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INTRODUCTION 

L'organe pulpaire réside dans une chambre rigide qui fournit un support mécanique solide et 

une protection contre l'environnement oral riche en bactéries. Il permet de nourrir, protéger 

et innerver la dent. Si cette enveloppe amélo-dentinaire perd son intégrité structurelle 

(lésions carieuses, fissures, fractures, effractions lors d’une procédure de soins…) la pulpe 

peut être menacée par les micro-organismes et leurs toxines. Elle répond d’abord à 

l’irritation par une inflammation qui, si elle n’est pas traitée, évolue vers la nécrose pulpaire 

et l’infection. L’inflammation peut également s’étendre à l’os alvéolaire environnant 

provoquant une pathologie périapicale. Dans certains cas, un traitement endodontique 

devient indispensable rendant cependant la dent plus vulnérable aux fractures en raison, 

principalement, de la perte d’une grande partie de la structure de la dent et de l’absence de 

capteurs proprioceptifs (1,2). 

L’exposition/effraction pulpaire (EP) peut se produire au cours d’une procédure de soins 

lors, par exemple, d’une préparation périphérique en vue d’une superstructure prothétique, 

d’un curetage dentinaire de lésion carieuse profonde ou encore d’une préparation cavitaire 

(3). 

Plusieurs alternatives thérapeutiques sont décrites selon un gradient thérapeutique (Figure 

1) allant du coiffage pulpaire direct (CPD ; solution non invasive) au traitement 

endodontique complet (pulpectomie ; solution la plus invasive avant avulsion de la dent). En 

l’absence de symptomatologie d’une pathologie pulpaire irréversible, le CPD est l’option 

thérapeutique de choix pour tenter de conserver la vitalité dentaire. Cette technique 

opératoire consiste en l’application d’un biomatériau sur les tissus exposés favorisant le 

processus de réparation tissulaire assuré par la production d’une barrière de minéralisation 

(4). Un CPD a plus de chances de réussite si l’EP est causée mécaniquement plutôt que par 

un processus carieux avancé. Il semble également que les praticiens qualifiés enregistrent de 

meilleurs taux de succès que les étudiants en formation (5). De plus, le nombre de lésions 
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ainsi que la taille augmentent considérablement le nombre de bactéries en contact avec le 

paquet vasculo-nerveux, diminuant ainsi les chances de réussite du traitement (6). Du fait de 

la répartition des vaisseaux et du réseau réticulé d’odontoblastes, la localisation de la lésion 

est un facteur à ne pas négliger lors de la prise de décision. Enfin, le taux de réussite diminue 

également avec l'augmentation de l’âge des patients. Il a été montré sur une population de 

659 patients que les meilleurs résultats (76,4%) obtenus après coiffage pulpaire à 

l’hydroxyde de calcium ont été enregistrés dans le groupe de patients âgés de 10 à 19 ans 

(7). 

Selon le gradient thérapeutique, l’option thérapeutique qui suit le CPD est la pulpotomie 

avec éviction de la pulpe camérale (8) et application d’un biomatériau de coiffage aux 

entrées canalaires ; le concept étant de conserver la vitalité pulpaire dans les canaux. Son 

succès est conditionné par l’absence de symptomatologie de pathologie pulpaire irréversible 

ainsi que l’état de l’apex, les chances de réussite étaient plus élevées avec un apex ouvert 

que fermé (9). 

 

 

Figure 1 : Thérapie pulpaire et gradient thérapeutique face à une effraction pulpaire 
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En 2018, Hatipoglu Ö a réalisé une enquête par questionnaire dans le but d’identifier les 

facteurs influençant les décisions thérapeutiques des chirurgiens-dentistes (CD) en exercice 

en Turquie concernant les protocoles de CPD (10). Il avait mis en évidence que plus les 

risques d’échec de CPD augmentaient, plus les répondants étaient enclins à pratiquer une 

pulpectomie et que, par ailleurs les décisions thérapeutiques étaient très influencées par la 

taille de l’EP mais peu par l’âge du patient. 

Si des enquêtes par questionnaire ont décrit l’attitude des CD en France métropolitaine quant 

à la gestion des lésions carieuses profondes (11,12), à ce jour, aucun travail ne s’est 

concentré sur celle des EP. 

 

Ce  travail de thèse présente une version française du questionnaire élaboré par Hatipoglu Ö 

(10) ainsi que le résultat d’une enquête pilote réalisée auprès d’un échantillon de convenance 

de CD en exercice en France métropolitaine dans le but de décrire leur attitude thérapeutique 

face aux EP. 

 

MATÉRIEL ET MÉTHODES 

Une enquête par questionnaire a été réalisée fin 2022 après obtention des agréments de la 

Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL) délivrés par le Délégué à la 

Protection des Données et Correspondant Informatique et Libertés (DPO) du CHU de 

Clermont-Ferrand (EA22DS1013). L’Annexe 1 présente le document soumis au DPO. 

 

Questionnaire 

Le questionnaire utilisé dans cette recherche a été développé par Hatipoglu Ö (10) ; son 

utilisation a été autorisée par Hatipoglu Ö. 

Le questionnaire a initialement été rédigé en anglais ; une version française a donc été 

élaborée selon le processus de traduction – contre traduction avec étude pilote selon les 
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critères énoncés par Del Grecco et al (13). Ce processus vise à garantir que le questionnaire 

est similaire à celui originellement proposé afin de minimiser toute potentielle distorsion. 

En effet, toute modification doit prendre en compte les différences sociales et culturelles 

(14) ; cependant dans ce travail, l’équivalence sémantique a été conservée. Un travail 

d’adaptation culturelle à l’aide des concepteurs du questionnaire ainsi que du contre-

traducteur a dû être effectué. 

 

La phase pilote, qui permet de vérifier que le questionnaire est compréhensible par la 

population cible, a ici concerné un groupe restreint de 15 CD ayant un exercice libéral 

(échantillon de convenance). 

 

Le questionnaire est constitué de 13 questions, réparties en trois sections (Annexe 2) : la 

première se concentre sur les données démographiques des répondants (genre, expérience, 

spécialité) ; la seconde présente six cas cliniques (CC) avec EP chez un patient ne rapportant 

aucune sensibilité à la percussion et ayant un parodonte radiologiquement sain (les cas 

différaient en termes d’âge du patient, de nombre d’EP sur une même dent, de taille de l’EP 

et de présence ou non d’une lésion carieuse) (trois choix thérapeutiques étaient proposés : 

CPD, pulpotomie camérale totale et pulpectomie) (Tableau 1) ; la troisième s’intéresse aux 

techniques opératoires (type de curetage dentinaire) et de restauration (temporaire ou 

définitive ; biomatériau choisi en cas de CPD). Enfin, compte tenu du modèle économique 

français et du système de tarification des actes médicaux, il a été jugé opportun de 

questionner les praticiens quant à l’influence de la classification commune des actes 

médicaux (CCAM) sur leurs décisions thérapeutiques. 

  



 16 

Tableau 1 : Présentation des cas cliniques (CC) 

 
 
 
Administration du questionnaire 

Le questionnaire a été administré électroniquement sous l’égide des CDF (Les Chirurgiens-

Dentistes de France) via un système de type CognitoForms®. L’étude a été menée auprès 

d’un échantillon de convenance de 1 323 praticiens sélectionnés de manière aléatoire 

(méthode électronique) dans la base de données des CDF. Afin d’optimiser le taux de 

réponse, un e-mail de rappel a été envoyé à 15 jours à l’ensemble de la population de l’étude 

(l’anonymat des réponses ne permettant pas le seul rappel des non-répondants). 

 

Saisie et analyse des données 

Les variables nominales sont exprimées en fréquences relatives (%). L’influence du genre, 

de l’expérience clinique et du mode d’exercice sur les décisions thérapeutiques ont été 

évaluées à l’aide des tests de Fisher et du Chi2 avec un taux de significativité fixé à 5%.  
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RÉSULTATS 

Un total de 120 CD a répondu au questionnaire (taux de réponse de 9,1%). Les données 

démographiques des répondants sont présentées dans le Tableau 2 : près de 52% des 

répondants étaient des femmes ; près de 92% avaient 10 ans d’expérience ou plus et près de 

90% avaient une pratique libérale. 

 

Tableau 2 : Répartition démographique des répondants (n=120) 

  n % 
Genre Femme 62 51,7 

Homme 58 48,3 
Expérience <10 ans 10 8,3 

≥10 ans 110 91,7 
Type d’exercice Libéral 107 89,2 

Hospitalier 13 10,8 
Les réponses liées aux CC sont présentées dans la Figure 2. 

 

 
Figure 2 : Choix thérapeutiques des répondants pour chaque cas clinique (n=120) 
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Tous CC confondus, les hommes pratiquent d’avantage la pulpectomie (28,5%) que les 

femmes (15,6%) (p<0,001 ; Chi2). Les femmes pratiquent d’avantage le CPD que les 

hommes (p<0,005 ; Chi2). 

 
CC1 

CC1 présente une EP unique de moins d’un millimètre sur une molaire définitive, 

chez un patient de moins de 30 ans, ne présentant aucune sensibilité à la percussion 

et avec un parodonte radiologiquement sain. 

Les résultats montrent que 95,8% des répondants choisiraient de pratiquer un CPD. 

Aucune influence des facteurs démographiques n’a été mise en évidence. 

 

CC2 

CC2 reprend globalement les critères énoncés pour CC1 ; il n’en diffère que sur le 

nombre d’EP, ici deux. 

Les décisions sont plus nuancées que pour CC1 : 75,8% des CD déclarent qu’ils 

feraient un CPD et 9,2% une pulpotomie. Aucun lien entre facteurs démographiques 

et décisions thérapeutiques n’a été mis en évidence. 

 

CC3 

CC3 aborde la question de l’EP latérale. 

Ici, 63,3% des répondants opteraient pour un CPD, 16,7% pour une pulpotomie et 

20% pour une pulpectomie. Aucun lien entre facteurs démographiques et décisions 

thérapeutiques n’a été mis en évidence. 
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CC4 

CC4 diffère du CC1 par la taille de l’EP, la lésion étant ici supérieure à 1mm. 

Il apparaît que 43,3% des répondants choisiraient préférentiellement le CPD contre 

35,8% et 20,8% pour, respectivement, la pulpectomie et la pulpotomie. Aucun lien 

entre facteurs démographiques et décisions thérapeutiques n’a été mis en évidence. 

 

CC5 

CC5 présente la situation d’une EP liée au processus carieux. 

Le CPD ne remporte que 41,7% des suffrages (pulpectomie : 35,8% ; pulpotomie : 

22,5%). Il apparaît que les répondants ayant moins de 10 ans d’expérience préféraient 

le CPD par rapport aux plus âgés (p=0,016 ; Test de Fisher). 

 

CC6 

Enfin, CC6 concerne un patient âgé de plus de 30 ans. 

Ici, 75% des répondants ont déclaré pratiquer un CPD, et seulement 20% et 5% 

n’indiqueraient respectivement une pulpectomie et une pulpotomie. Il apparaît que 

les femmes choisiraient plus volontiers le CPD que les hommes (p=0,002 ; Chi2). À 

l’inverse, 29,3% des hommes ont opté pour la pulpectomie contre 11,3% des femmes 

(p=0,014 ; Chi2). 
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Méthode d’éviction et type de restauration 

Concernant la méthode d’éviction carieuse et de restauration, quatre associations 

étaient présentées, combinant « éviction carieuse totale », « éviction carieuse 

sélective », « restauration temporaire » et « restauration permanente ». Les résultats 

sont présentés dans le Tableau 3 ; il apparaît que la méthode la plus plébiscitée soit 

l’éviction carieuse complète associée à une restauration permanente (43,3%). Au 

total, plus de 68% des répondants ont choisi l’éviction carieuse complète et près de 

64% ont préféré la restauration permanente. 

 

Tableau 3 – Méthodes d’éviction et de restauration (n=120) 

Méthode n (%) 
Éviction carieuse sélective – Restauration temporaire 13 (10,8%) 

Éviction carieuse sélective – Restauration permanente 25 (20,8%) 

Éviction carieuse complète – Restauration temporaire 30 (25%) 

Éviction carieuse complète – Restauration permanente 52 (43,3%) 

 

Biomatériaux 

La Figure 3 illustre les résultats concernant les matériaux utilisés pour les CPD. Il 

apparaît que la Biodentine® a été le premier choix des répondants (63%), suivi par 

ordre décroissant d’utilisation de l’hydroxyde de calcium (22%), du Mineral Trioxide 

Agreggate (MTA®) (8%) et enfin des autres silicates de calcium (7%). Aucun lien 

entre facteurs démographiques et choix du biomatériau utilisé pour les CPD n’a été 

mis en évidence. 
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Figure 3 : Biomatériaux utilisés pour les coiffages pulpaires directs (n=120) 
 

CCAM 

Plus de 88% des répondants déclarent ne pas être influencés par la CCAM dans leurs 

choix thérapeutiques pour la gestion des EP. Les praticiens ayant moins de 10 ans 

d’exercice semblent plus influencés par la CCAM que leurs homologues plus 

expérimentés (p = 0,017 ; Test de Fisher). 

 

Une rubrique libre et facultative était mise à disposition pour permettre aux CD d’exprimer 

leurs arguments concernant l’influence de la CCAM quant à la mise en place d’une 

thérapeutique de CPD. L’ensemble de ces témoignages est représenté dans le Tableau 4. 

Tableau 4 : Répartition des réponses libres (n=43) en catégories. 

Catégories de réponse n (%) 
« La CCAM est secondaire au choix thérapeutique, l’intérêt du patient 
prime chaque fois que le CPD est possible » 

24 (55,8%) 

« Evidence Based Dentistry » 8 (18,6%) 

« La CCAM n’influence pas la cotation car NR ou déconventionné » 5 (11,6%) 

« La CCAM telle qu’elle est me convient » 3 (7%) 

« C’est le patient qui décide après l’avoir informé des tenants et 
aboutissants de la mise en œuvre du CPD » 

3 (7%) 
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DISCUSSION 

Le questionnaire ici utilisé a été développé en 2018 par Hatipoglu Ö (10) et traduit en 

français pour les besoins de l’étude. Il est étonnant que la version originale ne propose que 

la pulpectomie et le CPD comme solutions thérapeutiques face aux EP. En effet, la 

pulpotomie, alternative située entre le CPD et la pulpectomie dans le gradient thérapeutique 

(8) apparaît comme incontournable, permettant la conservation de la vitalité pulpaire plus 

longtemps (15), le maintien de la structure dentaire et des capteurs proprioceptifs réduisant 

les risques de fractures post-traitement (1,2). Le choix a donc été fait, pour la version 

française, de considérer la pulpotomie dans les options thérapeutiques. 

 
Le présent travail a pour objectifs de présenter la version française d’un questionnaire visant 

à évaluer la prise en charge des EP en pratique clinique puis de présenter les résultats obtenus 

auprès d’un échantillon de convenance de CD en exercice en France métropolitaine. 

Il peut être reproché que seuls 120 CD ont répondu au questionnaire (taux de réponse de 

9,1%) ; deux limites sont à évoquer : l’absence de représentativité des répondants par 

rapports à tous les CD en exercice en France et un manque potentiel de puissance. 

 

Concernant le CPD, option la plus choisie dans le cas d’une EP simple (CC1), il a été décrit 

que son taux de succès dépend de nombreux facteurs comme l’âge du patient, l’implication 

d’un processus carieux ainsi que la localisation et la taille de l’EP mais aussi du nombre 

d’EP sur la même dent (1,5,6). Il en résulte que l’approche de chaque situation clinique 

demeure individuelle et il apparaît évident que des variations inter-praticiens peuvent exister. 

Les présents résultats montrent que si près de 96% des répondants opteraient pour un CPD 

en première intention pour une situation clinique simple (CC1), la variation des décisions 

croit avec la complexité du tableau clinique. 
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Une récente étude, ne s’intéressant qu’à un seul biomatériau de CPD -l’hydroxyde de 

calcium, montre que la taille de la lésion est corrélée au risque d’échec de CPD (16). Les 

présents résultats montrent que le pourcentage de cliniciens pratiquant un CPD dans le CC1 

(95,8%) a été divisé par deux dans le CC4 (43,3%) qui différait du CC1 par une EP >1mm. 

Si le lien conceptuel entre taille de l’EP et succès du CPD n’est pas une idée nouvelle, à ce 

jour, aucune étude ne semble valider la valeur seuil d’1mm de diamètre comme facteur clef 

à prendre en considération dans la décision thérapeutique. 

 

Lorsqu’une EP est liée au processus carieux, il a été clairement décrit qu’il y avait une 

contamination bactérienne de la pulpe associée à une inflammation supérieure par rapport à 

une EP mécanique (5,7,17,18). Les présents résultats montrent que l’implication d’un 

processus carieux modifie grandement les décisions cliniques – en effet, près de 96% 

opteraient pour un CPD dans le cas d’une EP mécanique (CC1) contre environ 42% pour 

une EP liée au processus carieux (CC5). Il semblerait qu’à long terme, pour un patient avec 

une atteinte carieuse profonde, il soit plus indiqué de réaliser un CPD lors d’une exposition 

occlusale et de réaliser une pulpectomie lors d’une EP latérale (19). 

 

Il a été rapporté que le pronostic était meilleur en cas d’EP uniques et/ou occlusales en 

comparaison d’EP multiples et/ou proximales (20). Les décisions thérapeutiques ici 

annoncées par les répondants vont dans le sens de la littérature : en effet, 75,8% favorisent 

un CPD lors d’EP multiples pour 63,3% lors d’EP latérales. Aussi, le taux de pulpotomie 

augmente également passant respectivement de 0% pour CC1 (cas simple) à 9,2% pour CC2 

(2 EP) et 20% pour CC3 (EP latérale). 

 

Il semble que l’âge du patient ait peu d’impact sur les décisions thérapeutiques, à l’instar de 

leurs homologues turcs (10) : en effet 75% des répondants indiquent pratiquer un CPD chez 
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un patient âgé de plus de 30 ans (CC6) contre 96% pour un patient âgé de moins de 30 ans 

dans les mêmes conditions cliniques (CC1). Aucun consensus sur la notion seuil de 30 ans 

n’a d’ailleurs été trouvé dans la littérature scientifique. 

 

La réussite du CPD et de la pulpotomie dépend aussi du choix des biomatériaux utilisés (21). 

Historiquement, les premières descriptions de CPD, à la feuille d’or, datent de 1756 et ce 

n’est qu’en 1930 qu’est documenté l’utilisation de l’hydroxyde de calcium comme matériau 

biocompatible stimulateur de formation de dentine réactionnelle tertiaire (22). Plus tard, 

s’ajouteront d’autres matériaux comme le Mineral Trioxide Agreggate MTA® (Dentsply 

Tulsa Dental, Johnson City, TN, USA) (23), la Biodentine® (Septodont, Saint-Maur-des-

Fosses, France) (24) ou encore le TheraCal (Bisco Inc, Schamburg, IL, USA) (25). 

Globalement, tous les CC confondus, les répondants ont préférentiellement choisi de réaliser 

les CPD à la Biodentine® (63,3%) ; viennent ensuite l’hydroxyde de calcium (21,7%) puis 

le MTA® (8,3%). Ces chiffres sont à mettre en parallèle des résultats cliniques de chacun de 

ces matériaux. Il a été observé que, dans le cas d’un CPD en denture permanente suite à une 

EP liée au processus carieux, la Biodentine® et le MTA® montrent des résultats similaires et 

significativement supérieurs aux autres matériaux (21,23–26) (Tableau 4). L’application, 

plus simple et plus rapide de la Biodentine® (12-16min) comparée au MTA® (3-4h) peut en 

partie expliquer sa plus grande adoption (27). 

 

Le type de curetage dentinaire est également un facteur important à considérer : 68,3% des 

répondants déclarent pratiquer une éviction non-sélective. Aucune différence significative 

entre facteurs démographiques et choix du type de curetage n’a été mise en évidence. Le 

curetage sélectif, ou éviction partielle, s’inscrit dans une démarche de préservation tissulaire 

et de réduction des risques d’EP (26). 
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Le succès des thérapeutiques de CPD a été associé à la nature définitive de la restauration 

mise en place (28). En effet, l’étanchéité des restaurations temporaires étant inférieur, la 

colonisation du joint dent-matériau entraîne plus facilement les micro-infiltrations et 

l’altération du traitement dans le temps (20). La restauration permanente a été choisie par 

64,2% des répondants ce qui montre une sensibilisation des praticiens à ce sujet. 

 

L’aspect financier ne semble pas entrer en considération dans la prise de décision de la 

grande majorité des répondants : en effet, 88,3% d’entre eux déclarent ne pas être influencé 

par la CCAM concernant leurs choix de thérapeutiques pulpaires La valorisation de l’intérêt 

du patient et de la conservation de la vitalité pulpaire semble primer par rapport à la 

pulpectomie et la cascade de soins qui s’en suit... La littérature rapporte que le rapport 

coût/efficacité au long terme, chez un patient avec une atteinte carieuse profonde, est en 

faveur du CPD chez les patients jeunes ou avec une EP occlusale et en faveur de la 

pulpectomie chez les patients de plus de 50 ans ou présentant une EP latérale (19). 

 

Concernant l’étude de la potentielle influence des facteurs démographiques sur les décisions 

cliniques, les présents résultats ne montrent qu’un lien statistiquement significatif avec le 

genre. En effet, par exemple, les femmes étaient plus conservatrices que les hommes : 

globalement, tous CC confondus, les hommes ont préféré la pulpectomie à une technique 

moins invasive dans 28,5% des cas (tous CC confondus) contre 15,6% chez les femmes. La 

littérature corrobore cette approche féminine moins interventionniste, notamment dans le 

domaine du diagnostic et de la prise en charge des lésions carieuses (29,30). Les autres 

caractéristiques démographiques n’ont pas montré de lien significatif avec les décisions des 

répondants - soit par réelle absence de lien, soit par manque de puissance de l’étude en raison 

du faible effectif de répondants. 
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Bien que la représentativité démographique des jeunes praticiens soit faible dans cette étude, 

ils semblent plus enclins à réaliser un CPD lors d’une atteinte carieuse profonde (CC5), là 

où les praticiens plus expérimentés préfèrent la pulpotomie (p=0,029 ; Test de Fisher). 

 

On soulignera par ailleurs que l’approche du CPD est aujourd’hui principalement technique, 

avec pour objectif la construction d’une barrière de minéralisation. À l’avenir, nous pourrons 

espérer obtenir de meilleurs résultats, d’une part avec une recherche approfondie concernant 

l’amélioration des biomatériaux de coiffage pulpaire, d’autre part à travers une approche 

biologique et plus précisément pharmacologique en adoptant des stratégies régénératives 

avec notamment l’utilisation d’inhibiteurs pharmacologiques, l’immunothérapie, mais 

également les facteurs de croissance (28,31). 
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CONCLUSION 

Cette étude est la première à évaluer les facteurs influençant les CD en exercice en France 

métropolitaine quant à leurs choix de thérapeutiques pulpaires. 

Une étude sur une plus large population de praticiens, représentative des CD en exercice en 

France, permettrait de dresser un panorama objectif de la situation quant à la prise en charge 

clinique des EP. En parallèle, il semble indispensable de promouvoir les indications du 

curetage sélectif dans les formations initiales et continue. Enfin, il paraît évident que la 

promotion des recommandations en matière de coiffage pulpaire soit nécessaire et urgente.  
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TABLEAUX 
 
Tableau 1 : Présentation des cas cliniques 
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Tableau 2 : Répartition démographique des répondants (n=120) 

  n % 
Genre Femme 62 51,7 

Homme 58 48,3 
Expérience <10 ans 10 8,3 

≥10 ans 110 91,7 
Type d’exercice Libéral 107 89,2 

Hospitalier 13 10,8 
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Tableau 3 : Méthodes d’éviction et de restauration (n=120) 

Méthode n (%) 
Éviction carieuse sélective – Restauration temporaire 13 (10,8%) 

Éviction carieuse sélective – Restauration permanente 25 (20,8%) 

Éviction carieuse complète – Restauration temporaire 30 (25%) 

Éviction carieuse complète – Restauration permanente 52 (43,3%) 
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Tableau 4 : Répartition des réponses libres (n=43) en catégories. 

Catégories de réponse n (%) 

« La CCAM est secondaire au choix thérapeutique, l’intérêt du patient 
prime chaque fois que le CPD est possible » 

24 (55,8%) 

« Evidence Based Dentistry » 8 (18,6%) 

« La CCAM n’influence pas la cotation car NR ou déconventionné » 5 (11,6%) 

« La CCAM telle qu’elle est me convient » 3 (7%) 

« C’est le patient qui décide après l’avoir informé des tenants et 
aboutissants de la mise en œuvre du CPD » 

3 (7%) 
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Tableau 5 : Taux de réussite en fonction du biomatériau utilisé – Tiré de Cushley S et al, 
2021 (21) 
 6 mois 1 an 2-3 ans 4-5 ans 

Hydroxyde de calcium 74% 65% 59% 56% 

MTA® 91% 86% 84% 81% 

Biodentine® 96% 86% 86%  
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ANNEXES 

Annexe 1 : Notice CNIL 
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Annexe 2 : Questionnaire 
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FIGURES 
 

Figure 1 : Thérapie pulpaire et gradient thérapeutique face à une effraction pulpaire  
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Figure 2 : Choix thérapeutiques des répondants pour chaque cas clinique 
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Figure 3 : Biomatériaux utilisés pour les coiffages pulpaires directs (n=120
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