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INTRODUCTION 

 

Les ciments à base de silicate de calcium sont dérivés du ciment de Portland utilisé dans 

le domaine des travaux publiques. Ceux-ci sont composés de mélanges variables de silicate 

tricalcique, silicate dicalcique, aluminate de calcium, aluminoferrite de calcium et autres oxydes 

constitutifs. Le Mineral Trioxyde Aggregate (MTA), introduit en 1993 par Torabinejad en tant 

que matériau d’obturation canalaire par voie rétrograde, est le premier représentant en 

odontologie des ciments silicates de calcium (CSCs). 

Depuis, de nouveaux matériaux à base de silicate de calcium ont été introduits sur le marché. 

Parmi ces ciments minéraux, Biodentine™ est un matériau français commercialisé par 

Septodont depuis 2010, présentant des propriétés cliniques élevées lui conférant un large champ 

d’applications.  

L’objectif de ce travail est d’évaluer, par le moyen d’un questionnaire, la place du matériau 

Biodentine™ dans la pratique clinique des chirurgiens-dentistes de Nouvelle-Aquitaine. Avant 

cela, il nous parait important d’établir un état des lieux des propriétés cliniques de ce ciment 

silicate de calcium.   
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I. ETAT DES CONNAISSANCES 

1. Les ciments tricalciques et le MTA 

1.1. Le ciment de Portland et ses dérivés 

Les ciments à base de silicate de calcium dérivent du ciment de Portland, découvert et breveté 

en 1824 par Joseph Apsdin.  

Le ciment de Portland présente une couleur et une dureté semblables à la pierre calcaire de 

Portland. Il résulte du broyage d’un produit appelé « clinker » obtenu par cuisson d’un mélange 

homogène de carbonate de calcium et d’argile jusqu’à la température de « clinkérisation » 

(environ 1450°C). Il se compose de silicate tricalcique, silicate dicalcique, aluminate 

tricalcique, aluminoferrite tétracalcique (1). 

1.2. Le Mineral Trioxyde Aggregate 

Les Silicates de Calcium sont largement représentés par le Mineral Trioxyde Aggregate. 

Introduit en 1993 par Torabinejad en tant que matériau d’obturation canalaire par voie 

rétrograde, il est le premier représentant en odontologie des ciments silicates de calcium (2). 

Produit à partir du ciment de Portland, il est commercialisé par Dentsply sous le nom de 

ProRoot® MTA à partir de 1998. Depuis l’introduction du ProRoot® MTA, de nombreux 

matériaux sont apparus sur le marché, tous dérivés de la formule du ciment de Portland.  

Le MTA se présente sous forme d’une poudre dont l’hydratation aboutit à la formation d’un gel 

d’hydrates de silicates tricalciques et dicalciques et d’hydroxyde de calcium. Le MTA se 

compose de ciment de Portland (75 – 80%), d’oxyde de Bismuth (20%), de gypse dont les 

pourcentages varient en fonction des matériaux. L’adjonction d’oxyde de Bismuth permet la 

radio-opacité du matériau (3).  

Les principales propriétés biologiques du MTA sont les suivantes : 

- sa biocompatibilité (absence de mutagénicité et de cytotoxicité), 

- sa bioactivité (vecteur de minéralisation par relargage de calcium et formation 

d’hydroxyapatite, formation de dentine réparatrice et d’un pont dentinaire par 

prolifération cellulaire, stimulation de l’angiogenèse, stimulation de la production de 

facteurs de croissance) (4–6), 

- son activité antibactérienne et antifongique (7). 
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Cependant, ses faibles propriétés mécaniques (résistance à la compression, résistance à la 

flexion, microdureté) et son temps de prise long (3) font que ses indications cliniques sont 

d’ordre endodontique (traitement des coiffages pulpaires directs et indirects, traitements 

d’apexification, traitements des résorptions et perforations, obturations par voie rétrograde).  

Les principales limites du matériau sont sa manipulation difficile, son temps de prise long et 

l’apparition de dyschromies prononcées suite à son utilisation (8).  

2. Présentation du matériau Biodentine™ 

Biodentine™ est un substitut dentinaire appartenant à la famille des ciments silicate de calcium 

(dépôt de brevet EP 1531779 en 2002). Commercialisé par Septodont™ (Saint Maur-des-

fossés, France) depuis 2010 puis ATO Zizine™, il est initialement présenté en tant que matériau 

de restauration provisoire.  Le matériau, essentiellement composé de silicate tricalcique, est 

obtenu après vibration à l’amalgamateur d’un mélange poudre/liquide.  

Ses propriétés mécaniques augmentées, proches de celles de la dentine, une manipulation aisée 

et une cinétique de prise rapide le présentent comme un matériau alternatif pouvant pallier les 

limites du MTA. De plus, les propriétés biologiques étant conservées, biocompatibilité et 

bioactivité, le champ de ses applications s’élargit à la dentisterie restauratrice, l’endodontie 

conventionnelle et chirurgicale. 

2.1. Composition du matériau 

Biodentine™ se présente sous forme d’une capsule prédosée de poudre associée à une 

monodose de liquide (Tableau 1). La poudre se compose majoritairement de silicate tricalcique. 

Elle contient également du carbonate de calcium, de l’oxyde de zirconium et l’oxyde de fer. Le 

liquide est une solution aqueuse de chlorure de calcium et d’un polymère hydrosoluble à base 

de polycarboxylate (9).  

La composition du matériau diffère du MTA selon plusieurs aspects. La synthèse du silicate de 

calcium repose sur le processus « Active Biosilicate Technology™ » développé par Septodont. 

Ce processus consiste en la synthétisation du silicate tricalcique et non plus en l’utilisation de 

ciment de Portland, permettant de contrôler la pureté du matériau et conduisant à l’absence de 

composés aluminiques et autres impuretés (10). Le carbonate de calcium permet d’augmenter 

la charge du matériau (11). L’adjonction de chlorure de calcium, agent accélérateur de prise, 

ainsi que la diminution de la taille des particules de silicate permettent de réduire le temps de 
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prise. Enfin, l’utilisation d’un polymère hydrosoluble (Premia 150), agent réducteur d’eau et 

superplastifiant, permet de réduire le rapport liquide/poudre augmentant les propriétés 

physiques du matériau et diminuant le temps de prise. De plus, un faible rapport liquide/poudre 

conduit à l’obtention de performances mécaniques élevées. La présence dans la composition 

des polymères hydrosolubles entraine le maintien de l’équilibre entre faible concentration d’eau 

et homogénéité du mélange (12). L’oxyde de zirconium permet la radio-opacité du matériau 

tandis que l’oxyde de fer est utilisé comme pigment. L’adjonction de différents éléments dans 

la composition de ce ciment permettent l’augmentation des propriétés du matériau. 

 

 

Poudre 

Silicate tricalcique Ca3SiO5 Matériau de base 80% 

Carbonate de Calcium CaCO3 Charges 14% 

Oxyde de zirconium ZrO2 Agent radio-opacifiant 5% 

Oxyde de Fer Teinte  

Liquide 

Eau H2O   

Chlorure de calcium CaCl2 Accélérateur de prise 15% 

Polymère hydrosoluble Agent réducteur d’eau   

Tableau 1 – Composition de Biodentine™ 

2.2. Réaction et cinétique de prise 

Le mélange de la poudre avec le liquide entraine la formation d’un gel poreux de silicate de 

calcium (gel CSH) et d’hydroxyde de calcium (portlandite) (11).  

La réaction d’hydratation est schématiquement la suivante : 

 

Au contact de la solution aqueuse, les grains de silicate tricalcique se dissolvent en surface pour 

former un gel de silicates de calcium (CSH) peu soluble. Les particules de silicate tricalcique 

non hydratées sont alors entourées de ce gel imperméable à l’eau, ralentissant les réactions en 

2(3CaO.SiO2) + 6H2O → 3CaO.2SiO2.3H2O + 3Ca(OH)2 

   C3S       CSH 

Silicate tricalcique + eau → Gel de silicate de calcium hydraté + hydroxyde de calcium 
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cours. L’hydratation permanente du milieu, qui perdure à la surface, maintient le matériau dans 

un état actif et permet les échanges ioniques entre le matériau et son environnement jusqu’au 

comblement progressif des espaces entre les cristaux de silicate tricalcique (11) . L’oxyde de 

zirconium et les cristaux de carbonate de calcium sont incorporés dans la matrice gélatineuse 

au niveau des espaces inter-grains du ciment. Le carbonate de calcium agit comme site de 

nucléation pour le CSH et réduit la période d’induction (12). Le temps de prise initial du 

matériau en bouche est de 9 à 12 minutes. Cependant le temps réel de prise du matériau est de 

45 minutes (13). En comparaison, le temps de prise du MTA est de plus de 2 heures (3). 

Une étude différente a montré que la structure de gel du matériau a pour conséquence une 

cinétique de prise longue. La stabilité des résultats s’observe après 7 à 14 jours, longtemps après 

le durcissement initial du matériau. Le délai de maturation du matériau se manifeste par une 

diminution de la porosité en raison de la formation progressive du gel CSH et l’augmentation 

de la résistance mécanique (14). Malgré une cinétique de prise complète assez longue, 

Biodentine™ peut être recouverte par une obturation définitive dans la séance, ce qui représente 

un avantage dans la pratique clinique en comparaison avec le MTA.  

3. Propriétés du matériau Biodentine™ 

3.1. Propriétés physico-chimiques 

3.1.1. Propriétés physiques 

La comparaison des propriétés mécaniques de ce ciment tricalcique avec celles des tissus 

calcifiés et des matériaux de restauration montre qu’il présente des propriétés proches de celles 

de la dentine et des ciments verres-ionomères (CVI) (1) (Tableau 2).  

Les propriétés mécaniques de Biodentine™, telles que la résistance à la flexion (34 MPa), le 

module d’élasticité (22 GPa) et la dureté Vickers (60 VHN), sont plus élevées que celles du 

MTA (15).  

La résistance à la compression de Biodentine™ est élevée en comparaison des autres ciments à 

base de silicate de calcium. Dès la fin de la prise initiale, la valeur de la résistance à la 

compression atteint une valeur moyenne de 130 MPa. La réaction de prise longue du matériau 

s’accompagne d’une augmentation de la résistance à la compression. Au bout de 7 jours, la 

valeur de la résistance à la compression est de 253 MPa, valeur proche de celle de la dentine 
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(16). Cette valeur élevée est la conséquence du faible ratio liquide/poudre, permis par 

l’adjonction du polymère hydrosoluble, qui entraine une diminution de la porosité (13).   

La radio-opacité de Biodentine™ est proche de celle de la dentine et très inférieure à celle du 

MTA (17). Cette différence d’opacité s’explique par l’utilisation de deux agents opacifiants 

distincts, l’oxyde de zirconium pour Biodentine™ et oxyde de bismuth pour le MTA. 

Contrairement à l’oxyde de bismuth, l’oxyde de zirconium a été démontré biocompatible et 

inerte. La faible radio-opacité de ce ciment rend difficile la distinction radiologique entre le 

matériau et les tissus calcifiés de la dent (13,18). 

Biodentine™ ne présente aucune propriété esthétique, son aspect est blanc crayeux. 

 

 

 

Dentine Biodentine™ MTA 

Module d’élasticité (GPa) 18,5 22  

Résistance à la compression (MPa) 297 253 à 7j 67,3 à 21j 

Dureté Vickers (HV) 60 - 90 60 27 à 24h 

Résistance à la flexion (MPa) 60 34 à 2h 15 à 24h 

Radio-opacité (mm d’Al) 1 2,8 -3,5 7 

Tableau 2 – Propriétés physiques de Biodentine™ comparées à celles de la dentine et du MTA 

 

3.1.2. Propriétés chimiques 

Biodentine™ présente une bonne résistance à l’hydrolyse : un environnement acide n’altère 

que très peu sa surface et un environnement salivaire n’entraine aucun phénomène d’érosion.  

Néanmoins, sa résistance à l’abrasion est faible, on observe des défauts de la forme anatomique, 

de l’adaptation marginale et de la qualité du point de contact proximal dès 6 mois après la mise 

en place (19).  

Tout comme le MTA, Biodentine présente un pH alcalin compris entre 9,5 et 12,5. La libération 

d’hydroxyde de calcium lors de la réaction de prise entraîne une augmentation du pH de 

l’environnement pendant plusieurs jours (11). 

 



 

20 
 
 

3.2. Propriétés d’adhésion 

L’étude de la morphologie de l’interface dentine/Biodentine™ a mis en évidence deux zones : 

- la présence de « tags minéraux » intratubulaires, correspondant à la pénétration du 

matériau dans les canalicules, 

- la formation d’une zone d’infiltration minérale. La libération d’hydroxyde de calcium, 

augmentant le pH du milieu, induit une réaction caustique de dégradation du collagène. 

Ce mordançage alcalin est alors suivi d’une diffusion minérale permettant la pénétration 

d’ions Ca2+, OH- et CO3
2- et conduisant à la minéralisation de la zone intertubulaire (20). 

L’adhésion du matériau à la dentine est donc d’ordre mécanique et chimique.  

L’adhérence au tissu dentinaire est comparable à celles obtenues avec les ciments verres-

ionomères et est avoisine les 10 MPa à sept jours (21).  

Au niveau de l’interface avec les restaurations adhésives, les valeurs de l’adhérence sont de 

l’ordre de 10 à 20 MPa quelle que soit la famille des systèmes adhésifs (22). Ces valeurs sont 

proches de celles observées au niveau de l’interface dentine/systèmes adhésifs.  

Ces différents éléments permettent de mettre en évidence la qualité de l’étanchéité du matériau, 

d’une part, au niveau de l’interface avec la dentine, et d’autre part, au niveau de l’interface avec 

les matériaux restaurateurs (23). De plus, comme nous allons le voir, il s’agit d’un matériau 

bioactif dont l’étanchéité s’améliore au cours du temps.  

 

3.3. Propriétés biologiques 

3.3.1. Biocompatibilité 

De par son champ d’application, Biodentine™ est au contact direct des tissus minéralisés, de la 

pulpe et/ou des tissus péri-apicaux. Plusieurs études ont été réalisées afin d’évaluer l’effet du 

matériau sur les différents tissus vivants. Ce ciment tricalcique présente une absence de 

cytotoxicité, de génotoxicité et de mutagénicité. Sa biocompatibilité est comparable à celle du 

MTA (24,25). Biodentine™ présente globalement une tolérance tissulaire très favorable. 

Enfin, Biodentine™, tout comme le MTA , présente une activité antibactérienne et antifongique 

liée à son pH alcalin (26). 
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3.3.2. Bioactivité 

3.3.2.1. Vecteur de formation d’hydroxyapatite 

Les ciments à base de silicate de calcium sont bioactifs et induisent la formation d’apatite 

biologique (27). En présence d’une solution saturée en ions phosphate (apports exogènes 

salivaires) et calcium, la formation de cristaux d’apatite est observée à la surface de 

Biodentine™ (Figure 1). La formation de ces cristaux d’apatite résulte de la dissolution de 

l’hydroxyde de calcium formé lors de la réaction d’hydratation du silicate tricalcique. Cette 

réaction de dissolution entraîne l’augmentation du pH et la saturation en ions Ca2+ qui engendre 

alors la précipitation des ions en cristaux d’apatite (28). Il a été démontré, par spectroscopie 

infrarouge, qu’il s’agissait d’hydroxyapatite (29). Ce dépôt de cristaux d’hydroxyapatite joue 

un rôle important, permettant l’amélioration de l’étanchéité par la reminéralisation de 

l’interface dentine-matériau. L’étanchéité et l’adaptation marginale des restaurations en milieu 

salivaire s’améliorent donc dans le temps (30).  

 

Figure 1 - Observation des cristaux d’apatite retrouvés à la surface du matériau Biodentine™ en 
présence de solution phosphate, d’après Biodentine Scientific File(9) 

 

3.3.2.2. Stimulation de la cicatrisation pulpaire 

Biodentine™ présente une action sur la synthèse de facteurs de croissance tels que Vascular 

Endothelial Growth Factor (VEGF) et Transforming Growth Factor Beta 1 (TGF-β1) 

participant à l’angiogenèse. VEGF induit la prolifération et la migration des cellules 

endothéliales. Au contact de Biodentine™, on observe une augmentation de la sécrétion de ce 

facteur de croissance (31). TGF-β1 est un facteur de croissance participant à l’angiogenèse en 
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induisant le recrutement des cellules progénitrices et leur différentiation. De même, 

Biodentine™ induit l’augmentation de la sécrétion du facteur TGF-β1 par les cellules de la 

pulpe (32). 

Ce ciment tricalcique agit également sur certains facteurs de l’inflammation. Au contact de 

Biodentine™,  la sécrétion par les odontoblastes de la cytokine pro-inflammatoire TNF-α 

Tumor necrosis factor alpha (TNF-α) diminue (33). 

Ces différents éléments permettent de mettre en évidence l’action de Biodentine™ sur la 

cicatrisation pulpaire par la stimulation de l’angiogenèse et le contrôle de l’inflammation. 

D’autre part, l’action favorable de Biodentine™ sur la cicatrisation pulpaire a été démontrée 

lors de sa mise en contact direct avec les cellules souches de la pulpe. Le matériau entraîne la 

stimulation de la prolifération et de la migration des cellules souches et fibroblastes de la pulpe 

ainsi que leur adhésion (34,35) (Figure 2). 

 

Figure 2 – Adhésion et prolifération des cellules à la surface de Biodentine™, d’après Widbiller et al. (35)  
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3.3.2.3. Induction de la régénération dentinaire 

Au contact du matériau, les fibroblastes pulpaires se différencient en odontoblastes qui 

sécrètent, dans un deuxième temps, une matrice minéralisée (24). Comme évoqué dans le 

paragraphe précédent, Biodentine™ au contact des cellules pulpaires entraîne une 

augmentation de leur sécrétion de TGF-β1 (32). Ce facteur de croissance est impliqué dans le 

recrutement de cellules pro-génitrices et l’induction de la différenciation ostéoblastique. 

Parallèlement à la synthèse de ce facteur de croissance, l’apparition de néoformations 

minéralisées est observée 14 jours après la mise en place de Biodentine™ (Figure 3). Les 

marquages moléculaires des odontoblastes néoformés ont permis de mettre en évidence 

l’expression de protéines impliquées dans la minéralisation telles que la sialoprotéine dentinaire 

(32) et l’ostéopontine (36). L’augmentation de l’activité de la phosphatase alcaline a également 

été observée. Cette dernière intervient dans la formation de l’hydroxyapatite et la minéralisation 

de la matrice dentinaire (37,38). Au-delà d’un mois, la formation d’un pont minéralisé à 

l’interface avec la pulpe, correspondant à de la dentine tertiaire, est observée (39).  

 

Figure 3- Observation sur coupe histologique de la formation d’un pont dentinaire, d’après Nowicka et 
al.(39) 

A, B, C et D sont des coupes histologiques mettant en évidence un coiffage pulpaire direct réalisé avec 
Biodentine™. B et D sont des agrandissements de A et C. Ces différentes images permettent l’observation de la 
formation d’un pont dentine (DB) et de la mise en place d’une couche de cellules ostéoblastiques néoformées (OL) 
à l’interface entre le matériau (B) et la pulpe (P). Les flèches noires mettent en évidence la formation de tubuli 
dentinaires.  
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Biodentine™ a donc la capacité d’induire la différenciation ostéoblastique des fibroblastes 

pulpaires permettant la production d’une matrice minéralisée correspondant à de la dentine 

tertiaire. Ce ciment tricalcique permet la préservation de la vitalité pulpaire et facilite sa 

cicatrisation par la formation de dentine réactionnelle et d’un pont dentinaire.   

4. Applications cliniques  

4.1. Champ des indications de Biodentine™ 

Biodentine™ est donc un ciment tricalcique biocompatible et bioactif, promoteur à la fois de la 

formation d’hydroxyapatite, de la cicatrisation pulpaire et de la formation de dentine 

réactionnelle. Du fait de ses propriétés physiques élevées, ce ciment tricalcique fut initialement 

présenté en tant que matériau de restauration. Néanmoins, ses propriétés bioinductrices dans les 

domaines pulpaires et parodontaux ont permis d’élargir le champ de ses indications à 

l’endodontie conventionnelle et chirurgicale (Tableau 3).  

 

Dentisterie restauratrice Matériau de restauration provisoire 

 Coiffage pulpaire direct 

 Coiffage pulpaire indirect 

Endodontie conventionnelle Obturation des perforations des parois canalaires 

 Obturation des perforations du plancher pulpaires 

 Obturation des résorptions internes ou externes 

 Apexification des dents immatures 

 Apexogenèse 

Chirurgie endodontique Obturation canalaire rétrograde 

Pédodontie Pulpotomie 

Tableau 3 – Applications cliniques de Biodentine™ 

 

L’une des principales indications de Biodentine™ est son utilisation en tant que substitut 

dentinaire pour les lésions carieuses profondes. L’étude de Koubi et al. a mis en évidence que 

Biodentine™ peut être utilisé en tant que matériau de restauration provisoire. Au-delà de six 

mois, une dégradation de la forme anatomique, de l’adaptation marginale et du point de contact 

interproximal est observée, nécessitant la mise en place d’un matériau de restauration définitif 

complémentaire (40). La mise en place d’un matériau définitif, type résine composite, peut se 
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faire dans la même séance que la pose de Biodentine™. Néanmoins, des résultats optimaux sont 

obtenus lorsque l’étape de collage sur le ciment est réalisée dans un deuxième temps opératoire 

(15 jours après la mise en place) afin de laisser au matériau le temps d’acquérir ses propriétés 

physico-chimiques (41).  

 

4.2. Intérêts cliniques 

La mise en œuvre et la manipulation du matériau sont décrites comme plus aisées en 

comparaison avec le MTA (39). 

Une absence de douleurs post-opératoires suite à l’utilisation de Biodentine™ en tant que 

substitut dentinaire est observée dans l’étude de Koubi et al. (40).  

Enfin, contrairement au MTA, il semble que l’utilisation de Biodentine™ n’induise pas de 

dyschromie coronaire (42). Cette différence est le résultat de l’absence d’oxyde de Bismuth 

comme agent opacifiant dans la composition de Biodentine™ (43).  

4.3. Problématique et objectif de l’étude 

Au travers des données de la littérature, nous avons montré l’intérêt clinique de l’utilisation de 

ce ciment silicate de calcium. Face à ce constat, nous nous sommes interrogés sur la place de 

ce nouveau biomatériau dans la pratique clinique des praticiens de notre région.  

Notre objectif principal était de déterminer la proportion de chirurgiens-dentistes qui utilisent 

le matériau Biodentine™ au sein de la population de chirurgiens-dentistes libéraux de 

Nouvelle-Aquitaine en 2017. Notre objectif secondaire était de mettre en évidence les 

principales indications d’utilisation retenues par les praticiens concernés. Pour cela, nous avons 

recueilli les données grâce à la réalisation d’un questionnaire destiné aux chirurgiens-dentistes 

en activité libérale.  
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II. MATERIEL ET METHODE 

1. Description de l’étude  

Nous avons réalisé une étude épidémiologique descriptive transversale auprès des chirurgiens-

dentistes de Nouvelle-Aquitaine.  

2. Population de l’étude 

Notre population cible était constituée des praticiens libéraux inscrits au tableau de l’ordre 

national des chirurgiens-dentistes des départements de Nouvelle-Aquitaine. Les étudiants en 

formation initiale ou en exercice mais non thèsés, ainsi que les orthodontistes n’étaient pas 

inclus.  

3. Elaboration du questionnaire 

Le questionnaire a été conçu de manière à être complété très rapidement. Il se compose de dix 

questions et se divise en trois parties (Annexe 1) :  

- La première partie (questions 1 à 5) permet de décrire la population de chirurgiens- 

dentistes concernés.  

- La deuxième partie (question 6) se présente sous la forme d’un tableau à choix 

multiples. Elle a pour but de mettre en évidence les différents matériaux actuellement 

utilisés par les chirurgiens-dentistes dans leur pratique quotidienne selon différentes 

situations. Ce tableau présente le champ des applications de Biodentine™ et différents 

matériaux pouvant être utilisés en lieu et place de ce matériau. Biodentine™ apparaît 

alors parmi les huit matériaux proposés.  

- La troisième partie (questions 7 à 10) est centrée sur Biodentine™. Afin d’éviter 

d’orienter les praticiens dans la partie précédente, le matériau Biodentine™ n’a pas été 

mis en avant précédemment. La première question permet d’éliminer toutes les 

personnes ne connaissant pas le matériau. La deuxième question cherche à mettre en 

évidence les indications connues des praticiens. Enfin, la dernière question a pour but 

de déterminer les raisons pour lesquelles certains praticiens ne l’utilisent pas.  



 

27 
 
 

4. Diffusion du questionnaire 

Le questionnaire a été élaboré via le site internet Google Forms (disponible à l’adresse 

suivante : https://goo.gl/forms/og9P1Nn4xyYOxRp73) et a ensuite été envoyé de manière 

électronique.  

La diffusion du questionnaire a été permise par deux intermédiaires. Il a, d’une part, été adressé 

par mail aux praticiens à l’aide d’une base de données d’adresses électroniques recueillies par 

des étudiants lors de travaux précédents. D’autre part, l’Union Régionale des Professionnels de 

Santé (URPS) des chirurgiens-dentistes de Nouvelle-Aquitaine a accepté de nous assister en 

diffusant le questionnaire via leur site internet et leurs réseaux sociaux. Le premier envoi est 

daté du 20 mars 2017 et la réception des réponses a été fermée le 16 juin 2017.  

Lors de l’envoi du questionnaire, il a été précisé aux destinataires que l’étude portait sur 

« l’évaluation des matériaux utilisés en odontologie conservatrice et endodontie » sans mettre 

explicitement en avant Biodentine™, afin d’éviter d’influencer les réponses aux premières 

questions. Le caractère anonyme des réponses réceptionnées, ainsi que l’intérêt de réponses 

honnêtes ont été soulignés.  

5. Analyse des données 

Les données issues de Google Forms ont été transférées dans un fichier Excel afin de permettre 

leur utilisation. Nous avons procédé à une analyse descriptive afin de visualiser la distribution 

des réponses données à chaque question du formulaire, puis à une analyse comparative afin 

d’étudier des associations entre certaines variables. Ainsi nous avons réalisé des tests du χ2 

d’indépendance afin d’évaluer s’il existait un lien significatif entre l’appartenance à une tranche 

d’âge, le sexe ou le lieu d’exercice d’une part, et l’utilisation ou non de Biodentine™ d’autre 

part. 

Les tests statistiques ont été réalisés via le site internet Open Epi et ont été considérés comme 

statistiquement significatifs pour une p-value <0,05. 

  

https://goo.gl/forms/og9P1Nn4xyYOxRp73
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III.  RESULTATS 

Considérant que le questionnaire a été mis en ligne via le site internet de l’Union Régionale des 

Professionnels de Santé (URPS) des chirurgiens-dentistes de Nouvelle-Aquitaine, le 

questionnaire était accessible à l’ensemble des inscrits au tableau de l’Ordre National des 

chirurgiens-dentistes des départements de Nouvelle-Aquitaine. Après élimination des 

spécialistes en ODF, le nombre d’inscrits au conseil de l’Ordre National des chirurgiens-

dentistes en Nouvelle-Aquitaine était de 3483 en juin 2017 (44). Nous avons obtenu un total de 

134 réponses à notre questionnaire, soit un taux de réponses de 3,8 %.  

1. Description générale des praticiens 

1.1. Sexe des individus 

Sur les 134 personnes ayant répondu au questionnaire, une majorité des répondants étaient des 

hommes (62,7 %).  

 

1.2. Âge des individus 

La majorité des répondants se sont déclarés âgés de plus de 50 ans (32,8 %) (Figure 4).  

 

Figure 4 - Répartition de l'âge des praticiens (n=134) 
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1.3. Lieu d’exercice 

Concernant la situation géographique d’implantation des praticiens, 50% des personnes ayant 

répondu au questionnaire ont déclaré exercer en ville (Figure 5). 

 

Figure 5 - Répartition des praticiens en fonction de leurs lieux d'installation (n=134) 

 

1.4. Type d’exercice 

La grande majorité des répondants a déclarée avoir une activité omnipratique (96, 3%) (Figure 

6). Les autres réponses regroupaient deux pédodontistes, un endodontiste, un praticien orienté 

implantologie/réhabilitation, un praticien orienté esthétique. 

 

Figure 6 - Répartition des praticiens en fonction de leur type d'exercice (n=134) 
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2. Matériaux utilisés au cabinet 

La question 6 permettait de mettre en évidence les matériaux utilisés par les praticiens dans leur 

pratique quotidienne lors de différentes situations cliniques. Biodentine™ pouvait a priori être 

utilisée dans toutes les situations cliniques proposées.  

Lors d’une restauration provisoire sur dent pulpée, deux réponses ont prédominé : matériau à 

base d’oxyde de zinc/eugénol d’une part, et matériau à base d’oxyde de zinc/sulfate de calcium 

d’autre part (Figure 7).  

 

Figure 7 - Distribution des matériaux utilisés par les praticiens pour une restauration provisoire sur dent 
pulpée (n=134) 
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La seule situation clinique pour laquelle Biodentine™ a majoritairement été citée est lors d’un 

coiffage pulpaire direct (53 %). Par ailleurs, Biodentine™ arrive en deuxième position lors de 

coiffages pulpaires indirects, après les CVI (Figure 8).  

Figure 8 - Distribution des matériaux utilisés par les praticiens lors de coiffages direct et indirect 

(n=134) 
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Le MTA est majoritairement utilisé par les praticiens lors d’obturations d’une perforation des 

parois canalaires ou du plancher pulpaire (Figure 9).  

Figure 9 - Distribution des matériaux utilisés par les praticiens pour l'obturation d'une perforation des 
parois canalaires ou du plancher pulpaire (n=134) 
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De même, le MTA est le matériau le plus utilisé pour l’obturation d’une résorption interne ou 

externe. Par ailleurs, une majorité de praticiens ne se sent pas concernée par les obturations 

canalaires par voie rétrograde (Figure 10).  

 

Figure 10 - Distribution des matériaux utilisés par les praticiens pour l'obturation d'une résorption 
interne ou externe et pour une obturation canalaire rétrograde (n=134) 
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Les matériaux à base d’oxyde de zinc/eugénol type IRM sont les plus utilisés pour 

l’apexification d’une dent immature et l’apexogénèse après exposition pulpaire traumatique 

(Figure 11).  

Figure 11 - Distribution des matériaux utilisés par les praticiens pour l'apexification d'une dent immature 
et l'apexogénèse après exposition pulpaire traumatique (n=134) 

 

Les fréquences d’utilisation de Biodentine™ pour les différentes situations cliniques évoquées 

sont regroupées dans le tableau suivant (Tableau 4) :  

Indications n % 

Restauration provisoire sur dent pulpée 1 1 

Coiffage pulpaire direct 71 53 

Coiffage pulpaire indirect 35 26 

Obturation d’une perforation des parois canalaires 35 26 

Obturation d’une perforation du plancher pulpaire 51 38 

Obturation d’une résorption interne ou externe 33 25 

Obturation canalaire rétrograde 13 10 

Apexification d’une dent immature 21 16 

Apexogénèse après exposition pulpaire traumatique 35 26 

Tableau 4 - Fréquence d'utilisation du matériau Biodentine™ en fonction des situations cliniques 
(n=134) 
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3. Utilisation de Biodentine 

3.1. Connaissance du matériau Biodentine 

La grande majorité des praticiens sondés a déclaré connaitre le matériau Biodentine™ (97 %). 

Seuls quatre praticiens ont déclaré ne pas le connaitre.  

 

3.2. Indications connues du matériau Biodentine™ 

La question 8, à choix multiples, présentait l’ensemble des indications décrites pour le matériau 

Biodentine™. De ce fait, l’ensemble des réponses proposées était attendu. Or on constate, après 

exclusion des praticiens ayant déclaré ne pas connaitre le matériau Biodentine™, qu’une 

minorité des praticiens a choisi d’emblée l’ensemble des propositions (6 %). En moyenne, les 

praticiens connaissaient 4 réponses (Figure 12).   

 

Figure 12 - Distribution du nombre de réponses choisies par les praticiens à la question "Quelle sont 
les indications de Biodentine? "(n=130) 
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Par ailleurs, la principale indication retenue de Biodentine™ est son utilisation lors de coiffage 

pulpaire direct (94 %), suivie par son utilisation lors d’obturation d’une perforation des parois 

canalaires ou du plancher pulpaire (82 %) (Figure 13).  

Figure 13 - Fréquence des indications retenues pour le matériau Biodentine™ (n=130) 

 

3.3. Utilisation de Biodentine™ au cabinet 

Parmi les 130 personnes ayant répondu « connaitre le matériau Biodentine™ », 88 d’entre elles, 

soit 67,7%, ont déclaré l’utiliser dans leur pratique clinique actuelle.  

- Tests du χ2 d’indépendance 

Un test statistique a été établi afin d’évaluer s’il existait un lien significatif entre la tranche 

d’âge du praticien d’une part, et l’utilisation ou non du matériau Biodentine™ dans leur pratique 

clinique d’autre part, par un test du χ2 d’indépendance.  

Après exclusion des participants ayant déclaré ne pas connaître Biodentine™, le tableau de 

contingence observé est le suivant (Tableau 5) : 
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 Oui, je l’utilise Non, je ne l’utilise pas Total 

n % n %  

30 ans ou moins 20 15,4 11 8,5 31 

Entre 31 et 40 ans  27 20,8 11 8,5 38 

Entre 41 et 50 ans 18 13,8 2 1,5 20 

Plus de 50 ans 23 17,7 18 13,8 41 

Total 88  42  130 

Tableau 5 - Distribution du nombre de praticiens utilisant ou non Biodentine™ en fonction de leur 
tranche d'âge (n=130) 

Après test du χ2 d’indépendance, l’étude montre qu’il n’y a statistiquement pas de lien entre le 

fait, pour un praticien, d’appartenir à une tranche d’âge d’une part, et d’utiliser le matériau 

Biodentine™ au cabinet d’autre part (p-value > 0,05).  

 

Un test statistique a également été établi afin d’évaluer s’il existait un lien significatif entre le 

lieu d’exercice des praticiens d’une part, et l’utilisation ou non du matériau Biodentine™ dans 

leur pratique clinique d’autre part. Après exclusion des participants ayant déclaré ne pas 

connaître Biodentine™, le tableau de contingence observé est le suivant (Tableau 6) : 

 Oui, je l’utilise Non, je ne l’utilise pas Total 

n % n %  

À la campagne 19 14,6 12 9,2 31 

En zone semi-rurale 24 18,5 10 7,7 34 

En ville 45 34,6 20 15,4 65 

Total 88  42  130 

Tableau 6 - Distribution du nombre de praticiens utilisant Biodentine™ en fonction de leur lieu 
d'exercice (n=130) 

Après test du χ2 d’indépendance, l’étude montre qu’il n’y a statistiquement pas lien entre le fait, 

pour un praticien, d’exercer en ville d’une part, et d’utiliser le matériau Biodentine™ au cabinet 

d’autre part (p-value > 0,05).  

 

Un test statistique a également été établi afin d’évaluer s’il existait un lien significatif entre le 

sexe des praticiens d’une part, et l’utilisation ou non du matériau Biodentine™ dans leur 
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pratique clinique d’autre part. Après exclusion des participants ayant déclaré ne pas connaitre 

Biodentine™, le tableau de contingence observé est le suivant (Tableau 7) : 

 Oui, je l’utilise Non, je ne l’utilise pas Total 

n % n %  

Femme 40 30,8 9 6,9 49 

Homme 48 36,9 33 25,4 81 

Total 88  42  130 

Tableau 7 - Distribution des praticiens utilisant Biodentine™ en fonction de leur sexe (n=130) 

Le test du χ2 d’indépendance a mis en évidence, de manière significative, le fait que les 

praticiens de sexe féminin utilisent d’avantage le matériau Biodentine™ (p-value < 0,05).  

 

3.4. Objection à l’utilisation de Biodentine™ 

Parmi les 42 personnes ayant répondu « ne pas utiliser Biodentine™ », 61,9% estime que le 

matériau est trop onéreux (Figure 14). Le choix de la proposition « autre » permettait une 

réponse ouverte.  

 

Figure 14 - Fréquence des réponses choisies à la question "Pourquoi n'utilisez-vous pas 
Biodentine™?" (n=42) 
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Les réponses ouvertes sont listées ci-dessous par ordre décroissant de fréquence d’apparition :  

- « Absence du matériau au cabinet, je suis en collaboration » (3 fois) 

- « Prise trop longue » (1 fois) 

- « Je vais prendre rendez-vous avec Septodont afin qu’ils m’en expliquent les modalités 

d’usages ». (1 fois) 
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IV. DISCUSSION 

L’analyse des réponses au questionnaire que nous avons mis au point a permis de mettre en 

évidence le niveau de connaissance du matériau Biodentine™ au sein de la population de 

chirurgiens-dentistes de Nouvelle-Aquitaine. Nous observons que 97% des praticiens ont 

déclaré connaître le matériau. En revanche, comme nous le verrons par la suite, ce taux 

important n’est pas révélateur de la connaissance réelle du matériau et de ses capacités. Seuls 

quatre praticiens ont déclaré ne pas connaître Biodentine™. Nous pouvons noter que 

l’ensemble des représentants de ce groupe, de taille très réduite, appartenait à la tranche d’âge 

des plus de 50 ans. 

En premier lieu, nous constatons un taux d’utilisation du matériau Biodentine™ élevé ; 67,7% 

des praticiens ont déclaré l’utiliser dans leur pratique clinique au cabinet. Nous avions émis 

l’hypothèse que l’appartenance à une tranche d’âge pouvait influencer l’utilisation ou non de 

Biodentine™. Le test du χ2 d’indépendance réalisé a permis de mettre en évidence l’absence de 

corrélation statistique entre le fait, pour un praticien, d’appartenir à une certaine tranche d’âge 

et le fait d’utiliser Biodentine™ en clinique. De même, aucun lien significatif n’a été mis en 

évidence entre le lieu d’exercice et le fait d’utiliser Biodentine™. En revanche, il semblerait 

que les dentistes de sexe féminin aient d’avantage tendance à utiliser Biodentine™ que les 

hommes. Ce résultat est cependant à prendre avec circonspection étant donné le plus faible 

nombre de réponse de la part des dentistes de sexe féminin (50 réponses sur 134).  

Le champ des applications de Biodentine™ est quant à lui mal connu des praticiens. Ces 

derniers connaissaient en moyenne quatre de ses indications. Nous pouvons noter que 

l’utilisation en tant que matériau de restauration provisoire sur dent pulpée était peu retenue 

(25%) alors même qu’il s’agissait de son indication initiale lors sa mise sur le marché en 2009. 

Les praticiens utilisent préférentiellement, dans cette situation clinique, les matériaux à base 

d’oxyde de zinc/eugénol (34%) ou à base d’oxyde de zinc/sulfate de calcium (34%). 

L’utilisation préférentielle de ces derniers peut s’expliquer par le fait qu’aucune cotation n’est 

prévue pour un tel acte dans la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM) 

conduisant à l’utilisation de matériaux de moindre coût de la part des praticiens libéraux. 

L’utilisation de Biodentine™ en chirurgie endodontique pour les obturations canalaires par voie 

rétrograde était également peu connue (26%). Cependant, cela peut s’expliquer par la spécificité 

de cet acte dans la pratique clinique. En effet 41% des praticiens ont déclaré ne pas être 

concernés par un tel acte.  
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Dans un deuxième temps, nous avons mis en évidence l’indication pour laquelle le matériau 

Biodentine™ est le plus utilisé. 53% des praticiens ont recours à Biodentine™ dans les 

situations de coiffage pulpaire direct, devant l’hydroxyde de calcium (20%) et le MTA (10%). 

Biodentine™ et les CSCs semblent arriver à séduire dans les thérapeutiques de préservation de 

la vitalité pulpaire (45). Biodentine™ est également très utilisé dans les situations de coiffage 

pulpaire indirect (26%), après les CVI (28%). Malgré des propriétés biologiques moins 

intéressantes, la manipulation des CVI reste plus aisée que celle de Biodentine™. 

Nous constatons que le MTA reste le matériau « gold standard » le plus utilisé dans les cas 

d’obturation de perforations des parois canalaires ou du plancher pulpaire, ainsi que pour les 

obturations des résorptions interne et externe, malgré un temps de prise plus long et une mise 

en œuvre plus complexe (Tableau 8).  

 MTA Biodentine™ Non concerné 

Obturation d’une perforation des parois 
canalaires 

49 % 26% 12% 

Obturation d’une perforation du 
plancher pulpaire 

46% 38% 8% 

Obturation d’une résorption interne ou 
externe 

31% 25% 24% 

Tableau 8 – Distribution des matériaux utilisés par les praticiens en fonction des situations cliniques 
(n=134) 

En outre, tout comme l’obturation chirurgicale par voie rétrograde, ces dernières situations 

cliniques présentent un taux de praticiens « non concernés » relativement important (Tableau 

8). Nous pouvons supposer qu’une majorité d’omnipraticiens adressent leurs patients dans ces 

situations cliniques. Il serait alors intéressant d’étudier l’utilisation des matériaux employés par 

les spécialistes. 

L’hydroxyde de calcium est le matériau le plus utilisé lors de l’apexification de dent immature 

(46%) ainsi que dans les situations d’apexogénèse après exposition pulpaire traumatique (32%). 

Cependant la supériorité clinique des ciments silicates de calcium sur l’hydroxyde de calcium 

a été démontrée dans la littérature. Le pont dentinaire formé lors de l’utilisation de MTA et de 

Biodentine™ est plus homogène et plus dense que celui formé lors de l’utilisation d’hydroxyde 

de calcium (absence de défaut tunnel) (39). Bonte et al. ont comparé les utilisations de MTA et 

d’hydroxyde de calcium lors de l’apexification de dents immatures. Des résultats plus rapides 

ont été observés avec le MTA. De plus, l’utilisation d’hydroxyde de calcium dans cette situation 

semble induire une dénaturation des protéines de la dentine conduisant à une augmentation du 
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risque de fracture cervicale (46). Par ailleurs, son temps de prise plus court, sa manipulation 

aisée et l’absence de dyschromie ont conduit Vidal et al. à décrire Biodentine™ comme 

l’alternative de choix au MTA lors de l’apexification de dents immatures (47). Ces mêmes 

arguments sont en faveur de l’utilisation de Biodentine™ pour l’apexogénèse de dents 

immatures après exposition pulpaire traumatique (48). 

Enfin, nous avons collecté des données concernant les freins à l’utilisation de Biodentine™ en 

pratique clinique. La cause la plus fréquemment retenue à l’encontre de son utilisation est son 

coût trop onéreux (62%). Or nous avons constaté un usage plus important de MTA que de 

Biodentine™ au cours de cette étude. Malgré un coût plus élevé et une mise en œuvre difficile, 

le MTA reste le matériau privilégié et ce, en dépit des meilleures propriétés physiques et 

biologiques de Biodentine™ décrites dans la littérature. Ce constat contradictoire nous pousse 

à penser que le potentiel d’utilisation de Biodentine™ reste méconnu de la majorité des 

chirurgiens-dentistes.  

36% des praticiens ont déclaré utiliser préférentiellement d’autres matériaux dans les situations 

cliniques décrites. 26% des praticiens ont déclaré rencontrer des difficultés dans sa mise en 

œuvre, malgré une utilisation décrite comme simple dans la littérature (40). Ces derniers points 

mettent en avant un manque de formation concernant Biodentine™ et l’intérêt qu’il pourrait y 

avoir à l’intégrer dans la formation initiale. Par ailleurs, les réponses ouvertes à cette question 

ont mis en évidence le fait qu’un certain nombre de praticiens n’était pas décisionnaire dans le 

choix des matériaux ; ces derniers exerçant en collaboration. Ces réponses suggèrent qu’il aurait 

été intéressant d’évaluer le mode d’exercice des répondants.  

 

Nous avons constaté, au cours de l’analyse des résultats, l’existence de certaines différences 

statistiques entre notre échantillon et la distribution régionale de Nouvelle-Aquitaine (44). Au 

niveau régional, 41,5% des praticiens sont des femmes, tandis que notre échantillon regroupait 

seulement 37,3% de femmes. Par ailleurs, en 2015, la Nouvelle-Aquitaine comprenait 60% de 

praticiens âgés de 50 ans et plus ; ce qui explique le nombre de réponses élevé à notre 

questionnaire de la part des praticiens de plus 50 ans, malgré un choix de diffusion par voie 

électronique (49). Néanmoins, le taux de réponses à notre questionnaire de la part des plus de 

50 ans ne reflète pas pour autant la distribution régionale avec seulement 32,8% de réponses.  

En revanche, concernant la situation géographique d’implantation des participants à l’étude, 
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nous retrouvons une distribution similaire à celle de la distribution régionale avec 50% des 

praticiens déclarant exercer en ville.  

Par ailleurs, il est important de noter que les réponses au questionnaire ont été obtenues par voie 

électronique. La portée de notre questionnaire était donc limitée aux seuls praticiens possédant 

une adresse e-mail ou ayant accès au site internet de l’URPS de Nouvelle-Aquitaine. Ce mode 

de diffusion nous a permis de potentialiser le nombre de réponses mais a également engendré 

un probable biais dans la sélection des praticiens. De plus, seuls les praticiens souhaitant 

apporter une réponse à notre questionnaire l’ont fait. Nous pouvons supposer que les praticiens 

répondant à ce type d’enquête sont plus sensibilisés et intéressés par le sujet. Afin d’avoir un 

meilleur contrôle des réponses, ce type d’étude pourrait être réalisé en démarchant les cabinets 

dentaires avec une version papier du questionnaire. 

De telles différences démographiques associées à un taux de réponses faible de 3,8% nous 

poussent à prendre ces résultats avec circonspection.   

 

En conclusion, nous constatons une connaissance relative du matériau Biodentine™. Son 

utilisation reste encore limitée à une certaine catégorie d’actes donnés. Le potentiel de 

Biodentine™ semble sous-exploité à ce jour, celui-ci restant essentiellement employé dans des 

situations de coiffage pulpaire. 

Lors de notre étude, le coût du matériau a été souligné, conduisant à l’utilisation de matériaux 

plus avantageux financièrement tels que l’hydroxyde de calcium ou les matériaux à base 

d’oxyde de zinc/eugénol. L’utilisation des nouveaux biomatériaux tels que Biodentine™, 

présentant de meilleures propriétés cliniques, semble freinée par la charge financière qu’ils 

représentent dans l’exercice des praticiens. Une prise en charge hypothétique de ces matériaux 

par la sécurité sociale permettrait sans doute de revaloriser l’utilisation de ces matériaux dans 

la pratique clinique actuelle. 

De même, face aux avantages cliniques de ces nouveaux matériaux, il peut sembler pertinent 

de valoriser leur utilisation au cours des formations initiale et continue.  
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CONCLUSION 

 

De part, ses propriétés mécaniques élevées, sa manipulation aisée et sa cinétique de prise 

rapide, Biodentine™ se présente aujourd’hui comme un matériau alternatif au MTA. Sa 

biocompatibilité et sa bioactivité dans les domaines pulpaires et parodontaux permettent 

d’expliquer l’extension de ses indications vers une utilisation dans les thérapeutiques 

endodontiques.  

L’étude que nous avons menée sur un échantillon de 134 chirurgiens-dentistes exerçant en 

Nouvelle-Aquitaine nous a permis d’observer certaines tendances concernant l’utilisation du 

matériau Biodentine™. Bien qu’utilisé par de nombreux praticiens de la région, le champ 

d’application du matériau est peu connu et son utilisation préférentielle se fait dans les situations 

de coiffage pulpaire direct. Son utilisation dans les thérapeutiques endodontiques et 

chirurgicales reste limitée. Malgré un intérêt clinique démontré, le principal frein à son 

utilisation semble être son coût.  
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Annexe 

Annexe 1. « Questionnaire à l’attention des chirurgiens-dentistes de Nouvelle-Aquitaine » 

 

Evaluation des matériaux utilisés en odontologie conservatrice et endodontie auprès 

des chirurgiens-dentistes de Nouvelle-Aquitaine. 

« Madame, Monsieur, 
  
Etudiante en odontologie, je me permets de vous solliciter dans le cadre de ma thèse. 
Je réalise une étude sur l'évaluation des matériaux utilisés en odontologie conservatrice et endodontie 
dans la pratique clinique actuelle des chirurgiens-dentistes. 
Dans ce but, je vous invite à répondre de la façon la plus honnête qui soit au questionnaire qui suit. Il 
s’agit d’une étude statistique, les réponses resteront anonymes. 
Ce travail est réalisé sous la direction du Dr RIVES, assistant hospitalo-universitaire. 
 
Je vous remercie par avance pour l’aide que vous m’apportez. 
Noémie GUEGUEN (Faculté d’odontologie de Bordeaux) » 

 

Partie 1 

- Question 1 : Adresse e-mail 

 

- Question 2 :  Êtes-vous ?  

□ Une femme 

□ Un homme 

 

- Question 3 : Quel âge avez-vous ?  

□ 30 ans ou moins 

□ Entre 31 et 40 ans 

□ Entre 41 et 50 ans 

□ Plus de 50 ans 

 

- Question 4 : Où exercez-vous ?  

□  En ville 

□ A la campagne 

□ En zone semi-rurale 

 

- Question 5 : Quel est votre type d’exercice ?  

□ Omnipraticien 

□ Pédodontiste 

□ Endodontiste 

□ Parodontiste 

□ Autre : 
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Partie 2 

- Question 6 : Actuellement, quel matériau utilisez-vous dans votre pratique 

clinique dans les situations suivantes ?  

 

 

 

Partie 3 

- Question 7 : Connaissez-vous le matériau Biodentine™ commercialisé par 

Septodont ? 

□ Oui, je le connais 

□ Non, je ne le connais pas 

 

- Question 8 : Selon vous, quelles sont les indications de Biodentine™ ?  

□ Matériau de restauration provisoire sur dent pulpée 

□ Coiffage pulpaire direct 

□ Coiffage pulpaire indirect 

□ Obturation des perforations des parois canalaires et du plancher pulpaire 

□ Obturation des résorptions interne et/ou externe 

□ Apexification des dents immatures 

□ Apexogénèse après exposition pulpaire traumatique 

□ Obturation canalaire rétrograde en chirurgie endodontique 

□ Autre : 
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- Question 9 : Utilisez-vous, dans votre pratique clinique actuelle, le matériau 

Biodentine™ ? 

□ Oui, je l’utilise 

□ Non, je ne l’utilise pas 

 

- Question 10 : Pourquoi ne l’utilisez-vous pas ?  

□ Méconnaissance du matériau Biodentine™ 

□ Utilisation préférentielle d’autres matériaux 

□ Difficultés dans sa mise en œuvre 

□ Trop onéreux 

□ Autre :  
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Description de l’utilisation de Biodentine™ dans la 
pratique clinique actuelle des chirurgiens-dentistes de 

Nouvelle-Aquitaine 
Résumé 

Biodentine™ est un substitut dentinaire appartenant à la famille des ciments silicates de calcium. 
Biocompatible, bioactif, possédant des propriétés mécaniques élevées et une cinétique de prise 
courte, Biodentine™ est une alternative à l’utilisation du MTA. Le champ de ses indications comprend 
la dentisterie conservatrice et restauratrice (restauration provisoire, coiffage pulpaire direct et 
indirect), l’endodontie conventionnelle (obturation des perforations canalaires et du plancher pulpaire, 
obturation des résorptions interne et externe, apexogénèse et apexification) et chirurgicale. 
L’objectif de ce travail est de décrire l’utilisation de Biodentine™ au sein de la population de 
chirurgiens-dentistes de Nouvelle-Aquitaine. La diffusion d’un questionnaire par voie électronique a 
permis l’obtention de 134 réponses.  
Le champ des indications cliniques de Biodentine™ est peu connu et son utilisation reste limitée. La 
principale indication retenue est le coiffage pulpaire direct, avec 53% des praticiens déclarant 
l’utiliser. Le MTA et l’hydroxyde de calcium restent les matériaux les plus utilisés dans les autres 
situations cliniques citées. Enfin, le principal frein à son utilisation mis en avant est son coût trop 
onéreux.  
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Assessment of Biodentine™’s uses in the current clinical 
practice of Nouvelle-Aquitaine’s dentists 

Summary 

Biodentine™ is a tricalcium silicate-based cement designed as a dentine substitute material. 
Biocompatible, bioactive, with strong mechanical properties and a fast setting time, Biodentine™ 
could be an efficient alternative to MTA. This material has a wide range of applications including 
restaurative dentistry (temporary enamel restauration, indirect and direct pulp capping), endodontic 
repair (root canal / furcation perforations, external and internal resorptions, apexogenesis, 
apexification) and endodontic surgery (retrograde filling material). 
The aim of this study is to describe the use of Biodentine™ in the practice of today’s dentists of 
Nouvelle-Aquitaine. The survey was sent by mail and 134 replies were received. 
Biodentine™’s full range of applications is seldom known by the practitioners, with its use being very 
limited. Direct pulp capping is the most widely known application, according to 53% of the dentists 
surveyed. MTA and calcium hydroxyde are the most used materials for the other applications 
submitted. The main drawback of Biodentine™ according to those surveyed appear to be its 
expensive price. 
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