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RESUME 

Le traitement endodontique d’une dent n’est considéré comme terminé que lorsque la restauration 

coronaire est mise en place afin de garantir l’étanchéité du traitement et la remise en fonction de la dent. 

La qualité de la restauration coronaire est un des facteurs clé de la réussite à long terme du traitement 

endodontique. Des défauts d’étanchéité coronaire, propices à la (re)colonisation bactérienne, sont des 

facteurs contribuant à la survenue et/ou à l’aggravation des pathologies apicales. Le pronostic du 

traitement endodontique peut être amélioré par la réalisation d’une restauration coronaire immédiate, 

étanche et définitive. Au vu de l’avancée des technologies et des matériaux, la restauration d’une dent 

dépulpée peut maintenant être envisagée dans la même séance que le traitement endodontique. Cette 

thèse a pour objectif d’évaluer la restauration de la dent postérieure traitée endodontiquement en une 

séance unique et en fonction de certaines conditions spécifiques de soins.  

La première partie de ce travail présente le développement et la validation d’un outil d’évaluation 

radiologique, qui a ensuite été utilisé pour évaluer 360 dents restaurées par coiffe préformées entre 2013 

et 2019, chez des patients pris en charge sous AG, donc dans le cadre d’une séance de soin unique la 

plus courte possible. Toutes les coiffes ont été réévaluées pendant une durée moyenne de 12,5 mois. En 

général, peu de défauts majeurs ont été scorés pour les coiffes pour les quatre critères sélectionnés. 

Par la suite, en alternative à la restauration par coiffe préformée, une étude pilote a été mise en place au 

sein du service Odontologie afin d’évaluer l’association d’une pulpotomie thérapeutique et d’une 

restauration par CFAO collée au cours d’une séance de soins unique. Trente dents ont été incluses dans 

l’étude sur une durée de 18 mois, 28 ont été revues à un mois, 16 à six mois et 8 à un an et toutes les 

dents revues présentaient un succès de la procédure au regard de critères cliniques et radiologiques.  

La troisième partie de ce travail est une étude rétrospective d’analyse des données concernant le taux de 

survie et les causes d’échec des dents restaurées par endocouronnes CFAO réalisées par des étudiants 

en formation initiale. Sur les 199 patients inclus dans la cohorte, 225 endocouronnes ont été évaluées 

pendant une période de 56 +/- 26 mois. Les résultats montraient un bon taux de survie de 81,8 % des 

dents restaurées par endocouronne (71,8 % à 9 ans). 

Enfin, en l’absence de données sur les pratiques de préparation des dents destinées à être restaurées par 

endocouronne, une étude in vitro a été réalisée pour rechercher les facteurs agissant sur la résistance à 

la fracture de molaires. L’objectif était de déterminer si une combinaison de traitement endodontique, 

type de préparation et matériaux de restauration de l’endocouronne était plus susceptible qu’une ou 

plusieurs autres de présenter une meilleure résistance à des tests de fracture. 

Les restaurations par coiffe préformée constituent encore une solution fiable de restauration coronaire 

définitive de la molaire permanente traitée endodontiquement, dans des conditions particulières de soins. 

Les techniques récentes de CFAO et les améliorations en termes de matériaux (de coiffage pulpaire, de 

restauration ou de collage) semblent les pistes les plus prometteuses pour les années à venir pour la 

restauration immédiate de la dent postérieure permanente traitée endodontiquement.  

 



 
 

SUMMARY 

Endodontic treatment is considered complete once coronal restoration ensures watertight treatment and 

a functional tooth. The quality of the coronal restoration is one of the key factors in the long-term success 

of endodontic treatment. Defects in the coronal seal, which are conducive to bacterial (re)colonization, 

contribute to the occurrence and/or aggravation of apical pathologies. The prognosis of endodontic 

treatment can be improved by realizing an immediate, tight and definitive coronal restoration. In view 

of the progress in technologies and materials, restoring an endodontically treated tooth can now be 

performed in the same session as the endodontic treatment. The objective of this thesis is to evaluate the 

restoration of an endodontically treated posterior tooth in one session and according to certain specific 

conditions of care.  

The first part of this work presents the development and validation of a radiological evaluation tool, 

which was then used to evaluate 360 teeth restored with stainless steel crowns (SSC) between 2013 and 

2019, in patients managed under general anesthesia, thus in a single and shortest possible care session. 

All SSCs were re-evaluated within an average of 12.5 months. In general, few major defects were 

recorded for SSCs according to four selected criteria. 

Subsequently, as an alternative to SSC restoration, a pilot study was set up in the Odontology 

Department to evaluate the outcome of combining a full pulpotomy with a bonded CAD/CAM 

restoration during a single treatment session. Thirty teeth were included in the study over a period of 18 

months, 28 were reviewed at one month, 16 at six months and 8 at one year, and the procedure was 

successful in all treated teeth according to clinical and radiological criteria.  

The third part of this work is a retrospective study analyzing data regarding the survival rate and causes 

of failure of teeth restored by CAD/CAM endocrowns made by students in initial training. 199 patients 

were included in the cohort from which 225 endocrowns were evaluated over a period of 56 +/- 26 

months. The results showed a good survival rate of 81.8% (71.8% at 9 years) for teeth restored with 

endocrowns. 

Finally, in the absence of data on the preparation practices of teeth intended to be restored by endocrown, 

an in vitro study was performed to investigate factors acting on the fracture resistance of molars. The 

objective was to determine whether one or more combinations of endodontic treatment, type of 

preparation, and endocrown restorative materials was more likely to improve resistance to fracture 

testing. 

Stainless steel crown restorations are still a reliable solution for the definitive coronal restoration of 

endodontically treated permanent molar under specific care conditions. Recent CAD/CAM techniques 

and improvements in materials (pulp capping, restorative or bonding) seem to be the most promising 

avenues for immediate restoration of endodontically treated permanent posterior teeth in the coming 

years. 
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1 Introduction  

1.1 Rôle de la restauration coronaire d’une dent traitée endodontiquement 
Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), un traitement endodontique a pour objectif de soigner les 

maladies pulpaires et péri apicales et ainsi de transformer une dent pathologique en une entité saine, 

asymptomatique et fonctionnelle sur l’arcade (1). Les maladies pulpaires et péri apicales regroupent 

l’ensemble des maladies aiguës ou chroniques, d’origine infectieuse et/ou inflammatoire dont peut 

souffrir une dent et présentent souvent une origine bactérienne. La plupart des maladies pulpaires et péri 

apicales résultent de la présence de bactéries et de leurs toxines dans le système canalaire. Outre une 

asepsie per opératoire rigoureuse, la qualité de l’obturation canalaire est un facteur essentiel impliqué 

dans le pronostic du traitement endodontique. Le traitement radiculaire ne sera considéré comme 

terminé que lorsqu’une restauration coronaire de la dent aura été mise en place afin de garantir 

l’étanchéité du traitement et la remise en fonction de la dent. La qualité de la restauration coronaire a 

été retrouvée comme étant le facteur clé de la réussite à long terme du traitement endodontique (2). Des 

défauts d’étanchéité coronaire, propices à la (re)colonisation bactérienne, sont des facteurs contribuant 

à la survenue et/ou à l’aggravation des pathologies apicales (3). Le pronostic du traitement endodontique 

peut être amélioré par la réalisation d’une restauration coronaire immédiate, étanche et définitive (4). 

En effet, la guérison d’une lésion péri apicale est en moyenne deux fois moindre lorsque la restauration 

coronaire n’est pas étanche (5).  

La restauration coronaire, prothétique ou non, fait donc partie intégrante du traitement endodontique et 

en constitue son ultime étape. Un traitement endodontique est terminé lorsque la restauration coronaire 

étanche est réalisée. La dent dépulpée peut être restaurée prothétiquement par des techniques différentes, 

influencées par plusieurs facteurs. La restauration d’une dent dépulpée doit permettre la préservation du 

maximum de substance dentaire résiduelle, avoir une résistance mécanique adaptée aux contraintes, 

permettre le maintien de l’étanchéité dentinaire et prévenir une (ré)infection pulpaire (toxines et 

bactéries) tout en permettant une réintervention canalaire (6). Les objectifs d'une restauration coronaire 

définitive sont de conserver une dent fonctionnelle sur l'arcade, de maintenir la santé parodontale et de 

maintenir ou de restaurer les contacts dentaires proximaux. La restauration coronaire doit non seulement 

préserver la dent de la fracture mais aussi être étanche, compenser le volume dentinaire détruit par 

adjonction d’une masse de matériau bio-mimétique, bio-compatible voire bio-actif (7) et minimiser la 

flexion cuspidienne (8,9). Enfin, elle doit restaurer une fonction occlusale optimale et offrir une surface 

capable de maintenir l’aspect anatomique (forme et couleur), de résister aux contraintes fonctionnelles, 

de résister à la corrosion buccale et d’être compatible avec le tissu parodontal en cas de contact (7). 

1.2 Evolution du concept de restauration de la dent traitée endodontiquement 
La restauration de la dent dépulpée reste un défi pour l’omnipraticien du fait des caractéristiques propres 

à ce type de dents. En effet, les dents traitées endodontiquement présentent des propriétés mécaniques 
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significativement différentes de celles des dents vitales (10,11). Il y a une cinquantaine d’année, la mise 

en place d’un ancrage radiculaire et d’une couronne périphérique était censée renforcer la dent 

dévitalisée (12). Les principaux changements sont liés à une altération des caractéristiques physiques et 

à une perte de tissus dentaires. La perte de la vitalité de la dent est accompagnée par une légère 

modification du contenu hydrique de la dent (9%) (13). Les modifications des propriétés biomécaniques 

et de l'intégrité structurelle des dents sont très probablement principalement dues à la perte volumétrique 

des tissus durs, à l'étendue de la lésion carieuse, à la propagation de la fracture, à la préparation finale 

de la cavité, ainsi qu'à la cavité d'accès avant le traitement endodontique (14–18). La destruction 

coronaire induite par les traumatismes ou les lésions carieuses et par la préparation de la cavité d’accès 

en vue du traitement endodontique est responsable d’une diminution de la résistance à la fracture (19) 

et d’une modification de la rigidité des dents traitées dévitalisées (16). La profondeur de cavité, la 

largeur des isthmes et la perte du plafond pulpaire entraînent une réduction de la rigidité de la dent et 

un risque de fracture (17,20). La perte de la structure dentaire lors de la préparation de la cavité d’accès 

modifie la rigidité de la dent de 5 % (21). D’autres études montrent qu’une cavité occlusale entraîne 

une perte de rigidité de 14 à 44 % (14,22,23). Plus la perte de volume de tissus dentaires est grande, 

plus la résistance de la dent (pulpée ou non) est diminuée, la perte des crêtes marginales (donc la 

présence d’une cavité mésio-occluso-distale) restant le facteur le plus déterminant dans la diminution 

de la résistance à la compression et à la fracture (63%) (14). Ainsi, la fragilité de la dent traitée 

endodontiquement est proportionnelle à l’élimination des tissus cariés ayant conduit à la nécessité du 

traitement endodontique et n’est pas due au traitement endodontique en lui-même (16). 

1.3 Délai de réalisation de la restauration coronaire 
Le délai de la réalisation d’une restauration coronaire est également un facteur important pour la 

pérennité des dents traitées endodontiquement. Les lipopolysaccharides bactériens peuvent pénétrer le 

système endo canalaire via la restauration temporaire dans un délai de 3 semaines (24) : ainsi, 

l’Intermediate Restorative Material (IRM®) ne sera plus étanche en 10 jours et les matériaux 

d’obturation provisoire à base d’oxyde de zinc (Cavit™) en 2 semaines (25). Une étude de Pratt et al, 

datant de 2016 a recherché l'influence du délai entre la fin du traitement radiculaire et la mise en place 

d'une restauration coronaire. Elle a montré que les dents restaurées par une couronne plus de quatre 

mois après le traitement endodontique étaient trois fois plus susceptibles d'être avulsées que les dents 

couronnées avant ce délai (26). L’avulsion d’une dent traitée endodontiquement était 25 % plus probable 

lorsque la restauration coronaire finale était réalisée entre 15 à 59 jours après le traitement endodontique 

et 73 % après 60 jours (27). Les taux de survie à long terme du traitement endodontique de première 

intention sont négativement affectés par le placement tardif (plus de deux mois) d’une restauration finale 

par inlay-core et couronne (28). 
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1.4 Problématique 
Au sein de la population générale, pour certains profils de patients, dit à besoins spécifiques, les soins 

dentaires ne sont pas toujours réalisables dans des conditions conventionnelles pour des raisons 

médicales, comportementales ou environnementales. Pour ces patients, le recours à des procédures 

permissives du soin (anesthésie générale en particulier) est nécessaire. L’accès aux soins conservateurs 

lors de procédures permissives du soin était jusqu’alors peu développé. Dans le passé, la réponse aux 

besoins dentaires pour les patients à besoins spécifiques était principalement l’avulsion dans une optique 

de suppression rapide des foyers infectieux ou l'abstention thérapeutique (29–32). Cependant, les dents 

avulsées n’étaient pas remplacées et une détérioration de la fonction masticatoire ainsi qu’un risque 

accru de fausses routes étaient retrouvés. Cette réponse est clairement inéquitable, surtout si l'on 

considère que ces mêmes populations sont les moins susceptibles de bénéficier d'une réhabilitation 

prothétique suite à la perte d'une dent (33).   

Depuis plusieurs années, les protocoles de soins conservateurs et endodontiques se sont développés dans 

des conditions spécifiques du soin. Ces conditions spécifiques caractérisent un contexte médical, social 

ou environnemental qui impose des adaptations à la réalisation d'un traitement dentaire dit 

conventionnel. Ces conditions particulières peuvent être rencontrées lors de situations sanitaires 

particulières (périodes de pandémie), lors de soins dentaires sous Anesthésie Générale (AG) ou encore 

lors d'interventions humanitaires en milieu isolé. On peut considérer que ces conditions reflètent la 

dimension environnementale du handicap, souvent négligée par les définitions habituelles. La 

dimension environnementale d’accès aux soins est cependant fondamentale. On pourrait inclure 

également dans les conditions spécifiques du soin un temps d'intervention limité, la nécessité d'une 

réhabilitation en une seule et courte séance, des conditions ergonomiques particulières, la difficulté 

d'établir un diagnostic précis, la disponibilité d’un nombre restreint de matériaux et d’équipements et la 

nécessité de disposer de matériaux faciles à utiliser ou peu coûteux (34).  

La spécialité de Médecine Bucco-Dentaire (MBD) prend en charge la santé bucco-dentaire des 

populations à besoins spécifiques. Avec le développement de cette spécialité (35–38), il est nécessaire 

de définir des protocoles de traitement efficaces dans des conditions particulières de soin afin 

d’harmoniser les procédures et de permettre leur diffusion universitaire. L’objectif d’une procédure 

adaptée est de satisfaire les mêmes objectifs de résultat que la procédure conventionnelle. Si les 

procédures endodontiques adaptées au contexte des conditions particulières sont bien décrites et 

montrent les mêmes résultats que les procédures académiques conventionnelles (39,40), les procédures 

de restaurations des dents traitées endodontiquement sont moins détaillées. 

Il est donc nécessaire de repenser certaines indications de traitement en fonction de ces conditions 

spécifiques de soins et de proposer de nouvelles procédures thérapeutiques. La tendance actuelle va 

donc vers la provision de soins conservateurs et restaurateurs et la pulpotomie thérapeutique, quand elle 

est indiquée, est une alternative au traitement radiculaire. Les traitements endodontiques, qu'il s'agisse 

du traitement radiculaire ou de la pulpotomie thérapeutique, ont été évalués dans des conditions 
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spécifiques du soin, à savoir sous anesthésie générale (34,39,40), mais peu d'études ont porté sur les 

procédures de restauration (41,42). 

1.5 Evaluer les pratiques professionnelles en termes de restaurations coronaires 
Dans ce contexte, une démarche d’évaluation et éventuellement d’amélioration des pratiques 

professionnelles se révèle nécessaire. C’est une démarche universelle qui concerne tous les domaines 

d’activités et qui s’est ainsi imposée dans le domaine médical. L'enjeu de l’Amélioration des Pratiques 

Professionnelles (APP) est de répondre aux exigences légitimes des patients et des usagers du système 

de santé. L'APP s'inscrit dans une dynamique globale d'amélioration de la qualité et de la sécurité des 

soins. L’évaluation et l’amélioration des pratiques d'un professionnel de santé consistent à analyser son 

activité clinique réalisée par rapport aux recommandations professionnelles disponibles actualisées, afin 

de mettre en œuvre un plan d'amélioration de son activité professionnelle et de la qualité des soins 

délivrés aux patients. Cette démarche consiste à comparer régulièrement les procédures ou les résultats 

d’une pratique avec des références académiques ou scientifiques. 

L'APP doit être : 

- pertinente : ce qu'on va mesurer doit être utile. Il s'agit d'analyser les points qui vont renforcer 

la capacité du professionnel de santé à se regarder travailler, à s'auto-analyser pour s'améliorer. 

- équitable : tous les professionnels de santé doivent avoir la même obligation face à l'APP. 

- supportable : le médecin s'engage dans l'évaluation et dans l’amélioration en sachant que ce 

n'est pas au-dessus de ses moyens ou de ses possibilités. 

Cette démarche d’évaluation et d’Amélioration des Pratiques Professionnelles a été mise en place depuis 

plusieurs années dans le cadre des soins endodontiques. Elle avait pour objectif de définir la qualité et 

le résultat des traitements endodontiques, afin de rechercher d’une part les facteurs influençant ces 

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

Dans cette même dynamique, la restauration de la dent traitée endodontiquement, avec ses particularités 

et ses contraintes, s’inscrit comme la suite de cette démarche d’APP. 

 

1.6 Objectifs de la thèse 
Cette thèse a pour objectif d’évaluer la restauration de la dent postérieure traitée endodontiquement 

(traitement radiculaire ou pulpotomie thérapeutique) en une séance et en fonction de certaines 

conditions spécifiques de soins. La problématique sera développée selon 4 approches différentes via 

deux études rétrospectives (43,44), une étude pilote (45) et une étude in vitro (46).  
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2 Traitement de la question de recherche 

2.1 Comment restaurer la dent traitée endodontiquement sous Anesthésie Générale ? 
2.1.1 Introduction 
 
L'anesthésie générale est une procédure facilitatrice qui doit permettre de fournir des soins dentaires de 

haute qualité (47,48). L'AG est généralement indiquée lorsqu'un traitement dentaire au fauteuil et sous 

anesthésie locale n'est pas envisageable, avec ou sans procédure de sédation consciente (47,49). Les 

indications pour une prise en charge sous anesthésie générale comprennent l'incapacité du patient à 

coopérer en vigile au fauteuil, un besoin important de soins dépassant ce que le patient peut tolérer, des 

procédures complexes, une allergie à l'anesthésie locale ou une difficulté sociale d’accès aux soins 

(précarité). La plupart des patients traités dans des circonstances particulières ont des difficultés d'accès 

aux soins dentaires, présentent des besoins dentaires importants et un indice CAOD (dents cariées, 

absentes ou obturées pour raisons de carie) élevé (42,50–52). Malgré l'amélioration globale de la santé 

bucco-dentaire dans les pays industrialisés, les personnes qui n'ont pas accès à la prévention et/ou aux 

soins bucco-dentaires cumulent des facteurs de risque de maladies bucco-dentaires (53,54) et constituent 

des groupes à besoins spécifiques en santé bucco-dentaire. Ces groupes incluent les personnes 

socialement et économiquement vulnérables (55), les personnes souffrant de phobies spécifiques liées 

aux soins dentaires (56), ou les personnes souffrant d'un trouble physique, cognitif ou mental (57). Pour 

toutes ces personnes, la difficulté de coopération pour des soins dentaires en vigile et la multiplicité des 

soins nécessaires justifient le recours à l’anesthésie générale (58). Très peu d'informations sur les 

procédures de soins mises en place sous anesthésie générale sont disponibles. Les procédures de soins 

délivrées par les différentes équipes sont variées (59,60) et le traitement dentaire sous AG a longtemps 

été associé à des extractions multiples (32,60). Cependant, le remplacement prothétique est souvent 

difficile chez ces patients, voire impossible. Le résultat probable de la perte non compensée 

prothétiquement des dents est l’apparition de dysfonctions orales, en particulier chez les patients 

présentant une déficience neuromotrice ou neurosensorielle préexistante. L'extrême importance de 

conserver des dents fonctionnelles est de plus en plus reconnue en termes de prévention de la dysphagie 

et de maintien de la capacité masticatoire. Les patients ayant des besoins égaux doivent bénéficier d'un 

accès égal, d'une qualité de traitement égale et de résultats de traitement égaux, qu'une procédure 

facilitatrice soit nécessaire ou non pour réaliser le traitement (61). Il est donc nécessaire d'encourager la 

réalisation de traitements restaurateurs et endodontiques sous AG, de normaliser les procédures de 

traitement et d'évaluer les résultats de ces approches thérapeutiques. 

Parmi les procédures de soins, le traitement endodontique se pose comme seule alternative à l’avulsion 

ou à l’implantologie. L'objectif du traitement endodontique est de traiter les dents naturelles présentant 

une maladie pulpaire ou péri apicale et de les maintenir fonctionnelles sur l’arcade. Les récentes 

avancées concernant le succès de la pulpotomie pour les dents permanentes présentant une pulpite 
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réversible et irréversible confirment ce traitement comme faisant partie de l'arsenal thérapeutique lors 

du traitement d'un patient sous AG (62). 

La question de la restauration de la dent traitée endodontiquement sous AG se pose dans la mesure où 

il n’est pas possible de réaliser une couronne conventionnelle. Il est cependant nécessaire de restaurer 

la dent le plus rapidement possible pour garantir l’efficacité du traitement endodontique. Les objectifs 

d'une couronne périphérique conventionnelle sont de conserver une dent fonctionnelle sur l'arcade, de 

maintenir la santé parodontale et de maintenir ou de restaurer les contacts dentaires proximaux. Une 

couronne conventionnelle doit protéger le traitement endodontique d'une dent contre la recontamination 

bactérienne ou protéger une dent vitale contre la maladie carieuse et la contamination bactérienne. Enfin, 

une couronne conventionnelle doit restaurer une fonction occlusale optimale et peut avoir des propriétés 

esthétiques. Le concept de réalisation des couronnes conventionnelles est de préparer la dent, de prendre 

une empreinte et de créer une couronne prothétique parfaitement adaptée à la préparation coronaire.  

L'utilisation des coiffes préformées en acier inoxydable (CPP) est bien décrite pour les molaires 

temporaires présentant des lésions carieuses profondes ou étendues (63–65). Il a été démontré que le 

risque d'échec ou de douleur à long terme pour les molaires temporaires traitées par pulpotomie ou par 

pulpectomie et restaurées par CPP est réduit par rapport aux restaurations directes en composite. Les 

restaurations en composite requièrent un contrôle parfait de l'humidité pour obtenir l'adhésion et 

prennent beaucoup de temps. Ces deux conditions peuvent être difficiles à gérer dans des circonstances 

particulières. Peu d'études ont exploré le résultat des restaurations par CPP chez les adultes (66,67). Il 

a été récemment montré que la survie des dents permanentes postérieures restaurées par coiffes 

préformées est de 79,2 % après 10 ans (66). Cependant, des questions sont soulevées concernant la 

capacité des CPP à satisfaire les mêmes objectifs que ceux exigés pour une couronne périphérique 

conventionnelle. Les CPP sont préfabriquées dans un alliage inoxydable nickel-chrome. Elles sont 

sélectionnées pour être utilisées en fonction de leur adaptation à la dent et ne sont donc pas créées sur 

mesure à partir d'une empreinte dentaire. L'une des difficultés de la mise en place des CPP consiste à 

assurer l'ajustement cervical tout en restaurant les points de contact interdentaires. La préparation 

coronaire pour la mise en place des CPP est assez invasive et l'adaptation marginale peut être 

approximative. En fait, les concepts de préparation coronaire pour une CPP se rapprochent de ceux qui 

étaient appliqués pour une couronne à bague, procédure qui relève du catalogue historique de la 

dentisterie. Il n’existe pas de directive académique concernant la préparation coronaire pour les CPP sur 

les molaires permanentes. De même, il n’existe que peu d’études évaluant les CPP comme restauration 

des dents postérieures permanentes. Il est pertinent de considérer le rapport bénéfice/risque de la mise 

en place des CPP, en particulier dans des circonstances particulières. En effet, sous AG, les CPP 

constitueraient parfois la seule possibilité pour restaurer une dent permanente postérieure traitée 

endodontiquement et ce en une séance, afin d’éviter son avulsion. Il est également important que la 

morbidité parodontale potentielle à plus long terme des CPP soit étudiée.  
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Cette étude rétrospective avait pour objectif de collecter et analyser les radiographies de dents 

permanentes postérieures restaurées par CPP dans le but d'évaluer leur morbidité potentielle lorsqu’elles 

sont mises en place sous anesthésie générale. 

 

2.1.2 Matériel et méthodes 

2.1.2.1 Population étudiée 
 
La population étudiée était constituée de tous les patients de l'Unité Fonctionnelle (UF) de Soins 

Spécifiques du service Odontologie du CHU de Clermont-Ferrand, traités sous AG entre janvier 2013 

et avril 2019. Les patients pris en charge sous AG regroupaient des populations présentant une anxiété 

ou une phobie en lien avec les soins dentaires et un nombre important de soins dentaires prévisibles, des 

patients médicalement compromis, des patients présentant un handicap physique et/ou intellectuel et 

des patients présentant un réflexe nauséeux sévère. Tout patient âgé de plus de 18 ans, pour lequel au 

moins une molaire permanente a été restaurée par CPP, et pour lequel au moins une radiographie était 

disponible, a été inclus dans l'étude. L'âge et le sexe, la date de la prise en charge sous AG et les dates 

des clichés radiologiques pendant la période de suivi postopératoire ont été recueillis dans les dossiers 

des patients. La période de suivi variait d'un patient à l'autre en fonction de la capacité individuelle à 

accéder aux soins dentaires. Certains patients ont bénéficié de contrôles réguliers, tandis que d'autres 

n'ont été vus qu'en cas de problèmes infectieux ou traumatiques aigus. De plus, selon la capacité du 

patient à supporter un examen radiographique, les radiographies postopératoires étaient soit des 

radiographies rétro-alvéolaires, soit des radiographies panoramiques. Les patients étaient examinés de 

manière conventionnelle à l’état vigile ou sous sédation consciente (par Mélange Equimolaire 

d’Oxygène et de Protoxyde d’Azote, MEOPA). Pour les patients non coopérants dans ces conditions, 

l'examen dentaire était retardé et réalisé lors d'une séance ultérieure de soins sous sédation par 

midazolam ou en anesthésie générale. Ni la sédation au midazolam, ni l'AG n'étaient indiquées dans 

l’unique but de réaliser les clichés radiographiques pour cette étude. 

2.1.2.2 Préparation coronaire pour la restauration par CPP 
 

Les protocoles opératoires pour les traitements conservateurs et endodontiques sous AG ont été 

précédemment décrits dans une étude réalisée par l’équipe de Clermont-Ferrand (68). Les CPP pour les 

dents permanentes sont disponibles en six tailles basées sur l'anatomie de la première molaire supérieure 

ou inférieure (couronnes en acier inoxydable 3M™ pour les molaires permanentes). La procédure de 

mise en place de la CPP est illustrée dans la Figure 1. Après traitement endodontique (pulpotomie 

thérapeutique ou traitement radiculaire), les parois de la chambre pulpaire sont nettoyées (figure 1A) et 

la chambre est remplie de ciment verre ionomère de faible viscosité (CVI) (Figure 1B). Une fois que le 

ciment a pris, le champ opératoire (digue) est retiré. La couronne est ensuite réduite en occlusal (Figure 
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1C) et préparée par un stripping périphérique complet jusqu'au niveau gingival ou sous-gingival (Figure 

1D). La largeur entre les deux dents adjacentes détermine la taille de la coiffe choisie. La préparation 

coronaire est ensuite ajustée au diamètre interne de la CPP, si nécessaire. Les critères d'ajustement sont 

les suivants : (i) les limites cervicales de la CPP recouvrent les limites cervicales de la dent préparée ; 

(ii) la hauteur de la crête marginale de la CPP correspond à celle des dents adjacentes ; (iii) les contacts 

proximaux avec les dents adjacentes sont rétablis ; et (iv) l'occlusion est vérifiée à l'aide d'un papier 

d’occlusion de 200 µm, la mâchoire étant déplacée en intercuspidation maximale par l'opérateur. La 

coiffe est remplie de ciment verre ionomère de haute ou basse viscosité (respectivement Fuji IX et Fuji 

II) et placée sur la dent préparée (Figure 1E). 

 

 
 
Figure 1 : Restauration étape par étape de dents postérieures présentant des lésions carieuses étendues (C) à l'aide 
de coiffes préformées en acier inoxydable. (1A) : les parois de la chambre pulpaire sont nettoyées ; (1B) : la 
chambre est remplie de ciment verre ionomère (CVI) à faible viscosité ; (1C) : la digue (Digue) est retirée, et la 
couronne est réduite en occlusale ; (1D) : la couronne est préparée par un stripping périphérique complet jusqu'au 
niveau gingival ou sous-gingival ; (1E) : la coiffe (CPP) est remplie de ciment verre ionomère et placée sur la dent 
préparée. (G : gencive). 
 

2.1.2.3 Critères d'étude 
 

1) Critères d'évaluation radiographique 

Après une recherche dans la littérature (63,66,69–73), quatre enseignants en Odontologie Conservatrice 

et Endodontie (OC-E) ont défini quatre critères pour l'analyse des radiographies des restaurations par 

coiffe préformée (i) l'adaptation marginale (6 catégories) ; (ii) le contact proximal avec la dent adjacente 

(5 catégories) ; (iii) la présence d'un débord de CVI (4 catégories) ; et (iv) la résorption de l'os alvéolaire 

interdentaire (5 catégories).  
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Le critère " résorption osseuse alvéolaire " a été évalué par comparaison de la position de la crête 

alvéolaire entre la radiographie prise à T1 lors de l’AG (soit la radiographie préopératoire, soit, par 

défaut, la radiographie postopératoire immédiate) et la radiographie de suivi la plus récente (T2). Les 

trois autres critères, "adaptation marginale", "contact proximal" et "présence d'un débord de CVI", ont 

été évalués sur la radiographie disponible la plus récente prise lors d’un examen de suivi de routine 

(T2). Chaque critère a été évalué deux fois, une fois pour le côté mésial et une fois pour le côté distal 

de la dent restaurée par CPP. 

 

2) Outil de calibration 

Un outil de calibration de 60 diapositives a été créé avec le logiciel PowerPoint (Microsoft Corporation, 

Redmond, Washington, DC, USA). Pour chaque catégorie des quatre critères de l'étude, trois 

diapositives ont été créées. Chaque diapositive comprenait deux images radiographiques : une 

radiographie prise à T1 pendant l’AG (soit la radiographie préopératoire, soit par défaut la radiographie 

postopératoire immédiate) et une radiographie prise à T2 lors du rendez-vous de contrôle le plus récent.  

 

3) Validité de l'outil de calibration 

La validité et la stabilité de l'évaluation des critères de l'étude ont été testées par trois investigateurs 

indépendants, qui ont évalué l'ensemble des 60 diapositives deux fois à deux semaines d'intervalle. Des 

valeurs de corrélations intra-classes (CIC) pour les évaluations intra- et inter-examinateurs élevées ont 

démontré que les évaluations inter et intra-examinateurs étaient stables et fiables. 

2.1.2.4 Collecte des données 
 

1) Radiographies des CPP réalisées sous AG 

Les patients âgés de plus de 18 ans, traités sous AG, pour lesquels une ou plusieurs molaires 

permanentes ont été restaurées par CPP, ont été identifiés à l'aide de la base de données de l'hôpital. Les 

radiographies correspondant aux CPP des patients identifiés ont été recueillies et anonymisées. Chaque 

diapositive comprenait deux images radiographiques recueillies à partir du dossier patient : une 

radiographie prise à T1 pendant l’AG (sur la base d’une radiographie rétro-alvéolaire ou de 

l’orthopantomogramme, soit la radiographie préopératoire, soit, par défaut, la radiographie 

postopératoire immédiate) et une radiographie prise à T2 lors du dernier rendez-vous de contrôle 

(radiographie rétro-alvéolaire ou orthopantomogramme).  

 

2) Évaluation des critères radiologiques 

Un examinateur calibré, qui avait participé au processus de validation de l'outil de calibration, a évalué 

tous les critères radiologiques de l’étude pour l'ensemble des radiographies. La période de temps entre 

la première et la deuxième radiographie a été notée pour le critère "Résorption osseuse alvéolaire". Pour 
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des raisons statistiques, les temps de suivi ont été regroupés en deux périodes de réévaluation pour 

faciliter l'interprétation : <1 an et ≥1 an. La corrélation potentielle entre les critères de l'étude a été testée 

à l'aide du coefficient de corrélation de Pearson (α = 0,05). 

 

2.1.3 Résultats 

2.1.3.1 Population étudiée 
 

Entre 2013 et 2019, 360 molaires permanentes ont été restaurées par CPP chez 198 patients (36,7 ± 11,2 

ans, de 18 à 93 ans). Parmi les patients, 100 étaient des hommes (37,7 ± 10,7 ans, de 19 à 67 ans) et 98 

femmes (35,8 ± 11,7 ans, de 18 à 93 ans). Les raisons de l'orientation vers une prise en charge sous AG 

étaient une anxiété ou une phobie liée aux soins dentaires pour 156 patients (78,8 %), des conditions 

médicales systémiques pour huit patients (4%), une démence pour un patient (0,5%) et une déficience 

intellectuelle et/ou physique impliquant une insuffisance de coopération pour les soins en vigile pour 

33 patients (16,7 %). Les 360 CPP ont été réévaluées en moyenne à 12,5 ±17,8 mois (de 0,5 à 79 mois).  

2.1.3.2 Résultats descriptifs 
 

Dans l'ensemble, aucun défaut ou seulement un défaut mineur a été enregistré pour la majorité des CPP 

pour les critères "Adaptation marginale" (62,5%, n = 320), "Contact proximal" (82,2%, n = 236) et 

"Débord de CVI" (95,8%, n = 337). Une adaptation marginale acceptable était moins souvent atteinte 

qu’un contact proximal acceptable ou l'absence de débord de ciment. Le critère "Résorption de l'os 

alvéolaire" n'a pas pu être évalué pour 144 CPP (40%) pour au moins une des faces proximales de la 

dent concernée. Sur les 216 dents évaluées radiologiquement, 194 (89,8%) ne présentaient aucun défaut 

parodontal et seules 14 présentaient une résorption osseuse alvéolaire majeure (6,5%). Une corrélation 

a été trouvée entre la résorption de l'os alvéolaire et l’absence de contact proximal mésial (r = 0,46, p < 

0,001) et l’absence de contact proximal distal (r = 0,19, p < 0,01). Il n'y avait aucune corrélation entre 

la résorption de l'os alvéolaire et le débord de ciment ou l'adaptation marginale. 

 

2.1.4 Discussion 
 

Cette étude a montré que la restauration des dents permanentes postérieures par CPP en acier inoxydable 

sous anesthésie générale présentait un faible risque de morbidité parodontale à moyen terme et pouvait 

être utilisée dans ces conditions de séance de soin unique et courte. Ce résultat doit cependant être 

interprété avec prudence, car l'évaluation n'était basée que sur des critères radiologiques. Une étude à 

plus long terme sur l'impact parodontal des CPP basée sur des critères cliniques est nécessaire pour 

compléter les résultats.  
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La mise en place d’une intubation nasotrachéale étant parfois contre-indiquée par l’anesthésiste, la 

présence d’une intubation orotrachéale rend la prise d’empreinte très complexe. L’insertion et la 

désinsertion du porte-empreinte, ainsi que la gestion du matériau représentent des étapes à risque lors 

de la réalisation d’une empreinte physico-chimique sous AG car il faut une attention particulière pour 

ne pas retirer de façon non désirée le packing servant de protection aux voies aérodigestives supérieures. 

L’absence d’empreinte lors de la mise en place d’une CPP permet de s’affranchir de ces difficultés. Une 

autre difficulté rencontrée lors de la réalisation de prothèse fixée sous AG est le contrôle de l'adaptation 

occlusale qui est très perturbé du fait de la présence de la canule d’intubation. L’enregistrement de 

l’occlusion est exclusivement guidé par le praticien sans contrôle du patient, ce qui peut augmenter les 

risques d’erreur et de surocclusion. Lorsque l’intubation est orotrachéale, la sonde peut être poussée sur 

le côté, dans une certaine mesure, mais elle interfère souvent par frottement avec les dernières dents de 

l’arcade, ce qui tend à modifier la position de la mandibule. Lorsque l‘intubation est naso trachéale, la 

sonde a pour effet de repousser la langue en avant, générant des interférences linguales lors de la prise 

d’occlusion. Cependant l’avantage des coiffes est leur malléabilité leur permettant de se déformer 

légèrement pour s’adapter au schéma occlusal.  

Les CPP permettent de restaurer la fonction masticatoire et elles procurent une stabilité pour la 

déglutition (42,74). Une précédente étude de cohorte a démontré qu'une approche de réhabilitation 

globale, incluant la pose de CPP pour les molaires permanentes, permettait d’améliorer la qualité de vie 

en lien avec la santé orale après l’AG (42). Les résultats de ce travail sont également en accord avec une 

étude récente à grande échelle, qui a conclu que les CPP sont une option de traitement durable pour la 

restauration des dents postérieures présentant un important délabrement coronaire, dans le contexte de 

l'AG (66). L’outil d’évaluation radiologique des CPP développé et utilisé dans cette étude pourrait être 

utilisé dans de futures études longitudinales prospectives. 

 

2.1.5 Conclusion 
 

Les résultats montrent que la restauration des dents permanentes postérieures à l'aide de coiffes 

préformées en acier inoxydable placées sous AG présente un faible risque de morbidité parodontale. 

Ceci soutient la mise en place de restaurations des dents postérieures traitées endodontiquement par 

CPP plutôt que l’avulsion. D'autres études basées sur des critères cliniques doivent être entreprises pour 

compléter les résultats actuels. 

 

2.1.6 Transition 
 

Il est donc acceptable de restaurer par CPP une dent permanente postérieure traitée endodontiquement. 

L’avènement des procédures de collage et des techniques de Conception et Fabrication Assistées par 
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Ordinateur (CFAO) d’une part et de matériaux bio actifs permettant la préservation de la vitalité pulpaire 

d’autre part permet maintenant d’envisager des procédures alternatives, qui une fois validées en 

procédure de routine, pourront être appliquées dans des circonstances particulières. 
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2.2 Comment traiter et restaurer en une séance unique une dent postérieure présentant 
un état pulpaire inflammatoire et des pertes tissulaires importantes ? 

2.2.1 Introduction 
 
La question de la restauration des dents en pulpite aiguë réversible, présentant une perte tissulaire 

importante du fait d’une lésion carieuse profonde (« deep or extremly deep carous lesions », selon 

Bjørndal (75)) ou d’une importante préparation cavitaire, se pose également en termes de traitement 

pulpaire d’une part et de restauration coronaire d’autre part.  

Au cours de la dernière décennie, grâce aux progrès simultanés de la recherche sur la biologie pulpaire 

et du développement de matériaux bioactifs, des recommandations ont été émises concernant 

l'élimination des tissus cariés et le traitement des lésions carieuses sur dents vitales, dans le but de 

préserver les tissus dentaires sains et de conserver les dents à long terme. Les principes d'intervention 

minimale guident désormais la dentisterie restauratrice et l'endodontie (76,77). Lorsqu'une dent avec un 

important délabrement coronaire présente un diagnostic de pulpite réversible, il existe deux approches 

possibles d'intervention minimale. L'approche conservatrice vise à prévenir l'exposition pulpaire par un 

coiffage pulpaire indirect et à induire une réaction pulpaire par la formation de dentine réparatrice à la 

périphérie de la pulpe camérale, à proximité de la lésion carieuse. Cette approche vise à maintenir 

l'intégrité des tissus par une technique de curetage sélectif et à restaurer la perte de tissu coronaire par 

une restauration directe avec des matériaux d’insertion en phase plastique. Le taux de réussite de cette 

procédure varie largement, de 56 % à 100 % (78–80).  

L'autre approche, préservatrice, consiste à traiter l’inflammation pulpaire par une pulpotomie 

thérapeutique (retrait de toute la pulpe coronaire camérale jusqu'au niveau du/des canal/aux) (81–84) 

puis à restaurer la dent avec une restauration indirecte impliquant un recouvrement cuspidien. Cette 

approche était celle utilisée dans l’étude. Elle est plus invasive que la première, mais peut être considérée 

comme une "approche préservatrice" car son objectif est de maintenir la dent sur l'arcade à long terme 

et de limiter le risque de fracture dentaire, liée à une importante restauration directe. D’un point de vue 

pulpaire, il semble préférable de réintervenir le moins possible sur une dent. Le taux de réussite des 

procédures de pulpotomie thérapeutique varie entre 82,9% et 100%, en fonction de la restauration 

coronaire (83–87). De nombreuses études sont actuellement publiées sur l’indication de la pulpotomie 

totale à visée thérapeutique en cas de lésions carieuses de grande étendue associées à une pulpite 

réversible ou irréversible. Dans ces conditions, le taux de succès de ces pulpotomies varie de 37,5 à 

97,5% (82,88–90). 

L’objectif de la pulpotomie thérapeutique est de préserver la vitalité et la fonction de la portion 

radiculaire de la pulpe (85,91) et de permettre la formation d’un pont dentinaire à l’interface matériau 

d’obturation-pulpe, limitant la pénétration d’irritants bactériens et protégeant la pulpe radiculaire 

restante (92,93). Le maintien de la vitalité radiculaire présente de nombreux avantages : 
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- Les mécanismes proprioceptifs de la pulpe radiculaire permettraient de réduire la propension à 

la fracture dentaire (94–96) ; 

- Grace à son immunocompétence, la pulpe vitale est capable d'initier plusieurs mécanismes de 

défense pour se protéger contre l'invasion bactérienne (97,98) ; 

- Le complexe dentine-pulpe continuerait également à se protéger en stimulant la formation d'une 

dentine tertiaire ou d'une barrière minéralisée contre les agressions (99). 

Différentes études ont montré une association statistiquement significative entre la réussite d’une 

pulpotomie thérapeutique et la qualité de la restauration coronaire associée (100–102). Le choix du 

matériau a un impact sur le succès de la pulpotomie, moins élevé avec une restauration par composite 

en méthode directe (87). Un meilleur taux de survie des dents est également observé lorsque la 

restauration est effectuée dans les deux jours suivant l'exposition pulpaire, ce qui souligne la nécessité 

de limiter le nombre de séances de traitement ainsi que le temps entre les séances successives (98).  

Quelle que soit la technique de maintien de la vitalité pulpaire, le degré de réussite dépend donc de la 

possibilité de réaliser la restauration coronaire définitive dès la première séance de soin. En effet, d’un 

point de vue restaurateur, plus une dent subit de réinterventions, plus son intégrité structurelle est 

affaiblie. 

La dentisterie a connu de nombreuses évolutions en ce sens, rendues possibles par l’amélioration des 

biomatériaux de restauration et de collage ainsi que, plus récemment, par le développement de 

l’empreinte optique et de la CFAO. Les actuels principes biomimétiques correspondent à la réalisation 

de restaurations compatibles avec les propriétés mécaniques, biologiques et optiques des tissus dentaires 

sous-jacents (103). Le collage amélaire ou dentinaire permet de s’affranchir de moyens de rétention 

mécanique comme l’ancrage radiculaire. La dentisterie adhésive autorise en outre la préservation de la 

vitalité pulpaire et évite une destruction supplémentaire (104). Le taux de survie des restaurations 

partielles collées en vitrocéramique varie, selon les études, de 92 à 95 % après cinq ans voir 91 % après 

dix ans (105). A chaque fois que cela est possible, il faut privilégier une restauration partielle collée, 

sans ancrage radiculaire, plus économe en tissus sains. C’est la « No post, No crown dentistry », évoquée 

par Pascal Magne (106).  

A ce principe de biomimétisme est associée la notion de gradient thérapeutique, particulièrement 

développée en odontologie conservatrice : il est nécessaire de différer au maximum la première 

restauration d’une dent par des méthodes de diagnostics précoces de lésions carieuses, des scellements 

de sillon… Les techniques de curetage sélectif seront à privilégier ainsi que des préparations cavitaires 

minimalement invasives. L’étanchéité, le collage et la qualité globale de la restauration doivent être 

recherchés. Enfin, la réparation d’une restauration existante sera à considérer avant son remplacement 

complet (107). Ce gradient thérapeutique peut être adapté au degré de délabrement de la dent postérieure 

: restaurations directes, restaurations indirectes partielles (inlay, onlay, overlay, endocouronne), 

restaurations indirectes complètes (couronne périphérique). Les restaurations indirectes doivent être 

réalisées lorsque le cahier des charges des restaurations directes ne peut plus être rempli. Les 
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restaurations partielles collées en technique indirecte ne sont donc indiquées que lorsqu’une restauration 

directe ne l’est plus. L’importance de la perte tissulaire compromet la réalisation de restauration directe 

: plus la restauration est volumineuse, plus la contraction lors de la photolymérisation est importante et 

entraine un problème pour l’étanchéité à long terme (108). De plus, la difficulté à réaliser une anatomie 

occlusale correcte, un point de contact optimal ou un profil d’émergence soigné oriente vers la 

réalisation d’une restauration indirecte (109). Ainsi, il était couramment admis qu’une dent dont la perte 

tissulaire se limite à la cavité d’accès occlusale avec conservation des crêtes marginales (classe I) puisse 

être restaurée de manière directe via un matériau inséré en phase plastique. Les restaurations directes 

ont une mise en place rapide, mais leur indication semble limitée à de faibles délabrements (19). De 

même, la restauration semi-directe ou indirecte, sollicitant une étape de laboratoire qui rallonge 

l’intervalle de pose, était envisagée quand la perte tissulaire est de plus grande étendue (classe III). Les 

taux de survie des dents présentant des lésions carieuses intéressant plus de trois surfaces sont plus 

élevés lorsqu'elles sont restaurées à l'aide de couronnes (complètes ou partielles) plutôt que par 

restaurations en composite (110). Les dents restaurées indirectement avec des matériaux type composite 

ou céramique présentent : une meilleure résistance à la fracture et une meilleure intégrité marginale, une 

réduction de l’infiltration marginale cervicale et une moindre rugosité de surface, moins de sensibilité 

postopératoire et d'irritation des tissus mous que les dents restaurées directement en composite (111–

115). Dans l'ensemble, les restaurations indirectes ont un taux d'échec annuel moyen inférieur à celui 

des restaurations directes sur les dents postérieures (116). Le développement de la technologie CFAO 

au fauteuil a permis de réaliser une restauration indirecte d'une dent en une seule séance. Ainsi, il peut 

y avoir un avantage à restaurer immédiatement les dents traitées par pulpotomie thérapeutique et 

présentant des lésions carieuses profondes en utilisant des restaurations indirectes.  

 

Cette étude originale avait pour but d'évaluer le résultat de l’association d'une pulpotomie thérapeutique 

et d'une endocouronne réalisée immédiatement par empreinte optique et apport de la CFAO sur des 

dents présentant des lésions carieuses importantes et une inflammation pulpaire réversible ou non. 

 

2.2.2 Matériaux et méthodes 

2.2.2.1 Type d'étude 
 

Il s'agit d'un rapport de cas sur une série de patients, basé sur les données recueillies lors des séances de 

soins dentaires. L'approbation éthique de l'étude a été obtenue le 15 mai 2020 (CECIC Rhône-Alpes-

Auvergne, Grenoble, IRB 5921). L'étude a été menée conformément à la Déclaration d'Helsinki. Tous 

les patients ont reçu des informations sur l'étude et ont donné leur consentement pour y participer. 
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2.2.2.2 Patients 
 

Les patients présentant une molaire permanente avec une lésion carieuse profonde ou extrêmement 

profonde, associée à un diagnostic de pulpite réversible, chronique ou irréversible ont été recrutés dans 

le service Odontologie du Centre Hospitalier Universitaire de Clermont-Ferrand entre novembre 2017 

et janvier 2020. Les diagnostics pulpaires et péri apicaux préopératoires ont été établis après un examen 

clinique et radiologique. La dent traitée devait pouvoir être restaurée par endocouronne après la 

pulpotomie (nombre, épaisseur et position des parois dentaires après curetage compatibles avec une 

restauration collée, sans ancrage radiculaire). Les radiographies rétro-alvéolaires préopératoires ont été 

réalisées à l'aide d’angulateurs et par technique des plans parallèles. 

2.2.2.3 Procédures de soin 
 
Le traitement par pulpotomie et la restauration des dents ont été effectués au fauteuil au cours d'une 

seule et même séance de soin. 

- Pulpotomie thérapeutique : Après une anesthésie locale ou locorégionale (avec une solution 

adrénalinée à 1 : 200 000), la digue a été mise en place. La lésion carieuse a été curetée avec une 

fraise boule multilame, de taille adaptée, montée sur contre angle bague bleue. La chambre 

pulpaire a été ouverte à l'aide d'une fraise diamantée haute vitesse stérile sous irrigation ; la 

cavité d'accès a été réalisée avec une fraise Endo-Z de 21 mm. A partir de ce moment, une 

irrigation abondante avec une solution d'hypochlorite de sodium à 2,5 % a été mise en place. La 

pulpotomie a été effectuée jusqu'au niveau des orifices canalaires. Si l'hémostase n’était pas 

atteinte, le tissu pulpaire était amputé de 2 mm sous le niveau de l’entrée du canal à l'aide d'un 

foret de Gates. L'hémostase a été obtenue en appliquant une boulette de coton imbibée d’une 

solution d'hypochlorite de sodium à 2,5 % pendant 3 min et en répétant cette application, si 

nécessaire, pendant 6 min maximum. La Biodentine™ a été mélangée selon les instructions du 

fabricant et placée sur une épaisseur de 3 ou 4 mm au-dessus du tissu pulpaire radiculaire. Après 

le temps de prise initial de 12 min, la digue a été retirée pour la préparation coronaire. 

- Préparation coronaire : Un abaissement occlusal d'au moins 2 mm a été prévu pour l'ensemble 

de la surface occlusale afin de prévoir l'espace pour la restauration céramique dans un objectif 

de recouvrement cuspidien complet. Contrairement aux préparations pour endocouronne 

décrites pour les dents traitées au niveau canalaire, l'ancrage central de l'endocouronne de la dent 

traitée par pulpotomie a été placé dans la chambre pulpaire, en maintenant une épaisseur de la 

Biodentine™ d’environ 3 mm au-dessus du plancher pulpaire et en éliminant les contre-

dépouilles dans la cavité d'accès (Figure 2). Les limites de la préparation étaient supragingivales 

pour faciliter l'empreinte et le collage.  
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Figure 2 : Comparaison schématique des ancrages des endocouronnes réalisées sur des dents traitées par traitement 
radiculaire ou par pulpotomie thérapeutique (Ec : Endocouronne ; CC : Composite de Collage ; GP : Gutta Percha 
; G : Gencive ; B : Biodentine™ ; PR : Pulpe Radiculaire). 
 

- Empreinte optique et collage de l’endocouronne : Une empreinte optique a été obtenue avec une 

caméra Cerec® Omnicam. La digue a ensuite été remise en place. Les endocouronnes ont été 

modélisées, puis fabriquées dans des blocs d'IPS e.max® CAD ou d'Enamic® selon le cas 

clinique. Le temps de fabrication était d'environ 15 minutes pour les deux matériaux. Les 

endocouronnes IPS e.max® CAD ont été essayées sur les dents avant une cuisson de 25 minutes. 

Toutes les endocouronnes ont été mordancées à l'acide fluorhydrique pendant 20 secondes pour 

IPS e.max® CAD et 30 secondes pour Enamic® respectivement. Les endocouronnes ont ensuite 

été collées avec un composite de collage à double polymérisation : photopolymérisable et dual 

(Variolink® Esthetic DC). Une radiographie périapicale postopératoire a été prise après le 

collage de la restauration à l'aide d’un angulateur et selon la technique des plans parallèles. 

2.2.2.4 Évaluations de suivi 
 

Les patients ont été invités à revenir pour un contrôle à un mois (T1), six mois (T2) et un an (T3) après 

le traitement. A chaque étape, un examen clinique et radiographique de la dent traitée était effectué. 

L'examen clinique a été réalisé pour vérifier : (i) la présence de la dent sur l'arcade, (ii) l'absence de 

douleur dentaire ou d’épisode douloureux rapporté par le patient, et (iii) l'absence de signe clinique de 

maladie infectieuse lié au traitement par pulpotomie thérapeutique (œdème, fistule ou mobilité 

dentaire). Les radiographies rétro-alvéolaires ont été à nouveau prises à l'aide d’un angulateur et selon 

la technique des plans parallèles. L'évaluation radiologique a été réalisée pour évaluer et comparer le 

score de l'Indice Péri Apical (PAI) de la dent traitée après la période de suivi, le score PAI initial étant 
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relevé à T0 (117). La calcification du canal/des canaux a également été vérifiée radiologiquement tout 

au long de la période de suivi. 

 

2.2.2.5 Critères d'étude 
 

Le résultat de la pulpotomie a été évalué sur la base de critères cliniques et radiologiques (99).  

Deux investigateurs ont été entrainés pour interpréter les scores PAI avec un test et un retest à 15 jours 

d'intervalle sur 100 radiographies illustrant les cinq catégories du score. Pour l'évaluation des critères 

radiologiques, toutes les images postopératoires ont été proposées dans un ordre aléatoire et interprétées 

par les deux investigateurs calibrés. En cas de désaccord, une décision consensuelle a été prise par les 

deux examinateurs et par un troisième investigateur calibré. Des valeurs de corrélations intra-classes 

(CIC) pour les évaluations intra- et inter-examinateurs élevées ont démontré que les évaluations inter et 

intra-examinateurs étaient stables et fiables. 

 

2.2.2.6 Analyse statistique 
 

Une analyse descriptive a été effectuée en termes de pourcentage de dents satisfaisant aux critères de 

réussite. Le nombre d'inclusions nécessaires pour obtenir un taux de réussite pour les dents traitées par 

pulpotomie à la Biodentine™ et immédiatement restaurées par endocouronne qui soit égal ou supérieur 

à celui des dents vitales traitées par la technique d'excavation partielle (hypothèse de non-infériorité) a 

été calculé (78). Le nombre de sujets requis observés un an après le traitement était de 8 (α = 5%, β = 

10%). 

 

2.2.3 Résultats 
 

Trente patients ont été inclus dans cette étude, avec un total de 16 molaires inférieures et 14 molaires 

supérieures. Huit molaires ont été examinées à chaque étape de suivi de l'étude. Le recrutement du 

nombre de sujets requis a pris 27 mois. Douze patients (40 %) ont été perdus de vue au cours du suivi.  

Dans l'ensemble, aucune pulpotomie inefficace n'a été observée, quelle que soit la durée du suivi. Après 

un et six mois, respectivement 23/28 (82%) et 15/16 (94%) des pulpotomies observées étaient efficaces. 

Toutes les pulpotomies évaluées après un an (8/8) étaient efficaces et ne présentaient pas de calcification 

canalaire. Dans la plupart des cas, la catégorisation en pulpotomies incertaines était liée à des critères 

cliniques plutôt que radiologiques. 
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2.2.4 Discussion 
 

Il s'agit de la première étude décrivant le résultat de dents traitées par pulpotomie thérapeutique et 

restaurées immédiatement par endocouronne CFAO. L'analyse de cette étude était basée sur une 

hypothèse de non-infériorité, qui supposait que les résultats à long terme de l’association d'une 

pulpotomie thérapeutique et d'une endocouronne CFAO mise en place immédiatement seraient au moins 

équivalents à ceux d'une technique d’excavation partielle suivie par une restauration directe permanente 

ou temporaire. Cette hypothèse a été vérifiée. Cependant, la conception de l'étude n'inclut pas de 

procédure de randomisation et de groupe contrôle. Par conséquent, les résultats de ce travail doivent 

être confirmés dans le cadre d'un suivi à plus long terme afin de permettre une comparaison avec les 

données de la littérature. La discussion de ces résultats dans le contexte de la préservation/conservation 

offre une nouvelle perspective pour justifier cette approche de dentisterie minimalement invasive.  

Cette étude suggère que l'association d'une inflammation pulpaire (pulpite) et d'une lésion carieuse 

profonde constituerait une entité étiologique d'une maladie pour laquelle l’association d'une pulpotomie 

thérapeutique et d'une endocouronne CFAO mise en place immédiatement après serait le traitement 

spécifique.  

 

2.2.5 Conclusion 
 

Dans les limites de cette étude préliminaire, l’association d’une pulpotomie thérapeutique et d’une 

restauration immédiate par endocouronne CFAO peut être recommandée en toute sécurité pour traiter, 

en une seule séance, des molaires permanentes sévèrement endommagées et présentant une 

inflammation pulpaire, réversible ou non. Cette nouvelle combinaison préserve le bio-potentiel résiduel 

de la pulpe, assurant un continuum endo-prothétique avec pour objectif un succès à long terme. 

 

2.2.6 Transition 
 
D’un point de vue universitaire, il parait maintenant intéressant d’évaluer la faisabilité des restaurations 

par endocouronne par les étudiants en formation initiale. Ainsi il sera possible de proposer l’association 

d’une pulpotomie thérapeutique et d’une endocouronne CFAO en une séance comme alternative au 

traitement radiculaire et à la couronne périphérique pour les patients du service Odontologie. 
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2.3 Les restaurations par endocouronne peuvent-elles être réalisées de façon sûre par 
des étudiants en formation initiale ? 

2.3.1 Introduction 
 

La restauration des dents postérieures présentant une importante perte de tissus coronaires reste un 

domaine d'intérêt majeur, notamment dans le traitement des dents traitées endodontiquement. 

Auparavant, les techniques de collage étaient mal maitrisées et la proposition de restauration la plus 

courante passait par l'utilisation d'une couronne périphérique avec un ancrage radiculaire pour en 

améliorer la rétention. Cette technique était délabrante et ne permettait pas une préservation maximale 

des tissus dentaires de la dent. En effet, le recours à l’ancrage radiculaire diminue la résistance à la 

fracture de la dent en raison de la perte supplémentaire de dentine radiculaire saine (118) et le risque de 

perforation est augmenté (119). La préparation radiculaire affecte le comportement biomécanique de la 

dent restaurée (120). Le module d’élasticité des alliages non précieux (Chrome-Cobalt et Nickel-

Chrome) est supérieur à celui de la dentine (121). Ainsi, sous l’effet des forces occlusales, la présence 

du tenon majore le risque de fracture radiculaire indiquant l’avulsion de la dent (122).  

Les techniques actuelles envisageables, en fonction de l’état de délabrement de la dent, passent par des 

techniques de collage (tenon fibré, facette, restauration partielle collée…). En 1995, Pissis a proposé 

une restauration indirecte originale conçue comme une couronne monobloc, afin d'éliminer l'ancrage 

radiculaire (123). Bindl et Mörmann ont ensuite amélioré, en 1999, le concept en désignant 

l’« endocouronne » comme une céramique monolithique adhésive ancrée dans la chambre pulpaire, en 

exploitant les propriétés de rétention mécanique des parois de la chambre (124). Plusieurs études ont 

indiqué que le design des préparations pour endocouronne était compatible avec les applications des 

systèmes de Conception et de Fabrication Assistées par Ordinateur (124,125). 

Ce nouveau type de restauration a fait l'objet de nombreuses évaluations (124,126–128), mais toutes ces 

études étaient difficiles à comparer en raison des différences de matériaux, de type de dent ou de 

procédures. Récemment, une revue systématique a été menée pour déterminer si les endocouronnes 

constituaient une option restauratrice appropriée avec un résultat prévisible pour les dents postérieures 

traitées endodontiquement et présentant un important délabrement coronaire (129). Huit études 

cliniques ont été incluses, rapportant des taux de survie variant entre 69 % et 100 %, selon le type de 

dent (molaire ou prémolaire) et une période de suivi moyenne allant de 6 à 116 mois (129). 

Des études récentes ont rapporté des résultats optimistes à long terme pour des endocouronnes CFAO 

(127,128) qui suggèrent que ces traitements devraient plus être développés pour le traitement des dents 

postérieures traitées endodontiquement et présentant des pertes tissulaires coronaires importantes. La 

validation des procédures et la diffusion des connaissances fondées sur la preuve passent par la mise en 

place d’enseignements universitaires. Par conséquent, il semble nécessaire de former à la fois les 

étudiants en formation initiale et en formation continue sur la façon d'utiliser ces nouvelles technologies. 

Les dernières études portant sur l’évaluation des endocouronnes avaient pour opérateurs des praticiens 
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expérimentés. Aucune étude ne porte sur les étudiants en formation initiale. L’amélioration des 

pratiques professionnelles nécessite d’évaluer une procédure (la restauration par endocouronne), de 

donner les connaissances et de s’assurer que les étudiants possèdent les compétences cliniques requises 

pour fournir un traitement de qualité. A terme, cela permettrait, en outre, d'actualiser les informations 

sur la diversité des soins prothétiques et de proposer des traitements adaptés aux données actuelles de 

la science, qui pourraient être facilement accessibles aux patients. 

 

Ainsi, cette étude avait pour objectif d'évaluer le succès des restaurations de dents traitées 

endodontiquement par endocouronne CFAO, réalisées par des étudiants en formation initiale supervisés 

par un enseignant et de rechercher les facteurs potentiels d’échecs. 

 

2.3.2 Matériaux et méthodes 

2.3.2.1 Type d'étude 
 

Il s'agissait d'une étude observationnelle de cohorte ouverte basée sur des données cliniques issues de 

procédures thérapeutiques, dont l'utilisation a été autorisée par le comité d'éthique local. Tous les 

patients ont été informés de l'étude et ont donné leur consentement pour participer. De juillet 2011 à 

mai 2018, tout patient adulte fréquentant le service Odontologie du CHU de Clermont-Ferrand a été 

invité à participer s'il avait reçu l'indication de restaurer une dent postérieure permanente traitée 

endodontiquement avec une endocouronne. Après l’inclusion, le patient a reçu un rendez-vous pour la 

procédure de restauration de sa dent. 

2.3.2.2 Procédure 
 

- Opérateurs - Les technologies CFAO pour les soins prothétiques sont organisées en routine. Les 

internes et les étudiants en 4ème, 5ème ou 6ème année, ont travaillé sous la supervision de quatre 

enseignants qui vérifiaient chacune des six étapes suivantes : 1) l’indication pour la restauration 

par endocouronne ; 2) la préparation dentaire ; 3) l’empreinte optique ; 4) la modélisation et la 

conception par ordinateur de la restauration ; 5) le collage de la pièce prothétique ; et 6) 

l’ajustement occlusal et le polissage. 

- Préparation de la dent - Les endocouronnes sont des restaurations guidées par des principes 

conservateurs (130,131) qui préservent le maximum de surface dentaire pour le collage. La 

préparation de la dent consistait en un rebord cervical circulaire périphérique et une cavité 

centrale rétentive dans la chambre pulpaire, sans ancrage radiculaire (124). Une extension 

intraradiculaire de la préparation pour endocouronne affectait négativement à la fois l'adaptation 

marginale et l'ajustement interne de la restauration finale (132). La profondeur d'extension dans 
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la chambre pulpaire de l'endocouronne n'était pas supérieure à 2 mm (133). Une épaisseur 

minimale de 2 mm devait être aménagée sur l'ensemble de la surface occlusale pour créer un 

espace suffisant pour le matériau de restauration dans un objectif de recouvrement cuspidien 

complet. La préparation axiale a été réalisée pour permettre la continuité entre la cavité d'accès 

et la chambre pulpaire ; et, toujours dans l'intérêt d'une préservation maximale des tissus 

résiduels sains, toute contre-dépouille a été comblée avec une résine composite pour éviter une 

surpréparation inutile de la cavité. L'utilisation d'une petite quantité de résine composite peut 

être utile pour améliorer la géométrie interne et éliminer les contre-dépouilles de la préparation 

endodontique (134). Tous les angles des lignes internes ont été arrondis. L'endocouronne 

restaure la surface occlusale et la partie occlusale des parois dentaires, comme cela est également 

possible avec un overlay. Il n'y a pas eu de préparation périphérique. La préparation devait être 

supragingivale pour faciliter l’empreinte optique et le collage. Si la partie occlusale des parois 

résiduelles avait moins de 2 mm d'épaisseur, les parois ont alors été réduites en hauteur jusqu'à 

atteindre les 2 mm nécessaires en épaisseur. 

- Matériaux de l’endocouronne - Deux vitrocéramiques renforcées d'Ivoclar Vivadent (IPS 

Empress CAD [avec des cristaux de leucite] et IPS e.max CAD [avec du disilicate de lithium]) 

ont été utilisées comme matériaux pour les endocouronnes, en fonction des indications du 

superviseur. 

- Usinage - Pour la durée de l'étude, le système Bluecam avec Cerec 3D et Cerec SW 4, puis le 

système Omnicam avec Cerec Omnicam 4.4 et Cerec Omnicam SW 4.5 pour la numérisation et 

l’usinage de l'endocouronne ont été utilisés. La cristallisation a été obtenue en 20 minutes pour 

les restaurations IPS e.max CAD (Programat CS, Ivoclar Vivadent). Les pièces IPS Empress 

CAD ont été glacées au four. 

- Préparation des endocouronnes - Après le fraisage, les pièces en céramique ont été préparées 

avec de l'acide fluorhydrique à 9,5 % (Porcelain Etch, Ultradent), selon les recommandations du 

fabricant, pendant différentes durées (60 sec pour IPS Empress CAD, 20 sec pour IPS e.max 

CAD). Un silane a ensuite été appliqué sur l’intrados de la surface de l'endocouronne (Monobond 

Plus, Ivoclar Vivadent). 

- Collage - Deux procédures de collage ont été suivies. Pour les dents restaurées sans mise en 

place d'une digue, un mordançage sélectif a été effectué, limité à l'émail et un ciment de 

scellement composite auto-adhésif (RelyX Unicem, 3M Oral Care) a été utilisé pour coller 

l'endocouronne. Pour les dents restaurées avec mise en place de la digue, l'émail a été mordancé 

pendant 30 secondes et la dentine pendant 15 secondes. Un adhésif à double polymérisation 

(Excite DSC, Ivoclar Vivadent) et un composite de collage à double polymérisation : 

photopolymérisable et dual (Variolink II, Ivoclar Vivadent) ont été utilisés pour le collage. 

- Finition - Les contacts proximaux ont été vérifiés avec du fil dentaire. Le contrôle de l'occlusion 

a été effectué avec des fraises de finition et à l'aide d'un papier d'occlusion de 200 µm. 
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2.3.2.3 Critères d'étude 
1) Critères primaires  

La présence de la dent avec l'endocouronne était le critère principal utilisé pour calculer le taux de survie 

des dents restaurées. La survie était définie comme la dent restant sur l'arcade avec sa restauration par 

endocouronne, avec ou sans modifications apportées pendant la période d'observation (135). 

 

2) Critères secondaires  

- Qualité des endocouronnes : 

La qualité des endocouronnes survivantes a été évaluée selon les critères de la Fédération Dentaire 

Internationale (FDI) (136). Deux investigateurs indépendants ont procédé aux évaluations selon la 

procédure de calibration de la FDI, adaptée pour une évaluation visuelle. Ils ont évalué 14 des 16 critères 

de la FDI à chaque session de contrôle. A chaque étape de l'évaluation, les enquêteurs étaient en aveugle 

de l'opérateur, du matériel, des procédures et de la durée du suivi. Les critères de la FDI sont regroupés 

en trois catégories : 1) Propriétés esthétiques (état de surface, coloration de surface, stabilité de la teinte 

et de la translucidité et forme anatomique) ; 2) Propriétés fonctionnelles (fracture et rétention, adaptation 

marginale, contour occlusal et usure, point de contact proximal/bourrage alimentaire, examen 

radiographique et point de vue du patient) ; et 3) Propriétés biologiques (hypersensibilité postopératoire 

et vitalité pulpaire, carie récurrente/érosion/abfraction, intégrité des dents, réponse parodontale, 

muqueuse adjacente et santé bucco-dentaire ou générale du patient). Les critères d’hypersensibilité 

postopératoire/vitalité pulpaire et de contour occlusal/usure n'étaient pas applicables dans cette étude. 

Chaque critère a été noté de 1 à 5, les valeurs les plus élevées signifiant une mauvaise qualité (le score 

1 est "cliniquement excellent/très bon", le score 2 est "cliniquement bon", le score 3 est "cliniquement 

suffisant/ satisfaisant", le score 4 est "cliniquement insatisfaisant" et le score 5 est "cliniquement 

mauvais").  

 

- Causes d’échec des endocouronnes :  

Les échec ont été classés en deux catégories (137,138) : i) échec défavorable ou catastrophique - la dent 

a été perdue ou était non restaurable en raison d'une fracture en dessous de la limite osseuse ; ii) échec 

favorable - l'endocouronne a été partiellement ou totalement perdue (décollement), mais la dent était 

encore restaurable avec une autre endocouronne ou un autre type de restauration, ou l’endocouronne a 

fracturé sans que la dent ne se fracture. 

Pour chaque cas d'échec défavorable, les modélisations informatiques du logiciel Cerec des 

restaurations ont été collectées et analysées par les investigateurs en aveugle. L'épaisseur minimale de 

chaque pièce a été mesurée en utilisant les outils "cut" et "measure" du logiciel Cerec. Le défaut 

d'épaisseur a été enregistré pour les pièces dont l'épaisseur minimale était inférieure à 2 mm. La 
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continuité de la limite périphérique, qui a été tracée pour procéder à l’usinage, a été analysée. Les défauts 

de position des limites ont été vérifiés conformément à la littérature (139). 

2.3.2.4 Suivi 
 

La première évaluation a été effectuée à la fin de la séance de collage de l'endocouronne pour les cas 

sans utilisation de digue et une semaine plus tard pour les cas de restaurations collées sous digue. Le 

délai d'une semaine était lié à l'utilisation de la digue, qui pouvait altérer le degré de réhydratation de la 

dent et, par conséquent, sa teinte. La pose de la digue pouvait également induire un saignement gingival. 

Cela pouvait influencer l'évaluation des critères correspondants de la FDI : "stabilité de la teinte et de 

la translucidité ", "réponse parodontale" et "muqueuse adjacente". Le patient s’est ensuite vu proposé 

d'autres rendez-vous : le premier, 6 mois après le traitement, puis tous les ans par la suite. Des examens 

cliniques ont été effectués pour évaluer la survie de la dent sur l'arcade, la présence de l'endocouronne 

et, le cas échéant, sa qualité selon les critères de la FDI. 

 

2.3.2.5 Investigateurs 
 

Deux enquêteurs ont été calibrés sur un site de formation et de calibration en ligne (www.e-calib.info) 

en décembre 2011. Chacun d'entre eux a évalué chaque restauration de manière indépendante à chaque 

étape de l'étude. Après les deux évaluations, les scores ont été comparés. Lorsque les évaluations étaient 

comprises entre 1 et 3, les deux valeurs ont été moyennées. Lorsqu'au moins un investigateur a obtenu 

un score de 4 ou de 5, une valeur consensuelle était alors obtenue après réexamen du patient. 

 

2.3.2.6 Analyse statistique  
 

Les tests statistiques ont été réalisés avec le logiciel SPSS 22.0. Les probabilités de survie ont été 

estimées avec la méthode de Kaplan-Meier. Les critères de score FDI ont été comparés entre la première 

et la dernière évaluation, avec le test t de Student apparié. Pour évaluer l'impact de la durée du suivi, les 

données relatives aux critères de la FDI qui étaient significatives après le test t de Student ont été 

réparties en quatre quartiles équivalents, en fonction des valeurs de la durée du suivi. Une analyse de la 

variance (ANOVA) a été appliquée pour les comparaisons entre groupes. Le test du log-rank a été 

appliqué pour comparer les probabilités de survie, en fonction du type de dent et de l'utilisation de la 

digue liée au système de collage utilisé. 
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2.3.3 Résultats 
 

De juillet 2011 à mai 2018, 343 molaires ou prémolaires traitées endodontiquement ont été restaurées 

par endocouronnes chez 315 patients. Parmi eux, 199 patients ont été inclus dans la cohorte. Cinquante-

sept patients ont été perdus de vue, un patient est décédé et 56 ont manqué le dernier rendez-vous. Au 

total, 225 endocouronnes ont été évaluées pendant 56,11 ± 25,94 mois, 113 étant rappelées de 6 mois à 

4 ans et 112 rappelées de 5 ans à 9 ans. La distribution des endocouronnes par année d'étude de 

l’opérateur était de 18,7 % en 4e année, 41 % en 5e année, 20,9 % en 6e année et 19,4 % des opérateurs 

étaient des internes. La distribution d'endocouronne par sexe des étudiants opérateurs était de 43,9% 

d'hommes et de 56,1% de femmes.  

Le taux de survie des dents restaurées était de 81,8%. Le taux de survie estimé par méthode de Kaplan-

Meier était de 71,8 % à 9 ans. Les taux de survie n'ont pas été affectés par le type de dent, l'utilisation 

d'une digue ou le système de collage. Le taux de succès estimé selon Kaplan-Meier était de 58 % à 9 

ans.  

Les comparaisons des scores moyens pour les critères de la FDI entre l'évaluation initiale et finale dans 

le groupe "succès" des endocouronnes ont été faites. Une dégradation statistiquement significative a pu 

être notée pour les critères "coloration de surface", "stabilité de la teinte et de la translucidité" et "point 

de vue du patient", tandis que les critères "forme anatomique" et "santé buccale et générale" ont montré 

une amélioration statistiquement significative au fil du temps. La stabilité de la teinte et de la 

translucidité était le seul critère variant différemment selon la durée du suivi.  

La valeur moyenne du score FDI pour le quartile 1 avec le suivi de courte durée était significativement 

plus faible que les trois autres groupes avec un suivi de plus longue durée.  

L'analyse rétrospective des 41 cas d’échecs sur les captures d’images de modélisation dans le logiciel 

Cerec a montré que presque toutes les restaurations du groupe "échec" pouvaient s'expliquer par 

l'épaisseur de céramique ou par une erreur dans les limites de préparation préalablement définies par 

l'étudiant sur le scan numérique. 

 

2.3.4 Discussion 
 

Les restaurations par endocouronne CFAO de la dent postérieure permanente traitée endodontiquement 

peuvent être réalisées par des étudiants en formation initiale avec un faible risque d'échec avant cinq 

ans. L'introduction de nouvelles procédures dans le cursus dentaire nécessite des discussions sur 

plusieurs points. Dispenser aux étudiants un enseignement sur les endocouronnes plutôt que sur les 

couronnes conventionnelles présente plusieurs avantages. Tout d'abord, l’endocouronne peut être 

réalisée immédiatement après ou dans la séance suivant le traitement endodontique, ce qui réduit le 

nombre de visites du patient. De plus, il a été rapporté que la mise en place précoce de la restauration 
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coronaire permanente augmente la longévité de la dent permanente traitée endodontiquement (28). 

Depuis l'avènement de la technologie CFAO au fauteuil, les endocouronnes peuvent être collées en une 

seule séance, alors que les couronnes conventionnelles nécessitent au moins 3 séances. Deuxièmement, 

par rapport à une restauration conventionnelle avec ancrage radiculaire et couronne périphérique, la 

restauration par endocouronne ne représente qu'une seule interface de collage. On retrouve donc une 

unité de structure biomécanique "restauration en céramique - composite de collage - dent résiduelle" 

(140). Limiter le nombre d'interfaces de collage rend la restauration moins sensible aux effets néfastes 

de la dégradation de la couche hybride (141). 

Le taux de survie des endocouronnes évalué dans la présente étude (71,8 % à 9 ans) était similaire à 

celui d'une étude récente sur des couronnes périphériques conventionnelles, avec ou sans tenon, 

réalisées par des étudiants de 4ème et 5ème année en Arabie Saoudite (76% à 8 ans) (27).  

 

2.3.5 Conclusion 
 

Les étudiants de premier cycle peuvent être formés aux techniques d’empreinte optique et de collage 

leur permettant de restaurer des dents postérieures permanentes traitées endodontiquement par des 

endocouronnes. La supervision de l'enseignant devrait couvrir toutes les étapes de l'endocouronne afin 

de limiter le nombre d'échecs. Les critères d'évaluation de cette étude peuvent être utilisés par tout 

praticien ou enseignant qui cherche à évaluer les pratiques professionnelles selon la méthode du cycle 

de Deming. 

 

2.3.6 Transition 
 
La restauration par endocouronne de dents permanentes postérieures traitées endodontiquement peut 

être réalisée de façon sûre par les étudiants en formation initiale. L’enseignement théorique de cette 

procédure doit maintenant être amélioré et il devrait être possible de proposer aux étudiants un protocole 

permettant d’augmenter la survie future des dents restaurées par endocouronne, et ce à l’aide de la 

recherche. 

  



27 
 

2.4 Existe-t-il des critères susceptibles d’améliorer la résistance à la fracture de la dent 
traitée endodontiquement et restaurée par endocouronne ? 

2.4.1 Introduction 
 

La restauration des dents traitées endodontiquement reste un défi biologique et biomécanique (142). Les 

facteurs affectant le résultat de la restauration coronaire ont été largement étudiés. L'étendue de la perte 

de tissus coronaires, l'utilisation d'un ancrage radiculaire et le tracé de la limite périphérique, en 

particulier avec ou sans cerclage circonférentiel, sont encore actuellement discutés (143). Jusqu'à 

récemment, la déshydratation des dents traitées endodontiquement (11,144) et/ou la perte 

supplémentaire de tissus due à la préparation canalaire (145) étaient des hypothèses pour expliquer les 

échecs à long terme dus aux fractures radiculaires. Au cours de la dernière décennie, l'évolution des 

technologies CFAO et des thérapeutiques de régénération pulpaire a conduit à proposer de nouvelles 

solutions pour les restaurations des dents traitées endodontiquement. Il a déjà été rapporté que des 

restaurations par endocouronnes CFAO pouvaient être réalisées sur des dents postérieures ayant subi 

un traitement radiculaire (E) avec un faible risque d'échec après plusieurs années (43,127,128). Il a 

également été rapporté que les endocouronnes CFAO pouvaient être recommandées en toute sécurité 

pour restaurer des molaires permanentes présentant d’importantes pertes tissulaires coronaires, 

associées à un diagnostic de pulpite et traitées par pulpotomie thérapeutique (P) (45). L'intérêt de cette 

nouvelle combinaison de traitements est la préservation du bio-potentiel résiduel de la pulpe radiculaire, 

assurant un continuum endo-prothétique avec un objectif de succès à long terme. Avant de procéder à 

d'autres essais cliniques, des évaluations in vitro sont nécessaires pour fonder les procédures cliniques 

sur des preuves. En effet, trois points doivent être pris en considération : i) le comportement mécanique 

des endocouronnes est-il lié au traitement endodontique de la dent (P ou E) ? ; ii) quel est le bénéfice 

de l'effet de cerclage ? ; iii) quels sont les effets relatifs du matériau utilisé pour l’endocouronne 

(composite ou céramique) ? 

Cette étude a un objectif annexe. Il est difficile de collecter des molaires naturelles saines présentant les 

mêmes caractéristiques anatomiques (146) à des fins de recherche ou dans un objectif pédagogique. De 

plus, les premières et deuxièmes molaires sont souvent endommagées (lésion carieuse, usure, fêlure…) 

avant d'être extraites et les troisièmes molaires sont souvent séparées lors de l’avulsion pour préserver 

un maximum d'os. D'un point de vue éducatif et scientifique, la communauté dentaire aurait un réel 

intérêt à utiliser des simulateurs validés à la place des dents naturelles. Des simulateurs dentaires ont 

été créés avec différents matériaux (147,148). Les simulateurs en résine imprimés en 3D ont d'abord été 

développés pour des raisons pédagogiques (149) et il a été rapporté que leur utilisation avait des effets 

positifs sur la confiance en soi des étudiants (150). Les simulateurs imprimés en 3D n'ont pas encore 

été utilisés en comparaison avec des dents naturelles lors de tests mécaniques expérimentaux. 
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Cette étude in vitro avait pour premier objectif de comparer la résistance à la fracture de molaires 

mandibulaires naturelles, traitées soit par pulpotomie thérapeutique, soit par traitement radiculaire et 

restaurées par endocouronne, selon deux matériaux différents et deux formes de préparation différentes. 

Un deuxième objectif était d'utiliser des simulateurs imprimés en 3D dans les mêmes conditions que les 

dents naturelles afin d'évaluer si les simulateurs en résine pouvaient être une alternative valable aux 

dents naturelles lors des tests de résistance. 

 

2.4.2 Matériaux et méthodes 

2.4.2.1 Échantillons et design de l'étude 
 

- Dents naturelles (DN) : Cent dix molaires mandibulaires humaines, extraites pour des raisons 

orthodontiques ou parodontales, sans caries, fissures de l'émail ou défauts anatomiques ont été 

collectées sur une période de 9 mois et conservées dans une solution de chlorure de sodium 

(NaCl 0,9%). Les autorisations d'utilisation des dents naturelles ont été obtenues auprès des 

patients du service Odontologie du CHU de Clermont-Ferrand. Les dents ont été réparties 

aléatoirement en onze groupes en fonction des traitements endodontiques, des matériaux utilisés 

pour les endocouronnes et du type de préparation périphérique (Figure 3). 

 

 

Figure 3 : Schéma expérimental de l’étude in vitro, avec onze groupes de dix dents nommés : T+ : Témoin 
positif ; E- : Témoin négatif traitement radiculaire ; P- : Témoin négatif pulpotomie thérapeutique ; ECE : 
Traitement radiculaire, avec cerclage, E-max ; EPE : Traitement radiculaire, sans cerclage, E-max ; PCE : 
Pulpotomie, avec cerclage, E-max ; PPE : Pulpotomie, sans cerclage, E-max ; ECC : Traitement radiculaire, avec 
cerclage, Cerasmart® ; EPC : Traitement radiculaire, sans cerclage, Cerasmart® ; PCC : Pulpotomie, avec 
cerclage, Cerasmart® ; PPC : Pulpotomie, sans cerclage, Cerasmart®. 
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- Simulateurs en résine de dents imprimés en 3D (SR) : Cent dix simulateurs de dents de la 

première molaire inférieure gauche (36) ont été créés par modélisation 3D avec une racine 

mésiale avec deux canaux indépendants et une racine distale avec un canal central. Les duplicata 

ont été produits par fabrication additive avec des résines blanches (Createeth™ ; plateforme 3D-

Print UCA Partner de l'Université Clermont Auvergne). Quatre modèles ont été créés à l'aide du 

logiciel Blender (Blender Foundation) afin de reproduire les mêmes caractéristiques pour la 

présence/absence de cavité d'accès et pour les types de limites périphériques : dix duplicata de 

dents saines, vingt duplicata avec cavité d'accès, quarante duplicata avec préparation 

périphérique en plateau et quarante duplicata avec cerclage périphérique.  

 

2.4.2.2 Procédures de traitements  
 

Traitements endodontiques :  

 
- Traitement radiculaire (E) : L'ouverture de la chambre pulpaire a été faite avec une fraise 

diamantée (Komet, Gebrüder Brasseler, Lemgo, Allemagne), la cavité d'accès a été réalisée avec 

une fraise Endo-Z (Dentsply Sirona, Bensheim Allemagne). Une lime n°10 K a été utilisée pour 

déterminer la longueur de travail. Les canaux ont été instrumentés avec une lime NiTi en 

mouvement alternatif (Wave One Primary Dentsply Sirona, Bensheim Allemagne). L'irrigation 

a été faite avec une solution d'hypochlorite de sodium à 2,5%. L'obturation finale a été faite avec 

un ciment à l'oxyde de zinc et à l'eugénol (Sealite, Pierre Roland, Mérignac France) et des cônes 

de Gutta Percha appropriés à la lime Niti choisie (Wave One Primary Dentsply Sirona, Bensheim 

Allemagne). Les canaux radiculaires ont été obturés par compaction thermomécanique. Pour les 

simulateurs imprimés en 3D, la procédure de traitement était la même, à l'exception de 

l'ouverture de la chambre, car les simulateurs ont été imprimés avec une cavité d'accès. 

 

- Pulpotomie thérapeutique (P) : Après ouverture et création de la cavité d'accès, une préparation 

du tiers radiculaire coronaire a été réalisée avec un foret de Gates Glidden n°2 (Dentsply Sirona, 

Bensheim Allemagne). L'irrigation a été faite avec une solution d'hypochlorite de sodium à 

2,5%. Le séchage a été obtenu avec une boulette de coton. Le matériau bioactif (Biodentine™, 

Septodont, Saint Maur des Fossés, France) a été positionné dans la chambre pulpaire et compacté 

avec un fouloir à amalgame. Un endo-stop a été positionné sur le fouloir pour mesurer une 

épaisseur de 3 mm de matériau de coiffage. Pour les simulateurs imprimés en 3D, la procédure 

de traitement était identique, à l'exception de l'ouverture de la chambre car les simulateurs étaient 

imprimés avec une cavité d'accès. 
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Préparations périphériques : 

 
Les différentes préparations périphériques sont représentées dans la Figure 4. 

 

 
Figure 4 : Représentation 3D des différents simulateurs en résine (a : simulateur en résine de dent saine (témoin 
positif) ; b : simulateur en résine de dent avec une cavité d'accès (contrôle négatif) ; c : simulateur en résine 
représentant une dent avec une préparation en plateau, d : simulateur en résine représentant une dent avec une 
préparation en cerclage circonférentiel). 
 

- Préparation en plateau : La profondeur de la réduction occlusale a été marquée sur les dents avec 

une fraise dédiée (Deep Marker, Komet, Gebrüder Brasseler, Lemgo, Allemagne). Le plateau a 

été régularisé avec une fraise disque diamantée (Komet, Gebrüder Brasseler, Lemgo, 

Allemagne). Pour les simulateurs imprimés en 3D, cette procédure de traitement était inutile car 

les simulateurs ont été imprimés avec la préparation périphérique en plateau.  

 

- Préparation du cerclage circonférentiel : Après la préparation en plateau, le marqueur de 

profondeur a été réutilisé pour marquer une hauteur de 2 mm sur chaque face et une fraise guidée 

de 2 mm a été utilisée pour réaliser la préparation du cerclage périphérique. Les simulateurs 

imprimés en 3D ont été imprimés avec la préparation en cerclage circonférentiel. Les procédures 

de préparation des échantillons sont détaillées dans le Tableau 1. 
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Modélisation/conception de la restauration et usinage :  

 
Les dents ont été montées dans un maître modèle et scannées avec la caméra Cerec Primescan (Dentsply 

Sirona Dental System Benscheim, Allemagne). Les restaurations ont été conçues avec la fonction 

« biocopie » à partir d'une dent de référence provenant d'un modèle Frasaco (Frasaco Gmbh Tettnang, 

Allemagne). Toutes les endocouronnes ont été usinées avec une unité de fraisage Cerec InLab MCXL 

(Dentsply Sirona Dental System Benscheim, Allemagne). La cristallisation des restaurations en 

céramique a été réalisée à l'aide d'un four Programat CS (Ivoclar Vivadent Schaan Lichtenstein). Pour 

les simulateurs 3D, la fonction de modélisation « biocopie » du système Cerec Primescan a été 

appliquée en utilisant le simulateur de dents non traitées (SR-T+) comme modèle. Le protocole de 

collage a été réalisé en suivant les instructions du fabricant, pour les deux matériaux différents.  

 

Tableau 1 : Abréviations et descriptions des différents groupes. 

GROUPES 
Abréviations 

Dent naturelle  Simulateurs en 
résine 

Témoin positif (dent non traitée endodontiquement, avec couronne intacte, sans préparation 
ni cavité d’accès) DN-T+ SR-T+ 

Pulpotomie (P), sans cerclage, E-max (Céram) (dent traitée endodontiquement par 
pulpotomie thérapeutique et couronne restaurée par une endocouronne en E-max, avec une 
préparation de type plateau (Plat), pas de cerclage) 

DN-PPE SR-PPE 

Pulpotomie (P), sans cerclage, Cerasmart® (Compo) (dent traitée endodontiquement par 
pulpotomie thérapeutique et couronne restaurée par une endocouronne en Cerasmart®, avec 
une préparation de type plateau (Plat), pas de cerclage) 

DN-PPC SR-PPC 

Pulpotomie (P), avec cerclage, E-max (Céram) (dent traitée endodontiquement par 
pulpotomie thérapeutique et couronne restaurée par une endocouronne en E-max, avec une 
préparation de type cerclage (Cerc)) 

DN-PCE SR-PCE 

Pulpotomie (P), avec cerclage, Cerasmart® (Compo) (dent traitée endodontiquement par 
pulpotomie thérapeutique et couronne restaurée par une endocouronne en Cerasmart®, avec 
une préparation de type cerclage (Cerc)) 

DN-PCC SR-PCC 

Traitement radiculaire (E), sans cerclage, E-max (Céram) (dent traitée endodontiquement 
par traitement radiculaire complet et couronne restaurée par une endocouronne en E-max, 
avec une préparation de type plateau (Plat), pas de cerclage) 

DN-EPE SR-EPE 

Traitement radiculaire (E), sans cerclage, Cerasmart® (Compo) (dent traitée 
endodontiquement par traitement radiculaire complet et couronne restaurée par une 
endocouronne en Cerasmart®, avec une préparation de type plateau (Plat), pas de cerclage) 

DN-EPC SR-EPC 

Traitement radiculaire (E), avec cerclage, E-max (Céram) (dent traitée endodontiquement 
par traitement radiculaire complet et couronne restaurée par une endocouronne en E-max, 
avec une préparation de type cerclage (Cerc)) 

DN-ECE SR-ECE 

Traitement radiculaire (E), avec cerclage, Cerasmart® (Compo) (dent traitée 
endodontiquement par traitement radiculaire complet et couronne restaurée par une 
endocouronne en Cerasmart®, avec une préparation de type cerclage (Cerc)) 

DN-ECC  SR-ECC 

Témoin négatif pulpotomie (dent traitée endodontiquement par pulpotomie thérapeutique et 
couronne non restaurée présentant une cavité d’accès) (P-) DN-P- SR-P- 

Témoin négatif traitement radiculaire (dent traitée endodontiquement par traitement 
canalaire complet et couronne non restaurée présentant une cavité d’accès) (E-) DN-E- SR-E- 
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Protocole de collage :  

 
- Collage des endocouronnes Emax : Avant le scellement, les surfaces internes des endocouronnes 

ont été mordancées pendant 20 s à l'aide d'acide fluorhydrique à 9 % (Porcelain Etch, Ultradent, 

South Jordan, États-Unis). Après rinçage (30 secondes) et séchage, un silane a été appliqué 

pendant 1 min (Monobond Plus, Ivoclar Vivadent Schaan Lichtenstein). La dent a été mordancée 

avec de l'acide orthophosphorique à 35% (CyberEtch, Henry Schein, Joué-les-Tours, France) et 

l’agent de collage ExciTE (Ivoclar Vivadent Schaan Lichtenstein) a été appliqué avec une micro-

brosse. Le collage des endocouronnes a été réalisé avec le composite de collage à double 

polymérisation Variolink DC (Ivoclar Vivadent Schaan Lichtenstein) sous pression digitale. Une 

photopolymérisation a été réalisée 2 fois pendant 20 secondes. 

 

- Collage des endocouronnes Cerasmart (GC Tokyo, Japon) : Avant le scellement, les surfaces 

internes des endocouronnes ont été mordancées pendant 20 secondes à l'aide d'acide 

fluorhydrique à 9 % (Porcelain Etch, Ultradent, South Jordan, États-Unis). Après rinçage (30 

secondes) et séchage, un silane a été appliqué (G Multi Primer, GC, Tokyo, Japon). La dent a 

été mordancée avec de l'acide orthophosphorique à 35% (CyberEtch, Henry Schein, Joué-les-

Tours, France) et l’agent de collage G-Premio BOND (G Multi Primer, GC, Tokyo, Japon) a été 

appliqué à l'aide d'une micro-brosse, après 10 secondes d'attente, 5 secondes de séchage et une 

légère polymérisation pendant 10 secondes. Le collage des endocouronnes a été réalisé avec le 

composite de collage à double polymérisation G-CEM LinkForce (G Multi Primer, GC, Tokyo, 

Japon) sous pression digitale. Une photopolymérisation a été réalisée deux fois pendant 20 

secondes. 

 

2.4.2.3 Critères d'étude 
 

La résistance à la fracture (en Newton) a été le premier critère d'étude. Le critère secondaire était le type 

de fracture : i) une fracture catastrophique se situant sous la jonction cémento-amélaire et s'étendant 

jusqu'à la racine ; ii) une fracture favorable se situant au-dessus de la jonction cémento-amélaire. Les 

facteurs explicatifs étaient : i) le type de traitement endodontique : TR ou PT ; ii) le type de préparation 

pour les endocouronnes : avec un cerclage circonférentiel de 2 mm ou une préparation en plateau ; iii) 

le matériau des endocouronnes : céramique (IPS e.max CAD®) ou composite (Cerasmart®). 
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2.4.2.4 Test de charge (résistance à la fracture)  
 

Les 110 dents naturelles et les 110 simulateurs en résine imprimés en 3D ont été coulés individuellement 

dans une résine époxy autodurcissante (U-Pol Plastikit, Wellingborough, Royaume-Uni). Chaque 

échantillon a été placé dans les mors d’une machine d'essai universelle (Zwick Roell UTS 20K, Ars-

Laquenexy, France). Les essais de compression ont été réalisés avec une sphère en acier inoxydable de 

5 mm de diamètre placée au milieu de la face occlusale et selon un angle de 45° par rapport au grand 

axe de la dent. Les échantillons ont été mis en charge à la vitesse de 0,5 mm/min jusqu'à la rupture. Une 

mesure a été effectuée automatiquement toutes les 0.1 s. Une diminution de 30% de la force de charge 

entraînait l'arrêt automatique de l'enregistrement. 

 

2.4.2.5 Analyse statistique 
 

Les données statiques ont été analysées avec le logiciel SPSS (IBM Corp, 28.0.1.1). La distribution de 

chaque échantillon a été testée par un test de Shapiro-Wilk. Dans le cas où tous les échantillons 

présentaient une distribution normale, les échantillons ont été comparés par une analyse de variance 

(ANOVA) à sens unique avec un test post hoc de Student-Newman-Keuls. Si un échantillon présentait 

une distribution anormale, les échantillons ont alors été comparés par un test de Kruskal-Wallis. La 

distribution du type de fracture a été comparée par un test du Khi-2. Les valeurs de résistance des dents 

naturelles et des simulateurs en résine ont été comparées pour chaque condition avec un test de Mann-

Whitney. L'égalité de variance entre les groupes SR et DN a été comparée avec le test de Levene. 

 

2.4.3 Résultats 

2.4.3.1 Valeurs des tests de résistance :  
 

Les valeurs moyennes des forces maximales conduisant à la fracture des groupes d'échantillons sont 

présentées dans les Figures 5 et 6. Le test de Shapiro-Wilk a validé une distribution normale pour tous 

les groupes de dents naturelles, mais n'a pas validé la distribution normale pour les simulateurs en résine.  
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Figure 5 : Comparaison des valeurs moyennes des tests de résistance à la fracture en fonction du type de traitement 
endodontique, du type de préparation et des matériaux utilisés pour l'endocouronne, pour les dents naturelles (test 
Anova : *** : p<0,001). 
 
 

 
Figure 6 : Comparaison des valeurs moyennes des tests de résistance à la fracture en fonction du type de traitement 
endodontique, du type de préparation et des matériaux utilisés pour l'endocouronne, pour les simulateurs en résine 
(test de Kruskal-wallis * : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001). 
 

 

Une analyse de la variance a été réalisée pour les groupes de dents naturelles, puis un test de Kruskall-

Wallis a été effectué pour comparer les résultats des groupes de dents naturelles et de simulateurs en 

résine (Tableau 2).  
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Pour les groupes de dents naturelles, l’analyse de variance ANOVA a séparé deux groupes homogènes, 

les contrôles négatifs regroupant les dents traitées au niveau radiculaire et les dents traitées par 

pulpotomie thérapeutique sans restauration coronaire (E- et P-) et tous les autres échantillons, c'est-à-

dire les dents saines non traitées (contrôles positifs, T+) et les dents traitées et restaurées. Les groupes 

de contrôle négatif ont montré une résistance significativement plus faible que les dents saines non 

traitées ou les dents traitées avec restauration coronaire.  

Les résultats du test de Kruskal-Wallis étaient différents pour les simulateurs en résine par rapport aux 

dents naturelles. Les simulateurs en résine avec des restaurations en céramique et des traitements 

endodontiques (E ou P) avaient une plus grande résistance que les simulateurs sans traitement (T+) ou 

les simulateurs sans restauration (P- et E-). Les simulateurs de dents saines non traitées (contrôle positif, 

T+) avaient la même résistance que les simulateurs avec traitement endodontique (pulpotomie ou 

traitement radiculaire) sans restauration (contrôles négatifs, P- et E-). Les simulateurs avec restaurations 

en composite avaient la même résistance que les simulateurs sans restauration, sauf pour les 

restaurations en composite avec préparation en cerclage périphérique et en cas de traitement radiculaire 

(E). 

2.4.3.2 Type de fracture : 
 

Parmi les 110 dents naturelles, 36 présentaient une fracture favorable. La répartition du type de fracture 

en fonction des différents groupes est décrite dans le Tableau 3. Le type de fracture était toujours moins 

favorable pour les dents traitées que pour les dents saines. Le type de fracture de tous les groupes de 

dents traitées était le même que celui des groupes de contrôles négatifs, sauf pour le groupe de dents 

traitées par pulpotomie et endocouronne en céramique avec préparation en plateau qui était toujours 

catastrophique.  

 

Tableau 3 : Comparaison de la distribution du type de fracture dans chaque groupe pour les dents 
naturelles. 

Groupes Fracture 
Favorable 

(n) 

Fracture 
Catastrophique 

(n) 

Significativité (Khi-2), 
comparé au groupe 

contrôle positif 

Significativité (Khi-2), 
comparé aux groupes 

contrôles négatifs (P- ou E-) 
T+ 10 0   
P- 5 5 p<0.01  

PPE 0 10 p<0.001 p<0.01 
PPC 3 7 p<0.01 NS 
PCE 1 9 p<0.001 NS 
PCC 3 7 p<0.01 NS 
E- 4 6 p<0.01  

EPE 2 8 p<0.001 NS 
EPC 3 7 p<0.01 NS 
ECE 2 8 p<0.001 NS 
ECC 3 7 p<0.01 NS 

NS : non significatif 
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Parmi les 110 simulateurs en résine, trois seulement ont eu une fracture favorable. Le type de fracture 

était catastrophique pour les simulateurs en résine, quel que soit le matériau, la préparation ou le 

traitement endodontique. 

 

2.4.4 Discussion 
 

Il s'agit du premier travail comparant le comportement mécanique in vitro de dents naturelles et de 

simulateurs traités soit par pulpotomie, soit par traitement radiculaire. Pour les dents naturelles, la 

pulpotomie et le traitement radiculaire ont eu un impact similaire sur la résistance et le type de fracture 

des dents, indépendamment de la composition du matériau de l’endocouronne et du type de limite 

périphérique. Ces résultats suggèrent que les indications de restauration par endocouronne ne seraient 

pas basées sur la résistance mécanique des dents traitées endodontiquement. D'autres paramètres comme 

le diagnostic pulpaire, les facteurs de risque d'usure occlusale et proximale et l'effet de cerclage 

pourraient être pris en compte. Enfin, l'intérêt de l'effet de cerclage pourrait être recherché, au moins 

dans le but d'améliorer la résistance mécanique des endocouronnes. L'étude annexe a démontré que le 

comportement mécanique des simulateurs en résine ne reproduisait pas celui des dents naturelles. 

De nombreuses études récentes ont montré que la qualité de la restauration coronaire, son étanchéité et 

le délai avant sa réalisation seraient des facteurs clés pour le succès de la pulpotomie (83,84,86,151). 

Un meilleur taux de survie de la dent est observé si la restauration est réalisée dans les deux jours suivant 

l'exposition pulpaire, soulignant ainsi la nécessité de limiter le nombre de séances de traitement et le 

délai entre celles-ci (98). Ainsi, lorsque la pulpotomie est biologiquement indiquée et que la restauration 

par endocouronne peut être réalisée dans un délai court, ce traitement peut être proposé aux patients 

sans perte de chance d'un point de vue mécanique pour la dent, par rapport au traitement radiculaire. De 

plus, les patients passent moins de temps au fauteuil et les risques iatrogènes inhérents au traitement 

radiculaire (fracture instrumentale, stripping...) pourraient être évités. C'est particulièrement vrai pour 

les molaires où les perforations iatrogènes sont plus fréquentes, surtout si elles présentent des courbures 

importantes (152). Aujourd'hui, l'utilisation des tenons est de plus en plus limitée car ils n'augmentent 

pas la résistance des dents et ne sont indiqués qu'en cas de perte importante de tissu dentaire pour 

augmenter la rétention des restaurations (153). L'utilisation de tenons dans le secteur postérieur est 

vraiment réduite et l'endocouronne (154) ou une restauration par overlay après comblement de la 

chambre par une résine composite (155) sont même proposées pour les dents présentant un important 

délabrement coronaire. A cet égard, l'indication du traitement par pulpotomie n'est plus limitée. 

Une des limites de ce travail est l'absence de vieillissement artificiel. Étant donné le grand nombre de 

conditions testées dans cette étude, l'ajout du thermocyclage aurait doublé le nombre de dents 

nécessaires. Or, la collecte des dents est une partie complexe de ce type d'étude dans un système de 

santé qui encourage la conservation des dents, et où, dans le concept de chirurgie minimalement 
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invasive, l'extraction de dents complètes est rare. Une autre limite est que ce travail a été conduit sur 

des molaires mandibulaires et ne peut être généralisé pour d'autres dents postérieures, notamment la 

prémolaire maxillaire qui est une dent à haut risque de fracture. Dans certaines études in vitro, par 

exemple, l'utilisation de tenons fibrés a augmenté la résistance à la fracture des prémolaires maxillaires 

(156), ce qui n'est pas le cas pour les autres dents postérieures (153). Une étude d’analyse par éléments 

finis a suggéré que les endocouronnes pourraient être la meilleure restauration pour les prémolaires 

maxillaires (157). D'autres études devraient être menées pour examiner l'effet du type de dents sur la 

résistance à la fracture des endocouronnes. Enfin, on peut s'interroger sur la pertinence de comparer in 

vitro la résistance à la fracture de dents naturelles traitées soit par traitement radiculaire, soit par 

pulpotomie thérapeutique. L'hypothèse de départ était le fait que, in vivo, l'humidité de la dentine 

augmente le module de Young de la dentine radiculaire (158), ce qui, à son tour, agirait comme un 

facteur de protection contre la fracture. Cependant, dans les études in vitro, toutes les dents avulsées ne 

contiennent pas de tissu pulpaire et on ne peut donc pas s'attendre à une différence de résistance à la 

fracture entre les groupes avec traitement radiculaire ou pulpotomie. Des études de suivi in vivo à long 

terme seraient donc nécessaires pour estimer l'impact de la présence de tissu pulpaire radiculaire vital 

sur la résistance de la dent traitée par pulpotomie. Dans ces études, d'autres paramètres pourraient agir 

comme des facteurs de confusion, car l'étendue des dommages tissulaires serait plus importante pour 

les dents ayant subi un traitement radiculaire que pour les dents ayant subi une pulpotomie. 

Cette étude a démontré que les simulateurs en résine imprimés en 3D ne pouvaient pas être utilisés à la 

place des dents naturelles pour les études de résistance in vitro. Cependant, la variance des valeurs 

moyennes de résistance est plus faible pour les simulateurs imprimés en 3D que pour les dents 

naturelles. Ceci suggère que la modélisation de simulateurs en résine permet de contrôler la variabilité 

de la taille et de la forme des dents naturelles. Ainsi, la modélisation de simulateurs pourrait avoir un 

intérêt pour les études expérimentales lorsque de nouveaux matériaux, au comportement mécanique 

proche de ceux de l'émail et de la dentine, seront utilisés dans les imprimantes. 

  

2.4.5 Conclusion 
 

La pulpotomie et le traitement radiculaire ont eu un impact similaire sur la résistance et le type de 

fracture des dents restaurées par endocouronne, indépendamment de la composition du matériau de 

l’endocouronne et du type de limite périphérique. Cette étude suggère que les endocouronnes peuvent 

donc être choisies comme restauration pour les dents traitées par pulpotomie thérapeutique. Cette étude 

offre de nouvelles perspectives dans le traitement en une seule séance au fauteuil des dents atteintes de 

maladie pulpaire inflammatoire, en combinaison avec l'utilisation des technologies d’empreinte optique 

et de collage. 
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3 Synthèse et perspectives 

3.1 Synthèse 
Les principaux résultats de ce travail de thèse permettent de conclure sur plusieurs points. La 

restauration des dents postérieures présentant des pertes tissulaires importantes reste un champ 

d’investigation important, notamment pour les dents traitées endodontiquement. La qualité de la 

restauration coronaire définitive et le délai avant sa réalisation sont des facteurs clés de réussite du 

traitement endodontique. Une restauration coronaire définitive réalisée dans la même séance de soin 

que le traitement endodontique permettrait donc d’assurer une étanchéité immédiate satisfaisant ainsi 

aux critères de la HAS. L’efficacité des procédures endodontiques serait alors optimisée.  

Si le délabrement coronaire contre indique la restauration par méthode directe, deux solutions restent 

alors envisageables dans le contexte du soin en une séance unique : la restauration par une pièce collée 

(onlay, overlay ou endocouronne) réalisée en CFAO chairside (donc en une séance, au fauteuil) ou la 

restauration par coiffe préformée. Pour l'instant, la possibilité de restauration par les techniques de 

CFAO chairside sous AG reste limitée par la disponibilité de l'équipement nécessaire et le coût 

d'investissement. Les inconvénients d’adaptation occlusale imparfaite et relatifs à l’empreinte physico-

chimique peuvent être perçus comme un obstacle à la réalisation de réhabilitations prothétiques sous 

anesthésie générale.  

La première partie de ce travail suggère que, dans des conditions particulières du soin, les CPP sont 

indiquées pour maintenir les dents sur l'arcade et éviter l’avulsion lorsqu’une couronne fixe 

conventionnelle n’est pas possible. La mise en place des CPP permettrait un taux de survie plus 

important de dents permanentes postérieures traitées endodontiquement que des restaurations en 

composite ou en ciment verre ionomère pour les patients traités dans des circonstances particulières.  

 

Cependant, il est nécessaire de développer des méthodes alternatives aux empreintes physico-chimiques 

pour pouvoir proposer aux patients une offre de soins complète. L’essor du numérique n’a cessé de 

révolutionner les soins dentaires ces dernières années. Au fur et à mesure que les concepts et les 

technologies utilisés en dentisterie évoluent, il devient possible de fournir des couronnes sur mesure, 

même dans des conditions particulières de soin.  

Les empreintes optiques pour CFAO, associées aux techniques modernes de collage, représentent 

l’alternative aux empreintes physico-chimiques permettant la réalisation d’empreintes simplifiée et 

sécurisée pour le patient. Elles pourraient être utilisées pour fournir des restaurations entièrement 

fonctionnelles et parfaitement adaptées, comme les endocouronnes, le tout en une seule séance, au 

fauteuil en vigile (45) ou sous AG.  

Comme pour toute procédure de soin, il est nécessaire d’évaluer son efficacité avant de la mettre en 

place en pratique de routine. Les restaurations par endocouronne réalisées par des praticiens spécialisés 

et expérimentés ont montré un taux de réussite de 99,8% à 4,5 ans en moyenne (127). Ce taux était de 
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81,8 % pour une durée moyenne de suivi similaire pour les endocouronnes réalisées par les étudiants en 

Formation Initiale à Clermont-Ferrand. Ainsi, l'expérience du praticien semble avoir un impact sur le 

taux de survie des restaurations coronaires indirectes, en particulier pour les endocouronnes.  

Il était alors nécessaire d'analyser les raisons des échecs des endocouronnes, dans une démarche 

d’Amélioration des Pratiques Professionnelles et dans l’optique d’optimiser cette procédure de soin. 

Les raisons d'échec ont été décrites dans une revue systématique récente qui regroupe huit études avec 

une durée de suivi variable : l’échec des restaurations était principalement dû à une perte de rétention 

(53 %) et à une fracture (14 %) (129). Le taux de décollement varie entre 0 % et 16 %. En général, un 

protocole de collage non respecté est souvent évoqué pour expliquer le décollement des pièces en 

céramique (129,159,160). Il pourrait être suggéré que l'utilisation d'une digue pourrait influencer le taux 

de survie des endocouronnes en réduisant le nombre d'échecs dus au décollement. En fait, quatre des 

huit études ont rapporté l'utilisation d'une digue, mais leurs taux de succès pour les endocouronne ne 

différaient pas de ceux qui ne l'utilisaient pas (129). De plus, de nombreuses études n'ont pas trouvé de 

lien de causalité entre l'utilisation de la digue et l'amélioration des performances des restaurations 

directes collées (161–163). L'analyse des échecs des endocouronnes par fracture a rapporté une variation 

allant de 0% à 9% (129). Une revue récente de la littérature a montré un lien entre une épaisseur 

inférieure à 2 mm et l'échec des restaurations par onlay en céramique (159). Le présent travail rapporte 

que l'épaisseur insuffisante de la préparation était également un facteur de risque de fracture des 

endocouronnes, lorsque les étudiants étaient opérateurs. La supervision des enseignants pourrait être 

renforcée, couvrant toutes les étapes des procédures de réalisation d’une endocouronne. En particulier, 

l'analyse de captures d’images lors de la modélisation de la limite périphérique et les épaisseurs de 

céramique prévues pourrait faire l'objet d'une plus grande attention. Apprendre aux étudiants comment 

utiliser les outils numériques des logiciels de CFAO pour évaluer l'épaisseur de la future restauration 

pourrait prévenir les échecs. 

 

Cette première partie sur les endocouronnes a montré que les restaurations par endocouronne CFAO de 

la dent postérieure permanente traitée endodontiquement peuvent être réalisées par des étudiants en 

formation initiale avec un faible risque d'échec avant cinq ans. Il était alors nécessaire de déterminer s’il 

existait une combinaison de :  

- matériaux pour l’endocouronne (composite ou céramique), 

- forme de préparation pour l’endocouronne (avec cerclage ou préparation en plateau) et 

- traitement endodontique de la dent restaurée (traitement radiculaire ou pulpotomie 

thérapeutique)  

qui permettait une meilleure résistance à la facture de la dent postérieure traitée endodontiquement et 

restaurée par endocouronne. Il aurait ainsi été possible d’enseigner cette combinaison aux étudiants 

comme étant la plus susceptible d’assurer la survie la plus longue à la dent. 
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Les résultats de ce travail montraient que la résistance des dents restaurées était similaire lorsqu'on 

compare les endocouronnes en composite ou en céramique. Ce point est discuté dans des études 

précédentes et reste un sujet d'intérêt. Une combinaison originale en deux parties, composée d'un 

« noyau » en résine composite dans la chambre pulpaire et d'un overlay en céramique au-dessus a été 

proposée. Il a été démontré que la résistance mécanique des restaurations en deux parties était similaire 

à celle des endocouronnes en céramique (164).  

Le présent travail a montré qu'il n'y a pas d'effet de cerclage dans le cas de préparations pour 

endocouronnes. Des études in vitro ont montré un effet protecteur du cerclage par rapport à la fracture 

(119,165,166), et des études in vivo ont montré un taux de survie très élevé, dans lequel les échecs 

étaient dus au décollement de l'endocouronne et non à une fracture (127,128). Lorsque les dents étaient 

préparées pour des couronnes complètes, l'effet de cerclage était considéré comme un critère important 

pour le pronostic de survie, mais cet effet a été récemment discuté dans une revue systématique (143).  

Pour les dents traitées par pulpotomie, une couche du matériau utilisé pour le coiffage pulpaire est 

toujours présente dans le volume de la chambre et remplit plus ou moins tout le volume caméral comme 

pourrait le faire un « noyau » en résine composite. Dans de telles situations, la question est de savoir si 

le matériau de coiffage pulpaire peut avoir des qualités biomécaniques permettant de le considérer 

comme un noyau de base. Il a été démontré que la Biodentine™ a une valeur de résistance à la 

compression plus élevée que le CEM (Calcium Enriched Mixture Cement) ou le MTA (Mineral Trioxide 

Aggregate), atteignant la résistance de la dentine (167), mais restant inférieure à celle du composite 

(168). Afin de remplacer un noyau en composite par un noyau en Biodentine™, il est nécessaire de 

vérifier s'il est possible de coller une endocouronne en céramique sur de la Biodentine™. Il a été 

démontré que la résistance au cisaillement et la force de liaison sont plus faibles pour l'interface 

Biodentine™/céramique que pour l’interface composite/céramique (169). Pour améliorer la résistance 

de l'interface Biodentine™/céramique, certains auteurs suggèrent d'appliquer une couche de composite 

entre l’overlay en Emax et le noyau de Biodentine™. Le système de collage avec le 

dihydrogénophosphate de 10-méthacryloyloxydécyle (10-MDP) semble donner une meilleure qualité 

d'interface que les autres systèmes de collage (170). Pour les dents naturelles, la pulpotomie et le 

traitement radiculaire ont eu un impact similaire sur la résistance et le type de fracture des dents, 

indépendamment de la composition du matériau de l’endocouronne et du type de limite périphérique. 

 

Ce travail suggère que les endocouronnes peuvent donc être choisies comme restauration pour les dents 

traitées par pulpotomie, ce qui a été confirmé par l’étude pilote évaluant l’association de deux 

thérapeutiques minimalement invasives, tant au niveau endodontique que restaurateur.  

L'échec d'une thérapie de maintien de la vitalité pulpaire peut être causé par l'une des deux principales 

étiologies, la première étant liée à l'incapacité de la pulpe à répondre à l'inflammation ou à l'infection, 

la seconde étant liée à une étanchéité insuffisante entre le matériau de coiffage pulpaire et la restauration 

coronaire. Les étiologies pulpaires pourraient être dues soit à une inflammation étendue résultant d'un 



42 
 

diagnostic imprécis, soit à une contamination peropératoire. Dans de telles situations, l'échec du 

traitement se produit dans les semaines suivant l'intervention. D'autre part, les échecs de pulpotomie 

dues à une contamination coronaire sont retardés, se produisant plusieurs mois ou années après le 

traitement. Des essais cliniques et des études récentes (81,84,171), qui ont sélectionné attentivement 

des pulpes vitales et évité soigneusement la contamination per-opératoire ont été menés avec succès, 

indépendamment du diagnostic pulpaire. Ainsi, on pourrait émettre l'hypothèse que les taux d'échec 

rapportés étaient dus à une contamination coronaire postopératoire plutôt qu'à des étiologies pulpaires. 

La combinaison d’une pulpotomie thérapeutique à la Biodentine™ et d’une restauration immédiate par 

endocouronne CFAO peut ainsi être recommandé en toute sécurité pour traiter, en une seule séance, des 

molaires permanentes sévèrement endommagées et présentant une inflammation pulpaire, réversible ou 

non. 

 

3.2 Perspectives 
A l’avenir, il semble donc nécessaire de restaurer le continuum endo-prothétique le plus rapidement 

possible et de considérer la restauration coronaire de la dent traitée endodontiquement comme la 

dernière étape de la procédure de soin, garantissant son succès. Plusieurs axes d’amélioration peuvent 

ainsi être proposés.  

Le premier concerne la systématisation de la procédure de soin décrite dans ce travail (association 

pulpotomie thérapeutique à la Biodentine™ et restauration immédiate dans la même séance par 

endocouronne CFAO) à l’ensemble des patients se présentant au service Odontologie de Clermont-

Ferrand en pulpite aigue (réversible ou non), avec une dent présentant un important délabrement 

coronaire. L’endocouronne pourra être proposée en Enamic®, qui est un matériau hybride, disponible 

dans le service odontologie de Clermont-Ferrand depuis de nombreuses années. Grâce à sa structure à 

double réseau céramique-polymère, ce matériau d’assemblage conjugue les propriétés de la céramique 

et des matériaux composites. Cette catégorie de matériau présente une meilleure résistance à l’usure que 

d’autres matériaux hybrides tels que le Cérasmart de GC et est mécaniquement comparable à l'émail en 

termes de dureté et d'usure (172,173). Une étude in vitro récente a conclu que les propriétés mécaniques 

des blocs CFAO d’Enamic® (entre autres) étaient compatibles avec la fabrication de restaurations 

unitaires selon la norme ISO pour les céramiques (174). De plus, il ne nécessite pas de cuisson et permet 

une restauration coronaire définitive et étanche de la dent traitée endodontiquement en un temps 

relativement court, compatible avec le soin en une séance. Une autre possibilité passe par l’utilisation 

de blocs Cerec entièrement cristallisés en disilicate de lithium, comme la LiSi de GC. Ce matériau 

présente de bonnes performances mécaniques, des propriétés physiques intéressantes dont une 

résistance élevée à l’usure et à la flexion, et ce sans cuisson, permettant une restauration de la dent en 

une séance (175,176). La disponibilité des caméras optiques et la nécessité d’un devis (et donc d’un 

temps de réflexion associé) restent deux limites à la systématisation de cette procédure. Ainsi, la mise 
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en place de coiffes préformées est toujours d’actualité pour les dents présentant d’importantes pertes 

tissulaires au niveau coronaire et traitées endodontiquement, et ce aussi bien en vigile, dans le cadre des 

urgences ou sous AG. 

 

Le deuxième axe d’amélioration concerne les soins dispensés dans les situations d’urgence dentaire. 

Depuis la crise sanitaire, au CHU de Clermont-Ferrand, les patients consultant la permanence des soins 

(PS) en urgence pour une pathologie pulpaire et/ou périapicale sont pris en charge dans le cadre d’une 

unité de permanence d’accès aux soins endodontiques, intitulée « PAS Endo ». La création de la PAS 

Endo répond à un besoin connu de soins dentaires d’urgence et a été décidée suite à la crise sanitaire du 

COVID-19, qui a modifié pendant plusieurs mois le fonctionnement des services hospitaliers. Dans le 

cadre de l’odontologie, le problème était majeur du fait de l’aérosolisation causée par la majorité des 

soins. Limiter le nombre de passage des patients permettait donc logiquement une réduction de ce 

risque, imposée par les autorités sanitaires. 

L’unité de PAS endo vise au traitement endodontique définitif de la dent causale en une ou deux séances, 

restauration coronaire comprise. Les activités de la PAS Endo relèvent de la spécialité de Médecine 

Bucco-dentaire. Ainsi, lorsqu’un patient se présente en PS au service odontologie de Clermont-Ferrand 

pour une urgence pulpaire ou péri apicale aigue, il est transféré dans l’unité de PAS Endo, dès 

confirmation du diagnostic. Il y est alors pris en charge dans l’objectif d’un soin en une séance unique, 

associant traitements endodontique et restaurateur, si la pathologie et la symptomatologie le permettent. 

L’objectif est d’offrir, outre une résolution de la douleur par un traitement endodontique adapté, une 

restauration étanche et pérenne dans l’attente si nécessaire d’une réhabilitation prothétique d’usage. 

Avec un tel protocole, la prise en charge de l’étiologie douloureuse du patient se trouve complétée par 

un principe conservateur des dents.  

Une étude récente a permis de valider les traitements endodontiques réalisés en PAS Endo en termes de 

qualité post opératoire immédiate (score LSD) et d’efficacité à long terme (comparaison de l’Indice Péri 

Apical sur la radio rétro alvéolaire à un an et sur la radio post opératoire immédiate) (177). Les données 

qualitatives récoltées lors de cette étude sont en corrélation avec celles récoltées en polyclinique et sous 

anesthésie générale dans le service de Clermont-Ferrand (39,40,178).  

Les restaurations coronaires réalisées en PAS Endo sont encore principalement des restaurations 

directes, même si une restauration indirecte collée ou scellée parait plus indiquée par rapport à l’état de 

délabrement coronaire de la dent (lésion carieuse initiale, associée aux procédures d’aménagement de 

la cavité d’accès). La réalisation du soin complet en une séance incite à éviter les restaurations 

temporaires type IRM® ou Cavit™ et à leur préférer des matériaux plus étanches comme le composite 

ou l’amalgame. Quelques coiffes préformées seulement sont réalisées. Le patient est ensuite invité à 

reprendre rendez-vous pour la réhabilitation prothétique définitive adapté. L’étude menée au service 

odontologie a montré que seuls 14% des patients revus à un an avaient effectivement fait remplacer la 

restauration directe réalisée en fin de soin en PAS Endo par la restauration définitive préconisée (177).  
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Une possibilité d’amélioration pourrait être la proposition systématique d’un prochain rendez-vous pour 

la restauration prothétique par CFAO dans une unité dédiée ou au sein même de la PAS Endo si 

l’organisation le permet et dans un délai court (quelques jours après le traitement endodontique). Le 

patient repartirait alors de la PAS Endo avec sa dent traitée, un devis pour une prise en charge de sa 

mutuelle et un rendez-vous pour la restauration définitive de sa dent. Il serait peut-être plus enclin à 

venir à ce rendez-vous si celui-ci lui est fixé d’office et rapidement après le soin. De même, toujours si 

l’organisation de la PAS Endo le permettait, il semble envisageable de prévoir la restauration de la dent 

traitée en PAS Endo dans la même séance que le soin endodontique, si le patient est enclin à signer le 

devis immédiatement. Ce changement de pratiques suite au traitement endodontique permettrait 

d’envisager la restauration très rapidement après le soin et ainsi de rétablir le continuum endo-

prothétique et d’éviter l’errance thérapeutique du patient. Une étude médico-économique pourrait être 

mise en place pour évaluer l’impact d’une restauration dans la même séance que le traitement 

endodontique plutôt qu’en deux séances ou plus. Ce type de travail pourrait confirmer l’intérêt 

économique de la restauration immédiate et définitive d’une dent traitée endodontiquement en plus de 

son intérêt médical, qui n’est plus à prouver. 

 

D’autres axes d’amélioration restent également à établir car ce travail s’est intéressé uniquement à la 

restauration de la dent postérieure molaire traitée endodontiquement et n’a fait qu’aborder la 

restauration des prémolaires dévitalisées, avec la problématique de la prémolaire maxillaire. Qu’en est-

il de la restauration de la dent antérieure traitée endodontiquement et présentant d’importantes pertes 

tissulaires coronaires ? Le délabrement peut être d’origine carieuse, comme pour toutes les autres dents : 

il indiquera alors une procédure de soin pouvant associer traitements endodontique et restaurateur.  

Il est également important de rappeler que les dents antérieures maxillaires (incisives centrales et 

latérales) sont les plus susceptibles de subir un traumatisme des tissus durs (fracture coronaire avec ou 

sans exposition pulpaire). Il sera alors nécessaire de pouvoir proposer aux patients un traitement 

associant prise en charge a minima de l’exposition pulpaire, si elle a eu lieu, et restauration esthétique 

de la dent, afin de minimiser l’impact psychologique du traumatisme. Une restauration directe par 

composite pourra être indiquée dans un premier temps, mais la restauration définitive peut également 

passer par une procédure associant CFAO et collage, en fonction de l’importance de la perte coronaire. 

Une facette ou une couronne périphérique peuvent alors être nécessaires, sur dent traitée 

endodontiquement ou non. La restauration de la dent sera à privilégier dans la séance, de manière à 

étanchéifier un traitement radiculaire ou une thérapeutique de maintien de la vitalité pulpaire (coiffage 

pulpaire direct ou indirect, pulpotomie partielle ou totale) ou de manière à éviter une symptomatologie 

douloureuse via les tubuli exposés dans les cas de fracture non compliquée. 

 

Un dernier axe d’amélioration est celui de l’enseignement. Au niveau de la formation initiale, les 

procédures de réalisation d’une endocouronne ont été évaluées au cours de ce travail d’un point de vue 



45 
 

pratique avec l’analyse des principales causes d’échec et le taux de survie des restaurations réalisées par 

les étudiants, mais l’enseignement théorique et pré clinique de l’endocouronne n’a pas été évalué. Il 

serait nécessaire de réaliser cette évaluation afin de proposer, aux vues des résultats de ce travail, une 

amélioration des procédures et une rationalisation de l’enseignement de la restauration par 

endocouronne de la dent postérieure traitée endodontiquement. Des Travaux Pratiques (TP) pré 

cliniques ont été mis en place avec formation et entrainement aux outils de CFAO et préparation pour 

une endocouronne sur simulateur dentaire Cre@teeth traité endodontiquement. De même, un 

programme est proposé en formation continue, à destination des praticiens libéraux, sur la même 

thématique : utilisation des outils de CFAO et tests des différentes caméras optiques, mise en place de 

la digue, forme de préparation répondant aux critères de l’endocouronne et protocoles de collage. 

Des enseignements conjoints avec la sous section de prothèse sont en cours de réflexion pour l’année 

2024 : les étudiants de DFASO1 (quatrième année) réaliseraient une pulpotomie thérapeutique à la 

BiodentineTM en TP d’Endodontie et la préparation, l’empreinte et la modélisation pour l’endocouronne 

CFAO le lendemain dans le cadre du TP de prothèse. Ce travail en équipe leur permettrait un 

entrainement à l’association pulpotomie thérapeutique et restauration par endocouronne CFAO en une 

séance, qu’ils pourront être amenés à réaliser en clinique par la suite.  

La prise de décision transversale (Odontologie Conservatrice et Endodontie et Prothèse) sur l’indication 

de l’endocouronne en clinique est également importante et rentre dans la spécialité de Médecine Bucco-

Dentaire. 
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4 Conclusion 
 

La restauration rapide de la dent postérieure dévitalisée, si possible dans la même séance que le 

traitement endodontique, reste un défi pour le praticien. Les techniques récentes de Conception et 

Fabrication Assistées par Ordinateur et les améliorations en termes de matériaux (de coiffage pulpaire, 

de restauration ou pour le collage) semblent les pistes les plus prometteuses pour les années à venir. 

Les restaurations par coiffe préformée constituent encore une solution fiable de restauration coronaire 

définitive de la molaire permanente traitée endodontiquement, dans des circonstances particulières, 

comme l’Anesthésie Générale ou la nécessité d’un soin en une séance unique (crise sanitaire, 

interventions humanitaires, soins de dispensaires…) et permettent de conserver des dents 

asymptomatiques et fonctionnelles sur l’arcade.  

C’est à travers la réflexion sur les pratiques applicables par le praticien en Médecine Bucco-Dentaire 

aux patients présentant des besoins spécifiques que doivent ressortir de nouvelles procédures, 

appliquées dans un second temps aux patients de la population générale.  
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6 Annexes  
 
Annexe 1 : PI01 : Munoz-Sanchez ML, Linas N, Decerle N, Collado V, Faulks D, Nicolas 
E, Hennequin M, Cousson PY. Radiological Evaluation of Stainless Steel Crowns Placed on 
Permanent Teeth in Patients Treated under General Anaesthesia. Int J Environ Res Public 
Health. 2021;18(5):2509. 
 
Résumé :  
Des évaluations des traitements dentaires fondées sur des preuves scientifiques sont nécessaires 
pour soutenir le développement de services dentaires de soins spécifiques.  
Cette étude rétrospective a permis de collecter et analyser des radiographies de dents 
permanentes restaurées par coiffe préformée en acier inoxydable (CPP) chez des patients traités 
sous anesthésie générale.  
Entre 2013 et 2019, 360 molaires permanentes ont été restaurées par coiffes préformées chez 
198 patients adultes. Un investigateur calibré a utilisé un outil original validé pour évaluer 
quatre critères radiographiques pour les molaires restaurées par CPP : (i) l'adaptation marginale 
; (ii) le contact proximal interdentaire ; (iii) la présence d'un débord du ciment verre ionomère 
(CVI) ; et (iv) la perte d'os alvéolaire. Dans l'ensemble, aucun défaut ou un défaut mineur a été 
signalé pour la majorité des CPP pour les critères "Adaptation marginale" (62,5 %, n = 320), 
"Contact proximal" (82,2 %, n = 236) et "Débord de CVI" (95,8 %, n = 337). Une résorption 
de l'os alvéolaire a été signalée dans 6,5 % des cas, n = 14, après une période moyenne de 8,9 
± 14,3 mois.  
Il a été démontré que la restauration des dents permanentes à l'aide de CPP placées sous 
anesthésie générale présente un faible risque de morbidité parodontale à moyen terme 
lorsqu'elle est évaluée radiographiquement. 
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Abstract: Evidence-based evaluations of dental treatment are needed to support the development
of special care dentistry services. This retrospective study was designed to collect and analyse
X-ray images of permanent teeth restored with stainless steel crowns (SSC) in patients treated under
general anaesthesia. Between 2013 and 2019, 360 permanent molars were crowned with SSCs in
198 adult patients. One calibrated investigator used an original validated tool to evaluate four
radiographic criteria for molars restored with SSCs: (i) marginal adaptation; (ii) interdental proximal
contact; (iii) the presence of glass ionomer cement overflow; and (iv) the loss of alveolar bone.
Overall, no defect or a minor defect was reported for the majority of SSCs for the criteria “Marginal
adaptation” (62.5%, n = 320), “Proximal contact” (82.2%, n = 236) and “Cement overflow” (95.8%,
n = 337). Alveolar bone resorption was reported in 8.3% of cases, n = 14, after a mean period of
8.9 ± 14.3 months. It was shown that the restoration of permanent teeth using SSCs placed under
general anaesthesia presents a low risk of periodontal morbidity in the medium term when assessed
radiographically.

Keywords: stainless steel crown; general anaesthesia; evaluation

1. Introduction

Within dental public health, it is well recognised that persons from marginalised
groups and/or disabled persons have difficulty accessing dental services for environmental,
social and medical reasons [1–3]. It is also accepted that dental treatment sometimes
has to be provided in what are qualified as “special circumstances” [4]—for example,
patients requiring general anaesthesia or sedation services due to a lack of cooperation;
patients requiring treatment during pandemic periods or humanitarian crises; patients that
cannot or are unlikely to attend subsequent appointments due to acute medical or mental
health issues; homeless patients, travellers, refugees, etc. These special circumstances
have in common the need for effective treatment in a single short session. In the past,
the response to dental need in special circumstances was predominantly extraction or
abstention [5–8]. This response is clearly inequitable, particularly when considering that
these same populations are the least likely to benefit from prosthetic rehabilitation following
tooth loss [9].

Special care dentistry (SCD) is concerned with the oral health of such populations
and, with the development of SCD specialties around the world [10–13], it is increasingly
urgent to define effective treatment protocols for special circumstances [4,14]. Endodontic
treatments, whether they be root canal treatment or full pulpotomy, have been evaluated
when performed under general anaesthesia [4,15,16], but few studies have reported on
restorative procedures [17,18]. Preformed stainless steel crown (SSC) restorations represent
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a viable treatment choice for severely carious or fractured posterior permanent teeth [19].
The use of SSCs is well described for deciduous molars with deep or extensive carious
lesions [20–22]. It has been shown that the risk of failure or long-term pain in deciduous
molars treated by pulpotomy or pulpectomy and restored with SSCs is reduced compared
to direct composite restorations. Composite restorations require perfect moisture control to
achieve adhesion and are time-consuming. Both these conditions may be difficult to manage
in special circumstances. Few studies have explored the outcome of SSC restorations in
adults [19,23]. It was recently reported that the survival of posterior permanent teeth
restored with SSCs is 79.2% after 10 years. However, serious concerns are raised regarding
the ability of preformed SSCs to satisfy the same goals as those required from a conventional
crown. SSCs are prefabricated in a stainless nickel-chromium alloy. They are selected for
use according to their adaptation to the tooth rather than being custom-made from a dental
impression. One of the difficulties in placing SSCs lies in ensuring cervical adjustment
whilst restoring interdental contact points. Indeed, coronal preparation for SSC placement
is aggressive and marginal adaptation may be approximate. The authors are unaware of
any academic guidelines regarding coronal preparation for SSCs in permanent molars.
It is pertinent to consider the benefit/risk ratio for the placement of SSCs, particularly
when placed in special circumstances. It is also important that the potential longer term
periodontal morbidity is investigated and reported.

This study aims to evaluate the radiological outcome of SSCs placed on permanent
molars for patients treated under general anaesthesia (GA).

2. Materials and Methods
2.1. Study Design

This retrospective study was designed to collect and analyse X-ray images of per-
manent teeth restored with SSC in patients treated under GA. Study ethics approval was
obtained on the 5th of January 2021 (CECIC Rhône-Alpes-Auvergne, Grenoble, IRB 5921)
and was performed in accordance with the ethical standards as laid down in the 1964
Declaration of Helsinki and its later amendments.

2.2. Study Population

The study population consisted of all outpatients from the special care unit of the
Dental University Hospital of Clermont-Ferrand, France, treated under GA between Jan-
uary 2013 and April 2019. Patients treated under GA included patients presenting anxiety
disorders and high levels of carious disease, medically compromised patients, patients
with physical and/or intellectual disability and patients presenting with a severe gag reflex.
Any patient ≥ 18 years old, for whom at least one permanent molar was restored with
an SSC, and for whom at least one radiograph was available, was included in the study.
A patient’s age and gender, date of SSC restoration under GA, and dates for consecutive
X-ray images during the post-operative follow-up period were recorded from patient
files. The follow-up period varied among patients depending on their ability to access
dental care. Some patients had regular check-ups, while others were only seen when they
had infectious or traumatic problems. Moreover, depending on the patient’s ability to
cope with radiographic examination, post-operative images were either retro-alveolar or
panoramic radiographs. Patients were examined conventionally or under relative analgesia.
For patients who could not cooperate under these conditions, dental examination was
delayed and completed at a later treatment session under midazolam sedation or general
anaesthesia. Neither midazolam sedation nor general anaesthesia was indicated solely for
the radiographic examination goals of this study.

2.3. Coronal Preparation for SSC Restoration

Operating protocols for conservative and endodontic treatment under GA have pre-
viously been reported [24]. SSCs for permanent teeth are available in six sizes based on
the anatomy of the upper or lower first molar (3M™ Stainless Steel crowns for permanent
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molars). The procedure for SSC placement is illustrated in Figure 1. Following endodontic
treatment (either pulpotomy or root canal treatment), the walls of the pulp chamber are
cleaned (Figure 1A) and the chamber is filled with low viscosity glass ionomer cement
(GIC) (Figure 1B). Once the GIC is set, the rubber dam (RD) is removed. The crown is
then reduced occlusally (Figure 1C) and prepared by complete peripheral stripping to
the gingival or sub-gingival level (Figure 1D). The width between the two adjacent teeth
determines the size of SSC selected. The coronal preparation is then adjusted to the internal
diameter of the SSC as necessary. The criteria for adjustment are (i) the cervical limits of
the SSC cover the cervical limits of the prepared tooth; (ii) the marginal crest height of the
SSC matches that of the adjacent teeth; (iii) proximal contacts with the adjacent teeth are
restored; and (iv) occlusion is checked using 200 µm articulating paper with the jaw moved
into maximal tooth contact by the operator. The SSC is filled with high or low viscosity
glass ionomer cement (respectively Fuiji IX and Fuji II) and placed on the prepared tooth
(Figure 1E).
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Figure 1. Step by step restoration of posterior teeth with large carious lesions (C) using stainless steel crowns. (1A): the walls
of the pulp chamber are cleaned; (1B): the chamber is filled with low viscosity glass ionomer cement (GIC); (1C): the rubber
dam (RD) is removed, and the crown is reduced occlusally; (1D): the dental crown is prepared by complete peripheral
stripping to the gingival or sub-gingival level; (1E): The stainless stell crown (SSC) is filled with glass ionomer cement and
placed on the prepared tooth. (G, Gingiva).

2.4. Study Criteria
2.4.1. Criteria for Radiographic Assessment

Following discussion based on the literature [19,20,25–29], four teachers in restorative
dentistry and endodontics devised four criteria for the analysis of X-ray images of SSC
restorations: (i) marginal adaptation (6 categories); (ii) proximal contact with adjacent
tooth (5 categories); (iii) presence of glass ionomer cement (GIC) overflow (4 categories);
and (iv) resorption of interdental alveolar bone (5 categories). Descriptive criteria for
scoring each category and data interpretation are presented in Table 1. A guide was created
to illustrate each category using X-ray images of SSCs (Figure 2).
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The criterion “alveolar bone resorption” was evaluated by the comparison of the
position of the alveolar crest between the radiograph taken at T1 during the GA session
(either the preoperative X-ray, or by default, the immediate postoperative X-ray) and the
most recent follow-up X-ray image (T2). The other three criteria, “marginal adaptation”,
“proximal contact”, and “presence of GIC overflow”, were assessed on the most recent
available X-ray collected during the routine follow-up examination (T2). Each criterion
was scored twice, once for the mesial side and once for the distal side of the restored tooth.

2.4.2. Calibration Tool

A calibration tool of 60 slides was created with PowerPoint software (Microsoft
Corporation, Redmond, Washington, DC, USA). For each category of each of the four
study criteria, three slides were created. Each slide consisted of two X-ray images: one
radiograph taken at T1 during the GA session (either the preoperative X-ray, or by default,
the immediate postoperative X-ray), and one radiograph taken at T2 during the most recent
check-up appointment. X-ray images were resized to the same format. When multiple
teeth were present on the X-ray, the tooth to be scored was indicated by an arrow and M
was overprinted on the mesial face.

2.4.3. Validity of the Calibration Tool

Reliability and stability of the study criteria evaluation were tested by three inde-
pendent investigators, who assessed the set of 60 slides twice with a two-week interval.
Intra-class coefficient for intra-rater and inter-rater evaluations are presented in Tables
2 and 3, respectively. High ICC values demonstrated that inter and intra-investigators’
evaluations were stable and reliable.

2.5. Data Collection
2.5.1. Radiographs of SSCs Performed under GA

Patients ≥ 18 years old, treated under GA, during which one or more SSCs were
placed on permanent teeth, were identified using the hospital database. The radiographs
corresponding to the SSCs of the identified patients were downloaded and anonymised.
Each slide comprised two X-ray images collected from one patient record: one radiograph
taken at T1 during the GA session (based on retro-alveolar or panoramic radiograph,
either the preoperative X-ray, or by default, the immediate postoperative X-ray), and one
radiograph taken at T2 during the latest check-up appointment (retro-alveolar or panoramic
radiograph). A PowerPoint document was created in the same format as the calibration tool.

2.5.2. Evaluation of Radiological Criteria

One calibrated investigator, who had participated in the validation process of the
calibration tool (investigator #3), scored all the radiological criteria for the pool of X-ray
images using the study criteria. The time period between the initial and the second
radiograph was noted for the criterion “Alveolar bone resorption”. For statistical reasons,
the follow-up times were grouped into two re-evaluation periods for ease of interpretation:
<1 year and ≥1 year. Potential correlation between study criteria was tested using the
Pearson correlation coefficient (α = 0.05).
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3. Results
3.1. Study Population

Between 2013 and 2019, 360 permanent molars were crowned with SSCs in 198 patients
(36.7 ± 11.2 years, from 18 to 93 years). Of the patients, 100 were men (37.7 ± 10.7 years,
from 19 to 67 years) and 98 were women (35.8 ± 11.7 years, from 18 to 93 years). The reasons
for being referred for dental care under GA were dental anxiety or phobia for 156 patients
(78.8%), medical systemic conditions for 8 patients (4%), dementia for 1 patient (0.5%),
and intellectual or physical disabilities for 33 patients (16.7%). The 360 SSCs were re-
evaluated on average at 12.5 ±17.8 months (from 0.5 to 79 months).

The flowchart of inclusions is presented in Figure 3.

Int. J. Environ. Res. Public Health 2021, 18, x FOR PEER REVIEW 9 of 13 
 

 

The flowchart of inclusions is presented in Figure 3. 

 
Figure 3. Flowchart for inclusions. 

3.2. Descriptive Results 
Overall, no defect or only a minor defect was recorded for the majority of SSCs for 

the criteria “Marginal adaptation” (62.5%, n = 320), “Proximal contact” (82.2%, n = 236), 
and “Cement overflow” (95.8%, n = 337) (Table 4). Acceptable marginal adaptation was 
less often achieved than acceptable proximal contact or the absence of cement overflow. 

Table 4. Evaluation of SSCs for “Marginal Adaptation”, “Proximal contact”, and “Cement over-
flow”. 

 Marginal Adapta-
tion (n = 320 SSCs) 

Proximal Contact 
(n = 236 SSCs) Cement Overflow 

(n = 337 SSCs) Mesial and 
Distal 

Mesial or Distal If Ab-
sence of Adjacent Tooth 

Sub-to-
tal 

No  
defect 

94 (29.4%) 46 (19.5%) 97 (41.1%) 
143 

(60.6%) 
270 (80.1%) 

Minor 
defect 

106 (33.1%) 22 (9.3%) 29 (12.3%) 
51 

(21.6%) 
53 (15.7%) 

Major 
defect 

120 (37.5%) 11 (4.7%) 31 (13.1%) 
42 

(17.8%) 
14 (4.2%) 

The criterion “Alveolar bone resorption” could not be scored for 144 SSCs (40.0%) for 
at least one of the proximal faces. Of the 216 teeth evaluated radiologically, 194 (89.8%) 
had no periodontal defect (Table 5) and only 14 showed major resorption (8.3%). 

Table 5. Evaluation of SSCs for “Alveolar bone resorption” (n = 216). 

 <12 Months 
(2 ± 2.4 Months) 

≥12 Months 
(31.8 ± 13.7 Months) 

Total 
(8.9 ± 14.3 
Months; 

Max: 0.5 Months 
Min: 66 Months) 

No resorption or minor resorption for 
both mesial and distal faces 

99 (76.2%) 31 (23.8%) 130 (100%) 

Figure 3. Flowchart for inclusions.

3.2. Descriptive Results

Overall, no defect or only a minor defect was recorded for the majority of SSCs for
the criteria “Marginal adaptation” (62.5%, n = 320), “Proximal contact” (82.2%, n = 236),
and “Cement overflow” (95.8%, n = 337) (Table 4). Acceptable marginal adaptation was
less often achieved than acceptable proximal contact or the absence of cement overflow.

The criterion “Alveolar bone resorption” could not be scored for 144 SSCs (40.0%) for
at least one of the proximal faces. Of the 216 teeth evaluated radiologically, 194 (89.8%) had
no periodontal defect (Table 5) and only 14 showed major resorption (8.3%).

Correlation was found between alveolar bone resorption and both mesial proximal
contact (r = 0.46, p < 0.001) and distal proximal contact (r = 0.19, p < 0.01). There was no corre-
lation between alveolar bone resorption and either cement overflow or marginal adaptation.

Table 4. Evaluation of SSCs for “Marginal Adaptation”, “Proximal contact”, and “Cement overflow”.

Marginal
Adaptation

(n = 320 SSCs)

Proximal Contact (n = 236 SSCs)
Cement Overflow

(n = 337 SSCs)Mesial and Distal
Mesial or Distal If

Absence of
Adjacent Tooth

Sub-Total

No defect 94 (29.4%) 46 (19.5%) 97 (41.1%) 143 (60.6%) 270 (80.1%)

Minor defect 106 (33.1%) 22 (9.3%) 29 (12.3%) 51 (21.6%) 53 (15.7%)

Major defect 120 (37.5%) 11 (4.7%) 31 (13.1%) 42 (17.8%) 14 (4.2%)
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Table 5. Evaluation of SSCs for “Alveolar bone resorption” (n = 216).

<12 Months
(2 ± 2.4 Months)

≥12 Months
(31.8 ± 13.7 Months)

Total (8.9 ± 14.3 Months;
Max: 0.5 Months
Min: 66 Months)

No resorption or minor resorption for both mesial
and distal faces 99 (76.2%) 31 (23.8%) 130 (100%)

No resorption or minor resorption for one face and
extraction of the adjacent tooth for the other face 52 (81.3%) 12 (18.7%) 64 (100%)

Major resorption 8 (57.1%) 6 (42.9%) 14 (100%)

Not applicable because of extraction of both
adjacent teeth 7 (87.5%) 1 (12.5%) 8 (100%)

Total 166 (76.9%) 50 (23.1%) 216 (100%)

4. Discussion

This study reports that the restoration of permanent teeth using stainless steel crowns
placed under general anaesthesia presents a low risk of periodontal morbidity, at least
in the medium term. This finding is initially surprising and should be interpreted with
caution, as the evaluation was based only on radiological criteria. A long-term investigation
into the periodontal impact of SSCs based on clinical criteria is needed to complete the
present results. Retention of dental plaque and calculus, gingival bleeding, and periodontal
pocketing characterise the periodontal morbidity of SSCs clinically. However, long-term
periodontal evaluation is likely to be difficult in the target population treated under GA,
complicating the feasibility of such a study. Uncooperative behaviour and failure to
return for follow-up could reduce the quantity and quality of data collected. Moreover,
a lack of oral hygiene and high levels of medical comorbidity and medication could act
as confounding factors for periodontal morbidity. Another limit of the current study is
that occlusal adaptation could not be evaluated, as solely radiological criteria were used.
SSCs are chosen as the restoration of choice for placement in special circumstances by
our team because it is assumed that they restore dental function, i.e., that they maintain
chewing function and provide a stable occlusion for swallowing [18,30]. A previous cohort
study demonstrated that a comprehensive restorative approach, including SSC placement
for permanent molars, helped to increase chewing activity and oral health-related quality
of life following rehabilitation [18]. The current results are also in accordance with a
recent, large-scale study, which concluded that SSCs are a durable treatment option for the
restoration of the severely carious posterior permanent dentition, in the context of GA [19].
The original scale used in the current study for the radiological evaluation of SSCs could
be used in future prospective, longitudinal investigations.

The restoration of severely damaged posterior teeth remains a key area of interest,
particularly in the treatment of endodontically treated teeth. The most common restorations
are full or partial crowns, with or without a cast or prefabricated post and core. Two reviews
have reported that there is insufficient reliable evidence to determine which treatment is
most effective [31,32]. SSCs were not considered in these reviews and uncertainty about
the comparative clinical performance of SSCs or conventional crowns and fillings is related
to differences in treatment concepts. The objectives of a conventional crown are to retain
a functional tooth on the arch, to maintain periodontal health, and to maintain or restore
proximal dental contacts. A conventional crown should protect the endodontic treatment of
a restored tooth from bacterial recontamination or protect a vital tooth from carious disease
and bacterial contamination. Finally, a conventional crown should restore optimal occlusal
function and may have aesthetic properties. With conventional crowns, the concept is
to prepare the tooth, to take an impression, and to create a prosthetic crown which is
perfectly adapted to the coronal preparation. In these conditions, major defects are rare.
With preformed SSCs, the concept is reversed. The tooth is adapted to the SSC, such that
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the SSC has the best possible proximal and occlusal contact. This exercise is difficult and
requires experience. In this study, a higher frequency of major defects was reported first
for the criterion “marginal adaption”, and second for “proximal contact”. Although not
analysed in the data given here, it is harder to place SSCs on some teeth than others.
For instance, in patients with long term loss of tooth substance, teeth may move mesially
or vertically, closing the interdental space and altering the occlusion. In this case, it may be
necessary to adjust the occlusion by reducing enamel thickness of the adjacent or opposing
teeth, or to correct the profile of the SSC with the risk of crown perforation. In the presence
of sub-gingival limits, it can be difficult to achieve continuous cervical coverage as SSCs
are pre-sized in height. Seeking and applying solutions in all of these situations is time
consuming and may compromise the success of SSC placement.

This study suggests that SSCs are indicated to maintain teeth on the arch and avoid
extraction when conventional fixed crowns are not possible under special circumstances.
In these situations, conventional indirect restorations cannot be provided because this type
of restoration involves multiple steps and the intervention of a dental technician. In special
circumstances, the risk–benefit ratio is not in favour of multiplying dental sessions. In ad-
dition, impression-taking is complicated under GA, particularly if orotracheal intubation
is used. Most patients treated in special circumstances have difficulties accessing dental
care, present high levels of dental need, high levels of decayed, missing or filled teeth
(DMFT) and severely damaged teeth [18,33–35]. It is known that survival rates for teeth
with carious cavities on more than three surfaces are higher when restored with full or
partial crowns rather than with composite restorations [36]. This supports placement of
SSCs rather than composite or glass ionomer cement restorations for patients treated in
special circumstances. In addition, sealing SSCs with GIC may compensate for the possible
lack of SSC adaption, as it has good filling and sealing properties. GIC has been shown
to be better at preventing microleakage and has better retentive strength than either zinc
phosphate or zinc polycarboxylate cement [37–39].

As the concepts and technology used in dentistry evolve, it may become possible to
provide custom-made crowns even in special circumstances. Digital impressions, or com-
puter aided design and manufacturing (CAD/CAM), associated with modern bonding
techniques, could be used chairside to provide fully functional restorations that fit perfectly,
all in one session [40]. For the moment, this opportunity is limited by the availability
of the necessary equipment and the investment cost, but also by the limitations of bond-
ing techniques. Bonding currently requires supra-gingival cervical margins onto enamel,
and sufficient residual tooth tissue for strength. In the meantime, it is possible that SSC
restoration is the next best solution to avoid extraction in permanent posterior teeth.

5. Conclusions

For some patients, environmental or individual conditions mean that dental treatment
has to be performed in special circumstances. Although SSC placement is a well-recognised
technique in the primary dentition, little information is available regarding SSC use in
permanent teeth. It was therefore important to study the risks and benefits of this proce-
dure in special circumstances. The results show that the restoration of permanent teeth
using stainless steel crowns placed under general anaesthesia presents a low risk of peri-
odontal morbidity, when assessed radiographically. This supports the placement of SSC
restorations over extraction for severely damaged teeth when treatment is required in one
single and short session, such as under GA, or during pandemic periods or humanitarian
crises. Further studies based on clinical criteria should be undertaken to complete the
current results.
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Nicolas E, Decerle N. Survival Rate of CAD-CAM Endocrowns Performed by Undergraduate 
Students. Operative Dentistry. 2021. 
 
Résumé :  
Objectifs : Cette étude visait à évaluer le succès des restaurations de dents traitées 
endodontiquement par endocouronne réalisées par des étudiants de premier cycle sous la 
supervision d'un enseignant. L'étude visait également à identifier les facteurs susceptibles 
d'entraîner des échecs de ces restaurations par endocouronnr. 
Méthodes et matériel : Cette étude de cohorte ouverte observationnelle était basée sur les 
données cliniques des restaurations par endocouronne réalisées par des internes et des étudiants 
de premier cycle en 4e, 5e et 6e année, de juillet 2011 à mai 2018. La présence de la dent avec 
endocouronne sur l'arcade était le principal critère utilisé pour calculer le taux de survie des 
dents restaurées. La qualité des endocouronnes toujours présente sur l’arcade a été évaluée en 
se référant aux critères de la Fédération Dentaire Internationale. Les cas d'échec ont été 
catégorisés en favorables ou défavorables. 
Résultats : Au total, 343 dents traitées endodontiquement ont été restaurées par endocouronne 
chez 315 patients. Parmi eux, 199 patients (225 endocouronnes) ont été suivis pendant une 
période de 56 ± 26 mois. Le taux de survie des dents restaurées était de 81,8 %, le taux de survie 
de Kaplan-Meier estimé étant de 71,8 % à 9 ans. Parmi les 41 cas d'échec, 32 étaient favorables 
(décollement et/ou fractures de la céramique) et 9 étaient défavorables. 
Conclusion : Les restaurations par endocouronne de la dent postérieure traitée 
endodontiquement par technologie CFAO peuvent être réalisées par des étudiants de premier 
cycle avec un faible risque d'échec. La supervision de l'enseignant pourrait être renforcée, en 
couvrant toutes les étapes de la procédure d'endocouronne afin d'éviter les échecs dus à une 
épaisseur insuffisante ou à une perte de rétention. 
 
 
  



©Operative Dentistry, 2021, 46-5, 505-515

Survival Rate of CAD–CAM 
Endocrowns Performed by 
Undergraduate Students

ML Munoz-Sanchez • M Bessadet • C Lance • G Bonnet 
JL Veyrune • E Nicolas • M Hennequin • N Decerle

Clinical Relevance

Computer-aided design–computer-aided manufacturing (CAD–CAM) endocrown 
restorations could be carried out by undergraduates on posterior endodontically treated 
teeth with a low risk of failure. A minimum 2 mm ceramic thickness and a rigorous bonding 
protocol are two key prerequisites for the success of these restorations.

SUMMARY 

Objectives: This study aimed to evaluate the 
success of computer-aided design–computer-
aided manufacturing (CAD–CAM) endocrown 

restorations of endodontically treated teeth (ETT) 
performed by supervised undergraduate students. 
The study also intended to identify possible factors 
that may lead to failures. 

Methods and Materials: This observational open 
cohort study was based on clinical data from 
endocrown restorations performed by residents 
and undergraduate students in their 4th, 5th, 
and 6th year from July 2011 to May 2018. The 
presence of a tooth with an endocrown on the arch 
was the main criteria used to calculate the survival 
rate of restored teeth. The quality of the remaining 
endocrowns was evaluated referring to the FDI 
criteria. The cases of failure were categorized into 
either favorable or unfavorable.

Results: A total of 343 ETT were restored with 
endocrowns in 315 patients. Among them, 199 
patients encompassing 225 endocrowns were 
followed during a 56 ± 26 month period. The 
survival rate of restored teeth was found to be 
81.8%, the estimated Kaplan–Meier survival rate 
being 71.8% at 9 years. Among the 41 failed cases, 
32 were favorable (debonding and/or ceramic 
fractures) and 9 were unfavorable.
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Conclusion: Endocrown restorations of posterior 
ETT using CAD–CAM technologies could be 
carried out by undergraduates with a low risk of 
failure. Teacher supervision could be reinforced, 
covering all steps of each endocrown procedure in 
order to avoid failures due to insufficient thickness 
or loss of retention.

INTRODUCTION
Training in the restoration of severely damaged 
posterior teeth remains a key area of interest, 
particularly in the treatment of endodontically treated 
teeth (ETT). Previously, the most common proposal 
was the use of a complete crown with a radicular 
anchorage (including cast and prefabricated post 
and cores). However, in the long term, high risks for 
tooth fracture were reported.1 Direct restorations, 
full or partial crowns, offer alternative proposals to 
radicular anchorage. Two reviews reported that there 
was insufficient reliable evidence to determine which 
treatments would be more effective.2,3

In 1995, Pissis proposed an original indirect 
restoration designed as a monobloc crown, in order 
to eliminate the radicular anchorage.4 The concept 
was then improved by Bindl and Mörmann, who 
labelled the “endocrown” as an adhesive monolithic 
ceramic restoration anchored in the pulp chamber, 
exploiting the mechanical retention properties of the 
pulp chamber walls.5 Several studies reported that the 
design for endocrown preparations was compatible 
with computer-aided design–computer-aided 
manufacturing (CAD–CAM) system applications.5,6 
Many evaluations of this new type of restoration have 
been carried out;5,7-9 but all studies were difficult to 
compare due to differences in materials, tooth type, or 
procedure. Recently, a systematic review was conducted 
to state whether endocrowns were an appropriate 
restorative option with a predictable outcome for 
extensively damaged ETT.10 Eight clinical studies were 
included, reporting survival rates varying between 
69% and 100%, depending on tooth type (molar or 
premolar) and a mean follow-up period ranging from 
6 to 116 months.10 

Recent studies reported optimistic long-term 
results for CAD–CAM endocrowns8,9 that suggested 
such treatments would be furthered developed 
for the treatment of severely damaged posterior 
ETT. Therefore, it seems necessary to train both 
undergraduates and postgraduates on how to use 
these new technologies. In the latest studies into 
endocrown evaluations, the operators were experienced 
practitioners, and there was no evidence of students 

(especially undergraduates) possessing the clinical 
competencies required in order to successfully provide 
endocrown treatment. Introducing new procedures 
during the clinical stage of dental studies raises the 
issue of quality of care, even if students treat patients 
while under the teachers’ supervision. Particularly in 
the case of prosthodontic care, failures occurred late, 
usually when students had completed their studies. 
That could lead to insurance claims and requests for 
reimbursements from the establishments. Indeed, 
assessing the quality of endocrowns would help to 
update information about the quality of prosthodontic 
care, which should be readily available to patients 
treated by dental students.

In this way, this study aimed to evaluate the success 
of CAD–CAM endocrown restorations of root-
filled teeth carried out by supervised undergraduate 
students and to search for possible factors that may 
lead to failures.

METHODS AND MATERIALS 

Type of Study
This was an observational open cohort study based on 
clinical data from therapeutic procedures, the use of 
which was authorized by the local ethics committee. All 
patients were informed about the study and gave their 
consent to participate. From July 2011 to May 2018, any 
adult patient attending the University Dental Hospital 
of Clermont-Ferrand was invited to participate if he 
or she had received indication to restore a permanent 
posterior ETT with an endocrown. After enrolment, 
the patient was given an appointment for the tooth 
restoration procedure.

Procedure

Operators — CAD–CAM technologies for prosthodontics 
are organized as a routine procedure. Residents and 
undergraduate students in their 4th, 5th, or 6th year 
worked under the supervision of four teachers who 
checked each of the six following steps: 1) indication 
for the endocrown restoration; 2) dental preparation;  
3) digital scan; 4) computer designs of the restoration; 
5) bonding and sealing; and 6) occlusal adjustment 
and polishing.

Tooth Preparation — Endocrowns are restorations 
guided by conservative principles11,12 that preserve the 
maximum amount of tooth surface for bonding. Tooth 
preparation consisted of a circular cervical butt margin 
and a central retentive cavity in the pulp chamber, 
without root anchoring (Figure 1).5 Intraradicular 
extension of the endocrown preparation negatively 
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cure adhesive (Excite DSC, Ivoclar Vivadent) and a 
resin cement (Variolink II, Ivoclar Vivadent) were used 
for bonding and sealing, respectively.

Finishing — Proximal contacts were checked with 
dental floss. Control for occlusion was made with 
finishing burs and using 200 µm occlusion paper.

Study Criteria

Primary Criteria — The presence of the tooth with the 
endocrown was the main criteria used to calculate the 
survival rate of restored teeth. Survival was defined as 
the tooth remaining in the arch and the restoration of 
the tooth with or without modifications made during 
the observation period.16 

Secondary Criteria — The quality of the surviving 
endocrowns was evaluated, referring to the FDI 
criteria.17 Two independent investigators assessed 
according to the FDI calibration procedure, adapted for 
a visual assessment. They proceeded to the evaluation 
of 14 of the 16 FDI criteria at each control session. At 
each step of evaluation, the investigators were blinded 
from the operator, the materials and procedures, and 
the follow-up duration. 

FDI criteria are grouped into three categories: 1) 
Aesthetic properties (condition surface, surface coloring, 
color and translucency stability, and anatomical 
shape); 2) Functional properties (fracture and retention, 
marginal adaptation, contouring occlusal and wear, 
proximal contact point/food blockage, radiographic 
examination, and the patient’s point of view); and 3) 
Biological properties (postoperative hypersensitivity 
and pulp vitality, recurrent decay/erosion/abfraction, 

affected both the marginal adaptation and the internal 
fit of the final restoration.13 Endocrown pulp chamber 
extension depth was not greater than 2 mm.14 A 
minimum thickness of 2 mm had to be achieved under 
the entire occlusal surface in order to create sufficient 
space for the restorative material in a full cuspal coverage 
objective. The axial preparation was carried out to 
permit continuity between the access cavity and pulp 
chamber, with a total occlusal convergence angle of 7; 
and, always in the interest of maximum preservation 
of residual tissue, any undercut would be filled with a 
resin composite to avoid unnecessary overpreparation 
of the cavity. The use of a small resin composite supply 
may be useful to provide enhanced geometry and 
remove undercuts from the endodontic preparation.15 
All internal line angles were rounded. The endocrown 
restored the occlusal surface and occlusal part of the 
dental walls, as is also achieved with an overlay. There 
was no peripheral preparation. The preparation was 
to be supragingival to facilitate digital scanning and 
bonding. If the occlusal part of the residual walls was 
less than 2 mm thick, the walls were then reduced in 
height until reaching 2 mm.

Endocrown Materials — Two reinforced glass-ceramics 
from Ivoclar Vivadent (IPS Empress CAD [with leucite 
crystals] and IPS e.max CAD [with lithium disilicate]) 
were used for milling endocrowns, depending on the 
supervisor indications.  

Milling — For the duration of the study, a Bluecam 
system with Cerec 3D and Cerec SW 4, then an 
Omnicam system with Cerec Omnicam 4.4 and Cerec 
Omnicam SW 4.5 were used for digital scanning and 
endocrown milling. Crystallization was achieved within 
20 minutes for IPS e.max CAD restorations (Programat 
CS, Ivoclar Vivadent). IPS Empress CAD pieces were 
oven glazed.

Etching — After milling, ceramic pieces were etched 
with 9.5% hydrofluoric acid (Porcelain Etch, Ultradent), 
according to the manufacturer’s recommendations, for 
different durations (60 sec for IPS Empress CAD, 20 
sec for IPS e.max CAD). A silane was then applied to 
the intaglio surface of the endocrown (Monobond Plus, 
Ivoclar Vivadent).

Bonding — Two bonding procedures were followed. 
For cases being treated without the use of a rubber 
dam, a selective etching was made, limited to enamel, 
and an auto-adhesive cement (RelyX Unicem, 3M 
Oral Care) was used for sealing the endocrown. For 
teeth being treated using a rubber dam, enamel was 
etched for 30 seconds and dentin for 15 seconds. A dual 

Figure 1:  Cerec screenshots for computer design of the 
endocrown: A) Occlusal view of the preparation; B) buccal view 
of the preparation; C) buccal view of the Cerec endocrown model 
before milling; D) endocrown model before milling.
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tooth integrity, periodontal response, adjacent mucous 
membrane, and oral or general health). The criteria for 
postoperative/pulp vitality and for occlusal contour/
wear were not applicable in this study. Each criteria was 
scored from 1 to 5—the highest values signifying poor 
quality (score 1 is “clinically excellent/very good”, score 
2 is “clinically good”, score 3 is “clinically sufficient/
satisfactory”, score 4 is “clinically unsatisfactory,” and 
score 5 is “clinically poor.”).

The causes for failure were categorized into two 
types18,19: i) Unfavorable or catastrophic failure—the 
tooth was lost or unrestorable due to fracture below 
the height of bone level simulation; ii) favorable 
failure—the endocrown was partially or totally lost 
(debonding), but the tooth was still restorable with 
another endocrown or other type of restoration, or the 
endocrown was fractured without fracture of the tooth.

For each unfavorable failure case,  Cerec computer 
designs of the restorations were collected and analyzed 
by the blinded investigators. The minimal thickness of 
each piece was measured using the “cut” and “measure” 
tools of the Cerec software. Thickness default was 
recorded for the pieces with a minimal thickness of 
lower than 2 mm. The continuity of the peripheral 
limit, which was selected to proceed to milling, was 
analyzed. The defaults in limits position were checked 
in accordance with the literature.20

Follow-up
The first evaluation was carried out during the endocrown 
bonding session for the cases without rubber dam use 
and one week later for the cases bonded under rubber 
dam. The one-week delay was related to the use of rubber 
dam, which could alter the degree of rehydration in the 
tooth and, in turn, its color. The clamp could also induce 
gingival bleeding. This could influence evaluation of the 
corresponding FDI criteria: “color and translucency 
stability,” “periodontal response,” and “adjacent mucous 
membrane”. The patient was then scheduled for further 
appointments 6 months post-treatment, and every year 
thereafter. Clinical examinations were conducted to 
assess the survival of the tooth at the arch, the presence 
of the endocrown, and, where relevant, its quality using 
FDI criteria.

Investigators
Two investigators were trained on an online training 
and calibration site (www.e-calib.info) in December 
2011 (MLMS, ND). Each of them evaluated each 
restoration independently at each study step. After 
both evaluations, the scores were compared. When 
evaluations ranged from 1 to 3, both the values were 

averaged. When at least one investigator scored 4 or 
5, a consensual value was then obtained after re-
examination of the patient.

Statistical Analysis 
The statistical tests were carried out with the software 
SPSS 22.0. The survival probabilities were estimated 
with Kaplan–Meier method. The FDI score criteria 
were compared between the first and the last evaluation, 
with paired student’s t-test. 

To evaluate the impact of the follow-up duration, 
data for the FDI criteria being significant after student’s 
t-test were subcategorized into four equivalent quartiles 
based on the values of the follow-up duration. ANOVA 
was applied for intergroup comparisons. Log-rank 
testing was applied to compare survival probabilities, 
according to tooth type and the rubber dam utilization 
linked with the bonding system used. 

RESULTS
From July 2011 to May 2018, 343 root-filled molar or 
premolar teeth were restored with endocrowns in 315 
patients. Among them, 199 patients were included 
in the cohort. Fifty-seven patients were lost to follow-
up, one patient was deceased, and 56 missed the 
last appointment. The flow diagram of the cohort is 
presented in Figure 2. 

Overall, 225 endocrowns were evaluated during  
56.11 ± 25.94 months, 113 being recalled from 6 months 
to 4 years and 112 being recalled from 5 years to  
9 years. The distribution of endocrowns per student 
year was 18.7% in 4th year, 41% in 5th year, 20.9% in 
6th year, and 19.4% were residents. The distribution 
of endocrowns per student gender was 43.9% male 
students and 56.1% female students.

The survival rate of restored teeth was of 81.8%. The 
estimated Kaplan–Meier survival rate was 71.8% at 9 
years (Figure 3). The survival rates were not affected 
by tooth type, use of rubber dam, or bonding system. 
The estimated Kaplan–Meier success rate was 58% at 
9 years (Figure 4).

The comparisons of mean scores for FDI criteria 
between initial and final evaluation in the group of 
successful endocrowns are presented in Table 1. A 
statistically significant degradation could be noted 
for the criteria “surface staining,” “color stability 
and translucency,” and “patient’s view,” whereas the 
“anatomic form” and “oral and general health” criteria 
showed a statistically significant improvement over 
time. Color stability and translucency was the single 
variable varying differently with follow-up duration 

D
ow

nloaded from
 http://m

eridian.allenpress.com
/operative-dentistry/article-pdf/46/5/505/3051296/i1559-2863-46-5-505.pdf by N

icolas D
ecerle on 23 June 2022



Munoz-Sanchez & Others: Endocrowns by Students 509

or 3 years and then left university could not experience 
the long-term results of their prosthetic work. The 
representations they have of the success, failures, and 
limits of the dental treatments were not based on self-
experimentation. It is, therefore, important to analyze 
the clinical activities of the students in order for new 
classes of students to be able to appreciate the possible 
differences between literature data and the realistic 
outcome of their activities. Introducing new procedures 
into the dental curriculum required discussions on 
several points: i) which improvements the new procedure 
is supposed to bring to professional practices; ii) are 
the survival rates of endocrowns performed by students 
comparable to those of conventional peripheral crowns 
performed by students and to those of endocrowns 
performed by experimental operators?; iii) what could 
be learned from the failure of endocrowns performed 
by students?; iv) what should be changed in the 
endocrown operative protocol in order to attenuate the 
impact of time on FDI criteria and, in particular, on 
color stability and translucency.

Providing teaching on endocrowns rather than 
conventional crowns to students has several 

(Table 2). Mean FDI score value for Quartile 1 with 
short duration follow-up was significantly lower than 
the three other groups with longer duration follow-up.

The distribution of the retrospective evaluation 
results, of 41 cases of failure on captured images in the 
Cerec system, is presented in Table 3. The analysis of 
failures showed that almost all failed restorations could 
be explained by the ceramic thickness or by an error in 
the preparation limits previously defined by the student 
on the digital scan. 

DISCUSSION
Endocrown restorations of posterior ETT using 
CAD–CAM technologies could be carried out by 
undergraduates with a low risk of failure before five 
years. Exposing the students to the outcome of their 
work would be a matter to be covered in teaching. 
However, students who had treated their patients for 2 

Figure 2:  Flow diagram of the endocrown cohort.

Figure 3:  Survival function of endocrowns carried out by students 
on root-filled molars and premolars. 

Figure 4:  Kaplan–Meier success curve of endocrowns carried out 
by students on root-filled molars and premolars. 
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advantages. Firstly, it could be performed immediately 
or during the consecutive session following endodontic 
treatment, reducing the number of patient visits. 
Moreover, it has been reported that early placement of 
permanent coronal restoration increases the longevity 
of ETT.21 Since the advent of the chairside CAD–CAM 
system, endocrowns can be bonded in one session. 
However, conventional crowns take at least 3 sessions. 
Secondly, compared to conventional restoration with 
root anchorage and peripheral metal or ceramic 
crown, the endocrown restoration represents only one 
single bonding interface. It forms an adhesively luted 
ceramic restoration–composite cement–residual tooth 
structure biomechanical unit.22 Limiting the number of 
bond interfaces rends the restoration less susceptible to 
the adverse effects of degradation of the hybrid layer.23

The survival rate of endocrowns assessed in the 
present study (71.8% at 9 years) is similar to that of 
a recent study on classical peripheral crowns, with 
or without post, made by 4th and 5th year students 
in Saudi Arabia (76% at 8 years).24 The practitioner’s 
experience seems to have an impact on the survival 
rate of indirect coronal restoration, whatever its type. 

It was reported that teeth that were treated by 4th year 
students were more likely to be extracted than those 
treated by 5th year students.24 It could be argued that 
students with less knowledge and/or motor skills have 
a higher risk of unfavorable or catastrophic failures 
leading to extractions.

If there was already an impact of the level of 
experience (between the 4th and 5th year of study) on 
the survival rate of endocrowns, it, therefore, seems 
normal to find a noticeable difference between the 
survival rates of restorations carried out by students 
and those carried out by experienced practitioners. 
Endocrown restorations performed by specialized 
practitioners showed a success rate of 99.8% to 4.5 
years on average, which is higher than the results of 
the present study (81.8% for a similar average follow-up 
time).8 This difference is also reflected in the success 
rate of conventional crown restorations performed by 
specialists (98.7%) compared to the same restorations 
performed by students (76%).24 

Failure cases among endocrowns performed by 
the students are higher than among those carried 

Table 1:  Comparison of the Mean FDI Scores Values (±SD) for Each Clinical Criteria Between Initial and 
Final Evaluation in the Group of Successful Endocrowns (n=184) 

Initial Evaluation Final Evaluation Comparison (Paired 
Student’s t- Test)

Surface luster 1.08±0.23 1.04±0.21 NS

Surface staining 1.04±0.17 1.11±0.34 p=0.008

Color stability and translucency 1.93±0.63 2.24±0.79 p<0.001

Anatomic form 1.51±0.64 1.32±0.57 p<0.001

Fracture and retention 1.01±0.12 1.04±0.28 NS

Marginal and adaptation 1.51±0.70 1.55±0.66 NS

Contact points
Mesial contact point
Distal contact point

1.37±0.64
1.49±0.82

1.54±0.88
1.48±0.92

NS
NS

Radiographic examination 1.38±0.85 1.34±0.77 NS

Patient’s view 1.08±0.36 1.21±0.66 p=0.008

Recurrence of caries, erosion, abfraction 1.01±0.07 1.03±0.26 NS

Tooth integrity 1.01±0.07 1.01±0.08 NS

Periodontal response 1.23±0.52 1.21±0.51 NS

Adjacent mucosa 1.01±0.08 1.01±0.07 NS

Oral and general health 1.01±0.08 1.00±0.00 p=0.02
FDI criteria scores: 1: clinically excellent/very good; 2: clinically good; 3: clinically sufficient/satisfactory; 4: clinically unsatisfactory; 5: 
clinically poor.
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Tables 2:  Comparison of FDI Mean Scores (±SD) for Clinical Criteria Between Initial and Final Assessment 
at Different Follow-up Duration in the Group of Successful Endocrowns (n=184)
Quartiles of 
Follow-up 
Duration 
(Months)

Quartile 1 
n=46

Quartile 2 
n=46

Quartile 3 
n=46

Quartile 4 
n=46 Comparisons

Mean ± SD 29.0±10 51.0±17 71.5±12 133.0±17

Min – Max 22−36 39−63 64−80 81−105

Mean scores 
± SD for FDI 
criteria

Initial Final Initial Final Initial Final Initial Final F
Risk 
alpha

Surface 
staining

1.02 
±0.10

1.08 
±0.26

1.0 
2±0.10

1.10 
±0.27

1.00 
±0.00

1.13 
±0.45

1.11 
±0.28

1.14 
±0.34

ns

Color 
stability and 
translucency

1.73 
±0.60 

1.87 
±0.62

2.10 
±0.59

2.35 
±0.82

2.12 
±0.73

2.31 
±0.86

1.77 
±0.50

2.42 
±0.75

5.001 p=0.002

Anatomic form
1.28 

±0.47
1.16 

±0.37
1.70 

±0.72
1.40 

±0.57
1.63 

±0.74
1.26 

±0.51
1.43 

±0.53
1.43 

±0.73
2.837 p=0.039

Patient’s view
1.01 

±0.07
1.21 

±0.72
1.07 

±0.23
1.15 

±0.43
1.23 

±0.66
1.26 

±0.83
1.02 

±0.10
1.22 

±0.63
ns

Oral and 
general health

1.00 
±0.00

1.00 
±0.00

1.01 
±0.07

1.00 
±0.00

1.00 
±0.00

1.00 
±0.00

1.04 
±0.14

1.00 
±0.00

ns

Abbreviation: ns = not significant.

Table 3:  Retrospective Evaluations of 41 Cases of Failures on Captured Images in the Cerec System

Failure Type Criteria Correct Ceramic Thickness 
Less Than 2 mm (A)

Peripheral 
Limits (B) A+B

Favorable failure Endocrown fracture 0 7 4 3

Debonding 2 2 1 5
Periodontal failure 1 0 0 0
Recurrent Carious Lesion 0 1 0 0
Endodontic Retreatment 1 0 0 2
Operator’s mistake 0 1 0 1
Dental fracture 0 1 0 0

Subtotal 4 28

Unfavorable failure Endocrown fracture  0 1 2 0
Periodontal failure 0 0 1 0
Recurrent Carious Lesion 0 0 0 2

Tooth fracture 1 1 0 1
Subtotal 1 8
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out by experimental practitioners in previous studies 
(Table 4). This provided the opportunity to analyze 
the reasons behind endocrown failures. Reasons for 
failure were reported in a recent systematic review that 
included eight studies of variable follow-up period 

duration: the unsuccessful restorations were mainly 
due to loss of retention (53%) and fracture (14%).10 The 
rate of debonding occurrence varied between 0% and 
16%. Generally, insufficient bonding protocol is often 
evoked to explain ceramic pieces debonding.10,25,26 It 

Table 4:  Survival and Failures Rates of Endocrowns on Endodontically Treated Teeth (ETT) Reported in Previous 
Studies According to the Sealing Protocols

Study Number
Bonding 
Protocol

Rubber 
Dam 
Use

Survival 
Rate 

Follow-up Period  
(Months)

Failures

Mean Range
Debonding Fracture

Endo-
crown

Tooth

Bindl and 
Mörmann 
(1999)5

19

Tetric 
Ivoclar 
Vivadent; 
Panavia 21 
TC, Kuraray 
Noritake

Yes :  
4 cases 
No:  
15 
cases

All: 95%  
M: 93.3% 
PM: 100%

26±6 14−35.5 5.3% 0 0

Otto (2004)33 10

Duo 
Cement 
Plus, 
Coltène

Yes All: 100% 15±ND 12-16 0 0 0

Bindland 
others 
(2005)7

86
Tetric 
Ivoclar 
Vivadent

No
M: 87.1% 
PM: 
68.8%

52±15 ND 16.3% 0 2.3%

Bernhart 
and others 
(2010)34

20

Panavia 
F2.0, 
Kuraray 
Noritake

Yes M: 90% ND
max: 24  

± 2
0 5% 5%

Decerle 
and others 
(2014)17

16
RelyX 
Unicem, 3M

Yes
M: 90.9% 
PM: 100%

6 ND 0 0 0

Otto and 
Mörmann 
(2015)35 

25

Duo 
Cement 
Plus, 
Coltène

Yes
M: 90.5% 
PM: 75%

116±ND 109-146 8% 4% 0

Belleflamme 
and others 
(2017)9

99
Variolink 
II, Ivoclar 
Vivadent

ND All: 99% 44.7±34.6 ND 2% 0 1%

Fages and 
others 
(2017)8

235
RelyX 
Unicem, 3M

No M: 99.8% 55.2±5.13 ND 0 0.43% 0

Present 
study

178
RelyX 
Unicem, 3M 

No All: 78.7% 61.0±24.5 2-105 5.6% 9 % 1.7%

47
Variolink 
II, Ivoclar 
Vivadent 

Yes All: 93.6% 37.6±22.9 6-98 0 2.1% 2.1%

Abbreviations: M = molars; ND = no data; PM = premolars.
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the enamel border was created with a fine diamond 
cutting rotary instrument to 1.5-mm thickness. This 
minimal preparation could then be filled with a resin 
composite layer in order to improve the aesthetics of 
the restoration-tooth transition.32 

This study had some limitations. Firstly, the return 
rates of the patients decreased with time, half of the 
endocrown cohort being lost to follow-up after 5 years. 
The limited number of trained investigators could 
partially explain this low rate. Their presence in the 
service was limited to some days, and some evaluations 
were probably lost for this reason. However, return 
rates in open cohorts are often low, particularly for 
studies conducted on routine care. The ethical frame 
of studies on routine care did not allow any changes 
in the organization nor the observed dental procedure. 
For this reason, it was not possible to recall the patients 
for evaluation appointments. Secondly, endocrown 
evaluations were only taken on by calibrated 
investigators. Comparisons of T0 evaluations between 
calibrated investigators and students would be possible. 
Asking the student operator to evaluate the endocrown 
he/she carried out at T0 would be interesting, as that 
would allow him/her to use the evaluation criteria, 
and to then ask themselves what the outcome of the 
treatment should be. Moreover, this could prepare the 
students for self-evaluation of professional practices, 
giving them tools to compare direct or indirect 
restorations, for example.

CONCLUSIONS
Undergraduate students could be trained to 
restore root-filled posterior teeth with CAD–CAM 
endocrowns. Teacher supervision should cover all steps 
of carrying out endocrown procedures in order to limit 
the number of failures. The evaluation criteria of this 
study could be referred to any practitioner or teacher 
aiming to evaluate the professional practices according 
to the Deming cycle method.   
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could be suggested that the use of a rubber dam could 
influence the survival rate of endocrowns by reducing 
the number of failures due to debonding. In fact, Table 
4 shows that four out of the eight studies reported 
the use of a rubber dam, but their success rates for 
endocrown did not differ from those which did not use 
it. In addition, many studies have not found a causal 
link between rubber dam use and improvement of 
performances of direct adhesive restorations.27-29 The 
analysis of endocrown failures by fracture reported a 
variation ranging from 0% to 9%. One recent literature 
review showed a link between a thickness inferior to 2 
mm and failure of ceramic onlay.25 The present study 
reports that insufficient preparation thickness is also 
a cause for fractured endocrowns, when students are 
operators. Teacher supervision could be reinforced, 
covering all steps of the endocrown procedures. In 
particular, captured image analysis for the design of 
the finish line and the expected ceramic thicknesses 
could be awarded more attention. Teaching students 
how to use the digital tools of CAD–CAM software 
to evaluate the thickness of future restoration could 
prevent failures.

Among the FDI criteria associated with time, some 
improved and others worsened between the initial and 
the final evaluations. The improvement of anatomical 
form could be explained by physiological wear of the 
prosthodontic part and/or by the occlusal setting 
that occurs spontaneously during the first weeks 
postoperatively. Degradation of the “patient’s view” 
could be linked to the “color stability and translucency” 
and “surface staining” criteria.  It was already shown 
that the color of root-filled teeth changed with time,30 
and the criteria “color stability and translucency” is 
time-dependent appearing after several years (Table 
2). Three proposals were reported to improve CAD–
CAM restoration aesthetics. First, nonvital bleaching 
carried out before the restoration was recommended 
to prevent discolorations over time31; however, the 
long-term results are limited. Second, changing the 
design of the preparation finish line would have more 
predictable aesthetic results. A shoulder preparation 
design or the positioning of the circular, cervical 
butt margin near the gingival margin are described 
protocals that result in less enamel thickness, in turn, 
altering the quality of bonding. A 45° bevel design 
for the preparation finish line resulted in a better 
esthetic integration limiting the loss of tissue. This 
design would be more favorable in terms of bonding 
and resistance.22 This was indicated for endocrowns 
where aesthetic requirements are met. Third, when 
the endocrown was made into composite blocks, a 
discrete double bevel on both the restoration limit and 
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Annexe 3 : PI03 : Munoz-Sanchez ML, Linas N, Decerle N, Nicolas E, Hennequin M, 
Cousson PY. A Combination of Full Pulpotomy and Chairside CAD/CAM Endocrown to Treat 
Teeth with Deep Carious Lesions and Pulpitis in a Single Session: A Preliminary Study. Int J 
Environ Res Public Health. 2020;17(17):6340. 
 
Résumé : 
Les chances de réussite d'une pulpotomie thérapeurique peuvent dépendre de la possibilité de 
réaliser la restauration coronaire en une seule et même séance. Le développement de la 
technologie CFAO (conception et fabrication assistées par ordinateur) au fauteuil a permis de 
réaliser la restauration indirecte des dents traitées endodontiquement en une seule séance.  
Cette étude visait à évaluer les résultats à long terme d'une dent présentant un diagnostic de 
pulpite et une lésion carieuse profonde et/ou étendue, traitée par pulpotomie thérapeutique à la 
Biodentine™ et immédiatement restaurée par une endocouronne CFAO dans la même séance 
de soins. L'étude a porté sur une cohorte de 30 molaires qui ont été traitées par pulpotomie et 
endocouronne CFAO. Des examens cliniques et radiologiques ont été programmés à 1, 6 et 12 
mois après l'opération.  
Dans l'ensemble, tous les traitements ont été efficaces à tous les moments du suivi.  
Les résultats de cette étude doivent être confirmés par un suivi à plus long terme pour permettre 
une comparaison avec la littérature.  
Cette combinaison originale de traitements endodontiques et restaurateurs offre un continuum 
endo-prothétique en une seule séance, avec l'objectif d'un succès à long terme. 
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Abstract: A higher chance of carrying out a successful full pulpotomy may depend on whether
the coronal restoration can be completed within a single appointment. The development of chairside
CAD/CAM (Computer Aided Design and Manufacturing) technology has made it possible to carry out
indirect restoration of endodontically treated teeth in a single session. This study aimed to evaluate
the long-term outcome of a full pulpotomy with Biodentine™ immediately covered with a chairside
CAD/CAM endocrown on teeth affected by pulpitis and deep carious lesions. The investigation
involved a cohort of 30 molars that were treated by pulpotomy and CAD/CAM endocrown.
Clinical and radiological examinations were scheduled at 1, 6, and 12 months postoperatively.
Overall, all treatments were effective at any time during the follow-up. The results of this study need
to be confirmed with a longer-term follow-up to allow for comparison with the literature. This original
combination of endodontic and restorative treatments provides an Endo-prosthetic continuum in
a single session, with the objective of long-term success in terms of tooth health.

Keywords: deep carious lesions; pulpitis; full pulpotomy; chairside; CAD/CAM restoration

1. Introduction

Over the last decade, aided by simultaneous progress in biological research and development of
materials, recommendations have been made for carious tissue removal and caries management in vital
teeth with the aim of preserving tooth tissue and retaining teeth in the long term. Minimum intervention
principles now guide both restorative dentistry and endodontics [1,2]. When a tooth with severe
coronal tissue damage is diagnosed with reversible pulpitis, there are two possible minimal intervention
approaches. The conservative approach aims to prevent pulpal exposure and to induce pulpal reaction
by the formation of reparative dentine in the periphery of the cameral pulp, localized at the front
of the carious decay. This approach aims to maintain tissue integrity by treating reversible pulpitis
with a stepwise removal technique and then restoring the loss of coronal tissue with plastic materials.
The success rate for this procedure varies widely from 56% to 100% [3–5]. The alternative approach is to
treat pulpitis with a full pulpotomy (removal of the entire coronal pulp to the level of the canal) [6–9] to
restore coronal damage with direct plastic materials with cusp coverage [9] or preformed crowns [10].
This approach is more invasive than the first option, but can be seen as a “preservative approach”

Int. J. Environ. Res. Public Health 2020, 17, 6340; doi:10.3390/ijerph17176340 www.mdpi.com/journal/ijerph

http://www.mdpi.com/journal/ijerph
http://www.mdpi.com
https://orcid.org/0000-0001-7022-469X
https://orcid.org/0000-0001-8173-2606
http://dx.doi.org/10.3390/ijerph17176340
http://www.mdpi.com/journal/ijerph
https://www.mdpi.com/1660-4601/17/17/6340?type=check_update&version=2


Int. J. Environ. Res. Public Health 2020, 17, 6340 2 of 12

as its goal is to preserve the tooth on the arch in the long term. The success rate of full pulpotomy
procedures varies between 82.9% and 100%, depending on the coronal restoration [8,9,11–13]. A better
tooth survival rate is found when the restoration is carried out within two days of pulp exposure,
highlighting the need to limit the number of treatment sessions as well as the time between successive
sessions [14]. Thus, as for all vital pulp therapy, the degree of success for full pulpotomy may depend
on whether the coronal restoration can be carried out within the same appointment.

For deep carious lesions or teeth weakened by considerable cavity preparation, indirectly bonded
restoration is more suitable than direct restoration [15]. Survival rates of teeth with carious cavities
on more than three surfaces are higher when restored with full or partial crowns rather than with
composite restorations [16]. Teeth that are indirectly restored with composite or ceramic have
better fracture resistance and marginal integrity, reduced cervical marginal microleakage and less
surface roughness, postoperative sensitivity, and soft-tissue irritation than those directly restored with
composite [15,17–20]. Overall, indirect restorations have a lower annual mean failure rate than direct
restorations in posterior teeth [21].

There may be a benefit in restoring pulpotomised teeth with deep carious lesions using indirect
restorations. The development of chairside CAD/CAM (Computer Aided Design and Manufacturing)
technology has made it possible to carry out indirect restoration of a tooth in one single session. This
study aimed at evaluating the outcome of the original combination of full Pulpotomy and Immediate
CAD/CAM Endocrown (PICCE) on teeth with large carious lesions and pulpitis.

2. Materials and Methods

2.1. Type of Study

This is a case report on a series of patients based on data collected during dental care sessions.
Study Ethics approval was obtained on 15 may 2020 (CECIC Rhône-Alpes-Auvergne, Grenoble, IRB
5921). The study was conducted in accordance with the Declaration of Helsinki. All patients were
given information about the study and gave their consent to participate.

2.2. Patients

Patients presenting one molar with a deep or extremely deep carious lesion, according to Bjørndal
et al. [22], associated with a diagnosis of reversible, chronic or irreversible pulpitis were recruited
from the Dental Department of the University Hospital of Clermont-Ferrand between November 2017
and January 2020. The full list of inclusion and exclusion criteria is presented in Table 1.

Preoperative pulpal and periapical diagnoses were established after clinical and radiological
examination. Preoperative retro-alveolar radiographs were taken using film holders and a
paralleling technique.

2.3. Pulpotomy and Restoration Procedures

Pulpotomy and tooth restoration were conducted chairside over the course of a single session.
After local or locoregional anesthesia (with adrenaline solution at 1:200,000), the rubber dam was
placed. The pulp chamber was opened using a sterile high-speed diamond bur under water coolant;
the access cavity was created with 21 mm Endo-Z bur. From this point on, abundant irrigation with
a 2.5% sodium hypochlorite solution was performed. Pulpotomy is performed until canal orifices
level, unless hemostasis is not reached. In that case, the pulp tissue was amputated at 2 mm beneath
the level of the canal orifices using a Gates drill. Hemostasis was achieved by applying a cotton pellet
moistened with 2.5% sodium hypochlorite solution for 3 min and repeating, if required, for up to 6 min.
Biodentine™ was mixed according to the manufacturer’s instructions and placed in a 3-mm or 4-mm
layer above the pulp tissue. After the initial setting time of 12 min, the rubber dam was removed for
coronal preparation.
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Table 1. Inclusion and exclusion criteria.

Inclusion criteria

- Related to the patient

# Patient accepting the protocol, speaking French, without contributory medical history

- Related to the tooth

# Mature permanent molar
# Possibility of installing a rubber dam
# Number, thickness and location in relation to the gingival limit of residual walls remaining

after curettage compatible with a CAD/CAM restoration
# Absence of periodontal lesion
# Restorable teeth, probing pocket depth and mobility are within normal limits

- Related to the pulpal status

# Clinical diagnosis of reversible (low intense, short-lasting induced pain, positive response to
vitality tests, without pain on apical palpation of the soft tissues or percussion pain, no
radiologically visible apical image, PAI 1 or 2) or irreversible (spontaneous, radiating pain that
lingers after removal of the stimulus, without pain on apical palpation of the soft tissues or
percussion pain, no radiologically visible apical image, PAI 1 or 2) pulpitis

# Clinical diagnosis of chronic irreversible (episodes of spontaneous or induced pain, positive
response to vitality tests, without pain on apical palpation of the soft tissues or percussion
pain, no radiologically visible apical image, PAI 1 or 2) pulpitis

Exclusion criteria

- Related to the patient

# Patient refusing the protocol, not understanding French, with medical contraindication

- Related to the tooth

# Temporary teeth, immature permanent teeth
# Number, thickness and location in relation to the gingival limit of residual walls remaining

after curettage compatible with a direct restoration (amalgam or resin composite)
# Non restorable teeth
# Impossibility to install a rubber dam
# Periodontal pathology
# No pulp exposure after caries excavation

- Related to the pulpal status

# Necrotic and/or infected tooth (negative response to the vitality tests, pain on apical palpation
of the soft tissues, percussion pain, radiologically visible apical image, PAI 3, 4 or 5)

- Extemporaneous exclusion criteria

# Identification during the protocol of necrosis of at least one of the root canals (absence of
bleeding): partial or total necrosis

# Bleeding could not be controlled after full pulpotomy in 6 min

An occlusal clearance of at least 2 mm was arranged under the entire occlusal surface in order
to save space for the ceramic restoration with an objective of full cuspal coverage. As opposed to
the endocrown preparations described for root-filled teeth, the central anchorage of the pulpotomised
tooth’s endocrown was sited within the pulp chamber, maintaining the Biodentine™ thickness to about
3 mm over the pulpal floor and eliminating undercuts in the access cavity (Figure 1).

The preparation limits were supragingival to facilitate impression and bonding. An optical
impression was obtained with a Cerec® Omnicam camera (Figure 2A–D). The rubber dam was then
replaced. The endocrowns were designed and manufactured in blocks of IPS e.max® CAD or Enamic®

depending on the clinical case (Figure 2E,F). Manufacturing time was about 15 min for both materials.
IPS e.max® CAD endocrowns were tried on the teeth before being fired for 25 min. All endocrowns
were etched with hydrofluoric acid for 20 s for IPS e.max® CAD and 30 s for Enamic® respectively. After
priming, endocrowns were sealed with a dual cure resin cement (Variolink® Esthetic DC) (Figure 3). A
postoperative periapical radiograph was taken after restoration placement using a film holder and a
paralleling technique.
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2.4. Follow up Evaluations

Patients were asked to come back for a check-up 1 month (T1), 6 months (T2), and one year
(T3) after treatment. At each stage, a clinical and radiographic examination of the treated tooth was
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carried out (Figure 4). Clinical examination was conducted to verify: (i) the presence of the tooth on
the arch; (ii) the lack of dental pain or pain-related behavior declared by the patient, and (iii) the lack
of clinical symptoms of infectious disease related to the therapeutic pulpotomy treatment (oedema,
fistula or tooth mobility). Retro-alveolar radiographs were taken using film holders and a paralleling
technique. Radiological evaluation was conducted to evaluate and compare the Periapical Index (PAI)
score of the treated tooth after the follow-up period, with the initial PAI score being T0 [23]. Pulp canal
calcification was also radiologically checked throughout the follow-up period.
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2.5. Study Criteria

The outcome of the pulpotomy was evaluated on the basis of clinical and radiological criteria
(Table 2) [24].

Two investigators were trained to interpret PAI scores with a test and retest 15 days apart on
100 X-rays illustrating the five score categories. The intra-class correlation coefficient (ICC) for inter-
rater assessment was 0.95 (p < 0.001) for the test phase and 0.93 (p < 0.001) for the retest at 15 days.
Intra-rater validity was 0.87 (p < 0.001) for the first expert and 0.90 (p < 0.001) for the second expert.
The first examiner’s reliability was 0.87 (p < 0.001) relative to the expert panel on the test and 0.89 (p <

0.001) on the retest at 15 days, while the reliability relative to the expert panel for the second examiner
was 0.86 (p < 0.001) on the test and 0.88 (p < 0.001) on the retest.

For the evaluation of radiological criteria, all postoperative images were proposed in a random
order and interpreted by two calibrated investigators. In the event of a disagreement, a consensual
decision was reached between both readers and a third calibrated investigator.

2.6. Statistical Analysis

Descriptive analysis was carried out in terms of the percentage of teeth satisfying the success
criteria. BiostaTGV (Sentinelles Network, Paris, France) was used to calculate the number of inclusions
necessary to achieve a success rate for teeth treated with Biodentine™ pulpotomy and immediately
restored that equals or exceeds that for vital teeth treated by the stepwise excavation technique
(non-inferiority hypothesis) [3]. The number of required subjects observed one year after treatment
was 8 (α = 5%, β = 10%).
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3. Results

Thirty patients were included in this study, with a total of 16 lower and 14 upper molars (Table 3).

Table 3. Descriptive criteria for the included teeth at the initial (T0) and final evaluation (T3).

Descriptive Criteria Initial Evaluation
(T0)

12 Month Follow-Up
(T3)

Diagnosis
Reversible pulpitis 23 5
Irreversible pulpitis 2 1
Chronic pulpitis 5 2
Total 30 8

Bjørndal
classification
Deep carious lesion 14 4
Extremely deep
carious lesion 14 4

No carious lesion 2
Total 30 8

Endocrown material
IPS e.max® CAD 15 2
Enamic® 15 6
Total 30 8

Total numbers of teeth in each category were noted in bold.

Eight molars were examined at each follow-up stage of the study. The recruitment of the required
number of subjects took 27 months.

The flow chart of the participants in the cohort is presented in Figure 5.Int. J. Environ. Res. Public Health 2020, 17, x FOR PEER REVIEW 2 of 12 
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Twelve patients (40%) were lost to the study during follow-up. The distribution of the teeth
according to the clinical and radiological study criteria is reported in Table 4.

Table 4. Distribution of teeth according to the outcome of the combined treatment (full pulpotomy
and immediate coverage with endocrown) at different follow-up times: T1 (1 month), T2 (6 months) or
T3 (12 months).

Outcome Follow-up Time Clinical Criteria Radiographic Criteria Total
Functional Tooth Non-Infected Tooth

Effective
outcome

T1 28 (100%) 24 (86%) 27 (96%) 23
T2 16 (100%) 16 (100%) 15 (94%) 15
T3 8 (100%) 8 (100%) 8 (100%) 8

Uncertain
T1 0 4 (14%) * 1 (4%) 5
T2 0 0 1 (6%) 1
T3 0 0 0 0

Ineffective
outcome

T1 0 0 0 0
T2 0 0 0 0
T3 0 0 0 0

* all four cases are related to percussion pain; Total numbers of teeth in each category of outcome were noted in bold.

Overall, no ineffective pulpotomies were observed regardless of the follow-up duration. After one
and six months, 23/28 (82%) and 15/16 (94%) of observed pulpotomies, respectively, were effective.
All pulpotomies evaluated after one year (8/8) were effective, and with no canal calcification. In most
of the cases, the categorization into uncertain pulpotomies was related to clinical, rather than
radiological, criteria.

4. Discussion

This is the first study to describe the outcome of immediate indirect restorations for pulpotomised
teeth. The analysis of this study was based on a non-inferiority hypothesis, which assumed that
long-term outcomes of PICCE would be at least equivalent to those of a stepwise technique followed
by a direct permanent or temporary restoration. This hypothesis was verified.

This study presents some limitations related especially to the analysis strategy and high rate of
subjects lost to follow up. Indeed, the data were not analyzed using an intention-to-treat approach.
An analysis carried out whereby the denominator (n = 30) stays the same regardless of what happens
to the patient, the assumption made is that all the patients who were lost to follow up had negative
outcomes, then the success rate would be significantly less favorable to the treatment procedure
presented. As such, it is likely that the true success rate lies somewhere between the percentages given
and the percentages obtained using an intention-to-treat analytical approach. The difficulty of strictly
following the study protocol within the ethical setting and consequently the high loss to follow up
rate, impacts the results. In addition, the study design does not include a randomization procedure
and a control group. Consequently, the results of this study need to be confirmed in a longer-term
follow-up to allow comparison with data in the literature, as the indirect CAD/CAM endocrowns are
expected to provide better long-term results than direct restorations in pulpotomised teeth. Discussing
these results within the context of preservation/conservation provides a new perspective to justify this
minimalist dentistry approach.

Failed pulp therapy could be caused by one of two main aetiologies, the first being related
to the pulp’s inability to respond to inflammation or infection, and the second being related to
insufficient sealing between the pulp capping material and the coronal restoration. The causes for
pulpal aetiologies could be due to either extended inflammation resulting from an imprecise diagnosis
or peroperative contamination. In such situations, treatment failure occurs in the weeks directly
following the procedure. On the other hand, failed pulpotomies due to coronal contamination are
delayed, occurring several months or years after treatment.
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There is still debate over the use of full pulpotomy as a treatment for pulpal disease, as this depends
on the pulpal status. In previous studies evaluating the outcome of full pulpotomy in permanent
teeth, the terminology used to describe the teeth concerned varied considerably. Different terms,
such as reversible pulpitis, irreversible pulpitis, symptomatic teeth, vital teeth with carious exposure,
and chronic pulpitis, have been used [8]. The terminology for clinical pulp diagnosis and pulpal
treatment conditions is currently being debated [2,25]. The variability of the diagnostic terminology
raises the question as to the pertinence of categorizing all these pulpal statuses as different diseases.
It has already been demonstrated that the histological state of the pulp is not related to the clinical
signs and symptoms [26–28]. Consequently, the pulpal diagnosis is based on clinical and radiological
signs. Moreover, while endodontists consider endodontic treatment to be fully complete after coronal
restoration, the status of pulpal and coronal decay is not taken into account when establishing
the diagnosis. Returning to the definition of a disease could help with understanding the clinical
issues around this debate. According to the historical medical definition, a disease is characterized
by an aetiology, a pathogeny, a semiological context (signs and symptoms) and a treatment, which is
specific to the given disease. This study suggests that the association of pulpal inflammation and deep
carious lesion would constitute an aetiological entity for a disease for which the combination of full
pulpotomy and immediate placement of a CAD/CAM endocrown would be the specific treatment. In
this case, the term pulpal inflammation groups together different inflammatory statuses, including
reversible, irreversible or chronic pulpitis, all of which seem to be successfully treated by PICCE.
PICCE could therefore be defined as the preservative approach for a tooth with pulpitis and deep
carious lesion.

Recent trials and studies [6,9,29] which selected vital pulp and carefully avoided per-operative
contamination have been carried out successfully regardless of pulpal diagnosis. Thus, it could be
hypothesized that the reported failure rates were due to post-operative coronal contamination rather
than pulpal aetiologies. In cases involving deep carious lesions, residual dentine would be more or less
demineralized, which would possibly reduce the mechanical performance of bonded restorations [30,31].
Moreover, the greater extent of coronal tissue loss necessitates bigger scale restorations, with cusp
and margin reconstitutions, which could increase the risk of fracturing and partial or total debonding
of direct restorations. When teeth are treated under a two-visit protocol separated by an interval of
8–12 weeks, there is a risk that the temporary cement will compromise the coronal seal, particularly
for cavities with fewer than four residual walls. These complications lead to bacterial contamination,
impeding the healing potential of the pulp. This healing ability is already affected by the carious
process, in addition to the conservative procedure itself. A stepwise, two-stage removal could mean
that the fibroblast batch is consumed prematurely, which has a further negative effect on the restorative
response of the pulp in the face of new aggressions.

In most teeth with pulpitis, the pulp chamber dentine is sound, providing an excellent substrate
for optimal adhesion. The arrangement of the cameral cavity increases the surface of sound dentine
available for bonding indirect restorations [32–34]. Biodentine™ allows a definitive restoration to
be bonded immediately after its initial setting time [35–37]. Endocrowns are restorations guided by
conservative principles [34,38]. Compared to inlays, endocrowns appear to be an effective solution
for restoring severely damaged posterior teeth because they provide potential protection against
debonding at the dentine-restoration interface and increased crown stiffness [39].

5. Conclusions

Within the limitations of this preliminary study, full Pulpotomy and Immediate CAD/CAM
Endocrown (PICCE) could be safely recommended to treat, during a single session, severely damaged
permanent molars with pulpitis. This new combination preserves the residual biological potential of
the pulp, ensuring an endo-prosthetic continuum with the objective of long-term success.
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Annexe 4 : PI04 : Munoz-Sanchez ML, Gravier A, François O, Nicolas E, Hennequin M, 
Decerle N. In Vitro Resistance of molars and resin simulators treated by Pulpotomy and 
restored with Endocrown. Soumis au JPD (Journal of Prosthetic Dentistry). 
 
Résumé : 
Exposé du problème :  Les endocouronnes sont conçues pour restaurer au niveau coronaire des 
dents traitées endodontiquement par traitement radiculaire complet (RCT). Récemment, des 
endocouronnes ont été proposées pour des dents traitées par pulpotomie thérapeutique (FP). 
Mais il n'existe pas de données sur les évaluations in vitro de cette combinaison. 
Objectif : Cette étude vise à évaluer le comportement mécanique de dents traitées par 
pulpotomie et restaurées par endocouronne, selon deux types de préparation périphérique et 
deux matériaux pour l’endocouronne. Le deuxième objectif était d'évaluer si les simulateurs en 
résine imprimés en 3D pouvaient être une alternative fiable aux dents humaines lors des tests 
de résistance in vitro. 
Matériel et méthodes : Cent dix molaires humaines extraites ont été réparties de manière 
aléatoire en 11 groupes et cent dix simulateurs en résine ont été répartis de la même manière, 
selon le type de traitement endodontique (RCT ou FP), le matériau utilisé (céramique ou 
composite) et le type de préparation périphérique (cerclage périphérique ou préparation en 
plateau). Les échantillons ont été mis en bloc dans de la résine époxy avant d'être soumis à une 
force de compression oblique jusqu'à la rupture.  
Résultats : Pour les dents humaines, l'analyse de variance a permis de séparer deux groupes 
homogènes, l'un regroupant les dents traitées endodontiquement (traitement radiculaire ou 
pulpotomie) sans restauration coronaire (groupes contrôles négatifs) et tous les autres 
échantillons, c'est-à-dire les dents saines non traitées (contrôles positifs) et les dents traitées et 
restaurées. La résistance à la fracture était en moyenne plus faible pour les simulateurs en résine 
que pour les dents naturelles dans tous les groupes. Pour les simulateurs en résine, la répartition 
des groupes n'était pas la même, avec ici une séparation en fonction du matériau de restauration 
de l’endocouronne. 
Conclusion : Dans les limites de cette étude, la résistance à la fracture n'est pas le critère le plus 
important pour choisir le matériau, le type de préparation ou le traitement endodontique pour 
une dent restaurée par endocouronne. Les simulateurs de résine ne sont pas validés en 
remplacement des dents naturelles humaines pour les études de résistance in vitro.  
Implications cliniques : Cette étude suggère que l'endocouronne peut donc être choisie comme 
restauration pour les dents traitées par pulpotomie. 
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ABSTRACT: 

Statement of problem.  Endocrowns are designed to restore crowns of endodontically 

treated teeth with root canal treatment (RCT). Recently endocrowns were proposed for 

teeth treated with full pulpotomy (FP). But there is no data on in vitro evaluations for this 

combination.  

Purpose. This study aims to evaluate the mechanical behavior of pulpotomy treated teeth 

with endocrown, according to different protocols for preparation design and materials. 

The second goal was to assess whether 3D printed resin simulators could be a reliable 

alternative for human teeth during in vitro strength tests. 

Materiel and Methods. One hundred and ten human extracted molars were randomized 

in 11 groups, and one hundred and ten resin simulators were separated in the same way, 

according to the type of endodontic treatment (RCT or FP), the material used (ceramic or 

composite) and the design of peripheric preparation (ferrule or flat preparation). The 

samples were embedded in epoxy resin blocks before being subjected to oblique 

compressive load until failure.  

Results. For the human teeth, analysis of variance separated 2 homogeneous groups, one 

regrouping the endodontically treated or pulpotomy treated teeth without coronal 

restoration (negative control groups) and all the other samples i.e., the untreated teeth 

(positive controls) and the treated and restored teeth. Strength resistance was lower for 

resin simulator than for natural teeth in all groups, and the group repartition wasn’t the 

same with separation about the material. 
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Conclusion. In the limit of this study the strength resistance is not the most important 

criterion to choose the type of material, preparation, or endodontic treatment for 

endocrown. Resin simulators are not efficient for in vitro strength studies.  

 

CLINICAL IMPLICATIONS 

This study suggests that endocrown can therefore be chosen as a restoration for 

pulpotomy-treated teeth. 

 

Keywords: endodontic treated teeth; pulpotomy; endocrown; fracture strength  
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INTRODUCTION 

Restoring endodontically treated teeth has long been a biological and biomechanical 

challenge1. Factors affecting the outcome of coronal restoration have been investigated 

extensively. The extent of coronal tissue loss, the use of a root anchorage, and the design 

of the peripheral limit, in particular with or without a circumferential ferrule, are still 

topics of discussion2. Until recently, dehydration of the treated teeth3,4 and/or additional 

loss of tissues due to the canal preparation5, were hypotheses used to explain long term 

failures due to root fractures. During the last decade, the evolution of CAD/CAM 

procedures and pulp regeneration therapeutics has led to new solutions for restorations of 

endodontically treated teeth. It was already reported that CAD/CAM endocrown 

restorations could be performed on posterior teeth with root canal treatment (RCT), a 

solution that has been assessed as having low risk of failure after several years6-8. It was 

also reported that CAD/CAM endocrowns could be safely recommended to restore 

severely damaged permanent molars with pulpitis treated with full pulpotomy (FP)9. The 

combination of endocrown and full pulpotomy has the advantage of preserving the 

residual biological potential of the pulp and ensuring an endo-prosthetic continuum with 

the objective of long-term success. Before carrying out further clinical trials, in vitro 

assessments are needed to base clinical procedures on evidence. Indeed, three points 

should be taken into consideration: i) it is unknown whether the mechanical behavior of 

endocrowns differs between teeth being treated with full pulpotomy or root canal 

treatment; ii) the design of the coronal preparation has already been investigated but the 

results are still being debated2. In particular, additional experiments comparing coronal 

preparation with or without peripheral ferrule are needed; iii) contradictory results have 
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been reported on the relative resistance of both composite and ceramic materials used for 

endocrown milling10. 

This study has an ancillary goal that concerns the interest of using 3D printed resin 

simulators rather than human teeth for in vitro experiments. Collecting sound human 

molars with the same anatomical characteristics11 for in vitro studies as well as for 

educational issues is difficult. Moreover, the first and second molars collected for studies 

are often damaged before being extracted due to carious process or restorations and the 

third molars are often cut during extraction to preserve most of the bone. The dental 

community would certainly benefit from using validated simulators instead of natural 

human teeth. Dental simulators have been created with different materials12,13. 3D printed 

resin simulators were first developed for pedagogical puposes14 and it was reported that 

their use had positive effects on students’ self-confidence15. 3D printed simulators have 

not yet been used in comparison with human teeth during experimental mechanical tests. 

This in vitro study was above all designed to compare the fracture resistance of human 

mandibular molars, treated either by full pulpotomy or by root canal treatment and then 

prepared according two designs of coronal preparation to be finally restored with an 

endocrown milled using either a composite or ceramic block. The second goal was to 

assess whether 3D printed resin simulators could be a reliable alternative for human teeth 

during in vitro strength tests. 

 

MATERIALS AND METHODS 

Samples and study design 
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Human teeth (HT): Authorizations for using natural human teeth were obtained from 

patients treated in the dental department of the university hospital of Clermont-Ferrand, 

France. One hundred and ten human mandibular molars, extracted for orthodontic or 

periodontal reasons, without caries, enamel cracks or anatomical defects were collected 

and kept in sodium chloride (NaCl 0.9%) solution. Teeth were randomly divided into 

eleven groups according to endodontic treatments, type of coronal preparation and 

milling materials for endocrowns (Figure 1): 10 teeth were kept sound without any 

preparation; fifteen teeth received root canal treatment, the crown being prepared with a 

flat margin; fifteen other teeth received full pulpotomy, the crown being prepared with 

peripherical ferrule preparation. 

 

 

Procedures for endodontic treatment and coronal preparation are detailed in Table 1.  

Table 1. Procedures for endodontic treatment and coronal preparation. 
ENDODONTIC TREATMENTS 

Root canal 

treatment: 

Opening of the pulp chamber: with diamond bur (Komet, Gebrüder Brasseler, 

Lemgo, Allemagne) 

Creation of the access cavity with an Endo-Z bur (Dentsply Sirona, Bensheim 

Germany). A no. 10 K file was used to determine the working length.  

Instrumentation of the root canals: with a Niti file in reciprocating movement 

(Wave One Primary Dentsply Sirona, Bensheim Germany). Irrigation was ensured 

with a 2.5% sodium hypochlorite solution.  

Obturation: with a zinc oxide eugenol sealer (Sealite, Pierre Roland, Merignac 

France), and an appropriate Gutta Percha point for the Niti file (Wave One Primary 

Dentsply Sirona, Bensheim, Germany).  

Root canals were obturated by thermomechanical compaction. For 3D printed 

simulators, the treatment procedure was the same, except for the chamber opening 

as the simulators were printed with an access cavity. 

Full Pulpotomy: After opening and creating the access cavity, a third coronary preparation was made 

with a Gates Glidden Drill no. 2 (Dentsply Sirona, Bensheim Germany).  

Irrigation: with a 2,5% sodium hypochlorite solution. Drying was obtained with 

cotton pellet.  

Positioning of the bioactive material (Biodentine®, Septodont, Saint Maur des 

Fossés, France) in the pulp chamber, compacted with an amalgam plugger. An 

endo-stop was positioned on it to measure 3 mm thickness of obturation material.  

CORONAL PREPARATIONS 

Flat margin coronal 

preparation: 

The depth of occlusal reduction was marked on the teeth with a specialized bur 

(Deep Marker, Komet, Gebrüder Brasseler, Lemgo, Germany). Regularization of 

the margin with a diamond wheel bur (Komet, Gebrüder Brasseler, Lemgo, 

Germany).  
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Peripherical ferrule 

preparation: 

After flat margin preparation, the deep marker was reused to mark 2 mm height on 

each face and a 2 mm guided bur was used to produce the ferrule preparation.  

ENDOCROWN MATERIALS AND PROTOCOLS 

Restoration design 

and milling: 

Teeth were mounted in a master model and scanned with Cerec Primescan 

(Dentsply Sirona Dental System, Benscheim, Germany).  

Design of the restorations with the biocopy function from a reference tooth from a 

Frasaco model (Frasaco Gmbh, Tettnang, Germany).  

All endocrowns were milled with a Cerec InLab MCXL milling unit (Dentsply 

Sirona Dental System, Benscheim, Germany).  

Crystallization of the ceramic restorations using a Programat CS furnace (Ivoclar 

Vivadent, Schaan, Lichtenstein).  

For the 3D simulators, the biocopy modelling function of the Cerec Primescan 

system was applied using the simulator of untreated teeth as model.  

Emax adhesive 

protocol: 

Endocrown intrados: etching for 20 s using 9% hydrofluoric acid (Porcelain Etch, 

Ultradent, South Jordan, United States). After rinsing (30 s) and drying, a silane 

coupling agent was applied for 1 min (Monobond Plus, Ivoclar Vivadent, Schaan, 

Lichtenstein).  

Tooth or simulator: etching with 35% orthophosphoric acid (CyberEtch, Henry 

Schein, Joué-les-Tours, France), and ExciTE (Ivoclar Vivadent Schaan 

Lichtenstein) bonding applied with a microbrush.  

Cementation: Variolink Esthetic DC (Ivoclar Vivadent Schaan Lichtenstein) under 

digital pressure. A light cure was performed 2 times for 20 s. 

Cerasmart (GC 

Tokyo, Japan) 

adhesive protocol: 

Endocrown intrados: etching for 20 s using 9% hydrofluoric acid (Porcelain Etch, 

Ultradent, South Jordan, United States). After rinsing (30 s) and drying, a primer 

agent was applied (G Multi Primer, GC, Tokyo, Japan).  

Tooth or simulator: etching with 35% orthophosphoric acid (CyberEtch, Henry 

Schein, Joué-les-Tours, France), and G-Premio BOND bonding (G Multi Primer, 

GC, Tokyo, Japan) applied with a microbrush, and after 10 s waiting, 5 s drying 

and light curing for 10 s.  

Cementation: G-CEM LinkForce (GC Tokyo, Japan) under digital pressure. A light 

cure was performed twice for 20 s. 

 

Resin simulators (RS): One first lower left molar was created by 3D modeling using 

Blender software (Blender Foundation) with one mesial root with two independent canals 

and one distal root with one central canal. Four versions of this model were then created, 

differing in the presence or absence of endodontic access cavity, and type of crown 

preparation (Figure 2). Ten duplicates of the model without coronal preparation or access 

cavity (Figure 2a), 20 duplicates with access cavity (Figure 2b), 40 duplicates with flat 

peripherical coronal preparation (Figure 2c) and 40 duplicates with 2mm peripherical 

ferrule (Figure 2d) were then printed (Stratasys®). 

Study criteria 
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The main study criterion was the fracture strength resistance given in Newtons. The 

secondary criterion was the type of fracture16: i) a catastrophic fracture was below the 

cementoenamel junction and extended up to the root; ii) a favorable fracture was one 

which was above the cementoenamel junction. The explicative factors were: i) the type of 

endodontic treatment: RCT or FP; ii) the type of preparation for the endocrowns: with 2 

mm circumferential ferrule (Fer) or flat margin (Fla); iii) the material of the endocrowns: 

ceramic (IPS e.max CAD®, Ce) or composite (Cerasmart®, Co). 

Loading test  

All the 110 human teeth and 110 3D printed resin simulators were embedded individually 

in self-cured epoxy resin (U-Pol Plastikit, Wellingborough, United Kingdom). Each 

sample was placed in the fixture of a universal testing machine (Zwick Roell UTS 20K, 

Ars-Laquenexy, France). The compression tests were carried out with a 5-mm diameter 

stainless steel sphere placed on the middle of the occlusal face and according to a 45° 

angle to the long axis. The samples were loaded at a rate of 0.5 mm/min until fracture. A 

measure was made automatically every 0.1 s. A 30% reduction of load strength resulted 

in automatically stopping the recording.  

Statistical analysis 

Data were analyzed statistically with SPSS software (IBM Corp, 28.0.1.1). The 

distribution of each group was tested by a Shapiro-Wilk test. In the case where all groups 

had a normal distribution, the groups were compared by one-way analysis of variance 

(ANOVA) with a Student-Newman-Keuls post hoc test. If one group showed an 

abnormal distribution, the samples were compared by a Kruskal-Wallis test. The 

distribution of the fracture type was compared with a Khi-2 test. The comparison of 
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human teeth and resin simulator strength values were compared for each condition with a 

Mann-Whitney test. The equality of variance between the RS groups and HT groups was 

compared with Levene test. 

 

RESULTS 

Strength test values  

The mean values of the maximum forces leading to the fracture of the sample groups are 

presented in Figure 3 and Figure 4.  

The Shapiro-Wilk test validated a normal distribution for all the groups of human teeth, 

but did not validate the normal distribution for the resin simulators. An analysis of 

variance was performed for the human teeth groups and then a Kruskall-Wallis test was 

performed to compare the results from groups of human teeth and resin simulators (Table 

2).  

Table 2. Comparison of strength test values according to the type of endodontic treatment, the type of 
preparation and the materials used for endocrowns for the human teeth and the resin simulators (Kruskal-
Wallis test).  

  Human teeth 

  C+ 
FP-Fla-
Ce 

FP-

Fla-

Co 

FP-Fer-
Ce 

FP-

Fer-

Co 

Rct-Fla-
Ce 

Rct-
Fla-Co 

Rct-Fer-
Ce 

Rct-Fer-
Co 

FP- Rct- 

Resin 

simula

tors 

C+  NS NS NS NS NS NS NS NS p=0.003 p=0.009 

FP-Fla-Ce p=0.008  NS NS NS NS NS NS NS p<0.001 p<0.001 

FP-Fla-Co NS NS  NS NS NS NS NS NS p<0.001 p<0.001 

FP-Fer-Ce p=0.001 NS NS  NS NS NS NS NS p<0.001 p<0.001 

FP-Fer-Co NS NS NS NS  NS NS NS NS p=0.001 p=0.003 

Rct-Fla-Ce p<0.001 NS NS NS NS  NS NS NS p<0.001 p<0.001 

Rct-Fla-Ce NS NS NS NS NS p=0.05  NS NS p<0.001 p=0.002 

Rct-Fer-Ce p=0.014 NS NS NS NS NS NS  NS p<0.001 p<0.001 

Rct-Fer-Co NS NS NS NS NS NS NS NS  p<0.001 p<0.001 

FP- NS p<0.001 NS p<0.001 NS p<0.001 NS p<0.001 p=0.024  NS 

Rct- NS p<0.001 NS p<0.001 NS p<0.001 NS p<0.001 p=0.02 NS  

(NS: Non significant) 

For human teeth groups, the ANOVA test separated two homogeneous groups, the 

negative controls grouping the Root canal treated teeth or Full Pulpotomy treated teeth 

without coronal restoration (Rct- and FP-) and all the other samples, i.e., the untreated 
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sound teeth (positive control, C+) and the treated and restored teeth. The negative control 

groups showed significantly lower resistance than the untreated sound teeth or teeth 

treated with coronal restoration. 

The results of the Kruskal-Wallis test were different for the resin simulator in contrast to 

natural human teeth. The resin simulators with ceramic restorations and either endodontic 

treatments (Rct or FP) had greater resistance than the simulators without treatment, and 

those without restoration. Untreated simulators (positive control, C+) had the same 

resistance as simulators with endodontic treatment without restoration (negative controls, 

Rct- and FP-). Simulators with composite restorations had the same fracture resistance as 

simulators without restorations except for composite restorations with circumferential 

ferrule preparation and in the case of Rct.  

 

Fracture type: 

Amongst the 110 human teeth, 36 had favorable fractures. The distribution of the type of 

fracture depending on the different groups is visible in Table 3.  

Table 3. Comparison of distribution of the type of fracture in each group for the human teeth 
(Khi-2 test).  

Groups Favorable 

Fracture (n) 

Catastrophic 

Fracture (n) 

Significance compared 

to the positive control 

Significance compared to the 

negative control (FP- or Rct-) 

C+ 10 0   

FP- 5 5 p<0.01  

FP-Fla-Ce 0 10 p<0.001 p<0.01 

FP-Fla-Co 3 7 p<0.01 NS 

FP-Fer-Ce 1 9 p<0.001 NS 

FP-Fer-Co 3 7 p<0.01 NS 

Rct- 4 6 p<0.01  

Rct-Fla-Ce 2 8 p<0.001 NS 

Rct-Fla-Ce 3 7 p<0.01 NS 

Rct-Fer-Ce 2 8 p<0.001 NS 

Rct-Fer-Co 3 7 p<0.01 NS 

NS: non-significant 
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The type of fracture was always less favorable for treated teeth than for sound teeth. The 

type of fracture of all the groups of treated teeth was the same as the negative control 

groups except for the group of teeth treated by pulpotomy and flat margin ceramic 

endocrown (FP-Fla-Ce), which was always catastrophic.  

Amongst the 110 resin simulators, 3 had favorable fractures. The distribution of the type 

of fracture depending on the different groups is visible in Table 4.  

Table 4. Comparison of distribution of the type of fracture in each group for the resin simulators 
(Khi-2 test).  

 

 

 

 

 

 

 

NS: non-significant 

 

The type of fracture was catastrophic for resin simulators regardless of the material, the 

preparation, or the endodontic treatment.  

 

DISCUSSION 

To our knowledge, this is the first work on assessing the in vitro mechanical behavior of 

molars treated either with pulpotomy or root canal treatment. For human teeth, 

pulpotomy and root canal treatment had similar impacts on the strength resistance and the 

Groups Favorable 

Fracture (n) 

Catastrophic 

Fracture (n) 

Significance compared to 

the positive control 

Significance compared to the 

negative control (FP- or Rct-) 

C+ 0 10   

FP- 0 10 NS  

FP-Fla-Ce 0 10 NS NS 

FP-Fla-Co 1 9 NS NS 

FP-Fer-Ce 0 10 NS NS 

FP-Fer-Co 1 9 NS NS 

Rct- 0 10 NS  

Rct-Fla-Ce 0 10 NS NS 

Rct-Fla-Ce 1 9 NS NS 

Rct-Fer-Ce 0 10 NS NS 

Rct-Fer-Co 0 10 NS NS 
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type of tooth fracture, regardless of the composition of the milling material and the type 

of the peripheral limit. These results suggest that indications to use endocrown restoration 

would not be based on the mechanical resistance of endodontic treated teeth. Other 

parameters such as the pulpal diagnosis, the risks factors for occlusal and proximal wear, 

and the ferrule effect, could be considered. Finally, the interest of the ferrule effect could 

be reexamined, at least with the objective of improving the mechanical resistance of 

endocrowns. The ancillary study demonstrated that the mechanical behavior of resin 

simulators did not reproduce that of human teeth.  

Pulpal diagnosis should be performed first to indicate either pulpotomy or root canal 

treatment. Full pulpotomy has been indicated for the treatment of reversible pulpitis 

associated with a carious lesion or a healthy pulp after traumatic pulp exposure in 

primary teeth and immature permanent teeth17. In mature permanent teeth, it was used as 

an emergency procedure before root canal treatment in teeth with irreversible pulpitis18. 

During the last decade, better understanding of pulpal biology and the development of 

bioactive materials has led to reinvestigating pulpotomy as a definitive treatment for vital 

mature permanent teeth needing root canal treatment due to inflammatory conditions. 

Pulpotomy and root canal treatment demonstrate comparable and effective postoperative 

pain relief, since the pulpotomy procedure provides a significant gain in time compared 

to root canal treatment19. Pulpal necrosis or the infection of one or more canals are 

contraindications for performing a pulpotomy. Many recent studies have shown that the 

quality of the coronal restoration, its sealing and the delay before its implementation are 

key factors for the success of pulpotomy20-23. Better tooth survival rate is observed if the 

restoration is carried out within two days of pulpal exposure, thus emphasizing the need 
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to limit the number of treatment sessions and the time between them24. Thus, when 

pulpotomy is biologically indicated and endocrown restoration can be performed within a 

short time, this treatment can be offered to patients without loss of chance from the 

mechanical point of view for the tooth, compared to root canal treatment. Moreover, 

patients spend less time in the chair and the iatrogenic risks inherent to root canal 

treatment (instrumental fracture, stripping, etc.) can be avoided. This is particularly true 

in molars where iatrogenic perforations are more frequent, especially if they have 

significant curvatures25. Today, the use of posts is limited because it does not increase the 

tooth resistance and is indicated only in case of high loss of dental tissue to increase the 

retention of restorations26. Furthermore, the use of posts in the posterior sector is 

considerably reduced and an endocrown27 or overlay with composite build up28 is even 

proposed for severely damaged tooth. In this respect, the indication for pulpotomy 

treatment is no longer limited.  

This study showed that the resistance strength of the restored teeth is similar when 

comparing composite and ceramic endocrown. This point has been discussed in previous 

studies and remains a subject of interest. Finite element studies have shown less stress 

generated for ceramic29-32 and composite33-35 endocrowns. In contrast, in vitro studies 

have reported better resistance with less favorable fractures for ceramic endocrowns16,36 

than for composite endocrowns16,37-39. Moreover, indications for the use of ceramic rather 

than composite endocrowns should be considered with regard to the high-rate of 

composite wear40,41. Clinicians are faced with a conflictual choice between ceramic and 

composite endocrowns. On the one hand, composite material leads to fractures of the 

endocrown, allowing the tooth to be re-restored. On the other hand, ceramic material 
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offers a sustainable solution to restore the proximal and occlusal contacts. An original 

two-piece combination of one build-up made of resin composite in the pulp chamber and 

a ceramic overlay was proposed. It was demonstrated that the mechanical resistance of 

the 2-piece restorations was similar to that of ceramic endocrowns42. For teeth treated by 

pulpotomy, a layer of the material used for pulp capping is always present in the chamber 

volume and more or less fills all the pulp volume, as is done in a build-up. In such 

situations, the question is whether the pulp capping material could have sufficient 

biomechanical qualities for it to be considered as a core build-up. Several studies have 

reported the use of Mineral Trioxide Aggregate material (MTA), calcium enriched 

mixture (CEM) and Biodentine® for pulp capping after full pulpotomy. It was 

demonstrated that Biodentine® has higher resistance value to compressive strength than 

CEM or MTA, which reaches the resistance of dentine43, but remains lower than that of 

composite44. In order to replace a composite core with a Biodentine® core, it is necessary 

to verify whether it is possible to bond a ceramic endocrown on Biodentine®. It was 

shown that regarding resistance to shear, bond strength is lower for the 

Biodentine®/ceramic interface than for composite/ceramic45. To improve the resistance of 

the Biodentine®/ceramic interface, some authors suggest applying a composite layer 

between the Emax overlay and the Biodentine® core. The bonding system with 10-MDP 

seems to give better interface quality than other bonding systems46. Further studies are 

necessary to investigate the quality of the interface between both materials used for 

endocrowns and a core build-up, and particularly to test whether the quality of the 

interface also depends on the type of ceramic used for endocrowns.  
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The present study showed that there is no ferrule effect in the case of preparations for 

endocrowns. However, when the teeth were prepared for full crowns, the ferrule effect 

was considered as an important criterion for survival prognosis. Indeed, this effect was 

recently discussed in a systematic review2. In vitro studies showed a protective effect of 

the ferrule in relation to the fracture47-49, and in vivo studies showed a very high survival 

rate in which failures were due to debonding of the endocrown and not to fracture7,8. The 

advantages of preparations with a ferrule were related to the height of the ferrule and the 

bevel of the margin. A recent finite element study proposed to perform a 20° bevel, 

which would produce the same effect as a conventional ferrule34. For the present study, a 

2 mm ferrule was chosen because it was reported in the literature that this value was 

necessary to protect the teeth with full crowns from catastrophic failure. Although one 

study showed that a height of 1 mm was a better value for endocrown restoration48, 

another study showed a contradictory result with better protection with the 2 mm ferrule 

than with a 1 mm ferrule49. In the present study, the presence of the ferrule had no effect 

on fracture resistance, although the absolute resistance value was recorded for the group 

with a ceramic endocrown with a ferrule preparation (group Rct-Fer-Ce). Including a 

smaller number of groups with a focus on teeth treated by pulpotomy might increase the 

possibility of making these differences significant.  

This study demonstrated that 3D printed resin simulators could not be used in place of 

human teeth for in vitro resistance studies. However, the variance of the mean strength 

value was lower for 3D printed simulators than for human teeth. This suggests that the 

modeling of resin simulators allows controlling the variability of natural human teeth size 

and shape. Thus, the modeling of simulators could be interesting in experimental studies 
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in which new materials with mechanical behaviors close to those of enamel and dentin 

will be used in printers. 

One limit of this study is the absence of artificial ageing. Given the large number of 

conditions tested in this study, the addition of thermocycling would have doubled the 

number of teeth needed. However, collecting teeth is a complex part of this type of study 

in a health care system that encourages the conservation of teeth, and where, in the 

concept of minimally invasive surgery, the extraction of complete teeth is rare. Another 

limit is that this study was conducted on mandibular molars, and cannot be generalized 

for other posterior teeth, particularly the maxillary premolar which is a tooth at high risk 

of fracture. For certain in vitro studies, for example, the use of a fiber post increased the 

fracture resistance of maxillary premolars50 which is not the case for the other posterior 

teeth26. A finite element study suggested that endocrowns could be the best restoration for 

maxillary premolars51. Further studies could be designed to investigate the effect of the 

type of teeth on endocrown fracture resistance. Finally, one can question the relevance of 

comparing the in vitro fracture resistance of natural teeth treated either with root canal 

treatment or full pulpotomy. The starting hypothesis was the fact that, in vivo, dentin 

moisture decreases the Young’s modulus of radicular dentine52, in turn acts as a 

protective factor against fracture. However, in the in vitro studies, not all the avulsed 

teeth contained pulp tissue, and one cannot expect any difference in fracture resistance 

between groups with root canal treatment or pulpotomy. In vivo long-term follow-up 

studies would therefore be necessary to estimate the impact of the presence of vital pulp 

tissue on tooth strength. In such studies, other parameters could act as confounding 
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factors, as the extent of the tissue damage would be greater in teeth with root canal 

treatment than in teeth with pulpotomy. 

 

CONCLUSION 

Pulpotomy and root canal treatment had similar impacts on the strength resistance and the 

type of fracture of teeth restored with endocrowns, regardless of the composition of the 

milling material and the type of peripheral limit. This study suggested that endocrowns 

can therefore be chosen as a restoration for teeth treated by pulpotomy. This study 

provides new perspectives for treating teeth with inflammatory pulpal disease in one 

single chairside session, in combination with the use of CAD/CAM processing.  
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Figure 1. Study design  
C+: Sound teeth (Positive control)  

FP-: Teeth with FP and no restoration (Negative control for FP treated teeth),  

FP-Fla-Ce: FP treated teeth restored with a Flat margin ceramic endocrown,  

FP-Fla-Co: FP treated teeth restored with a Flat margin composite endocrown,  

FP-Fer-Ce: FP treated teeth restored with a ceramic endocrown with 2 mm circumferential ferrule,  

FP-Fer-Co: FP treated teeth restored with a resin composite endocrown with a 2 mm circumferential ferrule,  

Rct-Fla-Ce: Root canal treated teeth restored with a ceramic endocrown with a flat margin, Rct-Fla-Co: Root canal 

treated teeth restored with a resin composite endocrown with flat margin,  

Rct-Fer-Ce: Root canal treated teeth restored with a ceramic endocrown with a 2 mm circumferential ferrule,  

Rct-Fer-Co: Root canal treated teeth restored with a composite endocrown with a 2 mm circumferential ferrule,  

Rct-: Teeth with RCT without restoration (Negative control for root canal treated teeth)).  

This study design was duplicated with 3D printed resin simulators. 
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Figure 2. 3D representation of the different resin simulators 
(a: resin simulator representing sound teeth; b: resin simulator representing teeth with an access cavity used for 

negative control; c: resin simulator representing teeth with a flat peripherical coronal preparation, d: resin simulator 

representing teeth with a 2mm peripherical ferrule). 
 

 
Figure 3. Comparison of strength test mean values assessed for human teeth according to the type of 

endodontic treatment, the type of coronal preparation and the materials used for endocrown milling 

(Anova test: ***: p<0.001). 

 

 



 
Figure 4. Comparison of strength test mean values assessed for resin simulators according to the type 

of endodontic treatment, the type of coronal preparation and the materials used for endocrown milling 

(Kruskal-wallis test *: p<0.05; **: p<0.01; ***: p<0.001). 

 

 

 



 
ENDODONTIC TREATMENTS 

Root canal 

treatment: 

Opening of the pulp chamber: with diamond bur (Komet, Gebrüder Brasseler, 

Lemgo, Allemagne) 

Creation of the access cavity with an Endo-Z bur (Dentsply Sirona, Bensheim 

Germany). A no. 10 K file was used to determine the working length.  

Instrumentation of the root canals: with a Niti file in reciprocating movement 

(Wave One Primary Dentsply Sirona, Bensheim Germany). Irrigation was ensured 

with a 2.5% sodium hypochlorite solution.  

Obturation: with a zinc oxide eugenol sealer (Sealite, Pierre Roland, Merignac 

France), and an appropriate Gutta Percha point for the Niti file (Wave One Primary 

Dentsply Sirona, Bensheim, Germany).  

Root canals were obturated by thermomechanical compaction. For 3D printed 

simulators, the treatment procedure was the same, except for the chamber opening 

as the simulators were printed with an access cavity. 

Full Pulpotomy: After opening and creating the access cavity, a third coronary preparation was made 

with a Gates Glidden Drill no. 2 (Dentsply Sirona, Bensheim Germany).  

Irrigation: with a 2,5% sodium hypochlorite solution. Drying was obtained with 

cotton pellet.  

Positioning of the bioactive material (Biodentine®, Septodont, Saint Maur des 

Fossés, France) in the pulp chamber, compacted with an amalgam plugger. An 

endo-stop was positioned on it to measure 3 mm thickness of obturation material.  

CORONAL PREPARATIONS 

Flat margin coronal 

preparation: 

The depth of occlusal reduction was marked on the teeth with a specialized bur 

(Deep Marker, Komet, Gebrüder Brasseler, Lemgo, Germany). Regularization of 

the margin with a diamond wheel bur (Komet, Gebrüder Brasseler, Lemgo, 

Germany).  

Peripherical ferrule 

preparation: 

After flat margin preparation, the deep marker was reused to mark 2 mm height on 

each face and a 2 mm guided bur was used to produce the ferrule preparation.  

ENDOCROWN MATERIALS AND PROTOCOLS 

Restoration design 

and milling: 

Teeth were mounted in a master model and scanned with Cerec Primescan 

(Dentsply Sirona Dental System, Benscheim, Germany).  

Design of the restorations with the biocopy function from a reference tooth from a 

Frasaco model (Frasaco Gmbh, Tettnang, Germany).  

All endocrowns were milled with a Cerec InLab MCXL milling unit (Dentsply 

Sirona Dental System, Benscheim, Germany).  

Crystallization of the ceramic restorations using a Programat CS furnace (Ivoclar 

Vivadent, Schaan, Lichtenstein).  

For the 3D simulators, the biocopy modelling function of the Cerec Primescan 

system was applied using the simulator of untreated teeth as model.  

Emax adhesive 

protocol: 

Endocrown intrados: etching for 20 s using 9% hydrofluoric acid (Porcelain Etch, 

Ultradent, South Jordan, United States). After rinsing (30 s) and drying, a silane 

coupling agent was applied for 1 min (Monobond Plus, Ivoclar Vivadent, Schaan, 

Lichtenstein).  

Tooth or simulator: etching with 35% orthophosphoric acid (CyberEtch, Henry 

Schein, Joué-les-Tours, France), and ExciTE (Ivoclar Vivadent Schaan 

Lichtenstein) bonding applied with a microbrush.  

Cementation: Variolink Esthetic DC (Ivoclar Vivadent Schaan Lichtenstein) under 

digital pressure. A light cure was performed 2 times for 20 s. 

Cerasmart (GC 

Tokyo, Japan) 

adhesive protocol: 

Endocrown intrados: etching for 20 s using 9% hydrofluoric acid (Porcelain Etch, 

Ultradent, South Jordan, United States). After rinsing (30 s) and drying, a primer 

agent was applied (G Multi Primer, GC, Tokyo, Japan).  

Tooth or simulator: etching with 35% orthophosphoric acid (CyberEtch, Henry 

Schein, Joué-les-Tours, France), and G-Premio BOND bonding (G Multi Primer, 

GC, Tokyo, Japan) applied with a microbrush, and after 10 s waiting, 5 s drying 

and light curing for 10 s.  

Cementation: G-CEM LinkForce (GC Tokyo, Japan) under digital pressure. A light 

cure was performed twice for 20 s. 

Table 1. Procedures for endodontic treatment and coronal preparation. 
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  Human teeth 

  C+ 
FP-Fla-

Ce 

FP-

Fla-
Co 

FP-Fer-

Ce 

FP-

Fer-
Co 

Rct-Fla-

Ce 

Rct-

Fla-Co 

Rct-Fer-

Ce 

Rct-Fer-

Co 
FP- Rct- 

Resin 

simula

tors 

C+  NS NS NS NS NS NS NS NS p=0.003 p=0.009 

FP-Fla-Ce p=0.008  NS NS NS NS NS NS NS p<0.001 p<0.001 

FP-Fla-Co NS NS  NS NS NS NS NS NS p<0.001 p<0.001 

FP-Fer-Ce p=0.001 NS NS  NS NS NS NS NS p<0.001 p<0.001 

FP-Fer-Co NS NS NS NS  NS NS NS NS p=0.001 p=0.003 

Rct-Fla-Ce p<0.001 NS NS NS NS  NS NS NS p<0.001 p<0.001 

Rct-Fla-Ce NS NS NS NS NS p=0.05  NS NS p<0.001 p=0.002 

Rct-Fer-Ce p=0.014 NS NS NS NS NS NS  NS p<0.001 p<0.001 

Rct-Fer-Co NS NS NS NS NS NS NS NS  p<0.001 p<0.001 

FP- NS p<0.001 NS p<0.001 NS p<0.001 NS p<0.001 p=0.024  NS 

Rct- NS p<0.001 NS p<0.001 NS p<0.001 NS p<0.001 p=0.02 NS  

 

Table 2. Comparison of strength test values according to the type of endodontic treatment, the 

type of preparation and the materials used for endocrowns for the human teeth and the resin 

simulators (Kruskal-Wallis test).  

 
Groups Favorable 

Fracture (n) 

Catastrophic 

Fracture (n) 

Significance compared 

to the positive control 

Significance compared to the 

negative control (FP- or Rct-) 

C+ 10 0   

FP- 5 5 p<0.01  

FP-Fla-Ce 0 10 p<0.001 p<0.01 

FP-Fla-Co 3 7 p<0.01 NS 

FP-Fer-Ce 1 9 p<0.001 NS 

FP-Fer-Co 3 7 p<0.01 NS 

Rct- 4 6 p<0.01  

Rct-Fla-Ce 2 8 p<0.001 NS 

Rct-Fla-Ce 3 7 p<0.01 NS 

Rct-Fer-Ce 2 8 p<0.001 NS 

Rct-Fer-Co 3 7 p<0.01 NS 

 
Table 3. Comparison of distribution of the type of fracture in each group for the human teeth 
(Khi-2 test).  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table 4. Comparison of distribution of the type of fracture in each group for the resin simulators 

(Khi-2 test). 
 

Groups Favorable 

Fracture (n) 

Catastrophic 

Fracture (n) 

Significance compared to 

the positive control 

Significance compared to the 

negative control (FP- or Rct-) 

C+ 0 10   

FP- 0 10 NS  

FP-Fla-Ce 0 10 NS NS 

FP-Fla-Co 1 9 NS NS 

FP-Fer-Ce 0 10 NS NS 

FP-Fer-Co 1 9 NS NS 

Rct- 0 10 NS  

Rct-Fla-Ce 0 10 NS NS 

Rct-Fla-Ce 1 9 NS NS 

Rct-Fer-Ce 0 10 NS NS 

Rct-Fer-Co 0 10 NS NS 



 



 
 

MUNOZ-SANCHEZ Marie-Laure – « RESTAURATION ET TRAITEMENT ENDODONTIQUE 
DES DENTS POSTERIEURES EN UNE SEANCE UNIQUE : 

UN CHANGEMENT DE PARADIGME » 
- (Thèse : Université ; Université Clermont Auvergne ; 2023) – 
 

Résumé : Le traitement endodontique d’une dent n’est considéré comme terminé que lorsque la 
restauration coronaire est mise en place afin de garantir l’étanchéité du traitement et la remise en 
fonction de la dent. La qualité de la restauration coronaire est un des facteurs clé de la réussite à long 
terme du traitement endodontique. Des défauts d’étanchéité coronaire, propices à la (re)colonisation 
bactérienne, sont des facteurs contribuant à la survenue et/ou à l’aggravation des pathologies apicales. 
Le pronostic du traitement endodontique peut être amélioré par la réalisation d’une restauration 
coronaire immédiate, étanche et définitive. Au vu de l’avancée des technologies et des matériaux, la 
restauration d’une dent dépulpée peut maintenant être envisagée dans la même séance que le 
traitement endodontique. Cette thèse a pour objectif d’évaluer la restauration de la dent postérieure 
traitée endodontiquement en une séance unique et en fonction de certaines conditions spécifiques de 
soins.  
La première partie de ce travail présente le développement et la validation d’un outil d’évaluation 
radiologique, qui a ensuite été utilisé pour évaluer 360 dents restaurées par coiffe préformées entre 
2013 et 2019, chez des patients pris en charge sous AG, donc dans le cadre d’une séance de soin unique 
la plus courte possible. Toutes les coiffes ont été réévaluées pendant une durée moyenne de 12,5 mois. 
En général, peu de défauts majeurs ont été scorés pour les coiffes pour les quatre critères sélectionnés. 
Par la suite, en alternative à la restauration par coiffe préformée, une étude pilote a été mise en place 
au sein du service Odontologie afin d’évaluer l’association d’une pulpotomie thérapeutique et d’une 
restauration par CFAO collée au cours d’une séance de soins unique. Trente dents ont été incluses dans 
l’étude sur une durée de 18 mois, 28 ont été revues à un mois, 16 à six mois et 8 à un an et toutes les 
dents revues présentaient un succès de la procédure au regard de critères cliniques et radiologiques.  
La troisième partie de ce travail est une étude rétrospective d’analyse des données concernant le taux 
de survie et les causes d’échec des dents restaurées par endocouronnes CFAO réalisées par des étudiants 
en formation initiale. Sur les 199 patients inclus dans la cohorte, 225 endocouronnes ont été évaluées 
pendant une période de 56 +/- 26 mois. Les résultats montraient un bon taux de survie de 81,8 % des 
dents restaurées par endocouronne (71,8 % à 9 ans). 
Enfin, en l’absence de données sur les pratiques de préparation des dents destinées à être restaurées 
par endocouronne, une étude in vitro a été réalisée pour rechercher les facteurs agissant sur la résistance 
à la fracture de molaires. L’objectif était de déterminer si une combinaison de traitement endodontique, 
type de préparation et matériaux de restauration de l’endocouronne était plus susceptible qu’une ou 
plusieurs autres de présenter une meilleure résistance à des tests de fracture. 
Les restaurations par coiffe préformée constituent encore une solution fiable de restauration coronaire 
définitive de la molaire permanente traitée endodontiquement, dans des conditions particulières de 
soins. Les techniques récentes de CFAO et les améliorations en termes de matériaux (de coiffage 
pulpaire, de restauration ou de collage) semblent les pistes les plus prometteuses pour les années à venir 
pour la restauration immédiate de la dent postérieure permanente traitée endodontiquement. 
MOTS CLES : Traitement endodontique ; Pulpotomie ; Coiffe préformée ; Anesthésie Générale ; 
Endocouronne ; CFAO  
KEY WORDS : Endodontic treatment ; Pulpotomy ; Stainless Steel Crown ; General Anesthesia ; 
Endocrown ; CAD/CAM  
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