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RESUME 

Ce travail décrit la mise en œuvre d’une démarche d’évaluation des pratiques 

professionnelles mise en place dans le service d’odontologie du CHU de Clermont-Ferrand 

afin de définir la qualité et le résultat des traitements endodontiques. Un cycle de Deming, ou 

cycle Plan-Do-Check-Act (PDCA) a été appliqué dans l’objectif de rechercher les facteurs 

influençant la qualité et le résultat des traitements endodontiques, et de proposer les 

améliorations susceptibles d’assurer un meilleur service au patient. La phase Plan d’un cycle 

PDCA est la phase d’évaluation des pratiques. Elle se déroule en 6 étapes. Au cours de l’étape 

1, la pratique idéale pour la procédure a ét é évaluée, en référence aux recommandations 

académiques. L’étape 2 a consisté au choix d’indicateurs permettant d’évaluer la proportion 

de traitements endodontiques adéquats et le résultat du traitement endodontique. Au cours de 

l’étape 3, la qualité et le résultat des traitements endodontiques réalisés dans le service 

d’odontologie de Clermont-Ferrand ont été évalués à l’aide des indicateurs définis à l’étape 2. 

Les facteurs influençant la qualité et le résultat ont également été recherchés. Au terme de 

l’évaluation, deux actions d’amélioration ont été proposées. Il s’agit d’une part de la mise en 

place d’un arbre décisionnel des procédures du traitement, prenant en compte le type de dent, 

l’état pulpaire, et la difficulté  prévisible du  ou des canaux et d’autre part de l’organisation du 

rappel systématique des patients et de la gestion des traitements en échec. Au CHU de 

Clermont-Ferrand, la procédure d’amélioration des pratiques se poursuit par la mise en place 

de ces actions dans le contexte de la phase « Do » du cycle PDCA.  
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1 INTRODUCTION 

1.1 Evaluation des pratiques professionnelles 
En 2009, le législateur a voté la loi Hôpital Patients Santé Territoires (HPST) instaurant 

l’obligation de développement professionnel continu (DPC) pour l’ensemble des 

professionnels de santé (Loi n°2009-879 du 21 j uillet 2009 por tant réforme de l’hôpital et 

relative aux patients, à la santé et aux territoires) (1). Le développement professionnel continu 

(DPC) est un dispositif unique regroupant l’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) et 

la formation continue (FC). Selon l’article 59 de la loi HPST, le DPC a pour objectifs 

«l’évaluation des pratiques professionnelles, le perfectionnement des connaissances, 

l’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins ainsi que la prise en compte des priorités 

de santé publique et de la maîtrise médicalisée des dépenses de santé ». Selon l’article R. 

4143-1 « Le développement professionnel continu comporte l'analyse, par les chirurgiens-

dentistes, de leurs pratiques professionnelles ». Le décret n° 2011-2115 du 30 décembre 2011 

relatif au DPC a été voté pour les chirurgiens-dentistes. En février 2013, un arrêté a fixé la 

liste des orientations nationales pour le DPC. Ces orientations visent entre autres à 

l’évaluation de la prise en charge diagnostique ou thérapeutique.  

1.2 Amélioration des pratiques professionnelles 
L’amélioration des pratiques professionnelles est une démarche universelle qui concerne 

tous les domaines d’activités. Cette approche de la gestion de la qualité a ét é développée 

initialement pour les entreprises afin d’améliorer leur compétitivité. Un des pères fondateurs 

de cette approche était Deming (2). L’objectif de Deming était d’améliorer la qualité et la 

production grâce à d es processus répétables et stables. Par extension cette démarche s’est 

imposée dans le domaine médical. Il s’agit d’une part d’améliorer ses connaissances 

scientifiques afin ensuite d’améliorer la qualité et la sécurité des soins. C’est une démarche 

consistant à comparer régulièrement les procédures ou les résultats d’une pratique avec des 

références académiques ou scientifiques.  

L’objectif alors est de contrôler les procédures médicales en s’assurant que l’on fournisse 

le résultat attendu de nos pratiques. La mise en place de procédures stables et répétables serait 

la garantie de résultats proches de ceux attendus par les références académiques. Elle a ét é 

développée dans certains domaines de la santé (3–5) mais aucune application n’a jusqu’alors 

été décrite en odontologie. 
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Cette démarche de contrôle qualité est souvent appelée « Cercle de Deming » ou  « Cycle 

PDCA » (en anglais : Plan-Do-Check-Act cycle) ou encore « Roue de la qualité » (Figure 1).  

Ce cycle PDCA se constitue donc de 4 phases consécutives : 

1) Phase Plan : La phase Plan d’un cycle de PDCA est la phase d’organisation de la

démarche d’amélioration des pratiques. C’est une phase essentielle au cours de laquelle les 

objectifs sont fixés, les outils d’évaluation sont choisis, et l’évaluation de la situation actuelle 

est réalisée. Ainsi, la phase Plan d’un cycle de Deming est en elle-même une démarche 

d’évaluation des pratiques professionnelles.  

Au cours de cette phase, l’ensemble d’une procédure est analysé à t ravers 6 étapes 

différentes. Il est alors capital d’identifier les bons indicateurs de la pratique afin de ne pas 

faire d’erreurs d’interprétation qui compromettraient alors l’ensemble du cycle. Durant cette 

phase Plan, le recours aux recommandations scientifiques et à la littérature fondée sur la 

preuve a une place importante. En effet, c’est également une démarche de dentisterie fondée 

sur la preuve qui guide cette phase. L’analyse de la littérature conditionne toutes les étapes 

d’analyse.  

• Etape 1 : lorsque la procédure cible du P DCA a ét é identifiée, il convient de

déterminer quelle est la pratique idéale de cette procédure, en référence aux

recommandations académiques ou à la littérature scientifique. Cette démarche définira

ce que doit être un traitement de qualité en endodontie.

1

• Références scientifiques de la pratique 
professionnelle ciblée = Quelle est la pratique 
optimale en endodontie?

2
• Quels sont les indicateurs qui permettent

d’évaluer le pratiques en endodontie

3

• Evaluation de la pratique professionnelle 
ciblée sur le terrain étudié = Quelles sont les 
pratiques réelles en endodontie?

4

• Mesure de la distorsion entre la pratique 
souhaitée en endodontie et la pratique réelle 
sur le terrain

5
• Identification des facteurs possibles de 

dégradation des pratiques en endodontie

6
• Mise en place des actions d’amélioration des 

pratiques en endodontie

«« ACTACT »
Adoption définitive des Adoption définitive des 
actions d’amélioration

«« PLANPLAN »
Organisation de la démarche Organisation de la démarche 
d’amélioration des pratiques d’amélioration des pratiques d’amélioration des pratiques 

en Endodontie.

«« DODO »
Mise en place des actions Mise en place des actions 

d’amélioration

«« CHECKCHECK »
Evaluation de l’effet des Evaluation de l’effet des 
actions d’amélioration

Figure 1 : Représentation schématique des relations entre une procédure d’évaluation des pratiques en 
endodontie et un cycle de Deming visant l’amélioration des pratiques en endodontie. 
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• Etape 2 : l’objectif de cette étape est le choix d’indicateurs permettant l’analyse de la

procédure. A partir de l’analyse de la littérature scientifique, les indicateurs les plus

pertinents sont retenus. Ces indicateurs caractérisent la pratique et sont utilisés lors des

étapes ou phases suivantes.

• Etape 3 : c’est l’étape d’évaluation proprement dite. Les outils permettant le recueil

des données sont mis en place. Ces données doivent fournir la mesure directe ou

indirecte des indicateurs définis lors de l’étape 2.

• Etape 4 : l’objectif de cette étape est de déterminer quels sont les écarts entre la

pratique mesurée et les données de la littérature.

• Etape 5 : l’objectif est de mettre en évidence les facteurs pouvant affecter la qualité ou

le résultat des pratiques, afin de fournir des arguments utiles à l’étape suivante.

• Etape 6 : les propositions d’actions d’amélioration sont faites au cours de cette étape.

Les facteurs de variation de la pratique font l’objet d’une analyse basée sur la preuve.

Un groupe de consensus statue sur la pertinence des actions qui peuvent être mises en

place pour améliorer les pratiques.

2) Phase Do : durant cette phase, les actions d’amélioration sont mises en place.

3) Phase Check : durant cette phase, l’évaluation de l’impact de la solution d’amélioration sur

le problème est analysée. Les indicateurs sont ceux mis en place lors de l’étape d’évaluation 

de la phase Plan 

4) Phase Act : mise en place définitive des actions d’amélioration.

1.3 Objectif de la thèse 
Une démarche d’évaluation des pratiques professionnelles a ét é mise en place dans le 

service d’odontologie du CHU de Clermont-Ferrand afin de définir la qualité et le résultat des 

traitements endodontiques, dans l’objectif de rechercher d’une part les facteurs influençant 

ces traitements, et d’autre part les améliorations susceptibles d’assurer un meilleur service au 

patient.  

2 EVALUER LES PRATIQUES EN ENDODONTIE 

2.1 Pourquoi évaluer les pratiques en endodontie ? 
Différentes études épidémiologiques transversales ont montré que, selon les pays, la 

prévalence des lésions apicales d’origine endodontique (LOE) variait de 40 à 68 % pour les 
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dents traitées endodontiquement (6–9). En France, en 2002, l es examens de radiographies 

panoramiques ou pé ri-apicales de patients fréquentant le service d’odontologie de Nice et 

Paris ont permis d’évaluer respectivement l’état péri-apical de 1429 et 1026 dents traitées, et 

établissaient une prévalence de 30 %  (10,11). Une revue d’études transversales a analysé 

300861 dents, 10% étaient traitées endodontiquement et 36% présentaient une lésion apicale 

(12).  

Le pourcentage de traitements répondant aux critères de qualité varierait de 13 à  40% 

(6,7,10,11,13–22). Or, la prévalence des lésions apicales est souvent associée à un traitement 

endodontique ne répondant pas aux critères de qualité (21,23–25). Une étude de suivi à 10 ans 

a montré que la probabilité de présenter radiologiquement une image apicale persistante était 

plus importante lorsque le traitement endodontique était trop court ou trop long, ou lorsqu’il y 

avait des vides au sein de l’obturation canalaire (26).  

Au regard de la prévalence des lésions apicales et de la qualité technique insuffisante des 

traitements endodontiques, un problème de santé publique se pose. Un traitement 

endodontique de mauvaise qualité a des conséquences médicales et économiques. En effet, 

des publications récentes suggèrent que la LOE pourrait contribuer au développement d’une 

inflammation systémique par la mise en place d’une réaction immunitaire acquise et innée. 

Une étude a montré que le processus inflammatoire péri-apical entraîne, au niveau sanguin, la 

libération de certaines molécules de l’inflammation telles que la protéine C réactive, les 

interleukines IL-1,2,6, le diméthyl arginine asymétrique, les immunoglobulines A, G, et M 

(27). D’autres études ont souligné que la LOE pourrait présenter des comorbidités avec 

certaines maladies systémiques telles que les maladies cardiovasculaires ou le diabète du fait 

de l’état d’inflammation chronique (9,28–30). Enfin, la conséquence d’un échec d’un 

traitement endodontique pourrait également être fonctionnelle. L’avulsion d’une dent suite à 

un échec de traitement endodontique pourrait entraîner une incapacité masticatoire et des 

carences nutritionnelles chez les patients pour qui une réhabilitation prothétique ou 

implantaire est compromise pour des raisons économiques.  

Au sein des structures hospitalo-universitaires, peu de données sont disponibles sur la 

qualité et le suivi des traitements endodontiques. C’est une démarche d’autant plus pertinente 

à l’hôpital où la majorité des actes est réalisée par des étudiants en formation initiale. Enfin, 

initier des étudiants à une démarche d’EPP les incite à réfléchir sur leur pratique et les prépare 

à la mise en application dans leur futur exercice. 
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Ainsi, les résultats des études épidémiologiques transversales et longitudinales et les 

obligations légales de mettre en place une évaluation des pratiques professionnelles doivent 

inciter les professionnels à réfléchir sur leurs pratiques.  

2.2 Etape 1 : Quelle est la pratique idéale en endodontie ? 
Lorsqu’une démarche d’EPP est engagée, il est nécessaire de déterminer comment est 

définie la procédure analysée selon les références académiques et les guides de bonnes 

pratiques. Ce sont ces standards académiques qui définissent les règles de bonnes pratiques. 

En endodontie, les objectifs et les moyens mis en œuvre au cours du traitement endodontique 

doivent répondre au guide de bonnes pratiques édicté par la Société Européenne d’Endodontie 

en 2006 (31) et par la Haute Autorité en Santé en 2008 en France (32). Le traitement 

endodontique a pour objectif de prévenir ou traiter les maladies de la pulpe et du péri-apex et 

ainsi retrouver une dent saine, asymptomatique et fonctionnelle sur l’arcade (32). Ces 

objectifs sont assurés par une mise en forme du canal permettant la circulation de la solution 

de désinfection (31). La pérennité de la désinfection est garantie grâce à une obturation 

canalaire et coronaire étanche. L’obturation hermétique et définitive de la dent, tant au niveau 

coronaire que radiculaire, prévient la nouvelle contamination du système canalaire (32). 

L’image radiologique rétro-alvéolaire post-opératoire immédiate de l’obturation radiculaire 

constitue le reflet de cette étape et valide la qualité technique du traitement endodontique. Un 

traitement endodontique satisfaisant les critères techniques académiques, doit être 1) dense, 2) 

se terminer dans les deux millimètres apicaux et 3) l’ensemble du réseau canalaire doit être 

obturé (32).  

Cependant, la qualité technique d’un traitement ne peut pas être le seul critère pour 

évaluer les bonnes pratiques en endodontie. Le traitement endodontique n’est qu’un moyen de 

guérir un p roblème infectieux pulpaire ou péri-apical. Le résultat d’un traitement 

endodontique ne peut être défini qu’après une période de suivi compte tenu du phénomène 

biologique de cicatrisation. La durée de la période de suivi post-opératoire est encore 

débattue, en fonction de différentes représentations conceptuelles du résultat à long terme des 

traitements endodontiques. D'une part, certains auteurs considèrent que le résultat du 

traitement endodontique est atteint lorsque l'os péri-apical est sain ou complètement guéri. 

Ces auteurs estiment qu’une période de suivi de 4 ans était nécessaire pour juger 

définitivement du résultat (31). D’autres auteurs considèrent que le résultat est atteint lorsque 

aucune lésion péri-apicale n’est apparue à l’issue du traitement ou n’a augmenté de volume en 
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post-opératoire. Ils considèrent comme résultat la dynamique du pr ocessus biologique. Ces 

auteurs limitent la durée de suivi à un an (33,34).  

Les standards académiques ayant défini ce que devrait être un traitement endodontique de 

bonne qualité et son résultat, il est nécessaire de vérifier si la pratique correspond à ce qui est 

souhaité. Pour cela, il faut définir quels indicateurs peuvent être utilisés lors de l’évaluation de 

la pratique sur le terrain (étape 3). Les standards académiques étant immuables, il e st 

nécessaire de rechercher dans la littérature si d’autres équipes ont évalué leur pratique et quels 

indicateurs ont été utilisés. Dans une démarche d’EPP, l’un des critères de choix des 

indicateurs est de permettre la comparaison avec les résultats d’autres études (étape 4).  

 

2.3 Etape 2 : Quels indicateurs faut-il utiliser pour évaluer les traitements 

endodontiques  
Cette étape visait à rechercher les publications relatives à l a qualité et au suivi des 

traitements endodontiques, et aux indicateurs utilisés.  

La recherche bibliographique a été entreprise tout d’abord sur la Cochrane Library avec 

le terme « endodontique ». Aucune revue n’a été publiée. Cette recherche s’est poursuivie sur 

PubMed avec les mots clés : [[qualité] ou [[résultat] et [suivi]] et [[traitement endodontique] 

ou [un traitement du canal radiculaire] ou [comblement canalaire]].  Enfin, une recherche 

ascendante a été menée à partir de la bibliographie de la méta-analyse de Ng et coll. en 2008 

(24).  

Les critères d’exclusion des articles étaient : 

• le manque de précision dans le protocole, dans le type de critères d’évaluation 

utilisés, dans la présentation des résultats,  

• les études avec de faibles effectifs (moins de 100 dents),  

• les articles dont l’unité statistique était la racine et non la dent,  

• les études non publiées en anglais,  

• les études utilisant la tomographie à faisceau conique.  

Un indicateur est un élément mesurable qui fournit des informations sur un phénomène. Il 

s’agit d’une variable quantitative. Un indicateur doit être mesurable par un outil fiable et 

valide pouvant être recueilli en routine. Utilisé dans le cadre d’un recueil systématique de 

données, il permet des comparaisons valides dans le temps et constitue un outil d’évaluation 

et de suivi de la qualité de la prise en charge des patients. Dans toutes les études, les 

indicateurs qui mesuraient la qualité et le résultat des traitements endodontiques étaient 
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respectivement la proportion de traitements endodontiques qui remplissaient les conditions 

d’un traitement endodontique de qualité et les proportions de traitements endodontiques qui 

satisfaisaient les critères de résultat. Cependant ces critères variaient en fonction des études. 

2.3.1 Evaluation radiologique post opératoire de la qualité du traitement  

Parmi les 40 études portant sur la qualité des traitements endodontiques, quatre critères 

ont été utilisés pour caractériser la qualité des traitements endodontiques : l’obturation du 

canal sur toute sa longueur (critère Longueur : L), tous les canaux doivent être obturés (critère 

Système: S), l’obturation doit être dense, homogène et sans bulle (critère Densité : D) et la 

conicité du canal doit être suffisante pour permettre à la solution d'irrigation d’atteindre la 

partie apicale du canal (critère Conicité : C). La catégorisation du critère "Longueur" variait 

selon les études. La limite apicale de l’obturation devait se terminer dans les 2 mm apicaux 

dans 34 études (6,7,11,14–21,35–57), dans les 3 mm apicaux dans 5 études (13,26,58–60) et 

entre 2 mm de l’apex et 1 mm au delà pour un auteur (61).  

L’utilisation et l’association de ces critères pour caractériser la qualité du traitement 

endodontique variaient également en fonction des études. Huit études étaient basées sur la 

seule utilisation du critère « Longueur » (6,36,39,44,45,47,52,58), 20 études utilisaient pour 

caractériser la qualité du traitement endodontique les critères « Longueur » et « Densité » 

associés (7,11,13–18,26,37,38,41,42,48,49,51,53,55,59,60), 3 études associaient les critères 

« Longueur » « Densité » « Conicité » (19,35,43), et 9 associaient les critères « Longueur » 

« Système» « Densité » (20,21,40,46,50,54,56,57,61). Dix-sept études évaluaient les critères 

LD, LDC or LSD sur des radiographies rétro-alvéolaires (7,14,15,17,19–

21,35,37,38,40,43,50,53,55–57). L’évaluation des deux critères S et C sur des radiographies 

rétro-alvéolaires est difficile et ces critères ont une faible sensibilité et spécificité en 

particulier pour les dents pluri-radiculées. Associer le critère « Système » ou « Conicité » à la 

« Longueur » et la « Densité » constitue une condition supplémentaire qui conduirait 

théoriquement à des valeurs inférieures pour le score associant les critères L et D (scores LD) 

que pour le score associant les critères L, S, et D (score LSD). Cependant, l’association des 

trois critères L, S et D est justifiée par le fait que ces trois critères correspondent à la 

définition d'un traitement de qualité, tel que défini à l'étape 1 de la phase 1.  

Ainsi, le score LSD, calculé pour l’ensemble des traitements endodontiques réalisés,  

représente la proportion de traitements satisfaisant simultanément 3 critères radiologiques :  

• La longueur d’obturation est considérée comme correcte lorsque l’image du matériau 

d’obturation se termine dans les deux derniers millimètres apicaux (critère L). 
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• L’intégralité du réseau canalaire est considérée comme traitée en l’absence d’image 

radiologique révélant l’existence d’un canal non traité et en se référant aux standards 

anatomiques. Tous les canaux radiologiquement visibles doivent être obturés (critère 

S). 

• La densité de l’obturation est considérée comme correcte en l’absence de radioclarté 

au sein du matériau d’obturation, et en présence d’une continuité entre l’obturation et 

les parois latéro-radiculaires (critère D). 

 

Pour les objectifs de l'étape 3, le score LSD a été retenu pour caractériser la qualité des 

traitements endodontiques. Cependant, compte tenu des besoins de comparaisons des résultats 

de cette évaluation avec les valeurs issues de la littérature, il a également été décidé de 

calculer le score LD. En cas de dents pluri-radiculées, le traitement a été considéré comme 

"échec" si tous les critères nécessaires au calcul de ces scores n’étaient pas satisfaits. 

2.3.2 Suivi du traitement endodontique 

Une lésion apicale est un phénomène dynamique et on ne peut pas conclure, à partir 

d’une radiographie à un instant donné, si la lésion est stable, en guérison ou en 

développement. Le résultat d’un traitement endodontique doit être évalué par une démarche 

clinique et radiologique des dents traitées et de leur environnement péri-apical. L’évaluation 

de la dynamique de la lésion ne peut se faire que par comparaison des limites anatomiques de 

la LOE entre 2 clichés radiologiques réalisés avant et après une période de suivi. L’évaluation 

radiologique repose sur des critères évaluant l’état de santé péri-apical.  

Les études de suivi évaluant le résultat des traitements endodontiques sont basées sur 

l’évaluation de l’index péri-apical (PAI) avant le traitement endodontique et après une période 

de suivi. L’index péri-apical (PAI) décrit en 1986 par Orstavik et coll (62) permet de définir 

l’état de santé péri-apical grâce à u ne corrélation entre l’histologie apicale et l’apparence 

radiologique. Cet indice est surtout utilisé lors du s uivi d’un traitement endodontique pour 

détecter une modification péri-apicale. Il se divise en 5 stades : 

 - Stade 1 : structure péri-apicale normale 

 - Stade 2 : léger changement dans la structure osseuse péri-apicale 

 - Stade 3 : modification de la structure osseuse avec perte de tissu minéralisé 

 - Stade 4 : parodontite apicale bien définie avec image apicale radioclaire 

 - Stade 5 : parodontite apicale sévère avec signes caractéristiques exacerbés 
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On considère le péri-apex sain pour les stades 1 e t 2. O n considère qu’il y a présence 

d’une pathologie péri-apicale pour les stades 3, 4 et 5. Pour les dents pluri-radiculées, la 

racine présentant le PAI le plus élevé a été utilisée. Les scores de PAI, mesurés sur des 

radiographies rétro-alvéolaires immédiatement à la fin du traitement (T0) et après une période 

de suivi (T1), sont comparés pour vérifier d’éventuelles modifications péri-apicales. En 

fonction des études, cette évaluation radiologique est associée avec une évaluation clinique. 

Lors de cette évaluation clinique, les signes recherchés sont la douleur à la palpation apicale, 

à la percussion et la présence ou non de fistule entre T0 et T1.  

La terminologie utilisée pour catégoriser le résultat des traitements endodontiques varie 

beaucoup entre les études, de même que les conditions caractérisant un résultat favorable 

(34,56,60,63–70). Chaque étude a sa propre terminologie en utilisant 2 ou 3 catégories. Enfin, 

différentes terminologies sont associées aux mêmes conditions caractérisant un résultat 

favorable. Cela est du aux différentes classifications proposées pour définir le résultat à long 

terme d’un traitement endodontique (33,63,71). Le résultat du traitement endodontique peut 

être la cicatrisation complète de la lésion (64,65,67–70). Une LOE est une réaction 

inflammatoire péri-apicale en réponse à une agression bactérienne intra-canalaire. C’est la 

conséquence extra-radiculaire d’une infection intra-radiculaire. La LOE s’inscrit dans un 

processus dynamique pour lequel un s uivi est nécessaire. Après le traitement endodontique 

d’une LOE, le délai de cicatrisation peut être très variable, pouvant prendre plusieurs années. 

La résolution radiographique complète peut se produire après de longues périodes, jusqu’à  

20-27 ans (72). On peut donc difficilement affirmer que le traitement endodontique est un 

échec en l’absence de guérison.  

Une autre conception peut être possible en considérant la dynamique de la lésion comme 

résultat d’un traitement endodontique. La dent traitée peut être saine, guérie ou en guérison. 

Cependant, on peut considérer que le traitement endodontique a eu un résultat favorable dans 

la mesure où le processus de cicatrisation est en cours. C’est sur ces constats que Wu et coll. 

ont proposé une nouvelle classification (33). On considère alors le traitement comme efficace 

dès l’amorce d’une réduction de la taille de la lésion à un an. Cette notion reprend dans une 

même catégorie les cas guéris, ou en cours de guérison et considère le résultat du traitement 

endodontique comme efficace. Le traitement endodontique a atteint son objectif. C’est cette 

classification qui sera retenue pour caractériser le résultat du traitement lors de l’étape 3. 

Les avantages de l’utilisation de cette classification sont aussi de raccourcir la période de 

suivi de 4 a ns à 1 a n, ce qui semble cohérent avec les données de la littérature. Plusieurs 

auteurs se sont intéressés aux délais de cicatrisation et ont essayé de déterminer à partir de 
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quand l’évolution d’une lésion était prédictive de son résultat à long terme. Ainsi, Ørstavik 

(1996) décrit un pic d'incidence de guérison à 1 an (73). La guérison des lésions péri-apicales 

préexistantes est plus prononcée de 3 mois à 2 ans (74). L’image radiologique à 6 ou 9 mois, 

est prédictive de ce qui se passe à 10 ans (60). Une étude récente a montré un dé lai de 

cicatrisation d’environ un an pour des traitements endodontiques réalisés par des étudiants 

(34). D’autre part la réduction du délai à un an permettrait d'augmenter le taux de rappel, de 

réduire le nombre de rendez-vous, de radiographies de contrôle, ou de proposer des solutions 

précoces en cas d’échec du t raitement endodontique. Enfin, cela permettrait une prise de 

décisions cliniques plus facile et reproductible.  

L’indicateur « score d’efficacité » caractérise, en fonction de l’évolution des signes 

cliniques et radiologiques, le résultat d’un traitement endodontique (Tableau 1).  

 

 

2.3.3 Variables indépendantes affectant la qualité ou le résultat du traitement 

endodontique 

2.3.3.1 Technique radiographique 

La majorité des études ont utilisé la radiographie rétro-alvéolaire pour évaluer la qualité 

et réaliser le suivi des traitements endodontiques (7,13–15,17,19–21,26,34–40,43,48–

50,52,53,55–57,59,60,63–70). En France, c’est le cliché de référence qui doit être réalisé à la 

fin du traitement endodontique afin de juger de la qualité du traitement, comme définie dans 

les références académiques (32). Seules 14 é tudes ont utilisé la radiographie panoramique 

(6,11,16,18,41,42,44–47,51,54,58,61).  

Au regard de la littérature, la tomographie par faisceau conique (CBCT) semble 

significativement plus sensible que la radiographie rétro-alvéolaire pour le diagnostic des 

Tableau 1 : Critères d’efficacité, d’inefficacité et d’incertitude sur le résultat du traitement endodontique 
Traitement efficace Aucun signe clinique n’est présent avec absence ou, le cas échéant, une résolution 

complète ou partielle d’une éventuelle lésion apicale d’origine endodontique pré-
existante avant le traitement  (PAI à T0=1 et PAI à T1=1, ou PAI à T0=2 et PAI à 
T1≤2, ou PAI à T0=3 et PAI à T1≤2, ou PAI à T0=4 et PAI à T1≤3 ou PAI à T0=5 et 
PAI à T1≤4) 
 

Traitement inefficace Apparition ou développement d’une lésion apicale d’origine endodontique (PAI à 
T0=1 ou 2 et PAI à T1≥3, PAI à T0≥3 et PAI à T1≥4) et/ou apparition ou persistance 
de signes cliniques.  
 

Traitement incertain Absence de signes cliniques et d’évolution d’une éventuelle lésion apicale d’origine 
endodontique pré-existante avant le traitement (PAI à T0=1 et PAI à T1=2, PAI=3 ou 4 
à T0 et T1) 
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lésions péri-apicales (75). Les résultats de qualité et de suivi des traitements endodontiques 

seraient affectés par la faible sensibilité de la radiographie 2D (75–78). Une étude 

rétrospective de deux ans a évalué le résultat des traitements endodontiques en fonction de la 

qualité de l'obturation canalaire en utilisant la radiographie rétro-alvéolaire ou le CBCT (25). 

Pour 41% des racines, les mesures de la limite du traitement endodontique par radiographie 

rétro-alvéolaire ne correspondaient pas aux mesures par CBCT. Ainsi 76,3% des traitements 

courts à l a radiographie rétro-alvéolaire s’avéraient atteindre exactement le foramen lors 

d’une évaluation par CBCT. La destruction osseuse péri-apicale associée à l'infection 

endodontique peut être identifiée à l'aide d’un CBCT plus précocement que sur les 

radiographies rétro-alvéolaires (75,79). Cependant, malgré la différence d’interprétation, la 

résolution complète des lésions péri-apicales préopératoires était de 87% avec la radiographie 

rétro-alvéolaire pour 81% avec le CBCT. Par conséquent, les résultats des mesures réalisées 

sur des radiographies rétro-alvéolaires ne peuvent être comparées aux résultats des mesures 

réalisées au CBCT. Ainsi, outre le choix des indicateurs nécessaires à l’évaluation de la 

qualité et du résultat des traitements endodontiques, il convient également de statuer sur la 

technique radiologique utilisée lors de l’EPP. Les évaluations par CBCT sont plus précises 

pour le diagnostic et la réalisation d’objectifs thérapeutiques dans des cas cliniques précis, 

mais malgré sa faible sensibilité, la radiographie 2D reste un indicateur fiable dans les 

enquêtes épidémiologiques ou da ns les études cliniques observationnelles. La société 

Européenne d’endodontie, a d’ailleurs récemment limité l’usage du CBCT aux situations 

cliniques présentant des éléments contradictoires, et confirmé l’intérêt de l’usage de la 

radiographie conventionnelle pour les actes de routine (80). La démarche d’EPP évalue les 

pratiques sur le terrain, sans les modifier. Pour cette raison, les évaluations radiographiques 

des traitements endodontiques seront faites sur des radiographies rétro-alvéolaires.  

2.3.3.2 Type de dents 

Les dents ont été distribuées selon trois groupes : incisives et canines, prémolaires ou 

molaires.  

2.3.3.3 Diagnostic pulpaire 

Le diagnostic pulpaire résultant d'un tableau sémiologique exhaustif a été évalué par 

chaque étudiant débutant le traitement endodontique pour chaque dent traitée. 

Dans un but statistique, les différents états pulpaires ont été regroupés en plusieurs catégories: 

dent vivante, et autres diagnostics.  
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2.3.3.4 Index péri apical (PAI) 

Développé par Ørstavik et coll. en 1986, le PAI permet de définir l’état de santé péri-

apical grâce à une corrélation entre l’histologie apicale et l’apparence radiologique (62). Cet 

indice est surtout utilisé lors du suivi d’un traitement endodontique pour détecter une 

modification péri-apicale. Cinq stades sont définis allant d’un péri-apex sain à l a présence 

d’une lésion apicale exacerbée : le stade 1 est décrit lors de la présence d’une structure péri-

apicale normale, le stade 2 lors d’un léger changement dans la structure osseuse péri-apicale, 

le stade 3 lors d’une modification de la structure osseuse avec perte de tissu minéralisé, le 

stade 4 lors d’une parodontite apicale bien définie avec image apicale radioclaire et le stade 5 

lors d’une parodontite apicale sévère avec signes caractéristiques exacerbés. 

Dans cette étude, les stades ont été classés en 2 groupes suivant l’importance de l’atteinte 

apicale : 

Groupe 1 : stade 1 et stade 2, le péri-apex est considéré comme sain 

Groupe 2 : stade 3, 4 et 5 : présence d’une pathologie péri-apicale. 

2.3.3.5 Evaluation de la difficulté du traitement endodontique 

La grille de l’AAE (American Association of Endodontist) a été utilisée pour évaluer la 

difficulté d’un traitement endodontique (81). Elle identifie les facteurs de risque selon trois 

domaines : 

• Les informations liées au patient : l’histoire médicale (ASA), la coopération, le degré 

d’ouverture buccale et le réflexe nauséeux. 

• Les informations sur le diagnostic et le traitement de la dent : l’état  pulpaire, les 

difficultés radiologiques, la position sur l’arcade, l’isolation de la dent, les aberrations 

morphologiques de la couronne, la morphologie radiculaire et canalaire, l’apparence 

radiologique du canal, la présence éventuelle de résorption.  

• Des considérations additionnelles : tr aumatisme, traitement endodontique précédent, 

état endo-parodontal.  

Pour tous ces critères de difficulté, la grille répertorie trois niveaux de difficulté : 

minimale, modérée et élevée. Quand plusieurs niveaux de difficulté étaient observés pour un 

critère, on considérait que la dent était, pour ce critère, de la difficulté la plus haute rapportée. 

Dues à l eur trop grande variabilité, car renseignées par les étudiants exclusivement sans 

possibilité de vérification, les données liées au patient n’ont pas été inclues dans l’étude.  
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2.4 Etapes 3, 4 et 5  : Evaluation des procédures endodontiques et étude 

des facteurs affectant leur variabilité 
Les objectifs de l’étape 3 étaient d’évaluer, à l’aide des indicateurs définis à l’étape 2, la 

qualité et le résultat des traitements endodontiques. L’étape 4 a visé à établir quel écart existe 

entre les résultats de ces études et les données de la littérature. L’étape 5 a cherché à établir 

quels facteurs pouvaient affecter la qualité et le résultat des traitements endodontiques. 

Deux activités principales sources d’indications de traitements endodontiques au sein du 

CHU de Clermont-Ferrand ont été évaluées : l’activité de soins développée par les étudiants 

en formation initiale dans le cadre de leur stage hospitalier et l’activité de soins sous 

anesthésie générale (AG) assurée par des praticiens hospitaliers. Dans ces deux situations, les 

principes de réalisation d’un traitement endodontique étaient les mêmes, l’unique différence 

étant les procédures de préparation canalaire, l’instrumentation étant manuelle en polyclinique 

étudiante, et essentiellement rotative dans la pratique des seniors travaillant sous anesthésie 

générale. La démarche d’évaluation a été menée en parallèle dans ces deux secteurs 

d’activités, et les critères d’évaluation mis en place étaient strictement identiques. Par souci 

de simplification, les étapes 3, 4 e t 5 s ont présentées conjointement et explicitées par les 

résumés de trois articles qui sont présentés en annexes 1 à 3.  

Les différentes étapes ont été développées dans le cadre d’une étude de cohorte ouverte et 

prospective hors Recherche Biomédicale, qui a fait l’objet d’une autorisation du C omité 

d’Ethique des Centres d’Investigation Clinique de l’Inter-Région Rhône-Alpes Auvergne 

(Soins dentaires Evaluation de la qualité des soins dentaires conservateurs réalisés dans le 

service d’Odontologie du CHU de Clermont-Ferrand, CE-CIC-GREN-11/17). 

 

2.4.1 Comparaison de la qualité des traitements endodontiques réalisés sous 

anesthésie générale par des seniors à celle des traitements réalisés en vigile 

par des étudiants 

La publication de cette étude est portée en annexe 1 

2.4.1.1 Contexte scientifique de l’étude 

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, particulièrement pour les groupes humains n’ayant pas accès à la prévention 

ou/et aux soins. Les personnes en situation de précarité, les personnes présentant un trouble 

anxieux lié au contexte du s oin dentaire, les personnes présentant des troubles cognitifs, 
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mentaux, psychomoteurs constituent des catégories de patients à besoins spécifiques en raison 

des difficultés sociales, médicales, physiques ou psychiques rendant compliquée leur prise en 

charge médicale. Ces patients cumulent généralement un besoin important en soins, de faibles 

revenus, des difficultés pour coopérer pour les soins en particulier s’ils doivent être réitérés. 

On note une prévalence plus élevée de dents absentes dans cette population que dans la 

population générale, conduisant à un risque accru de troubles de la mastication et de la 

déglutition. La réhabilitation prothétique conventionnelle ou i mplantaire est souvent 

compromise en raison des difficultés économiques ou comportementales. 

Dans ces populations, le traitement endodontique est la principale alternative à l’avulsion. 

L’objectif est de conserver le maximum de dents fonctionnelles et ainsi préserver la fonction 

masticatoire. Cependant pour ces patients, si l’alternative à l ’avulsion reste le traitement 

endodontique, celui-ci n’est pas toujours réalisable à l’état vigile en raison de difficultés 

comportementales ou cognitives. Ainsi, d’autres procédures de prise en charge doivent être 

trouvées, évaluées et valorisées. C’est pourquoi la prise en charge sous anesthésie générale 

pour les soins conservateurs chez ces patients se développe actuellement. Depuis quelques 

années, les soins conservateurs et les traitements endodontiques font partie des pratiques 

mises en œuvre durant l’anesthésie générale pour préserver les dents et la fonction 

masticatoire (82). Cependant peu de données sont disponibles dans la littérature concernant 

l’évaluation de la prise en charge et des soins réalisés pour des patients adultes sous 

anesthésie générale. Les objectifs du t raitement endodontique sont les mêmes qu’à l’état 

vigile et doivent répondre aux guides de bonne pratique édictés (32).  

L’objectif de cette première étude était de vérifier la faisabilité du recueil des données, et 

la pertinence des analyses nécessaires à l’évaluation des traitements endodontiques réalisés au 

CHU de Clermont-Ferrand au cours de l’année 2008-2009 pour les traitements réalisés par les 

étudiants dans le cadre de la polyclinique, et entre avril 2006 e t mars 2010 pour  les 

traitements réalisés par les praticiens sous anesthésie générale. 

2.4.1.2 Matériels et méthodes 

Les données radiographiques péri-apicales post-opératoires immédiates ont été recueillies 

pour 255 dents permanentes traitées sous anesthésie générale au cours d'une période de 4 ans 

(groupe AG, 125 pa tients) et pour 246 de nts permanentes traitées sous anesthésie locale 

pendant 7 mois (groupe AL, 180 patients). La qualité du traitement endodontique était jugée 

radiographiquement à partir du s core LSD. Le type de dent, l'état pulpaire et l’indice péri-
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apical (PAI) ont été considérés comme des variables indépendantes pour la qualité du 

traitement. 

2.4.1.3 Résultats 

La proportion de traitements corrects (score LSD) était de 63% dans les deux groupes et 

variait selon le type de dent. Ce score était plus faible pour les molaires que pour les autres 

dents (38% vs 68% pour le groupe AG (OR=0,29; 95% CI [0,13-0,64]) et 52% vs 71% pour 

le groupe AL (OR=0,45; 95% CI [0,26-0,79]) (Tableau 2). 

Tableau 2: Nombre des dents qui ont satisfait les critères de qualité dans le groupe dents traitées sous 
anesthésie générale par des seniors (groupe AG) et le groupe de dents traitées au fauteuil sous 
anesthésie locale par des étudiants (groupe AL) (*: les dents pour lesquelles certaines données 
manquaient ont été exclues) 

Groupe AG  Groupe AL  
Total* Tous les critères 

de qualité sont 
satisfaits 
 (score LSD) 

   N     (%) 

Total* Tous les critères 
de qualité sont 
satisfaits  
(score LSD) 

   N    (%) 

Comparaisons 
OR; 95%CI [  ] 

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] 

2.4.1.4 Discussion-conclusion 

Cette étude confirme la faisabilité des traitements endodontiques sous anesthésie générale 

mais d'autres études doivent être menées pour évaluer l’efficacité à long terme des traitements 

endodontiques réalisés sous anesthésie générale. 

2.4.2 Efficacité de traitements endodontiques réalisés sous anesthésie générale 

au CHU de Clermont-Ferrand  

La publication de cette étude est portée en annexe 2 

2.4.2.1 Contexte scientifique de l’étude 

Cette étude prospective utilise le critère d'efficacité pour évaluer les résultats des 

traitements endodontiques effectués sous anesthésie générale entre mars 2006 et décembre 

2012, en distinguant les pulpotomies (groupe P) et les traitements canalaires (groupe TE). 

2.4.2.2 Matériel et méthodes 

La qualité radiologique du traitement a été évaluée grâce au score LSD. L'évolution de 

l'indice péri-apical (PAI) entre la date du traitement (T0) et la date du contrôle (T1) a ét é 
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utilisée pour catégoriser le traitement endodontique comme efficace, incertain ou inefficace. 

Le suivi des traitements a été réalisé au cours de période variant entre 1-6 mois, 6-24 mois et 

plus de 2 a ns. La difficulté du traitement endodontique a ét é évaluée grâce à l a fiche de 

difficulté édictée par l’AAE (81). Les variables explicatives étaient la durée du suivi et les 

critères relatifs à l a dent pouvant affecter le résultat du traitement endodontique tels que le 

type de dents, le diagnostic pulpaire, la difficulté du t raitement. Parmi les 614 traitements 

endodontiques réalisés sous anesthésie générale, 225 (193 traitements canalaires et 32 

pulpotomies) ont été ré-examinés après des périodes de suivi variant entre 1-6 mois (71 cas), 

6-24 mois (77 cas) et plus de 2 ans (77 cas).  

2.4.2.3 Résultats 

A T0, le groupe de suivi était représentatif de l'ensemble de la cohorte en terme de type 

de dent, niveau de difficulté du t raitement endodontique, état de santé péri-apical ou de 

qualité technique du traitement. (Tableau 3). 

Le score LSD était de 55% et la proportion de traitements difficiles de 33%. La 

proportion des traitements endodontiques efficaces était de 87%, tandis que 9% étaient 

incertains et 4% étaient inefficaces (Tableau 3).  

A l’exception d’une pulpotomie réalisée sur une dent immature et réévaluée après 1 mois, 

qui de ce fait a été classée « incertaine », toutes les pulpotomies ont été catégorisées « 

efficaces ». Le taux d’efficacité n’était pas dépendant de la durée du suivi. Le type de dent, le 

diagnostic pulpaire, le niveau de difficulté du traitement endodontique, le statut péri-apical et 

la longueur d’obturation n’influençaient pas statistiquement l'efficacité des traitements 

endodontiques réalisés sous anesthésie générale. 
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2.4.2.4 Discussion-conclusion 

La proportion de traitements efficaces était comparable aux taux de guérison retrouvés 

dans la littérature. Les traitements endodontiques réalisés sous anesthésie générale devraient 

donc être encouragés et constituer une alternative aux avulsions. La pulpotomie, dans des cas 

de traitements endodontiques jugés difficiles sur dents permanentes vivantes, devraient être 

encouragée comme une alternative au traitement endodontique. Contrairement à ce qui est 

retrouvé dans la littérature, l’efficacité des traitements n’était pas influencée par la qualité 

technique ou la longueur d’obturation.  

 

 

Tableau 3 : Comparaison de la distribution des traitements endodontiques réalisés sous anesthésie générale à T0 
pour la cohorte entière et le groupe de suivi (TE : Traitement Endodontique; P: pulpotomie; NA: non applicable) 
(ns: non significatif) 
 Cohorte entière  Groupe de suivi   

         
groupe TE 
 n=527 
n (%) 

groupe P 
n=87 
n (%) 

Total  
n=614 
n (%) 

groupe TE 
n=193 
n (%) 

groupe P 
n=32 
n (%) 

Total  
n=225 
n  (%) 

Chi 2 

Type de dents 
Incisive &Canine 281 (53%) 2 (2%) 283 (46%) 113 (59%) 1 (3%)  

ns Prémolaire 121 (23%) 2 (2%) 123 (20%) 44 (23%) 0 (0%) 44 (20%) 
Molaire 125 (24%) 83 (96%) 208 (34%) 36 (18%) 31 (97%) 67 (29%) 
Difficulté du traitement         
Minimale  68 (13%) 1 (1%) 69 (11%) 33 (17%) 2 (6%) 35 (16%) 

ns 
Modérée 276 (53%) 22 (25%) 298 (49%) 100 (52%) 5 (16%) 105 (47%) 
Elevée 175 (33%) 63 (73%) 238 (39%) 56 (29%) 25 (78%) 81 (36%) 
Données manquantes 8 (1%) 1 (1%) 9 (1%) 4 (2%) 0 (0%) 4 (1%) 
Etat pulpaire 
Pulpe vivante 112 (21%) 38  (44%) 150 (24%) 56 (29%) 24 (75%) 80 (36%) 

p<0.01 
Nécrose 306 (58%) 0  (0%) 306 (50%) 91 (47%) 0 (0%) 91 (40%) 
Incertain  73 (14%) 49  (56%) 121 (20%) 34 (18%) 8  (25%) 42 (19%) 
Retraitement 24 (5 %) NA 24 (4%) 12 (6%) NA 12 (5%) 
Données manquantes 12 (2%) 0 (0%) 13 (2%) 0  (0%) 0  (0%) 0 (0%) 
Index Péri-apical (PAI)       
PAI ≤ 2 312 (59%) 60 (69%) 372 (61%) 101 (52%) 30 (94%) 131 (58%) 

ns 
PAI > 2 178 (34%) 0 (0%) 178 (29%) 79 (41%) 0 (0%) 79 (35%) 
Dent immature 2 (0.4%) 18 (21%) 20 (3%) 0 (0%) 2 (6%) 2 (1%) 
Données manquantes 35 (6.6%) 9 (10%) 44 (7%) 13 (7%) 0 (0%) 13 (6%) 
Qualité du traitement     
Critère L = 0 298 (57%) NA NA 110 (57%) NA NA ns 
Critère S = 0 480 (91%) NA NA 185 (96%) NA NA p<0.05 
Critère D = 0 470 (89%) NA NA 175 (91%) NA NA ns 
Score LD 291 (55%) NA NA 106 (55%) NA NA ns 
Score LSD 291 (55%) NA NA 104 (54%) NA NA ns 
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2.4.3 Qualité et efficacité des traitements endodontiques réalisés par les 

étudiants au CHU de Clermont-Ferrand. 

La publication de cette étude est portée en annexe 3 

2.4.3.1 Contexte scientifique de l’étude 

Dans les services d’odontologie, les soins endodontiques sont réalisés par des étudiants 

selon les standards académiques de la HAS sous la supervision d’un enseignant-praticien 

hospitalier. En France, Lupi Pegurier et coll. rapportaient un pourcentage de succès de 32% à 

la faculté de Nice, et Moussa Badran et al. de 30,3% à Reims (11,38). Concernant l’activité 

des étudiants, différentes études réalisées au sein des universités dentaires, ont montré des 

taux de succès allant de 13 à 3 3%, en ayant comme critères d’évaluation la longueur, la 

densité, l’homogénéité et les erreurs iatrogènes (35,83,84). Cette étude a p our objectif 

d’évaluer la qualité et l’efficacité des traitements endodontiques réalisés durant la période 

2010-2013 par les étudiants de 4e, 5e et 6e année au sein du service d’odontologie du CHU de 

Clermont-Ferrand.  

2.4.3.2 Matériel et méthodes 

Les patients ayant bénéficié d’un traitement endodontique au CHU de Clermont-Ferrand 

durant la période 2010-2013 ont reçu systématiquement un courrier à un an les invitant à 

prendre rendez-vous pour un s uivi clinique et radiologique de leur traitement. La qualité 

radiologique du t raitement endodontique a été évaluée grâce au score LSD immédiatement 

après la fin du t raitement endodontique (T0). Un an après, le résultat du traitement 

endodontique a été évalué par le score d’efficacité (T1). Les variables explicatives étaient les 

critères relatifs à l a dent pouvant affecter le résultat du traitement endodontique tels que le 

type de dents, le diagnostic pulpaire, la difficulté du traitement. Les données recueillies auprès 

des trois cohortes de patients constituées respectivement pendant trois années consécutives 

2010-2013 ont été regroupées pour constituer une seule cohorte de traitements endodontiques 

évalués en post-opératoire (groupe T0) et un an après la fin du traitement (groupe T1). 

2.4.3.3 Résultats 

Durant 3 ans, 2701 t raitements endodontiques chez 1821 pa tients (925 hommes et 896 

femmes; âge moyen : 44,4 ±  17,5 a nnées) ont été évalués à T0 et 384 t raitements 

endodontiques chez 268 patients (129 hommes et 139 f emmes; âge moyen : 57,8 ±  15,2 

années) ont été évalués à T1. La durée moyenne de suivi était de 16,9 ± 5,7 mois.  
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Le pourcentage de traitements satisfaisant les critères de qualité était de 55,5%  (Tableau 4) et 

65.6% des traitements endodontiques étaient efficaces (Tableau 5).  

2.4.3.4 Discussion-conclusion 

Concernant la qualité du traitement, le pourcentage de traitement répondant aux critères 

de qualité est plutôt élevé par rapport aux données de la littérature. Le résultat en revanche est 

faible même s’il est difficile de le comparer aux autres études, compte tenu de la variabilité 

des classifications. Les facteurs qui affectaient négativement la qualité des traitements 

endodontiques étaient les dents postérieures, les dents avec des canaux non visibles 

radiologiquement, les dents vitales, et les dents dont les canaux présentaient une courbure 

marquée. Concernant le résultat des traitements endodontiques, le PAI préopératoire était le 

seul facteur qui affectait l’efficacité du traitement.  
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Tableau 4: Distribution de dents avec un traitement satisfaisant les critères de qualité (score LSD) pour le 
groupe selon le type de dents, l’apparence radiographique du canal, la difficulté du traitement, la morphologie 
canalaire, le statut pulpaire, le PAI préopératoire et l’année de l’étudiant (n= 2701). Score LSD: limite apicale de 
l’obturation dans les 2 mm apicaux (L), l’ensemble du système canalaire est obturé (S), et la densité de 
l’obturation est homogène et sans bulle (D). 

Nombre de dents de qualité adéquate 
(score LSD) 

Significativité 
(test Chi 2) 

Type de dents (n=2623) 
Incisives and canines (n=731) 550 (75,2%) 

p<0,001 Prémolaires (n=892) 578 (64,8%) 
Molaires (n=1000) 370 (37%) 
Apparence radiographique du canal (n=2614) 
Visible (n=1902) 1270 (66,8%) 

p<0,001 Réduit (n=344) 144 (41,9%) 
Non visible (n=368) 79 (21,5%) 
Difficulté du traitement (n=2566) 
Minimale (n=426) 264 (62%) 

ns Modérée (n=759) 423 (55,7%) 
Elevée (n=1381) 777 (56,3%) 
Morphologie canalaire (n=2616) 
Sans courbure (n=1963) 1245 (63,4%) 

p<0,001 Courbure modérée (n=509) 198 (38,9%) 

Courbure importante (n=144) 50 (34,7%) 

Etat pulpaire (n=2598) 

p<0,001 Pulpe vivante (n=905) 484 (53,5%) 

Autres (n=1693) 1000 (59,1%) 

Indice péri-apical (PAI) (n=2618) 
ns PAI ≤ 2 (n=1380) 798 (57,8%) 

PAI > 2 (n=1238) 699 (56,4%) 

Année de l’étudiant (n=2623) 

ns 4° année 381 (58,4%) 

5° année 866 (57,2%) 

6° année 251 (54,8%) 
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Tableau 5 : Distribution pour le groupe T1 des traitements selon les 3 catégories de résultat d’un traitement 
endodontique selon le type de dents, la qualité du traitement, la difficulté du traitement, le PAI pré-opératoire et 
l’année de l’étudiant (n= 384). 

 

Efficace 
% (n) 

Incertain 
% (n) 

Inefficace 
% (n) 

Test 
 Chi 2 

Type de dents (n=343) 
Incisives and canines (n=109) 64,2% (70) 20,2% (22) 15,6% (17) 

ns Prémolaires (n=113) 63,7% (72) 17,7% (20) 18,6% (21) 
Molaires (n=121) 68,6% (83) 17,4% (21) 14% (17) 
Qualité du traitement (n=332)  
Critères LSD satisfait (n=189)  63,5% (120) 19% (36) 17,5% (33) 

ns Au moins un critère non satisfait (n=143) 67,1% (96) 18,2% (26) 14,7% (21) 
Difficulté du traitement (n=331)  
Minimale (n=46) 56,5% (26) 19,6% (9) 23,9% (11) 

ns Modérée (n=80) 58,8% (47) 21,2% (17) 20% (16) 
Elevée (n=205) 69,3% (142) 17,6% (36) 13,2% (27) 
Indice périapical (n=343) 

PAI ≤ 2 (n=211) 70,6% (149) 10% (21) 19,4% (41) 
p<0,0001 PAI > 2 (n=132) 57,6% (76) 31,8% (42) 10,6% (14) 

Année de l’étudiant (n=343)  
4° année 65,1% (99) 17,1% (26) 17,8% (27) 

ns 5° année 65,9% (120) 19,2% (35) 14,8% (27) 

6° année 66,7% (6) 22,2% (2) 11,1% (1) 

 

2.4.4 Synthèse des trois études d’évaluation 

Les résultats essentiels de ces trois évaluations sont rassemblés dans le Tableau 6.  

Le score LSD est resté assez stable entre les différentes études et que le type de dents 

influençait statistiquement la qualité du traitement. De plus, certains facteurs de difficulté 

propre à la dent tels que la morphologie et la radioclarté canalaires affectaient la qualité du 

traitement.  

Dans l’étude 3, on not ait un pourcentage moins élevé de traitements efficaces pour les 

traitements endodontiques réalisés par les étudiants. Seuls le PAI pré-opératoire et la 

difficulté globale du traitement affectaient le résultat du traitement. Chez les praticiens (étude 

2), aucun facteur n’affectait le résultat du traitement endodontique.  
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2.5 Étape 6 : Propositions d’actions d’amélioration des pratiques 
L’objectif de cette étape était de proposer de nouvelles procédures en tenant compte des 

facteurs qui agissaient sur la qualité et l’efficacité des traitements endodontiques. A ce stade, 

l’étude des variables explicatives des variations du s core LSD d’une part, et du score 

d’efficacité d’autre part, a été particulièrement utile pour proposer la mise en place de 6 

actions visant à améliorer les pratiques en endodontie au CHU de Clermont-Ferrand. 

Tableau 6 : Synthèse des résultats des 3 études d’évaluation de la qualité et du résultat des traitements endodontiques 
(TE) réalisés au CHU de Clermont-Ferrand (*(s) facteur testé et significativement lié avec les variations du score LSD et/ 
ou du % d’efficacité ; (ns) facteur testé et sans relation). TE : traitement endodontique 
Etude/contexte Qualité 

des TE 
(Score 
LSD) 

Facteurs de variation de la 
qualité * 
 

Résultat 
des TE 
(% TE 
efficaces) 

Durée du 
suivi 

Facteurs de variation de 
l’efficacité* 

Etude 1 : 
TE réalisés sous 
AG par des seniors  
 
TE réalisés en 
vigile par des 
étudiants  

 
63% 
(n=255) 
 
63% 
(n=246) 

PAI (ns) 
Type de dents (s) 

 
ND 
 
 
ND 

 
ND 
 
 
ND 

 

Etude 2 : 
Efficacité des TE 
réalisés sous AG 
par des seniors  

55% 
(n=614) 

 75% 
(n=52) 
 
 
88% 
(n=64) 
 
 
90% 
(n=77) 

1-6 mois 
 
 
 
6-24mois 
 
 
 
>24 mois 

Type de dents (ns) 
Etat pulpaire (ns) 
Difficulté du traitement (ns) 
Digue (ns) 
Prise de radio (ns) 
Morphologie coronaire (ns) 
Morphologie canalaire (ns) 
Radioclarté du canal (ns) 
Résorption (ns) 
Antécédent de TE (ns) 
Etat endo-parodontal (ns) 
PAI pré-opératoire (ns) 
Score LSD (ns) 
Durée du suivi (ns) 

Etude 3 :  
Qualité et efficacité 
des TE réalisés par 
les étudiants  

55,5% 
(n=2701) 

Type de dents (s) 
Etat pulpaire (s) 
Difficulté du traitement (ns) 
Digue (ns) 
Prise de radio (ns) 
Morphologie coronaire (ns) 
Morphologie canalaire (s) 
Radio-clarté du canal (s) 
Résorption (ns) 
Antécédent de TE (ns) 
Etat endo-parodontal (ns) 
Année de l’étudiant (ns) 
PAI pré-opératoire (ns) 
 

65,6% 
(n=384) 

16,9±5,7 
mois 

Type de dents (ns) 
Etat pulpaire (ns) 
Difficulté du traitement (s) 
Digue (ns) 
Prise de radio (ns) 
Morphologie coronaire (ns) 
Morphologie canalaire (ns) 
Radioclarté du canal (ns) 
Résorption (ns) 
Antécédent de TE (ns) 
Etat endo-parodontal (ns) 
Année de l’étudiant (ns) 
PAI pré-opératoire (s) 
Score LSD (ns) 
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2.5.1 Actions visant à améliorer la qualité des traitements endodontiques 

2.5.1.1 Evaluation prospective de la difficulté des traitements endodontiques  

Dans les différentes études réalisées dans le service d’odontologie de Clermont-Ferrand, 

le score LSD était statistiquement influencé par le type de dents. Les molaires présentaient un 

pourcentage de traitements endodontiques de mauvaise qualité statistiquement plus élevé que 

les incisives-canines. Dans de précédentes études, le taux d'échec pour les molaires variaient 

de 53,4% à 76,6% (53,85,86). La position de la dent sur l’arcade entrainerait une difficulté 

d’accès pouvant expliquer que les résultats soient moins bons pour les secteurs postérieurs.  

De plus, les différentes études réalisées au CHU de Clermont-Ferrand ont montré que la 

morphologie canalaire et l’apparence radiographique du canal influençaient négativement la 

qualité du traitement. On notait également dans l’étude 3 que plus de dents pluri-radiculées 

ont été soignées et qu’un tiers des traitements étaient difficiles. Certains auteurs ont montré 

que ces aspects canalaires affectaient significativement la qualité du traitement et le résultat à 

long terme (34,37,53,87). L’anatomie, les courbures et calcifications canalaires représentaient 

des difficultés pour la détermination de la longueur de travail et la mise en forme canalaire 

(37,87,88). 

Ainsi, compte tenu de l’impact des facteurs de difficulté sur la qualité des traitements, la 

première action visant à améliorer les pratiques en endodontie consisterait en une évaluation 

systématique de la difficulté du traitement avant de le débuter à l’aide de la grille de difficulté 

éditée par l’AAE (81). En fonction de cette évaluation, il en découlera différentes modalités 

de traitement. 

 

2.5.1.2 Indications de pulpotomies pour les dents vitales présentant un critère de 

difficulté du traitement endodontique 

La pulpotomie totale est une technique de thérapeutique de maintien de la vitalité 

pulpaire. Elle consiste en l’ablation complète du tissu pulpaire caméral et au coiffage de la 

pulpe radiculaire avec un matériau biocompatible permettant sa cicatrisation et le maintien de 

la vitalité de la dent (31). La pulpotomie est possible grâce à la cicatrisation du tissu pulpaire, 

caractérisée d’un point de vue histologique par la formation d’un pont dentinaire (89–92). En 

effet, une pulpe vivante présentant une inflammation réversible dans un e nvironnement 

aseptique, est douée de capacité de cicatrisation. Une dentine tertiaire dite réactionnelle est 

synthétisée par les odontoblastes initiaux. Lorsque ceux-ci sont détruits, les cellules souches 

mésenchymateuses de la pulpe se différencient en néo-odontoblastes, qui peuvent alors 
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former une dentine tertiaire, appelée dentine réparatrice. L’inflammation pulpaire pourrait 

participer au processus de cicatrisation et de maintien de la vitalité de la pulpe (93). 

Cependant, la difficulté resterait d’évaluer le caractère réversible de l’inflammation. En 

revanche, d’un point de vue clinique, de nombreuses études ont démontré un bon t aux de 

succès pour les pulpotomies sur dents permanentes vitales (94). La proportion de dents 

traitées par pulpotomie présentant un résultat favorable après 6 m ois était de 97% après 6 

mois (56) ou de 89,7% après 27 mois (95) tandis que le taux de survie après 24 mois était de 

82% (96). Ces résultats pourraient inciter à développer davantage cette thérapeutique comme 

alternative au traitement endodontique. 

La deuxième action visant à améliorer les pratiques en endodontie consisterait à indiquer 

la pulpotomie comme traitement endodontique des molaires ou prémolaires matures vivantes 

présentant des difficultés canalaires anatomiques ou radiologiques.  

2.5.1.3 Utilisation de l’instrumentation mécanisée pour la préparation canalaire  

L’accès au tiers apical peut être difficile en raison d’un certain nombre de facteurs per-

opératoires comme les courbures canalaires ou la réduction de la lumière canalaire (87). De ce 

fait, lors de la mise en forme canalaire, le tiers apical peut rester inaccessible et ne peut pas 

être désinfecté efficacement (34,97,98). En outre, pour les dents nécrosées, les bactéries les 

plus virulentes, retrouvées au sein d’un biofilm, sont situées au niveau des deux derniers 

millimètres apicaux (99–101). Il est donc nécessaire que la mise en forme et la désinfection 

aient lieu tout au long du canal au risque d’affecter le résultat à long terme. La persistance de 

bactéries au niveau apical est une cause d’échecs ou de récidives de phénomènes infectieux 

(102).  

La mise en forme canalaire a été pendant longtemps effectuée avec des instruments en 

acier inoxydable de façon manuelle. Cependant, l’instrumentation manuelle présentait des 

inconvénients en raison de la rigidité de l'alliage utilisé. Certaines études ont montré des 

erreurs dans le respect de l'anatomie canalaire lors de la mise en forme comme le stripping ou 

le redressement des canaux (103,104). En présence de canaux courbes, ces instruments 

auraient tendance à t ravailler de manière asymétrique dans le canal entraînant un 

redressement de l’axe du canal (105). Le choix du t ype d’instrumentation, manuelle ou 

rotative, semblerait affecter la qualité du t raitement endodontique (106). Ainsi, l’utilisation 

d’instruments en nickel titane pourrait améliorer la qualité des traitements endodontiques pour 

les dents difficiles (104,107). En effet, les instruments en Nickel-Titane (NiTi) présente une 

super-élasticité et une flexibilité qui leur confèrent un avantage dans la négociation des 

 29 



canaux courbes. Quelques études ont été réalisées pour comparer l’impact de 

l’instrumentation (instrument acier versus NiTi) sur la survenue d’erreurs pouvant apparaître 

au cours du traitement. Moins d’erreurs procédurales sont survenues lorsque l’instrumentation 

NiTi était utilisée, même si davantage de fractures ont été notées (103,108). De même, 

certaines études ont analysé l’impact de la mise en place d’une instrumentation NiTi sur la 

qualité des traitements endodontiques. La qualité des traitements était significativement 

améliorée avec les instruments NiTi, le score LD variant de 38% à 51% (55), et le score LDC 

de 49,2% à 50,8% (107). Une amélioration du résultat à long terme variant de 60 à 77% a été 

également notée (104,109). L’instrumentation NiTi offrirait donc un meilleur service rendu au 

patient.  

La troisième action visant à améliorer les pratiques en endodontie consisterait à utiliser 

des instruments NiTi pour la réalisation des traitements endodontiques des dents ayant au 

moins un des canaux avec une difficulté modérée ou élevée.  

2.5.1.4 Recours à un enseignant 

La quatrième action visant à améliorer les pratiques en endodontie consisterait à solliciter 

l’avis d’un endodontiste pour certains cas difficiles très spécifiques ne pouvant pas être 

résolus avec l'une des procédures précédentes. 

Après évaluation de la difficulté, l’enseignant aurait le choix soit d'intervenir lors de la 

session de soins avec l'étudiant, soit d’adresser le patient à un étudiant de troisième cycle, soit 

prendre en charge le patient dans ses propres vacations cliniques.  

2.5.1.5 Formalisation d’un arbre décisionnel 

Un arbre décisionnel, prenant en compte les facteurs influant sur la qualité du traitement 

endodontique a été élaboré pour faciliter le choix des modalités du traitement pour l’étudiant 

qui se prépare à débuter un t raitement endodontique (Figure 2). Une fois mis en place, cet 

outil pourrait constituer non seulement une aide technique pour l’étudiant, mais permettrait 

également d’harmoniser les pratiques entre les encadrants. 
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Figure 2 : Arbre décisionnel indiquant les modalités du traitement endodontique adaptées au type de la dent, à 
son état pulpaire et à la difficulté prévisible du traitement. Cet arbre peut être spécifiquement adapté à un service 
hospitalo-universitaire en remplaçant le recours à l’endodontiste par le recours à l’enseignant. 
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2.5.2 Actions visant à améliorer les conditions du suivi des traitements 

2.5.2.1 Mise en place d’une procédure de rappel systématique 

L’amélioration de la pratique professionnelle en endodontie ne concerne pas seulement 

l’aspect technique du traitement mais également la prise en charge du patient. Dans les études 

réalisées au sein du CHU de Clermont-Ferrand, un f ort pourcentage de traitements pour 

lesquels le résultat est resté inconnu a été observé à cause du faible taux de rappel des 

patients. Or l’indication du traitement endodontique est souvent liée à une infection pulpaire 

ou péri-apical. Une récidive infectieuse en cas d’échec de ces traitements ne peut donc pas 

être exclue. Par ailleurs, ces traitements ayant été réalisés en milieu hospitalo-universitaire, il 

est impératif de former les futurs chirurgiens-dentistes à une démarche de qualité et de service 

rendu au patient. Le patient pourrait ainsi être informé dès la fin du traitement des risques 

d’échec et de la nécessité d’un suivi régulier.  

La cinquième action visant à améliorer les pratiques en endodontie consisterait à mettre 

en place un rappel systématique de tous les patients à un an, afin d’augmenter le nombre de 

patients revus et la prise en charge des échecs. 

2.5.2.2 Gestion des échecs 

Les traitements inefficaces ou incertains constituent un r isque infectieux potentiel local 

ou systémique. Un service hospitalier rattaché à une faculté de chirurgie dentaire a p our 

objectif de soigner les patients, conformément aux données acquises de la science et de 

former des étudiants à être de futurs professionnels de santé. Il est fondamental de s’assurer 

que des soins réalisés par des étudiants en formation,  même s’ils sont supervisés par un 

enseignant,  soient techniquement corrects.  

La sixième action visant à améliorer les pratiques en endodontie consisterait à gérer les 

échecs des traitements. Les traitements inefficaces devraient être re-traités par un étudiant de 

troisième cycle ou un endodontiste. Les traitements incertains après un an devraient faire 

l’objet d’une réévaluation à un an. 

3 MISE EN PLACE D’ACTIONS D’AMELIORATION 

Lorsque les résultats d’une procédure d’EPP traduisent des pratiques insuffisantes en 

qualité et/ou quantité, des actions d’amélioration des pratiques doivent être proposées. Dans le 

cadre d’un PDCA, cette phase de proposition d’actions est la dernière étape de la phase 

« Plan », les actions proposées devant être mises en place lors de la phase « Do ».  
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Dans le service d’Odontologie du CHU de Clermont-Ferrand, deux mesures ont été mises 

en place actuellement. Il s’agit d’une part du recours à l’instrumentation rotative NiTi pour 

tous les traitements de dents pluri-radiculées qu’ils soient réalisés par les étudiants en 

polyclinique ou pa r les seniors en consultation directe en vigile, sous sédation ou s ous 

anesthésie générale, et d’autre part, de l’indication de pulpotomie au lieu du t raitement 

endodontique pour les molaires pulpées chez les patients traités sous anesthésie générale ou 

sous sédation par midazolam intraveineux.  Les effets de ces actions d’amélioration peuvent 

être appréciés par les résultats d’études préliminaires présentées ci-dessous. 

3.1 Indications de pulpotomie thérapeutique 

3.1.1 Etat de la question 

Face à un t raitement endodontique difficile pour lequel le risque d’échec est important, 

l’indication de pulpotomie permettrait d’éviter la phase critique d’instrumentation canalaire. 

La pratique de la pulpotomie sur les dents permanentes matures ne figure pas parmi les 

standards des bonnes pratiques. Historiquement, c’est une procédure qui a été pratiquée avant 

l’émergence des concepts de l’endodontie, et qui, pratiquée dans des conditions d’asepsie non 

contrôlées, avait une efficacité imprévisible. La technique consiste à s ectionner les filets 

radiculaires à l ’entrée des canaux, et à co iffer ces sections avec un matériau permettant la 

cicatrisation pulpaire, l’hydroxyde de calcium ou l’eugénate étant le plus souvent utilisés. 

Cette pratique est encore utilisée sur des dents lactéales et dans certaines conditions sur les 

dents permanentes immatures, mais est officiellement proscrite des bonnes pratiques 

endodontiques sur les dents permanentes matures. Certains praticiens ont redécouvert cette 

pratique, et l’indique dans certaines situations après avoir réactualisé son protocole 

conformément aux exigences de l’asepsie et aux connaissances actuelles sur le pouvoir de 

régénération pulpaire (56,96,110). Les résultats des évaluations des pulpotomies réalisées 

sous anesthésie générale au CHU de Clermont-Ferrand ont été présentés dans l’article 2 qui 

supporte cette thèse. Les taux de succès étaient cohérents à ceux retrouvés dans la littérature 

(94,96,110). Cependant, avant de pouvoir proposer systématiquement la pulpotomie comme 

une alternative au TE pour les dents permanentes vitales dans le service d’odontologie en 

polyclinique étudiante, il convient d’en justifier le protocole clinique. 

Actuellement, deux problématiques alimentent les discussions relatives à la pratique de la 

pulpotomie : le degré de l’inflammation pulpaire et le matériau utilisé pour le coiffage de la 

pulpe radiculaire. Il semblerait que le succès de tels traitements soit lié à l’état pulpaire. Pour 

certains auteurs, la pulpotomie pourrait être indiquée sur pulpe saine, lors d’effraction 
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pulpaire ou en cas d’hyperhémie pulpaire. Des publications récentes ont montré que la 

pulpotomie pouvait également être réalisée en cas de pulpite irréversible (94,110,111).  

Le débat concernant le matériau devant être utilisé pour coiffer la pulpe sectionnée est 

relativement large, et plusieurs matériaux sont discutés. Théoriquement, ces matériaux 

doivent induire ou favoriser un pont  dentinaire, prévenir la contamination bactérienne, être 

biocompatible et étanche (112,113). De fait, le matériau de choix utilisé pendant des 

décennies était l’hydroxyde de calcium (Ca(OH)2). Son action repose sur son pouvoir alcalin. 

Le tissu pulpaire adjacent subit une nécrose de coagulation liée à son pH alcalin (114). Le pH 

alcalin active l’enzyme phosphatase alcaline, permettant la formation de ponts de dentine 

lorsque l’hydroxyde de calcium est au contact de la pulpe. Cependant, ces ponts dentinaires 

semblent défectueux histologiquement (115,116).  

L’eugénate modifié à la résine (IRM®) est également utilisé lors des thérapeutiques de 

maintien de la vitalité pulpaire. Il possède en effet une manipulation facile ainsi qu’un bon 

temps de prise, il est antiseptique et antimicrobien et n’entraîne pas de calcification canalaire. 

Il est toujours recommandé sur les dents lactéales (117).  

Dans les années 90, le développement des phosphates tricalciques à des fins de coiffage a 

ouvert la voie des indications de ce matériau pour les pulpotomies sur dent vitales. Deux  

types de ciment minéraux sont actuellement sur le marché : le MTA, (Mineral Trioxyde 

Aggregate) dérivé du ciment de Portland (118,119) et la Biodentine™. Le MTA est 

essentiellement composé de silicate dicalcique et tricalcique, d’aluminate tricalcique, 

d’aluminoferrite tétracalcique et d’oxyde de bismuth (120,121). Des études in vivo et in vitro 

ont montré une excellente biocompatibilité, une capacité d’adhésion du M TA à la dentine 

préexistante, une activité dentinogénique, une toxicité minimale pour la pulpe, une meilleure 

capacité d’étanchéité par rapport à l ’amalgame, l’hydroxyde de calcium et l’IRM®, et une 

résistance à la compression égale à celle de l’IRM® (116,119,121,122). Son contact avec la 

pulpe entraîne une adhérence et une activation de la phosphatase alcaline et de l’ostéocalcine 

permettant la formation de dentine (123). La formation des ponts dentinaires est plus rapide, 

de meilleure qualité, et on not e une moindre hyperhémie pulpaire qu’avec l’hydroxyde de 

calcium (119,120,122). Enfin, à l’interface dentine - MTA, il s emblerait qu’une réaction 

physico-chimique se produise via la libération d’ions calcium conduisant à une précipitation 

de cristaux d’hydroxyapatite (124).  

La Biodentine™ est un nouveau ciment minéral développé depuis quelques années. La 

composition de la Biodentine™ est proche de celle du MTA. La poudre est constituée de 

silicate dicalcique et tricalcique, d’oxyde de calcium, d’oxyde ferrique. La poudre ne contient 
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plus d’aluminosilicate et on note l’ajout de chlorure de calcium dans le liquide. Par rapport au 

MTA, son temps de prise est raccourci (9 à12 minutes) et ses propriétés mécaniques sont 

meilleures (125). Initialement conçue pour être utilisée en tant que substitut dentinaire, les 

indications d’utilisation de la Biodentine™ sont les mêmes que celles du MTA. Outre ses 

bonnes propriétés mécaniques, ce matériau possède une bonne étanchéité, clé du succès des 

pulpotomies. Ce matériau bioactif, utilisé en coiffage pulpaire, stimule la formation de 

dentine réparatrice (126–128).  

A Clermont-Ferrand, l’IRM® a été le matériau retenu pour réaliser les pulpotomies des 

dents permanentes vitales soignées sous anesthésie générale. Malgré son absence de pouvoir 

dentino-inducteur, ce matériau présente un temps de prise court et un pouvoir antibactérien. Il 

est peu onéreux et encore largement recommandé pour la réalisation des pulpotomies des 

dents temporaires. Aucune étude n’a montré son absence d’indication pour la réalisation des 

pulpotomies des dents permanentes. 

3.1.2 Conditions de mise en place 

3.1.2.1 Indications 

Depuis janvier 2009, les pulpotomies ont été réalisées lors de procédures de soins sous 

anesthésie générale comme alternative au traitement endodontique dans les cas où le bilan 

radiologique révélait des difficultés techniques ne pouvant être surmontées dans les 

conditions de temps et d’accessibilité́ imposés par l’anesthésie générale : canaux courbes, 

calcifications intracanalaires, canaux multiples, ou indication de traitement posée en fin 

d’intervention. Lorsque les patients sont soignés sous anesthésie générale, il n’est pas possible 

de préciser le diagnostic pulpaire. La pulpotomie est indiquée pour limiter les risques 

d’urgence postopératoire dans les cas suivants : des lésions carieuses avec proximité pulpaire, 

des effractions pulpaires avérées ou suspectées, et des pathologies pulpaires irréversibles 

avérées ou suspectées. 

3.1.2.2 Protocole opératoire 

La procédure suivie lors de la réalisation des pulpotomies sur dents permanentes matures 

sous anesthésie générale au CHU de Clermont-Ferrand est la suivante (Figure 3): 

• Isolation : réalisée par la mise en place systématique de la digue 

• Curetage et effraction pulpaire : réalisée avec une fraise boule carbure de tungstène 

montée sur contre-angle bleu sous irrigation 
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• Préparation de la cavité d’accès : réalisée avec la fraise Zekrya endo montée sur 

turbine sous irrigation (image B, Figure 3) 

• Irrigation : réalisée avec une solution d’hypochlorite de sodium à 2,5% de l’effraction 

pulpaire jusqu’à la mise en place du matériau de coiffage 

• Préparation des entrées canalaires : réalisée avec les forêts de Gates numéro 3 ou 4  

(image C, Figure 3) 

• Coiffage de la pulpe radiculaire : mise en place d’un eugénate modifié à l a résine 

(IRM®) 

• Obturation coronaire : lorsque l’IRM® a pris, il est réduit en hauteur afin de n’obturer 

que le volume de la chambre pulpaire : tous les excès d’IRM®  sont nettoyés sur les 

parois coronaires (image D, Figure 3). Afin d’assurer l’étanchéité de la pulpotomie, un 

ciment verre ionomère de haute viscosité (Fuji IX®) est placé en substitut dentinaire.  

• Restauration coronaire : deux aspects justifient la réalisation d’une restauration 

coronaire immédiate et définitive de la dent suite à la réalisation de la pulpotomie. 

Tout d’abord, le faible degré de coopération des patients soignés sous anesthésie 

générale oblige la restauration définitive de la dent durant l’intervention. Ensuite, on 

peut émettre l’hypothèse que restaurer et mettre en fonction à l’aide de restaurations 

étanches participent au succès de la pulpotomie. En fonction de l’état de délabrement, 

les dents sont reconstituées à l ’aide de composite, d’amalgame collé au ciment au 

verre ionomère ou de coiffe préformée acier scellée au ciment au verre ionomère. La 

restauration des molaires ou prémolaires suite à une pulpotomie liée à des lésions 

carieuses de stade 3 ou 4 e st réalisée par des matériaux en phase d’insertion plastique 

(amalgame collé au CVI de basse viscosité ou composite). 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 occlusales et proximales fonctionnelles. Dans 

ces cas, le recours aux coiffes préformées en acier inoxydable après réalisation d’une 

base au CVI de haute viscosité permet la restauration de la dent. 
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Figure 3 : Protocole opératoire en images de la pulpotomie sur dent permanente observé au CHU de 
Clermont-Ferrand. A : lésions carieuse initiale ; B : ouverture camérale ; C : préparation des entrées 
canalaires au forêt de Gates#3 ; D : pansement pulpaire à l’IRM™ ; E : reconstitution par base CVI et 
composite. 

 
 

3.1.2.3 Critères d’évaluation du résultat de la pulpotomie 

Une étude prospective est en place afin d’évaluer le résultat à long terme des pulpotomies 

réalisées sous anesthésie générale au CHU de Clermont-Ferrand.  

• La pulpotomie est considérée comme efficace lorsque radiologiquement PAI à T0=1 

et PAI à T1=1, ou PAI à T0=2 et PAI à T1≤2, ou PAI à T0=3 et PAI à T1≤2, pour 

toutes les racines identifiables sur la radiographie. 

• La pulpotomie est considérée comme inefficace lorsqu’il y a apparition de signes 

cliniques ou lorsque radiologiquement PAI à T0=1 ou 2 et PAI à T1≥3, pour au moins 

l’une des racines. 

• La pulpotomie est considérée comme incertaine en cas d’absence de signes cliniques 

et lorsque radiologiquement PAI à T0=1 et PAI à T1=2, pour au moins l’une des 

racines. 

La Figure 4 illustre le résultat à l ong terme de pulpotomies réalisées sous anesthésie 

générale chez une patiente anxieuse et présentant un réflexe nauséeux. 
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3.1.2.4 Etude préliminaire 

Les analyses intermédiaires ont montré que, entre janvier 2009 et jusqu’à mars 2015, 574 

pulpotomies ont été réalisées sous anesthésie générale, 135 ont été réévaluées, 125 (92,6%) 

ont été efficaces. Parmi les 129 pulpotomies sur molaires, 36 ont été efficaces au-delà de 1 an 

(Tableau 7). 

 

 

Figure 4 : Traitement par pulpotomie de 45, 46 et 47 réalisées sous anesthésie générale chez une patiente de 17 
ans présentant une phobie des soins dentaires avec réflexe nauséeux. L’absence de normalisation possible dans 
la présentation des documents radiographiques est liée aux besoins spécifiques de la patiente. 
 
Radiovisiographie postopératoire réalisée 
sous anesthésie générale  

 
 
Contrôle radiographique par plaques au 
phosphore après 16 mois, patiente à l’état 
vigile 

 

 

Tableau 7 : Distribution des dents traitées par pulpotomie selon les critères d’efficacité du 
traitement et en fonction du délai de suivi et du type de dents (n=140, 5 données 
manquantes). Durées des périodes de suivi : A : ≤6 mois ; B : >6mois<1an ; C : ≥1 an <2 
ans ; D : ≥2 ans 

 Incisive-Canine 
(n=1) 

 Prémolaires (n=5)  Molaires  
(n= 129) 

 A B C D  A B C D  A B C D 
Efficace (n=125)  1     3 2   54 29 21 15 

Incertain (n= 3)           2 1   

Inefficace (n=2) 1 1 

Apexification (n=5)           3 2   
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3.2 Recours à l’instrumentation rotative NiTi pour les traitements 

endodontiques des dents pluri-radiculées 

3.2.1 Etat de la question 

Différents systèmes d’instruments NiTi sont disponibles. Deux concepts s’affrontent, les 

instruments fonctionnant en rotation continue et ceux en mouvement réciproque. 

L’inconvénient principal des instruments NiTi utilisés en rotation continue est la fracture en 

fatigue suite à des utilisations répétées (129,130). Des mono-instruments à usage unique ont 

été développés permettant de réduire le temps de travail et la fatigue instrumentale (131). 

Certains de ces instrument fonctionnent selon un mouvement alternatif inspiré du concept des 

forces équilibrées décrite par Roane en 1985 (132). Ce mouvement limite les risques de 

fractures lors de la préparation canalaire en limitant l’effet vissage de l’instrument contre les 

parois canalaires, problème inhérent à la rotation continue (133,134). Certaines études ont 

montré que la courbure des canaux était mieux respectée avec l’instrumentation unique en 

mouvement alterné (134–136). Pour l’heure, aucune étude in vivo n’existe sur l’amélioration 

de la qualité ou du  résultat à long terme du traitement endodontique avec ces mono-

instruments.  

Dans le service d’odontologie de Clermont-Ferrand, le choix du W aveOne® a été fait 

pour plusieurs raisons. C’est un instrument unique et à usage unique, ce qui limite le risque de 

fracture instrumentale et évite un processus de stérilisation de la lime. L’instrument unique 

permet également d’avoir un protocole d’utilisation assez simple à mettre en place auprès des 

étudiants. Le mouvement alterné et l’alliage du matériau permettraient un meilleur respect des 

courbures canalaires. Enfin, le service d’odontologie de Clermont-Ferrand bénéficie du 

soutien de Denstply-Maillefer dans le cadre de son programme de soutien aux facultés 

dentaires.  

3.2.2 Conditions de mise en place 

3.2.2.1 Indications  

Dans le service d'odontologie de Clermont-Ferrand, l’utilisation systématique du système 

WaveOne® pour les dents pluri-radiculées a été mise en place à partir de février 2014.   

3.2.2.2 Protocole opératoire 

Le protocole mis en place dans le service d’odontologie de Clermont-Ferrand est le 

suivant. Après pose du champ opératoire, la cavité d’accès est réalisée à l’aide de la fraise 

Zekrya endo. L’exploration canalaire est réalisée avec une lime K (diamètre 0,10 ou 0,15 
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mm). Lors de l’exploration canalaire, si la lime K10 présente une grande résistance à la 

progression, il est conseillé de choisir un instrument WaveOne® Small (021/.06). La lime 

WaveOne® Primary (025/.08) est recommandée pour la majorité des canaux radiculaires. Si 

lors de l’exploration canalaire, une lime K20 progresse facilement, il convient de choisir 

l’instrument WaveOne® Large (040/.08). Il convient ensuite de déterminer la longueur de 

travail, puis le parage canalaire est réalisé avec le WaveOne® sous irrigation abondante à 

l’hypochlorite de sodium à 2,5%. L’obturation canalaire est réalisée par thermo-compactage 

avec des cônes de Gutta-Percha, à 2%, du diamètre correspondant à l’instrument.  

3.2.2.3 Critères d’évaluation  

Les conditions d’évaluation sont identiques à celles décrites dans l’étape 3 de  la 

procédure d’EPP. 

3.2.2.4 Etude préliminaire 

L’analyse préliminaire montre que parmi les 661 traitements endodontiques réalisés entre 

le 01/09/2013 et le 01/07/2014, 543 traitements ont pu être évalués. Parmi les 148 traitements 

endodontiques réalisés avec le système WaveOne® entre février et juin 2014, 61 traitements 

étaient corrects radiologiquement soit un score LSD de 41,2%. Parmi les 112 molaires traitées 

avec le système WaveOne® durant cette période, le score LSD était de 36,6% soit 41 

traitements répondant aux critères de qualité. Le score LSD est assez faible mais il s’agissait 

des premiers mois de la mise en place de ce système. Cette étude se poursuit actuellement et 

les résultats seront exploités en novembre 2015 pour la qualité et novembre 2016 pour 

l’efficacité.  

4 CONCLUSION 

Une démarche d’EPP nécessite de mettre en place des indicateurs pertinents évaluant une 

procédure, un diagnostic ou une technique. Dans un objectif de santé publique, l’évaluation 

d’une pratique vise moins à valider une technique ou une pratique que de la remettre en cause 

afin de l’améliorer. En ce qui concerne les pratiques en endodontie, l’amélioration des 

traitements endodontiques vise à diminuer les avulsions et le nombre des retraitements. Ces 

deux objectifs servent à la fois les intérêts des individus par préservation de leur capital 

biologique, et ceux de la communauté par limites des coûts de santé.  

Ces études ont montré que les indicateurs qualité et efficacité d’un traitement 

endodontique permettent de caractériser facilement les procédures au sein d’un service 
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hospitalier, mais la démarche est parfaitement reproductible dans n’importe quel secteur 

d’activité, cabinet ou c entre de soin privé ou publ ic. Ces études doivent inciter à une 

évaluation systématique de la qualité et de l’efficacité des traitements, basée sur une imagerie 

bidimensionnelle, simple et peu coûteuse.  

Cette thèse détaille les étapes de l’évaluation d’une pratique professionnelle qui 

constituent la phase Plan d’un cycle de Deming. Au CHU de Clermont-Ferrand, l’objectif 

désormais est de finaliser la phase Do en mettant en place toutes les propositions d’actions 

décrites lors de l’étape 6. Pour ce faire, l’existence de certains freins doit être vérifiée. Ainsi, 

la mise en place d’une procédure de rappel systématique pose des problèmes éthiques et 

médico-économiques, relatifs à l a facturation de ces retraitements, en particulier lorsque les 

dents concernées par des traitements inefficaces ont déjà été restaurées par des couronnes qui 

ont fait l’objet d’un acte hors nomenclature. Par ailleurs, la mise en place de la grille de 

difficulté du t raitement endodontique, et l’application de l’arbre décisionnel implique une 

démarche collaborative active qui nécessite une action d’information, de sensibilisation et de 

calibration. Quoi qu’il en soit, la suite de ce projet fait l’objet d’une évaluation continue, 

conformément aux principes du PDCA, et les effets de la mise en place des actions 

d’amélioration que cette thèse propose feront l’objet de publications ultérieures. 
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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

a Depending 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]

a Teeth 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]

a Teeth 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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Abstract
Objectives A previous study considered whether the propor-
tions of clinically satisfactory root canal treatments (RCT)
done under general anaesthesia (GA) or under local anaesthe-
sia were equivalent, but the proportion of treatment with long-
term satisfactory endodontic outcomes remains unknown.
Moreover, no evaluation of pulpotomies performed under
GA has been reported.
Materials and methods From 614 endodontic treatments
(ETs) performed on permanent teeth under GA, 225 [193
RCT and 32 pulpotomies (P)] were examined after follow-
up periods of 1–6 months (71 cases), 6–24 months (77 cases)
and over 2 years (77 cases). Changes in the periapical index
between the treatment date (T0) and the control time (T1)
allowed the treatment to be classified as “success,” “uncertain
outcome” or “failure.” Explicative variables for success of
ET were the duration of follow-up and tooth-related criteria
expected to affect the outcomes of endodontic treatment.
Results Overall, 87 % of ETs were scored as “success,” while
9 % were uncertain and 4 % were failures. There was no
difference in the distribution of success in relation with the
type of tooth, the pulpal status, the level of endodontic diffi-
culty, the periapical status or the technical quality of RCT. The

proportion of endodontic cases with high level of difficulties
was higher in the P group than in the RCT group.
Conclusion Longer follow-ups and higher numbers of cases
are needed to analyse the factors affecting success and failure
in endodontic treatments performed under GA.
Clinical relevance The relatively high rates of success of
pulpotomies and RCT support undertaking endodontic treat-
ment under GA.

Keywords Endodontics . Follow-up . General anaesthesia .

Pulpotomy . Root canal treatment

Introduction

It is commonly accepted that endodontic procedures can be
complex and difficult to undertake under general anaesthesia
(GA). Limited mouth opening, tongue protrusion due to intu-
bation, the short duration of the session, uncertain diagnosis
due to the inability of patients to describe symptoms and the
need to complete a maximum amount of treatment at each
session are all problems that are greater when working under
GA. A previous study [1] considered whether the proportions
of clinically satisfactory root canal treatments done under GA
or under local anaesthesia in a general practice setting were
equivalent. It reported that 63 % of root canal treatments were
technically satisfactory in both groups and that this rate was
significantly lower for molars than for other teeth. The study
supported the feasibility of root canal treatment (RCT) in
patients treated under GA, but the proportion of treatment that
achieves satisfactory endodontic treatment (ET) outcomes
remains unknown. Moreover, pulpotomies are sometimes in-
dicated in vital permanent teeth treated under GA in order to
reduce the duration of the intervention but currently no eval-
uation for such treatments has been reported.

A variety of other parameters, such as restorative factors
and the biological variables related to individuals with special
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needs who require GA for their dental care, may influence the
endodontic outcome. According to the European Society of
Endodontology [2], the assessment of endodontic treatment
requires clinical as well as radiographical follow-up at regular
intervals [3]. It has been demonstrated that healing of pre-
existing peri-apical lesions is most pronounced from 3months
to 2 years [4]. Thus, a cross-sectional study can give only a
postoperative picture of the technical results of endodontic
treatment performed under GA and cannot guarantee the
treatment outcomes in the long-term. This follow-up study
aimed to describe the results of pulpotomies and root canal
treatments in a cohort of patients treated under GA.

Materials and methods

Data collection

This was an observational open cohort 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). From April 2006 to
December 2012, any patient attending the special needs unit
of the University Dental Hospital of Clermont-Ferrand regu-
larly was proposed for inclusion if he or she had received at
least one endodontic treatment (either a pulpotomy or a root
canal treatment) on a permanent tooth during a previous dental
care session under GA. In order to control the procedures for
endodontic treatment, patients who had received endodontic
treatment under general anaesthesia in another dental service
were not included. For each included patient, the postopera-
tive radiograph taken at the end of the endodontic treatment
during the GA session was collected and duplicated for the
study. The date of the GA session during which the endodon-
tic treatment was performed constituted the beginning of the
follow-up period (T0).

At each consecutive routine appointment for the included
patient, a new clinical and radiographic examination of the
treated tooth was attempted. Clinical examinations were
conducted to verify (a) that the tooth was still present in the
arch, (b) the lack of dental pain or pain related behaviours
declared by the patient or his or her career, and (c) the lack of
clinical symptoms of infectious disease related to the endodon-
tic treatments of interest (oedema, fistula and tooth motility).
The radiographic examination undertaken after the longest
follow-up period was retained (T1) and included in the group
of endodontic treatments that had been followed up (follow-up
group). The follow-up period varied greatly among patients,
depending on their conditions for accessing dental care. Some
patients had regular checkups, while others were only seen
when they had infectious or traumatic problems. Moreover,
depending on the patient’s abilities to cope with the

examination, the patient could be examined either awake or
under relative analgesia. For patients who could not cooperate
under these conditions, the clinical and radiographic examina-
tion was delayed and completed at a later treatment session
under midazolam sedation or general anaesthesia. Neither mid-
azolam sedation nor general anaesthesia was indicated only for
the radiographic examination goals of this study.

For each endodontic treatment, the study criteria were eval-
uated using the postoperative radiograph, taken during the GA
session (at T0) for the whole cohort, and on the radiograph after
the longest follow-up postoperative period (at T1) for the
follow-up group. Depending on the type of endodontic treat-
ment that was performed, both the whole cohort and the follow-
up group were categorised respectively as the RCT group for
root canal treatments and the P group for pulpotomies.

Patients

The flow diagram of the patients and treatments included in
the cohort is presented in Fig. 1. During the study period, 646
ETs were completed in 269 consecutive patients. Thirty-two
treatments (19 patients) were excluded due to absence of
usable pre or postoperative radiographs. The final cohort
provided 614 endodontic treatments (87 pulpotomies and
527 root canal treatments) performed in 250 patients (123
men, mean age ± SD 26.8±12.4 years and 127 women, mean
age 29.2±14.5 years). Among them, 147 adults had mental or
cognitive deficiencies, 71 adults and 11 adolescents had dental
fear or phobia, six adults were medically indicated for GA and
three elderly persons had dementia. Reasons for GAwere not
available for 12 patients. The mean duration of a treatment
session was 113.4±35 min, with a mean of 12.8±5.3 items of
care performed per session.

Ninety-six patients (224 treatments) were never seen again
after the GA session. Among the 154 patients (390 treatments)
who had had at least one postoperative consultation with clinical

646 (269)

614 (250)

390 (154)

225 (89)

32 (19)

224 (96)

165 (65)

71 (30) 77 (26) 77 (33)

Lack of consultation 
during the follow-up 
period

Lack of pre- or post-
operative radiograph

…provided under GA

Number of endodontic treatments (patients)…

… in the whole cohort (T0)

… clinically re-assessed during
the follow-up period

Lack of  radiographic
re-examination

… in the follow-up group

Longest follow-
up  period (T1) 1 to 6 months 6 to 24 months over 24 months

Fig. 1 The flow diagram of the patients and treatments included in the
cohort
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examination, 65 (165 treatments) could not cope with radio-
graphic evaluation. Consequently, the follow-up group was
constituted with patients who had had regular dental checkup
and were cooperative enough for a radiographic examination
with or without nitrous oxide sedation and with those other
uncooperative patients whowere indicated either for midazolam
sedation or for a new GA session for their dental care.

Thus, the follow-up group consisted of 225 endodontic
treatments that were followed up at least once in 89 patients
(43 men, mean age ± SD 28.6±10.3 years; 46 women, mean
age ± SD 28.5±10.8 years). The longest postoperative period
was between 1 and 6 months for 71 cases, between 6 and
24 months for 77 cases and between 24 and 96 months for 77
cases.

Endodontic procedures

The usual procedure for endodontic treatment was root canal
treatment. On occasion, pulpotomy was indicated in vital teeth
when catheterization difficulties were expected or when the
residual time devoted to the GA session was too short to
complete a root canal treatment. When pulpotomy was indicat-
ed, the absence of pulp necrosis was confirmed preoperatively
by observing bleeding in the pulp chamber and from the canals.
The procedures observed under GA for endodontic treatment
were standardised according to academic criteria. For RCT, after
rubber dam placement, the determination of the working length
was done with an argentic radiograph (Kodak Insight®) or with
an electronic apex locator. Cleaning and shaping were
performed according to crown down technique with Gates 3–
2 and manual or sequential rotary Ni-Ti instrumentation
(Protaper®, Denstply-Maillefer or Revo-S™, Micro-Méga)
using sodium hypochlorite (2.5 %) followed by thermo-
mechanical compaction (Gutta Condensor, Denstply Maillefer
with a zinc oxide and eugenol (ZOE) sealer (Sealite™Regular).

In some clinical conditions, the procedures were slightly
modified to fit the available time and other necessary treat-
ment. Rubber dam placement and radiographic or electronic
control of the radicular working length were not possible in
respectively 18 and 9 cases for RCT. For pulpotomy, rubber
dam was used systematically and the first 2 mm of the coronal
portion of the canals were flared with Gates Glidden burs
under sodium hypochlorite irrigation. Calcium hydroxide
covered with ZOE (IRM®) was used for pulp capping.

The procedures for coronal restorations varied with the
type of tooth. The incisors and canines were restored with
composite after overlaying a high density glass ionomer ce-
ment (GIC) on the canal orifices. For premolars, composite
restorations or GIC bonded amalgams were used with or
without a GIC base. Molars were restored with stainless steel
preformed crowns sealed with GIC, except for cavities that
had four surfaces; these were restored with a bonded amalgam
on a GIC base.

Study criteria

The study criteria are presented in Table 1.

Criteria for outcome of endodontic treatment

The main criterion was the outcome of endodontic treatment
[5, 6]. The debate on the categorisation of the outcomes of
endodontic treatment is still open [5, 6]. The current concerns
are, firstly, to use a classification based on the dynamic nature
of the apical disease, and secondly, to consider a follow-up
period that would be long enough to capture a need for re-
treatment for the benefit of the patient. However, some authors
use the terminology “healing/healed/disease” based on the
disease status, while others refer to the categorizations “suc-
cess/failure” or “effective/uncertain/ineffective” that are related
to the efficacy of a treatment. Over the linguistic divergences,
the criteria used for the evaluation of ET outcomes are always
based on variations of the Periapical Index (PAI) score. In this
study, the outcome of ETwas categorised for practical purposes
with descriptive terms as success, uncertain outcome and fail-
ure and these categories were used whatever the duration of the
follow-up period. This criterion was considered as a dependant
variable. The status of teeth that were extracted during the
follow-up period was categorised as success if the indication
for extraction was not related to an infectious or periapical
disease (prosthetic reasons or trauma). They were categorised
as failure when the extraction was related to periapical disease.

Factors affecting the outcome of endodontic treatment

Explicative variables for success of endodontic treatment were
the duration of follow-up and tooth-related criteria expected to
affect the outcomes of endodontic treatment.

Follow-up duration The postoperative result of et depends on
the frequency of regular checkups and this varied greatly. For
statistical purposes, the duration of the postoperative follow-
up for et was trichotomised as 1 to ≤6 months, >6 to
≤24 months and over 2 years.

Pulpal status No accurate diagnosis of initial pulpal status
was recorded because the signs and symptoms could not be
assessed in all patients due to communication and cognitive
problems in many of them. A vital pulp was recorded when
there was a pulp chamber without any pre-existing communi-
cation, bleeding when the pulp chamber was opened and there
were no clinical and radiographic symptoms for pulpal or
periodontal disease. Necrosis was recorded when at least one
of these criteria was not satisfied. In some circumstances, the
operators had insufficient evidence to dichotomize the pulpal
status into vital or necrotic and the pulpal diagnosis was then
registered as “uncertain.”

Clin Oral Invest (2014) 18:1155–1163 1157



Periapical status The periapical index was used according to
the authors’ instructions [7]. The index consists of five catego-
ries, representing a step on an ordinal scale from sound
periapical bone to severe apical periodontitis. A tooth assigned
score 1 or 2 was classified as healthy, whereas if the scores 3, 4
or 5 were given, it was classified as having apical periodontitis.

Difficulty level of endodontic cases The Endodontic Case
Difficulty Assessment Form and Guidelines edited by the
American Association for Endodontics (AAE form) [8] were

used to categorise the level of difficulty of each endodontic
case with the preoperative radiograph. The original tool iden-
tifies three categories of factor affecting treatment complexity:
patient factors, diagnostic and treatment factors and additional
factors. Within each category, levels of difficulty were
assigned based upon potential risk factors. The AAE form
gives a global score for technical difficulties of the endodontic
case with three levels: minimal, moderate and high. The
form was completed after interpretation of the preoperative
radiograph. Because the patient related factors that can affect

Table 1 Study criteria for end-
odontic treatment performed
under GA

T0 time of the postoperative ra-
diographic control at the end of
the endodontic treatment during
the general anaesthesia; T1 time
of radiographic control after the
longest follow-up examination
period

Criteria

Type of endodontic treatment Pulpotomy

Root canal therapy

Type of tooth Maxillary or mandibular incisors or canines, premolars and molars

Endodontic Case difficulty High difficulty: at least one item in the high difficulty category
was checked

Moderate difficulty: at least one item in the moderate difficulty
category was checked without any item in the high
difficulty category

Minimal difficulty: other conditions

Pulpal status Vital pulp

Necrosis

Uncertain diagnosis

Treated

Periapical Index (PAI) 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

Criteria for technical quality of endodontic treatment

Length of root filling (L-criterion) 0=Root filling ended ≤2 mm from radiographic apex

1=Root filling ended >2 mm from radiographic apex

2=Over-filling

Root filling density (D-criterion) 0=No voids lateral or apical to the root filling, root filling
homogenous

1=Voids are present

Full treatment of canal system
(S-criterion)

0=All expected canals were treated

1=At least one canal was neither catheterized nor filled

LSD Score The proportion of endodontic treatment that satisfied the following
conditions at T0: L-criterion=0, S-criterion=0,
and D-criterion=0

Criteria for follow-up duration 1 to ≤6 months

>6 to ≤24 months

>24 months

Endodontic outcome

Success PAI at T0=1 and PAI at T1=1, or PAI at T0=2 and PAI at T1≤2,
or PAI at T0=3 and PAI at T1≤2, or PAI at T0=4 and PAI
at T1≤3 or PAI at T0=5 and PAI at T1≤4

Uncertain outcome PAI at T0=1 and PAI at T1=2, PAI=3 or 4
at both T0 and T1

Failure PAI at T0=1 or 2 and PAI at T1≥3, PAI at T0≥3 and PAI at T1≥4
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the feasibility of endodontic treatment are not applicable
to patients treated under GA, none of the items of the
“patient considerations” categories of the AAE form
was used.

Technical quality of root canal treatment Study criteria were
evaluated on 2D periapical radiographs. The variables studied
were the relationship between the apical limit of the root
filling (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. The criteria for
the technical quality of ETwere (a) that the end of root filling
was within 2 mm of the apex (Length, L-criterion), (b) that all
radiographically visible or expected canals were filled
(System, S-criterion) and (c) that no voids or defects along
the canal walls were apparent on the radiograph (Density, D-
criterion). The LSD score was defined as the proportion of
endodontic treatment that satisfied the three clinical standards
for technical quality.

All radiographs were evaluated under optimal condition for
maximum radiographic contrast. One trained observer was
calibrated to evaluate the study criteria using a set of 100
radiographs randomly selected from a previous study [1].
Each radiograph was scored twice at a 1-month interval.
Internal reliability with regards to the radiographic pa-
rameters was assessed by calculating Cohen’s Kappa. The
intra-examiner agreements gave Kappa values of 0.65, 0.47
and 0.70 for L- and D- and PAI-criteria, respectively. For the
S-criterion, the examiner was in full agreement for retest
evaluation.

Statistical analysis

SPSS© version 20.00 (IBM SPSS statistics) was used for
statistical analysis. The statistical unit of analysis was the
tooth, the highest score of all roots being assigned for multi-
rooted teeth. Chi-squared and Fisher exact tests were used for
distribution comparisons.

Results

Representativity of the follow-up group

The distributions of endodontic treatments in the whole cohort
and in the follow-up group by study criterion at T0 are com-
pared in Table 2. At T0, the follow-up group is representative of
the whole cohort in terms of the type of tooth, endodontic
difficulty, periapical status and technical quality of endodontic
treatments (except for the S-criterion). The distribution of teeth
according to pulpal status and criteria for technical quality of
endodontic treatment differed statistically significant among
both groups. There were more vital teeth and teeth with

uncertain pulpal diagnosis in the follow-up subgroup than in
the whole cohort.

Outcomes of endodontic treatments

Overall, 87 % of ETs were scored as “success,”while 9 %were
uncertain and 4 % were failures (Table 3). Seven teeth with
RCT had been extracted, six for non-endodontic reasons and
one for periapical complications. All the remaining 218 teeth
were fully functional, and their coronal restorations were pres-
ent. The proportion of successful treatments did not change with
the duration of the follow-up period. For the 12 % of RCTs that
were evaluated postoperatively over 2 years, 90 % were suc-
cesses, 5 % were uncertain and 5 % had failed. All pulpotomies
succeeded, except one case that was evaluated 1 month after the
treatment and categorised as uncertain due to root immaturity.
There was no difference in the distribution of success in relation
with the type of tooth, the pulpal status, the level of endodontic
difficulty, the periapical status or the L-criterion. The proportion
of endodontic cases with high level of difficulties was higher in
the P group than in the RCT group (p <0.01).

Discussion

This is the first study to report results for outcomes of con-
secutive endodontic treatment cases performed under GA.
The “success/uncertain outcome/failure” categorization pro-
vided useful information about the patients’ needs. Overall,
87 % of the treatments satisfied the outcomes for ET, where
9 % of the teeth had to be monitored and 4 % required
re-treatment. This represents a small proportion of all intended
endodontic treatments and supports developing endodontic
treatment rather than multiple extractions for patients who
require GAwhen accessing dental care, such as patients with
learning disabilities, dental fear or dementia.

In the absence of a control group, we aimed to discuss the
proportion of ETs categorised as “healing” or “healed” in
previous studies performed in general clinical practice, either
by students, generalists or endodontists [9–15] and compared
with those categorised as “success” in the present study
(Table 4). The proportions of ETs that reach the outcomes of
ET varied from 76 to 94 %. In this situation, the important
question is whether these differences are due to methodological
differences between the studies or to procedural circumstances
when performing endodontic treatment under GA. The meth-
odological criteria used in the set of studies that report data on
postoperative success in endodontic treatment vary greatly. In
some studies, the statistical strength of the results wasweak [11,
15]. In other reports, the conditions for case collection were
seldom controlled and the follow-up groups were often based
on convenience samples. In these situations, some selection
bias is a possibility [10, 15]. More particularly, in studies that
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aimed to evaluate the long-term result of endodontic treatment,
whether the follow-up groups were truly representative of the
mass of endodontic treatment was often never tested [11–13].
Moreover, in the present cohort (Table 2), 52 and 29 % of the

teeth were scored with moderate and high levels of endodontic
difficulty. A higher prevalence of complex endodontic cases
could explain the relatively low level of “healing” or “healed,”
but this point could not be verified as this factor was not

Table 3 Distribution of the endodontic treatments performed under general anaesthesia in the three follow-up periods by criteria of treatment outcome

Follow-up duration (months) Overall

1 to 6 >6 to 24 >24

RCT, n =52 P, n =19 RCT, n =64 P, n=13 RCT, n=77 P, n =0 RCT, n =193 P, n =32 Total, n =225

Success
n (%)

39
(75)

18
(95)

56 (88) 13
(100)

69 (90) 0
(0)

164
(85)

31
(97)

195
(87)

Uncertain outcome
n (%)

12
(23)

1
(5)

4
(6)

0
(0)

4
(5)

0
(0)

20
(10)

1
(3)

21
(9)

Failure
n (%)

1
(2)

0
(0)

4
(6)

0
(0)

4
(5)

0
(0)

9
(5)

0
(0)

9
(4)

RCT root canal treatment; P pulpotomy; n number

Table 2 Comparisons of the distributions of the endodontic treatment performed under GA at T0 in the whole cohort and at T1 in the follow-up group

Whole cohort, n=614 Follow-up subgroup, n=225 Chi square comparisons

RCT group P group Total RCT group P group Total
n =527 n=87 n =193 n =32
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Type of tooth

Incisor and canine 281 (53) 2 (2) 283 (46) 113 (59) 1 (3) 114 (51) ns
Premolar 121 (23) 2 (2) 123 (20) 44 (23) 0 (0) 44 (20)

Molar 125 (24) 83 (96) 208 (34) 36 (18) 31 (97) 67 (29)

Endodontic case difficulty

Minimal 68 (13) 1 (1) 69 (11) 33 (17) 2 (6) 35 (16) ns
Moderate 276 (53) 22 (25) 298 (49) 100 (52) 5 (16) 105 (47)

High 175 (33) 63 (73) 238 (39) 56 (29) 25 (78) 81 (36)

Data not available 8 (1) 1 (1) 9 (1) 4 (2) 0 (0) 4 (1)

Pulpal status

Vital pulp 112 (21) 38 (44) 150 (24) 56 (29) 24 (75) 80 (36) p <0.01
Necrosis 306 (58) 0 (0) 306 (50) 91 (47) 0 (0) 91 (40)

Uncertain 73 (14) 49 (56) 121 (20) 34 (18) 8 (25) 42 (19)

Re-treatment 24 (5) NA 24 (4) 12 (6) NA 12 (5)

Data not available 12 (2) 0 (0) 13 (2) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Periapical Index

PAI ≤2 312 (59) 60 (69) 372 (61) 101 (52) 30 (94) 131 (58) ns
PAI >2 178 (34) 0 (0) 178 (29) 79 (41) 0 (0) 79 (35)

Immature tooth 2 (0.4) 18 (21) 20 (3) 0 (0) 2 (6) 2 (1)

Data not available 35 (6.6) 9 (10) 44 (7) 13 (7) 0 (0) 13 (6)

Technical quality for root canal treatment

Length-criterion (L)=0 298 (57) NA NA 110 (57) NA NA ns

System-criterion (S)=0 480 (91) NA NA 185 (96) NA NA p <0.05

Density-criterion (D)=0 470 (89) NA NA 175 (91) NA NA ns

LSD score 291 (55) NA NA 104 (54) NA NA ns

RCT root canal treatment; P pulpotomy; NA not applicable; ns nonsignificant
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reported in other studies, except in two that reported that
complex cases had been excluded [10, 11].

The low proportion of re-evaluated ETs and the lower
representation of RCTon non-vital teeth in the follow-up group
limit the generalisability of these results. This limitation could
induce bias in analysis of the parameters affecting success for
endodontic treatments performed under GA. As already de-
scribed, the re-evaluation proportion for ETs performed in the
general population decreased with the duration of the follow-up
period [13] (Table 4). Paradoxically, for patients with special
needs for whom radiographic examination creates a new indi-
cation for a GA session, it could be expected that expanding the
low proportions of re-evaluation could be achieved by
extending the observational time for the cohort and increasing
the re-evaluation proportion after 2 years. This hypothesis is
supported by the high return rate of the patients (62 %) that
have had regular appointments and clinical evaluation for their
ETs in the special care units during the follow-up period.
Despite this high return proportion, the radiographic re-
examination proportion decreased drastically to 36 % patients
(37 % of ETs) due to lack of cooperation, but was constant
among the three periods of follow-up (Table 4). Overall, only
one third of ETs were evaluated after 2 years during the study
period, as the radiographic examination goals of this study did
not justify a new GA session. However, with an increase in
time, the patients with special needs would again require dental
care under GA or midazolam sedation, at least for regular
scaling and checkup, and this situation would provide oppor-
tunities for radiographic control of their ETs. It is therefore
important to estimate the number of treatment sessions required

to achieve a satisfactory proportion of acceptable EToutcomes.
In the Toronto study, a theoretical rate of “healing” of 80%was
chosen for sample size determination. Considering that the
measured values reported by other studies varied from 76 and
94 % (Table 4) and that healing of pre-existing lesions is most
pronounced from 3 months to 2 years [4], we based our
hypothesis on a mean value of 85 % after a follow-up period
of 2 years. To compare the occurrence of success for endodon-
tic treatments between the present and a further study, the test of
proportions was used, assuming 85 % of success after 2 years.
With a significance level (alpha) of 5 %, a power of 90 % and a
non-inferiority limit of 10%, the required sample size would be
218 teeth in the follow-up group.

Among the 32 pulpotomies in the follow-up group, 31 were
considered as “success” while one case of immature tooth was
still uncertain (Table 3). Considering the rough evaluation of the
pulpal status and the procedural conditions based on the use of
calcium hydroxide and ZOE, this rate seems rather high. The
high success rate for pulpotomy could be related to good aseptic
procedures based on the rubber dam isolation and the abundant
irrigationwith sodium hypochlorite and the good seal offered by
pre-formed crowns. This study suggests that pulpotomy could
be an alternative to root canal treatment in vital permanent teeth
in patients with anatomical difficulties for catheterisation. The
subjective indications for pulpotomy made preoperatively by
the operator were consistent with the objective evaluation that
was made independently by the investigator using the AAE
form. Indeed, in the follow-up group, most teeth indicated for
pulpotomy had a higher level of difficulty than those indicated
for root canal treatment. However, the high success rate for

Table 4 Comparisons of the composition of the whole cohort, follow-up duration, composition of the follow-up group and re-evaluation rate between
studies reporting proportions of endodontic treatments satisfying the outcome criteria of endodontic treatment

Authors Whole cohort Follow-up duration Follow-up group (teeth) Re-evaluation proportion (%) % of ETs reaching
the ET outcomes

Ricucci et al. 2011 [9] 780 patients 5 years 816 Unknown 89

Imura et al. 2007 [10] 2,000 teeth 18–24 months 1,376 69 94

De Quadros et al. 2005 [11] 579 teeth 1 year 178 31 94

3 years 49 9 76

Friedman et al. 2003 [13] 450 teeth 4–6 years 120 27 83

Hoskinson et al. 2002 [14] 397 patients 4–5 years 200 Unknown 91

Peak et al. 2001 [15] Unknown <3 years 139 Unknown 82

≥3 years 205 85

Friedman et al. 1995 [12] 486 teeth 6 months 100 21 88

7–12 months 255 52 96

>12 months 23 5 95

Overall=78 Overall=94

This study 614 teeth 1–6 months 71 12 80

>6 to ≤24 months 77 13 89

>24 months 77 13 89

Overall=37 Overall=87
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pulpotomy should be regarded with caution, as only 13 cases
were evaluated between 6 and 24months and none after 2 years.
Few data are available to compare the outcome of pulpotomy in
permanent teeth [16, 17]. Longer follow-ups and higher num-
bers of cases are needed before discussing the pertinence for
such indications. Further studies are required to evaluate the
results of pulpotomy in permanent teeth to provide evidence in
support of pulpotomy as an alternative to endodontic treatment
in vital teeth.

The use of 2D radiographic evaluation is a second study
limitation. The results are affected by the low sensitivity of 2D
radiography that compresses three-dimensional structures,
leading to geometric distortion, anatomical noise and temporal
perspectives [18–21]. It is now widely suggested that cone
beam computed tomography (CBCT) is significantly more
sensitive than conventional radiography for detecting apical
periodontitis. Periapical bone destruction associated with end-
odontic infection can be identified using CBCT before evi-
dence of such lesions is visible on conventional radiographs
[22]. The increase in detection due to the 3D method was
estimated to reveal 38 % more periapical lesions using CBCT
[18]. Consequently, our results are probably underestimations,
but the exact impact of this underestimation on the “success”
rate cannot be measured. Despite its low sensitivity, 2D radi-
ography remains a reliable indicator for epidemiological sur-
veys or observational clinical studies like the present one [4].
CBCT is more accurate for diagnosis and achieving therapeutic
goals in individual clinical cases. The need for regular appoint-
ments requires a simple and minimally invasive radiological
technique, possible with conventional 2D radiography.

Conclusion

This study reports the feasibility of pulpotomies and root canal
treatments for people treated under GA. It also suggests that
pulpotomy might be an alternative to root canal treatment in
vital teeth. Long-term follow-up studies are needed to analyse
the factors affecting success and failure in endodontic treat-
ments performed under GA.
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Description of the plan phase of a Deming cycle for the evaluation of professional 

practices in endodontics  

Abstract   

Objectives: Plan-Do-Check-Act (PDCA) cycles are a methodology used to improve 

professional practices. This study presents the Plan phase that identifies and analyses clinical 

practices in endodontics in a university dental hospital service. 

Methods: The plan phase was divided into six steps. Step 1 identified the quality and the 

outcome of Endodontic Treatment (RCT) as the targeted procedure for PDCA referring to 

academic guidelines. In Step 2, an evidence based approach indicated the use of the 

proportions of RCTs with adequate quality and the proportions of RCTs that were effective in 

the PDCA approach. Step 3 evaluated RCTs during three consecutive years. Step 4 compared 

the results from Step 3 with data from the literature. Step 5 identified the factors acting on the 

quality and the outcome of RCTs. Step 6 proposed actions supposed to improve RCTs. Steps 

1 to 5 were conducted by three PDCA managers, and the staff of teachers in endodontics was 

enrolled for consensual decisions in Step 6. 

Results: Step 3 reported that the proportion of RCTs with adequate quality reached 57.1% 

and this proportion was significantly decreased when specific indicators for treatment 

difficulties were present. The proportion of successful RCTs after one year was 65.6% and its 

variation was influenced by the preoperative periapical status, but not by the quality of RCTs. 

The consensual meeting in Step 6 proposed five procedures to be implemented for the further 

Do phase of PDCA cycle. 

Conclusion: This study encourages systematic evaluation of RCTs in private and hospital 

practices.  

Clinical significance 

The use of evidence based indicators for quality and outcome of endodontic treatments could 

be used in a PDCA cycle in order to analyse dental professional practices. 

manuscript  endo pdca.docx
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INTRODUCTION 

Professional Practice Evaluation allows practitioners to improve quality of care, firstly, by 

raising questions about improving professional practice through an evidence-based approach, 

secondly, by looking at differences between what is actually applied and the standards of 

practice, and finally by implementing improvement actions to reduce these differences.1 

A systematic review of cross-sectional studies including 300,861 root-treated teeth indicated 

that on average each person had about two root canal treatments.2 Despite the high prevalence 

for indications of endodontic treatment (RCT), 36% of treated teeth were associated to an 

apical radiolucency. It was also clearly demonstrated that poor quality treatment is a causal 

factor for a periapical infectious process.3,4 Poor quality endodontic treatment has medical and 

economic consequences. Periapical infections are comorbidities for autoimmune and 

cardiovascular diseases and can engage the patient’s health status.5–8 Moreover, after pulpal 

infection, endodontic treatment is the only alternative to extraction. It entails chewing and 

nutritional deficiencies in all patients for whom prosthetic or implant rehabilitation is 

precluded for economic reasons. Thus, evaluation of the quality of endodontic treatment is 

important, given public health consequences. Every dental service, private and public, may be 

concerned by such an evaluation. 

The Plan-Do-Check-Act cycle (PDCA),9 is a popular approach to problem solving and 

implementing solutions. Originally developed by Deming for introducing statistical process 

control techniques for industrialised goals, it is also used in sustained improvement of medical 

quality.10 A PDCA cycle is characterised by four consecutive phases: i) Plan: Identifying and 

analysing the problem; ii) Do: Developing and testing a potential solution; iii) Check: 

Measuring how effective the test solution was, and analysing whether it could be improved in 

any way; iv) Act: Implementing the improved solution fully. The plan phase is the key of the 

success for PDCA. It can be divided into six steps, characterised for endodontic purposes as 

shown in Table 1. This study reports the Plan phase of a Deming cycle developed in a dental 

department of a French university hospital in order to evaluate professional practices in 

endodontics.   

STEP 1: THE STATE OF THE ART IN ENDODONTICS 

This step aims to identify the targeted procedure referring to academic guidelines in 

endodontics. 
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Material and Methods 

The state of the art in endodontics was established by internationally recognised authors in 

textbooks11,12 and in the international quality guidelines report by the European Society of 

Endodontology.13 In France, the National Authority for Health (HAS) edited 

recommendations for good clinical practice in endodontics based on a systematic literature 

review14 and experts’ opinions.  

Results  

Endodontic treatments aimed at preventing, decreasing or eliminating periapical infection, by 

achieving a complete apical and coronal seal of the root canal system to prevent bacterial 

leakage. Good clinical practice in endodontics is characterised by the technical quality of the 

treatment, and the outcome of this treatment. In the literature, a periapical radiograph is used 

to assess endodontic treatment quality. An endodontic treatment is technically successful if 

(1) the root filling is within 2 mm of the radiographic apex; (2) the root filling is compact; and 

(3) all radicular canals are filled.13 However, the quality cannot be the single criterion for 

assessing good clinical practice in endodontics. It offers a limited cross sectional view of a 

dynamic biological phenomenon. The biological healing process makes the follow-up period 

very important for the long-term assessment of RCTs. Based on this concept, it has been 

stated that the outcome of RCT should be evaluated after a post-operative follow-up period. 

The duration of the follow-up period is still debated, depending on different conceptual 

representations of the outcome of RCTs. Two opposing trends exist. On the one hand, some 

authors consider that the outcome of RCT is reached when the periapical bone is healthy or 

fully healed, and they estimate that the follow up period should be around four years.15 On the 

other hand, there are authors who consider that the outcome of RCT is reached when there are 

no visible periapical lesions or none has increased post-operatively; they limit the follow-up 

period to one year.16,17 

Discussion 

Academic standards are necessary to define the roles, the means and the goals of ideal 

professional practice. Overall, the state of the art in endodontics describes the ideal treatment 

that should be achieved in all cases.  Before starting the process of evaluation of professional 

practice, it is of importance to find out whether some clinical teams are engaged in a process 

of professional practice evaluation, what methodologies are used in this goal, whether the 

reported practices meet academic standards. 

 



4 

 

STEP 2: CHOICES OF INDICATORS  

This step will provide evidence-based indicators to be used subsequently in Step 3 of the Plan 

phase of PDCA. Consensual decisions on the indicators were achieved by the PDCA 

managers (two teachers in endodontics and one in prosthodontics) after literature analysis and 

discussion. 

Materials and Methods 

The Cochrane Database of Systematic Reviews was searched with the single term 

“Endodontic” for any review analysing the quality or the outcomes of endodontic treatment. 

None was found. All types of study reporting the evaluation of the quality or the outcome of 

endodontic treatment were subsequently searched. Keywords used on PubMed were [[quality] 

or [[outcome] and [follow-up]] and [[endodontic treatments] or [root canal treatment] or [root 

canal filling]]. In addition, ascendant searches were undertaken in the review of Ng et al.18 

Criteria for study exclusion were absence of collected data on quality or outcomes of RCTs, 

study groups including fewer than 100 teeth, results expressed for treated roots rather than for 

treated teeth, studies using Cone Beam Computer Tomography, insufficiently detailed results, 

or manuscript not written in English. Among 49 selected articles, 37 aimed to measure the 

quality of RCTs,3,19–54 nine measured the outcome of RCTs,15,17,55–61 and three had both 

goals.62–64  

Results 

In all studies, the indicators to measure the quality and the outcome of RCTs were 

respectively the proportions of RCTs that met the conditions for adequate quality treatment 

and the proportions of RCTs meeting the criteria for the outcome of RCTs. However, the 

criteria for adequate RCT quality and outcome differed among studies. 

Type of radiographic examination 

Thirty-five studies were based on periapical radiography15,17,19,20,22,23,25,26,28–33,41,42,44–46,48–50,52–

64 and fourteen on panoramic radiographs.3,21,24,27,34–40,47,51,65 Consequently the periapical 

radiograph was chosen to evaluate quality and outcomes of RCTs for Step 3 of the present 

project. Moreover, periapical radiography is the standard procedure used routinely to 

diagnose apical radiolucencies and to follow patients after completion of RCTs. 

Technical quality of root canal treatment   

Among the 40 studies that reported data on RCT quality, four criteria were used to 

characterise the quality of the RCTs: the root canal should be filled with material all its full 

length (Length criterion: L); the entire canal system must be treated (System criterion: S), the 
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root filling density must be homogeneous and without any void (Density criterion: D) and the 

taper of the root filling should be sufficiently conical to allow the irrigation solution to reach 

the apical part of the canal (Taper criterion: T). The categorisation of the “Length” criterion 

varied among studies. The end of the root filling had to be within 2 mm of the apex in 34 

studies,3,20–34,36–42,44–48,50–52,54,62,64 within 3 mm of the apex in five studies19,49,53,63,65 and within 

2 mm of the apex or 1 mm beyond the radiographic apex for one author.35 The use of these 

criteria varied also among studies. Eight studies were based on the use of the single ‘Length” 

criterion,3,30,31,38–40,52,65 20 studies used the criteria “Length” and Density”,19–25,27–

29,34,36,41,42,47,49,50,53,62,63 three studies associated the criteria “Length”, “Density” and 

“Taper”,26,33,46 and nine studies associated the criteria “Length”, “System” and 

“Density”.32,35,37,44,45,48,51,54,64. A group of seventeen studies used the criteria LD, LDT or LSD 

measured on periapical radiographs.20,22,23,25,26,28,29,32,33,44–46,48,50,54,62,64 Obviously, evaluations 

of S and T criteria on 2D periapical radiograph are difficult and have poor sensitivity and 

specificity, particularly for multi-canal roots. Associating the S or the T component to the L 

and D ones constitutes an additional condition that would theoretically result in lower values 

for LD scores than for LSD scores. However, LSD score corresponds to the definition of a 

good quality treatment, as defined in Step 1 of the present project. For the aims of Step 3, we 

choose to evaluate both LD and LSD scores. In case of multi-rooted teeth, the treatment was 

considered “unsuccessful” if one canal did not meet the three criteria. 

Outcome of endodontic treatment  

All studies reporting data on RCT outcomes referred to the use of the Peri-Apical Index (PAI) 

which characterises the periapical state on the basis of its radiological appearance.66 It is 

divided into 5 stages, from stage 1 (normal peri-apical structure) to stage 5 (acute apical 

periodontitis with aggravated characteristics). A tooth in stages 1 or 2 is considered healthy. 

Stages 3, 4 and 5 indicate the presence of a peri-apical infection. For multi-rooted teeth, the 

highest PAI scored among the roots is the PAI score for the tooth. PAI scores measured on 

periapical radiographs taken at the end of treatment (T0), and after a follow-up period (T1) 

were compared to check any potential peri-apical changes. Depending on the study, the 

radiographic evaluation of the PAI score is associated with a clinical assessment that was 

conducted to search for sensitivity to apical palpation, percussion and the presence or absence 

of a sinus tract, at T0 and T1.  

Among the 11 studies that reported data on RCT outcomes, the terminology used to 

categorise RCT outcomes and the observed conditions for a favourable outcome varied 
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greatly. Each study used its own terminology with two or three categories. Moreover, the 

conditions for a favourable outcome can have five different definitions as follows: (“A”: no 

signs nor symptoms present on follow-up examination and the image of a complete lamina 

dura and periodontal membrane of normal appearance; “B”: absence of radiographic signs of 

apical periodontitis (PAI<3) and absence of clinical signs and symptoms other than 

tenderness to percussion; “C”: absence of radiographic signs of apical periodontitis (PAI<2) 

or decrease of the PAI score; “D”: proportion of remaining teeth with normal periapical status 

(PAI≤2); “E”: absence of a periapical lesion with no pain, swelling or discomfort, or 

reduction in the size of the periapical lesion but without complete resolution, with no pain, 

swelling or discomfort). Finally, different terminologies were associated with the same 

conditions for a favourable outcome. The “A” conditions for a favourable outcome were cited 

in six studies published before 2011.56–61 In 2011, considering that treated teeth with healthy, 

healed or healing periapical status were effective treatment after a follow up period, Wu et 

al16 proposed new terms for categorising the outcome of RCTs, and this categorisation (“E” 

condition) was observed in two recent studies. These terminologies and categorisations were 

chosen to be used in Step 3 of the present project. The criteria were as follows: 1) Effective 

treatment: absence of symptoms and complete or partial resolution of the preoperatively 

existing periapical radiolucency one year following treatment. In cases where no preoperative 

lesion was present, “effective” would mean that no signs or symptoms nor lesion developed 

after 1 year (PAI at T0=1 and PAI at T1=1, or PAI at T0=2 and PAI at T1≤2, or PAI at T0=3 

and PAI at T1≤2, or PAI at T0=4 and PAI at T1≤3 or PAI at T0=5 and PAI at T1≤4); 2) 

Ineffective treatment: emergence of symptoms and signs or development or enlargement of a 

radiolucency one year following treatment (PAI at T0=1 or 2 and PAI at T1≥3, PAI at T0≥3 

and PAI at T1≥4); 3) Uncertain treatment: asymptomatic teeth, where the size of the 

radiolucency does not noticeably change  one year following treatment (PAI at T0=1 and PAI 

at T1=2, PAI=3 or 4 at T0 and T1).  

Discussion 

Excluding CBCT studies: 

It is now widely suggested that cone beam computed tomography (CBCT) is significantly 

more sensitive than conventional radiography for detecting apical periodontitis.67 The 

exclusion of CBCT evaluation for Step 3 was widely discussed among experts. The quality 

and outcome of RCTs would be affected by the low sensitivity of 2D radiography that 

compresses three-dimensional structures, leading to geometric distortion, anatomical noise, 
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and temporal perspectives.67–70 Periapical bone destruction associated with endodontic 

infection can be identified using CBCT before evidence of such lesions is visible on 

conventional radiographs.67,71 Consequently, the expected results in Step 3 would probably be 

underestimates, but the exact impact of this underestimation on the “healing” rate cannot be 

measured. Despite its low sensitivity, 2D radiography remains a reliable indicator for 

epidemiological surveys or observational clinical studies, like the present project, while 

CBCT is more accurate for diagnosis and achieving therapeutic goals in individual clinical 

cases. 

One year follow-up duration: 

The choice for a one year follow-up period was addressed with biological, ethical and 

organisational arguments. Recent studies reported that the evolution of apical radiolucencies 

is rapid, immediately after RCT completion,17,43,63 and that PAI scores 6-9 months after RCT 

were correlated to the observations made after ten years;43 The feasibility of the 

implementation of a PDCA cycle in a university hospital was connected with the annual 

changes of students who advance in their curriculum, changing patients and pedagogical 

activities. For this project, each year two sixth year students managed the systematic 

collection of data sheets for each endodontic treatment, and the recall of the patients who had 

received an RCT during the preceding year. Moreover, limiting the follow-up period to one 

year optimises the recall rate and allowed earlier solutions to be proposed in cases of failure 

of RCT. 

 

STEP 3: EVALUATION OF THE TARGETED PROCEDURE 

This step was conducted as a prospective observational study based on clinical data from 

therapeutic procedures conducted in the dental service of the University Hospital of 

Clermont-Ferrand, France, between September 2010 and July 2013. It was approved by the 

local ethical committee (CE-CIC-GREN-11/17).  

Materiel and Methods 

Data collection 

All data were collected on paper for any patient aged 18 years or over who had received at 

least one root canal treatment in a permanent tooth during the study period. Each endodontic 

treatment performed by the fourth, fifth and sixth year students was assessed using clinical 

and radiographic monitoring after completion of endodontic treatment (post-operative 

evaluation: T0). After one year, patients were systematically sent a letter offering a free and 
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brief check-up visit, along with an explanatory note on endodontic treatment. Upon reception, 

patients were free to make an appointment. During this visit, clinical and radiographic 

evaluation of any registered treated tooth was done by a single calibrated investigator (follow-

up evaluation: T1). Three cohorts of patients were created during the three consecutive 

academic years 2010-2013. Their data from were pooled to form a single group of RCTs, and 

the data were evaluated post-operatively (T0 evaluation) and after at least one year follow-up 

period (T1 evaluation) (Figure 1). 

Endodontic procedures 

Endodontics treatments were performed by fourth, fifth or sixth year dental students under 

supervision of a senior hospital practitioner (ratio senior/student: 1/8) according to the French 

recommendations for Good Clinical Practice. After rubber dam placement, the working length 

was estimated using retro-alveolar radiography or an electronic apex locator. Canal cleaning 

and shaping were performed according to crown down technique with Gates 3 or 2 and 

manual instrumentation, using sodium hypochlorite (2.5%) followed by thermo-mechanical 

compaction (Gutta Condensor, Denstply Maillefer) with a zinc oxide and eugenol sealer 

(Sealite™ Regular). 

Study criteria 

The proportions of RCTs satisfying the L, S, and D conditions (LSD score) indicated the 

RCTs quality and the proportions of effective RCTs estimated RCT outcome. Factors 

affecting the quality or the outcome of RCTs were examined to provide proposals for actions 

in Step 5. The factors were the type of tooth (incisors and canines/premolars/molars), the pre-

operative pulpal status (vital pulp/other) and the difficulty level of the endodontic cases, using 

the grid of the American Association of Endodontists (minimal/moderate/high).72  

Statistical analysis 

Statistical analyses were undertaken using IBM SPSS 20.5© software. To test whether the 

follow-up group was representative of the T0 group, the distribution of all RCTs performed at 

T0 was compared with the distributions of RCTs using a chi-square test (α=0.05) according to 

patient’s age and sex, type of tooth, treatment difficulty, initial pulp status, periapical index, 

quality of the treatment and student’s year of study.  

Results 

Overall, during three years, 2701 RCTs from 1821 patients (925 men and 896 women; mean 

age: 44.4±17.5 years) were assessed at T0 and 384 RCTs from 268 patients (129 men and 139 

women; mean age: 57.8±15.2 years) were assessed at T1. The mean follow-up period was 



9 

 

16.9±5.7 months. The relative parts of annual sets of treatments and patients in the 

constitution of the study group are presented in Figure 1.  

The distributions of RCTs according to the type of tooth, treatment difficulty, initial pulp 

status, periapical index, the student’s experience and the treatment quality criteria are 

presented in Table 2. It can be seen that i) the majority of RCTs were performed by fifth year 

students; ii) more multi-rooted teeth than incisors and canines were treated; iii) more than the 

half of the treatments were highly difficult; and iv) one third of the teeth were vital, and there 

were more vital molars and premolars than incisors and canines (p<0.001).  

The T0 and T1 groups were similar by distribution of the type of tooth, pulp status and 

treatment quality, but differed in the distribution of the number of RCTs performed by 

students’ academic year, endodontic treatment difficulty and PAI scores at T0. 

Quality of endodontic treatments 

Postoperatively, the proportion of RCTs satisfying the criteria for good quality reached 58.1% 

and 55.5% for LD and LSD score respectively (p<0.001). Neither score varied in T1 groups. 

Outcome of endodontic treatments 

Overall, in T1 group, 65.6% of RCTs were checked effective, 13.7 % were uncertain and 

20.7% were ineffective. The PAI score at T0 affects positively the outcome of RCT. Among 

the treatments that were evaluated as ineffective, 26 had associated clinical signs (three 

showed tenderness to percussion, 14 had tenderness to percussion and nine had palpable 

apical swellings) without any enlargement of a radiolucency, one year after treatment.  
 

STEP 4: COMPARISONS BETWEEN OBSERVED DATA, THE LITERATURE 

DATA AND THE STATE OF THE ART 

This step aims to measure the gap between the evaluated procedure and the literature data. To 

proceed to this comparison, two tables were built drawing together similar studies that 

evaluated proportions of good quality RCTs (Table 3) and proportions of effective RCTs with 

a favourable outcome (Table 4). 

Quality of endodontic treatments 

Table 3 showed that the quality of RCTs in the present study was within the range of similar 

studies, with exclusion of the study of Craveiro et al,54 in which the operator was a specialist 

in endodontics. However, compared with good clinical practice, LD and LSD scores from 

previous similar studies and in the present evaluation were rather low, as about half the 

treatments did not satisfy the quality criteria. 
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Outcome of endodontic treatments 

Table 4 showed that the proportion of effective RCTs was lower in the present evaluation 

than in other studies, where it varied between 76% and 96% when the same conditions for a 

favourable outcome were applied (E condition). Moreover, the recall rate was particularly 

weak in the present evaluation.  

Discussion 

This step demonstrated that no study reported the completion of 100% of the cases either for 

the quality of RCTs or for the outcome, despite the fact that most of them had been done in 

accordance with “academic standards”. Moreover, there is a wide range of variation of the 

proportions of RCTs with good quality criteria or favourable outcomes among the studies 

reported in Tables 3 and 4. For the purposes of the present PDCA, it is thus important to 

identify which factors associated with variation in the quality and the outcome of RCTs. 

STEP 5: ANALYSIS OF FACTORS AFFECTING THE VARIABILITY OF THE 

OBSERVED RESULTS  

This step aimed to investigate which factors could be controlled in order to increase the LSD 

score and the proportion of RCTs with a favourable outcome. 

Methods 

Factors affecting the LSD score were recorded at T0. These factors included  the type of 

tooth, the level of treatment difficulty, the factors affecting difficulty (conditions for the 

rubber dam placement, radiographic difficulties, crown morphology, canal morphology, 

radiographic appearance of the canal(s), presence of resorption, treatment history, 

periodontal-endodontic conditions), the pulpal status, the student’s year of study, and the pre-

operative PAI score using a chi-square test (α=0.05). Factors affecting the proportion of 

effective RCTs after a one year period (T1) were noted. These included type of tooth, 

treatment difficulty, the factors of difficulty, treatment quality, preoperative PAI score and the 

students’ year of study using a chi-square test (α=0.05). 

Results 

Factors affecting RCT quality 

The proportion of RCTs with good quality (LSD score) was significantly lower for posterior 

teeth compared with anterior ones, for non-visible canals compared with visible canals, for 

vital teeth compared with non-vital and re-treated teeth and for curved canals compared with 
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straight canals (p<0.001). Neither the students’ year of study nor the treatment difficulty score 

was associated with the LSD score variations. 

Factors associated with RCTs success  

The pre-operative periapical status and the level of treatment difficulty seemed to be 

associated with the outcome of RCTs, the highest PAI scores and the highest level of 

difficulty associated with ineffective treatments (p<0.0001). The quality of RCTs had no 

effect on the variation of the proportion of effective RCTs.  

Discussion 

This step provided data that could be retrieved in literature studies. The data cover procedures 

to improve the quality of RCT on posterior teeth, on curved roots, on non-visible canals, on 

vital teeth, and on other conditions necessary to treat successfully teeth presenting a PAI score 

≥ 3.  

STEP 6: PROPOSAL FOR ACTIONS  

At this step, the Endodontic teaching staff working in the university dental hospital of 

Clermont-Ferrand was invited by the managers’ group of PDCA to participate to a consensus 

meeting in order to be informed on the quality of RCTs in the dental department. An evidence 

based approach was required to propose which procedures could be introduced in order to 

improve the quality and outcome scores for RCTs. 

There was a consensus to develop a decisional tree for preoperative use based on the 

Endodontic Case Difficulty Assessment form and the pulpal status.  

The introduction of five new procedures was proposed: 

1°) Rotary nickel-titanium (NiTi) files should be used for any teeth with at least one canal 

presenting moderate or high difficulty for RCT. There is good evidence that treatment quality 

improves when rotary instruments are used rather than manual instruments. More particularly, 

it has been demonstrated that root canal preparation with NiTi rotary instruments compared 

with manual stainless files results in a significant increase of mean LD score, from 38% to 

51%62 and of LDT score from 49.2% to 50.8%73 and of a favourable outcome from 60% to 

77%.74,75

2°) Pulpotomy was indicated as an endodontic therapy in permanent vital molars or premolars 

in which the canals were anticipated to present anatomical or radiological difficulties for 

RCT. Numerous studies have demonstrated a good success rate for vital pulp therapy on 
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permanent teeth76. It was has been reported that the proportion of teeth successfully treated by 

pulpotomy after six months was 97%64 and 89.7% after 27 months77 while the survival rate 

after 24 months was 82%.78 

3°) Other specific cases of RCT difficulty that could not be resolved using one of the previous 

procedures should be referred to a supervisor in endodontics. It has already been 

demonstrated that tooth anatomy, the presence of several roots and the curvature of canals 

increase the difficulty of root canal treatment.50 The evaluation in Step 3 shows that the 

prevalence of difficulty-increasing factors is high. The association of several factors for 

difficulty suggests a need for individual evaluation and solutions requiring the intervention of 

a professional. After evaluation of the difficulties, the supervisor must decide either to 

intervene during a student’s session, or to refer the patient for treatment by a postgraduate 

student or an endodontist.  

4°) Patients with ineffective treatments should be re-treated by a postgraduate student or an 

endodontist. Patients with uncertain outcome after one year should be recalled for a second 

re-evaluation. 

5°) With a view to increasing the recall rate of patients having had at least RCT, it was 

proposed to inform all patients that they would be recalled one year after the treatment, for a 

control visit. Leaflets were prepared providing information on the purpose of RCTs, the 

procedural steps (anaesthesia, rubber dam, duration of the session care, radiographic 

evaluations) and the follow-up control. 

 

CONCLUSION 

This is the first attempt to improve professional practices in endodontics with PDCA 

methodology. It reports that the quality and the effectiveness of RCTs performed in the 

targeted dental service were low, and provides data that are necessary for the Do phase of the 

Deming cycle. The present methodology could be repeated in every dental practice or service, 

either public or private. Systematic evaluations are rare for public health goals in dentistry. 

This study demonstrated that the use of the LD or LSD score to evaluate the quality of RCTs 

and of the proportion of successful RCTs to reflect the favourable outcome should encourage 

simple systematic evaluation of treatments in private and hospital practices. 

However, PDCA cycle is particularly appropriate in hospital or university departments where 

patients are treated by novices. Health and educational authorities could be interested in 

encouraging an evaluation process in dental schools for two reasons. Firstly, assessing the 
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quality of RCTs would provide information about the quality of care that is due to the patients 

who are treated by students. Secondly, exposing the students to an evaluation process during 

their studies would promote the development of this process through the dental professional 

network. In France, fourth to sixth year dental students are paid by the hospital for treating 

patients. For patients, fees for endodontic treatment are the same at the University dental 

hospital as in private practice. Both aspects of dental care provision in French university 

hospitals imply that dental treatment is supposed to achieve the recommended clinical 

standards for technical quality. Considering the variability in quality of RCT performed by 

dental students during their curriculum, managing the factors that affect quality for RCT is a 

challenge. Five actions are proposed to improve professional practice in endodontics in the 

targeted dental service, and further evaluations would be needed for Do, Check and Act 

phases. 
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Tables 

Table 1: Description of the steps and actors of the Plan phase of a Plan-Do-Check-Act cycles for application in 
Endodontics 
Steps Generic definitions Declination for endodontic purposes Actors 

1 

Analysis of the scientific 
references used to define what 
should be the targeted 
procedure: the ideal situation 

Reference to academic guidelines stated on 
the definition of the quality and the outcome 
of endodontic treatments 

PDCA managers’:      
Two teachers in 
endodontics and one in 
prosthodontics. 

2 
Choice of  pertinent clinical 
indicators to evaluate the 
targeted procedure 

Using literature search for choices of 
indicators of 1°) good quality of RCTs and 
2°) a favourable outcome of RCTs 

3 
Evaluation of the targeted 
procedure on the spot:  what 
is the real situation 

Measures of 1°) the proportions of RCTs 
reaching the conditions of good quality; and 
2°) the proportions of RCTs with a favourable 
outcome  

4 
Measurement of the distor-
tions between both ideal and 
real situations 

Comparisons with the literature data 1°) of the 
proportions of good quality RCTs; and 2°) of 
the proportions of RCTs with a favourable 
outcome 

5 

Identification of the potential 
factors that could explain the 
observed differences between 
both ideal and real situations 

Analysis of factors affecting 1°) the 
proportions of RCTs with good quality; and 
2°) the proportions of RCTs with favourable 
outcome 

6 
Proposal for actions to 
improve the real situation, 
tending to the ideal situation 

Using literature evidence to propose actions 
that could impact the effect of those factors 
affecting 1°) the proportions of RCTs with 
good quality; and 2°) the proportions of RCTs 
with a favourable outcome 

PDCA managers, 
endodontics teachers and 
staff  

  

Table
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Table 2: Comparison of the distribution of endodontic treatments at T0 and T1 for the initial group 
and the follow-up group, according to the type of tooth, the treatment difficulty, the initial pulp status, 
the periapical index, and treatment quality criteria. 
 T0 group  T1 group, Chi square test   
 n=2701 (%) n=384 (%)  
Type of tooth 
Incisors and Canines 740 (27.4%) 123 (32%)  
Premolars 911 (33.7%) 125 (32.6%) ns 
Molars 1050 (38.9%) 131(34.1%)  
Data not available 0 (0%) 5 (1.3%)  
Endodontic treatment difficulty 
Minimal 437 (16.2%) 50 (13%)  
Moderate 776 (28.7%) 88 (22.9%) p<0.05 
High 1429 (52.9%) 227 (59.1%)  
Data not available 59 (2.2%) 19 (4.9%)  
Pulpal status 
Vital pulp 935 (34.6%) 136 (35%)  
others 1739 (64.4%) 234 (61%) ns 
Data not available 27 (1%) 14 (4%)  
Periapical Index (PAI) 
PAI ≤ 2 1405 (52%) 225 (58.6%)  
PAI > 2 1269 (47%) 150 (39.1%) p<0.01 
Data not available 27 (1%) 9 (2.3%)  
Quality of endodontic treatment 
L Criterion = 0 (*) 1612 (59.7%) 224 (58.3%) ns 
S Criterion = 0 (*) 2563 (94.9%) 358 (93.2%) ns 
D Criterion  = 0 (*) 2454 (90.9%)  344 (89.6%) ns 
LD score (£) 1524 (58.1%) 206 (57.4%) ns 
LSD score (§) 1498 (55.5%) 207 (53.9%) ns 
Student’s year of study    
4th year 676 (25%) 169 (44%) 

p<0.001 5th year 1562 (57.8%) 203 (52.9%) 
6th year 463 (17.1%) 12 (3.1%) 

 (*): Data not available for T0 assessment = 76 (2.8%) for the L criterion (end of root filling within the 2 mm of 
the apex), 78 (2.9%) for the S criterion (the entire canal system must be filled) and 76 (2.8%) for the D  criterion 
(root filling density must be homogeneous and without any void); (£): Data not available for at least one criterion 
L or D = 76 (2.8%); (§): Data not available for at least one criterion L, S or D = 78 (2.9%). 
(*): Data not available for T1 assessment = 20 (5.2%) for the L criterion (end of root filling within the 2 mm of 
the apex), 20 (5.2%) for the S criterion (the entire canal system must be filled) et 19 (4.9%) for the D criterion 
(root filling density must be homogeneous and without any void); (£): Data not available for at least one criterion 
L or D = 20 (5.2%); (§): Data not available for at least one criterion L, S or D = 19 (4.9%).   
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Table 3: Operator’s experience, number of treated teeth, indicators used to evaluate the quality of 
endodontic treatments (RCTs) on postoperative periapical radiographs and proportions of RCTs of 
good quality. L: Length of the obturation; S: canal system; D: density of the obturation; T: Taper 
of the canal preparation. ND: No data 

Studies Operators n teeth 
(patients) 

Indicators for 
RCTs quality 

% RCTs of good 
quality  

Hommez 200220 ND 745 L & D 34.4% 

Dugas 200322 ND 383 L & D 38.9% 

Segura Egea 200423 ND 93  L & D 34.4% 

Stassen 200625 ND 272 L & D 34% 

Dadresanfar et al. 
200828 Students 400 L & D 32.5% 

Moussa-Badran et al. 
200829 Students 304 L & D 30.3% 

Koch et al 201462 
General 

practitioners 238 L & D 38% 

 306 L & D 51% 

Moradi et al 201450 Students 200 L & D 38% 

Er et al. 200626 Students 1893 L, D & T 33% 

Balto et al. 201033 Students 550 L, D & T 23% 

Tarim Ertas 201346 General 
practitioners 831 L, D & T 12.8% 

Tavares 200932 ND 1035 L, S & D 19% 

Alsaleh 201244 Students 246 L, S & D 63% 
Moreno et al 201345 ND 1086  L, S & D 33% 

Song et al 201448 ND 1030 L, S & D 35.6% 

Cousson et al 201464 Hospital 
practitioners 527 L, S & D 55% 

Craveiro 201554 Endodontist 523 L, S & D 82.9% 

Present evaluation Students 2701 L & D 
L, S & D 

55.5% 
58.1% 
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Table 4: Composition of the whole cohort, operators’ level of experience, follow-up duration, re-evaluation rates, terminology 
used by the authors to categorise favourable and unfavourable outcomes, conditions for a favourable outcome, proportions of 
RCTs reaching the favourable outcome and calculated % reaching the condition “E” in studies reporting proportions of RCTs 
satisfying the criteria for a favourable outcome.  

References Initial 
group Operators Follow up 

durations 

Numbers of 
re-examined 
teeth,  (rate) 

Terminology 
for RCTs 
outcome 

Conditions 
for a 
favourable 
outcome 

% of RCTs 
reaching a 
favourable 
outcome 

% of RCTs 
satisfying  
the “E” 
condition 

55 486 
teeth 3 operators 

6 mths 
7-12 mths 
>12mths 

100, (21%) 
255, (52%) 
23, (5%) 

Success/ 
Incomplete 
healing/ 
Failure 

D 

66% 
82% 
96% 
 

88% 
96% 
96% 
 

56 ND 
Armee 
dentist 
practitioners 

<3yrs 
≥3 yrs 

139, (ND) 
205, (ND) 

Successful/ 
Probably 
successful/ 
Failure 

A 82% 
86% 

82% 
86% 

57 397 
patients 

One single 
endodontist 4-5 yrs 200, (ND) 

Complete 
healing/ 
Incomplete 
healing/ 
Uncertain 
healing/ 
Failure 

A 77% 91% 

15 450 
teeth 

Graduate 
students 4-6 yrs 120, (27%) 

Healing/ 
Healed/ 
Disease 

B 81% 95% 

58 579 
teeth 

Final year 
students 

1 yr 
 

178, (31%) 
49, (9%) 

Success/ 
In repair/ 
Failure 

A 77.4% 
76% 

93.5% 
76% 

59 2000 
teeth 

One single 
endodontist 

18-24 
mths 1376, (69%) 

Success/ 
Failure 
 

A 94% ND 

60 
582 
teeth 
 

Graduate 
students 4-6 yrs 137, (23%) Healed/ 

Disease A 88% 91% 

61 780 
patients 

One single 
endodontist 5 yrs 816, (ND) 

Successful/ 
Doubtful/ 
Unsuccessful 

A 88.6% 89.1% 

64 193 
teeth 

Hospital 
practitioners 

1-6 mths 
6-24 mths 
>24 mths 

52, (12%) 
64, (13%) 
77, (13%) 
 

Success/ 
Uncertain/ 
Failure 
 

C 

75% 
88% 
90% 
 

ND 

63 
240 
teeth 
 

Two 
endodontists 10 - 19 yrs 209, (ND) 

Healed/ 
Uncertain 
healing/ 
Disease 

E 79% 79% 

17 ND Pregraduate  
students 

6 mths  
to 8 yrs 291, (ND) 

Healed/ 
Healing/ 
Not healing 

E  
78% 

 
78% 

Present 
evaluation 2701 Pregraduate 

students 1 yr 384, (14.2%) 
Effective/ 
Uncertain/ 
Ineffective 

E 65.6% 65.6% 

Depending on the study, five descriptions were given for the conditions for a favourable outcome of RCT: “A”: no signs nor symptoms present 
on follow-up examination and the image of a complete lamina dura and a normally appearing periodontal membrane; “B”: absence of 
radiographic signs of apical periodontitis (PAI<3) and absence of clinical signs and symptoms other than tenderness to percussion; “C”: absence 
of radiographic signs of apical periodontitis (PAI<2) or decrease of the PAI score; “D”: proportion of surviving teeth with normal periapical 
status (PAI≤2); “E”: absence of a periapical lesion with no pain, swelling or discomfort or reduction in the size of the periapical lesion but not 
completely resolved with no pain, swelling or discomfort. ND: No Data 
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Figure: 

Figure 1: Constitution of the study group in Step 3 of the Plan Phase. Post-operative and 

follow-up data were collected from three cohorts of patients that were pooled to constitute a 

single cohort. The follow-up evaluation for cohort 3 was made during the 2013-2014 

academic year. 

Figure
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