstitution par composite de 21 (avec tenon fibré) et 12
o Avulsions de 18, 17, 16, 15, 24, 26, 27, 38, 37, 36, 44, 45 et 47
o Détartrage, polissage et fluoration

Bilan post-opératoire
■ Durée de l’intervention : 2 heures
■ Prescription per-opératoire : clamoxyl 2 g
■ Prescription post-opératoire : paracétamol 1 g, 4 fois/jour pendant 4 jours, bains de bouche
■ Nombres de lettres clés (Eq LC) selon la cotation NGAP (**) : SC 120 + DC 102 + Z 20 = Eq LC 242

(*) le calcul de l’indice CAO exclut les troisièmes molaires ; 
(**) cette cotation n’est mentionnée qu’à titre indicatif, et n’entre pas en compte dans la tarification du séjour. Dans ce calcul les coiffes préformées

sont assimilées à SC34.

Fig. 7 Cas clinique n° 3 : radiographie panoramique préopéra-
toire d’un patient de 40 ans présentant des troubles psy-
chomoteurs consécutifs à un traumatisme crânien impor-
tant avec embarrure frontale droite et fracas frontal
bilatéral survenu à l’âge de 2 ans au cours d’un accident
de la voie publique.

Fig. 8 Cas clinique n° 3 : radiographie panoramique postopéra-
toire. Reconstitution par amalgame collé au ciment au
verre ionomère de 14, reconstitution par composite de 11
et 22, Traitement endodontique et reconstitution par
composite de 21 et 12, avulsions simples de 18, 17, 16, 15,
24, 26, 27, 38, 37, 36, 44, 45 et 47.

Le modèle de prise en charge des adultes poly-

cariés actuellement testé au CHU de Clermont-

Ferrand suggère qu’une intervention ciblant la

suppression des foyers douloureux et/ou infec-

tieux et la restauration des dents résiduelles par

matériaux en phase d’insertion plastique et

Considérations médico-économiques
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coiffes préformées offre une alternative aux

patients polycariés qui n’ont pas accès aux soins

à l’état vigile pour des raisons médicales, psy-

chiques ou socio-économiques. Sur un plan tech-

nique, il est clair que les compromis techniques

acceptés pour les soins sous AG ne sont accep-

tables que parce qu’ils satisfont un objectif de

santé publique. Les patients qui relèvent de ces

indications ne pourraient pas avoir accès aux

soins hors du contexte de l’AG. Cependant, les

activités de soins dentaires dans les blocs opéra-

toires sont relativement rares et nombreux sont

les patients qui ne peuvent accéder à ces pla-

teaux techniques. L’équipement du bloc, la for-

mation des praticiens, le fonctionnement en

équipe sont les conditions nécessaires au déve-

loppement de l’activité. 

La valorisation de la prise en charge sous AG des

patients opposants pour les soins dentaires ne

favorise pas la réalisation des soins conservateurs

et doit être révisée tant dans l’intérêt des patients

que dans celui des établissements publics ou pri-

vés qui s’engagent dans ces offres de soins. Selon

la 11e version du Manuel des groupes homo-

gènes de malades, la tarification des interven-

tions réalisées pour les affections de la bouche et

des dents relève du cadre de l’hospitalisation de

jour ou du très court séjour. Les algorithmes qui

sont appliqués dans le cadre du programme de

médicalisation des systèmes d’information (PMSI)

et de la classification des séjours hospitaliers en

Groupe Homogène de Malades (GHM) pour éta-

blir la tarification du séjour (classé alors en

groupe homogène de séjour (GHS), prennent en

compte, entre autres éléments (comme la tarifi-

cation des actes CCAM, l’âge du patient, la sévé-

rité de l’affection et l’existence de complications

spécifiques), les catégories d’actes réalisés. Ainsi,

la liste d’« actes classant » a été établie (liste A-

053) pour valoriser certains actes à une tarifica-

tion supérieure. Or les actes qui constituent cette

liste ne sont que des actes de chirurgie, et les

actes de soins conservateurs, s’ils ne sont pas

associés à l’un de ces actes de chirurgie buccale,

génèrent une tarification beaucoup plus faible.

Ces conditions de tarification, associées aux dif-

ficultés de réunir le plateau technique nécessaire

aux soins conservateurs, favorisent la réalisation

d’actes de chirurgie buccale, nécessitant moins

de temps, moins de matériel et mieux tarifés que

les actes de soins conservateurs. Ainsi, le cas cli-

nique n° 1 n’inclut aucun acte classant de la liste

A-053, alors que le cas clinique n° 3, qui com-

porte moins de soins conservateurs, relève d’une

tarification supérieure du fait de la présence

d’acte classant (avulsion de 13 dents). De même,

le cas clinique n° 2 est peu valorisé financière-

ment, alors que de nombreux soins conserva-

teurs assez complexes, comme les actes d’endo-

dontie, ont été réalisés.
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La maladie carieuse, particulièrement dans ses

formes très agressives, garde une place pré-

pondérante parmi les maladies bucco-dentaires,

et elle est concentrée sur les groupes humains

les plus vulnérables sur le plan bio-psycho-

social. Pour ces patients, les mesures de pré-

vention collectives et individuelles se révèlent

inadaptées et/ou insuffisantes pour limiter les

conséquences de la maladie carieuse. Les pro-

tocoles et procédures décrits ici valident la per-

tinence de la prise en charge de ces patients

sous anesthésie générale, qui constitue alors

une alternative à l’absence de soins, les soins

sous contrainte ou les extractions multiples.

Conclusion
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En 2011, l’OMS a reconnu les maladies bucco-

dentaires parmi les facteurs de risques com-

muns aux maladies non transmissibles, tels les

cancers, les maladies cardiovasculaires, les affec-

tions broncho-pulmonaires, le diabète qui, pour

l’ensemble de la population mondiale, sont res-

ponsables de 63 % des décès [41]. Ainsi, le déve-

loppement des structures de soins dentaires

dans le cadre de l’hospitalisation de jour pour-

rait s’intégrer dans le cadre des mesures com-

munes préventives des maladies non transmis-

sibles. ■
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SUMMARY

Dental care under general anaesthesia
for adults patients with high caries activity
Pierre-Yves COUSSON,

Iyad ALSALEH,

Nicolas DECERLE,

Martine HENNEQUIN

For some adult patients, carious disease is related to inability to access to den-

tal care because of social, medical or mental problems. General anaesthesia

(GA) is indicated and allows achieving a maximum quantity of dental care for

patients unable to cooperate when receiving dental treatment in conventio-

nal dental settings like patients suffering from dental phobia, patients with

cognitive or physical limitations, or patients with systemic disease. Few data

are available in the literature on the type and quality of dental treatment pro-

vided under GA. The aim of this study was to describe the operatory procedure

used during GA to treat patients with high caries activity in the CHU of Cler-

mont-Ferrand.
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« EVALUATION QUALITATIVE DES TRAITEMENTS ENDODONTIQUES REALISES 

AU CHU DE CLERMONT-FERRAND » 

 

Résumé 

Depuis  plusieurs  années,  la  Haute Autorité de Santé  favorise  la  diffusion  des  démarches  

d’évaluation  des  pratiques  des  professionnels  de  santé.  L’idée est de faire progresser la 

qualité et la sécurité des traitements endodontiques réalisés dans un Centre de Soins et de 

traitements dentaires en analysant le résultat des traitements réalisés  par  rapport  à  des  

recommandations  de  bonnes  pratiques,  puis  en  mettant  en  œuvre  des  actions  

d’amélioration. L’évaluation du traitement endodontique a fait l'objet de nombreuses études 

publiées au cours  de  ces  dernières  années.  Les  résultats  hétérogènes  rapportés  reflètent  

des  différences  considérables entre les études concernant notamment l’échantillonnage (type 

et nombre  de  dents  composant  l'échantillon,  sélection  des  cas  cliniques),  le  traitement  

(procédures,  techniques,  restauration),  et  la  méthodologie  utilisée  (conception  de  l'étude,  

interprétation radiographique, période de suivi, analyses, mesures des résultats, et critères de 

succès/échec. Ce travail  vise à définir les critères de qualité d’un traitement endodontique 

afin d’évaluer si  les traitements endodontiques réalisés dans le service d’odontologie du CHU 

de Clermont  satisfont  ces  critères.   

Une revue de la littérature permet d’établir que 3 critères relevés sur les radiographies post-

opératoires permettent de décrire le résultat du traitement endodontique. La longueur de 

l’obturation, sa densité et le fait que l’ensemble du réseau canalaire est concerné par le 

traitement peuvent être associés en un indicateur mixte qui reflète avant tout le résultat de la 

phase instrumentale de la procédure. Dans une deuxième partie, cet indicateur composite a été 

utilisé dans une étude rétrospective des traitements endodontiques réalisés par les étudiants de 

4
ème

 et 5éme année au CHU de Clermont-Ferrand.  Les critères de qualité technique des 

traitements impliquaient: 1°) que la limite de l’obturation  soit située dans les 2 mm apicaux 

(pour toutes les racines) ; 2°) que l’image de l’obturation  reflète soit dense, homogène et 

n’incluant pas de vides ; 3°) que tous les canaux visibles et/ou  attendus soient obturés.  

Cette étude rapporte un taux de succès de 58%, valeur relativement haute, par rapport aux  

études similaires qui varient de 26 % à 57%. Ce pourcentage est dépendant du type de dent, 

de son état pulpaire, mais ne dépend pas ni de l'expérience de l’étudiant, ni de l’état péri-

apicale. Cet indicateur a également été utilisé dans une deuxième étude qui est  la  première  à   



fournir  des  données  qualitatives  et  quantitatives  sur  les  traitements endodontiques 

réalisés sous anesthésie générale. La  qualité  technique  des  traitements  sous anesthésie 

générale  est  équivalente à celle qui est acceptée par des critères académiques dans les 

services hospitalo-universitaires. Cette  première  analyse  encourage  la  réalisation  de  soins  

endodontiques  sous anesthésie générale et fait la promotion des indications d’anesthésie 

générale chez l’adulte à des fins de soins  dentaires conservateurs. 

Le  pourcentage  de  traitements  endodontiques  réalisés  dans  le  respect  des  

recommandations  professionnelles  de  la  HAS  et  satisfaisant  les  standards  académiques  

des  traitements  endodontiques  constitue  un  indicateur  de qualité des soins. Les deux 

études qui supportent cette thèse révèlent que les valeurs de cet  indicateur  pourraient  être  

améliorées.  

 

Mots-Clefs: Endodontie, Qualité de traitement, Obturation canalaire, Evaluation 

radiologique, Dent permanente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 


