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Introduction

La dentisterie est depuis longtemps definie comme un amalgame d'art et de science. Par
ailleurs, pour mieux pratiquer la dentisterie, il faut avoir a la fois les compétences de l'art et
les connaissances de la science®, le médecin dentiste-qui s'engage & la préservation des dents
humaines doit avoir donc une compréhension claire des caractéristiques et des principes
fondamentaux de la morphologie dentaire et doit développer une dextérité manuelle suffisante
pour reproduire n'importe quelle partie du systéme dentaire, en maintenant une corrélation
parfaite avec I'ensemblel®.,

Ainsi, l'anatomie dentaire; qui est la premiére matiére qui présente aux étudiants en médecine
dentaire la structure et & la fonction des dents humainest™, est considérée comme un cours de
base et une condition préalable fondamentale dans le programme d'études dentaires
précliniquest® .

Cependant, les programmes d'études surchargés et limités par le temps augmentent la pression
sur les enseignantst®, en revanche, il a été discuté que la diminution du temps opératoire dans
les programmes peut restreindre les opportunités pour les étudiants™, et donc, I’utilisation de
la simulation comme modalité¢ d’enseignement peut étre le moyen d'améliorer l'efficacité de la
formation, afin de répondre aux besoins d'apprentissage!®.

Il est bien connu que I'enseignement dentaire et de la santé bucco-dentaire utilise la simulation
pour la formation depuis un certain temps, précisément depuis 1894, lorsque Oswald Fergus a
congu le premier simulateur dentaire connu sous le nom de "téte fantdme"® % en fait, en
tant que vocation pratique, la dentisterie a toujours fait appel a la simulation comme élément
essentiel de la formation des étudiants cliniciens'®.

Par ailleurs, il est établi que pour étre efficace et apporter une valeur pédagogique
significative, la simulation doit étre intégrée dans un curriculum et non simplement ajoutée!*!.
De ce point de vue, I’émergence de la simulation parmi nos approches éducatives représente
véritablement une nouvelle piste d’amélioration de la formationt?.

Jusqu’a présent, I’enseignement de 1’anatomie dentaire a la Faculté de Médecine de Tlemcen
s’appuie sur des méthodes traditionnelles, en utilisant des cours magistraux pour transmettre
la composante théorique, tandis que la composante pratique fait appel aux dessins
bidimensionnels des dents et a leurs sculptures par des méthodes soustractives sur savon, qui
ne correspondent pas aux méthodes de reconstruction actuelles des dents, et donc la mise en
cuvre d'une nouvelle stratégie d'enseignement ou la modification des méthodes

d'enseignement actuelles doit étre envisagee.
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Ce travail a pour but de présenter et évaluer une nouvelle méthode d’enseignement par
simulation qui est axée sur des techniques additives, en introduisant du matériel et des
matériaux qui conviennent le mieux a I'environnement de simulation et une technique qui
ressemble le plus a la réalité clinique et qui essaie de compenser les inconvénients de la

méthode utilisée a notre faculté.
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1. Définitions
1.1 Définition de la simulation

Du latin simulare « faire semblant », de simulis « semblable », « ressemblant, « pareil »,
«méme»*® représentation du comportement d'un processus physique, industriel, biologique,
économique ou militaire au moyen d'un modéle matériel dont les parametres et les variables
sont les images de ceux du processus étudié™*!.

La simulation est fréquemment utilisée dans le domaine de 1’éducation. Legendre (2005) la
décrit comme étant une activité pédagogique qui reproduit une situation réelle aussi
fidelement que possible dans le but de permettre une étude ou une confrontation avec ses
divers aspects, sans qu’il soit nécessaire d’entrer en contact avec le monde réel™.  De
maniére générale, et au-dela du cadre strict de son application médicale, la simulation est un
mode d’enseignement de savoir-étre et d’habileté utilisé dans des taches pour lesquelles un
apprentissage direct s’avére impossible pour des raisons déontologiques (sécurité et risques),
¢conomiques (colts des matériels) ou techniques (trés faible probabilité d’occurrence des

incidents ou accidents & étudier)™®.

1.2 Définition de la simulation en santé

La simulation clinique est une activité qui imite la réalit¢ d’un milieu clinique et qui a pour
objectif de démontrer des procédures tout en contribuant au développement du jugement
clinique et de la pensée critique, grace a I’utilisation de stratégies pédagogiques comme les

jeux de roles et d’outils interactifs comme les vidéos et les mannequins[15]

, 1l sagit de
"reproduire expérimentalement des conditions réelles" pour permettre un entrainement sans
risquel*™.

C’est une activité pédagogique qui repose sur une réflexion des enseignants concernant leurs
cadres conceptuels et théoriques de I’enseignement et de l’apprentissage[ls].

Nous retiendrons la définition figurant dans le rapport de mission de la Haute Autorité de
Santé : « Le terme Simulation en santé correspond a I’utilisation d’un matériel (comme un
mannequin ou un simulateur procédural), de la réalité virtuelle ou d’un patient standardisé
(patient « volontaire » ou acteur) pour reproduire des situations ou des environnements de

soin, dans le but d’enseigner des procédures diagnostiques et thérapeutiques et de répéter des
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processus, des concepts médicaux ou des prises de décisions par un professionnel de santé ou

une équipe de professionnels»™.

2. Lasimulation en science de santé

Le concept fondamental sur lequel est batie la simulation médicale est le suivant: « jamais la
premiére fois sur le patient » 4,

Selon JC Granry, 2013, I'ancienne ére du « to see one , to do one , to teach one » est peu a
peu remplacée par le concept du « to sim one , two ... before doing one » mettant alors en
avant une meilleure maitrise des gestes avant application sur le vivant et donc une meilleure

gestion des risques™®.

2.1 Historique de la simulation en santé
L'origine de la simulation est tres ancienne mais elle s'est développée au cours des derniéres
décennies tout particulierement dans le secteur aéronautique. La plupart des grandes
industries font aujourd’hui appel aux techniques de simulation (nucléaire, ferroviaire,
automobile..) mais également l'armée et les services de secours y ont recours tres
fréquemmentt .
Initialement, 1’apprentissage par simulation était utilisé dans des professions a risques élevés,
tel que ’aviation. Dans les années 1930, les simulateurs de vol ont ét¢ introduits dans la
formation militaire des pilotes Américains®®®.
La simulation médicale, dans ses formes les plus primitives, est décrite depuis des siécles. Des
représentations, de l'anatomie a la pathologie, ont vu le jour bien avant les simulateurs
informatiques que I'on connait aujourd'hui. Les innovations technologiques des 19e et 20e
siécles ont participé a son évolutiont**,
Au 18e siecle, Madame du Coudray, une sage-femme, met au point un mannequin destiné a
simuler les accouchements. Il s’agit historiquement du premier simulateur médical, dont le
fonctionnement est détaillé dans son ouvrage : « Abrégé de 1’art des accouchements » En
1910 et jusqu'au milieu des années 70, ol un deuxiéme mannequin est utilisé!**.
Pour des raisons éthiques relatives a la sécurité des patients, le simulateur de patient a fait son
entrée dans la formation médicale®”, En 1966, les docteurs Stephen Abrahamson et Judson
Denson mettent au point ce qui inspirera nos mannequins haute-fidélité actuels : le premier
mannequin contrélé par ordinateur : le Sim One développé dans I'Université de Californie du
Sud™4.
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A la fin des 1990, I’avancement des technologies a contribué a rendre les simulateurs de
patients plus abordables, mobiles et polyvalents, ce qui a révolutionné 1’enseignement de
différentes disciplines dans le domaine de la santé®%.

Dans le domaine de 1’odontologie, les simulateurs physiques ont été longtemps la référence
dans I’entrainement préclinique permettant 1’acquisition de la dextérité manuelle. Dans les
années 2000, les simulateurs virtuels sont apparus dans différentes sections telles que
I’odontologie restauratrice, la parodontologie, 1’endodontie, 1I’implantologie et la chirurgie
maxillo-faciale!?".

De nos jours, la modélisation mathématique et la visualisation 3D sont utilisées pour
I'apprentissage de I'anatomie dentaire, la morphologie des dents et I'analyse de I'état des dents
et des tissus environnants lors de différents impacts. Les modeles numériques 3D de
I'anatomie sélectionnée sont destinés a soutenir des activités telles que le diagnostic correct, la
planification préopératoire, les simulations orthodontiques et chirurgicales, conduisant a un

traitement réussi, a la réduction des risques et & une sécurité accrue pour le patient .

2.2 Les avantages de I’enseignement par simulation
La simulation clinique contribue au développement des compétences et a 1’habilitation des

étudiants en vue de leur stage clinique et de leur entrée sur le marché du travail™®!

, ¢a lui
permet d’aborder, dans un cadre expérimental, des situations complexes ou il faut résoudre
des problémes ou prendre des décisions pour étre mieux préparé la prochaine fois que ces
problémes se présentent!*),

Elle contribue aussi a dynamiser les enseignements et 1’apprentissage, a améliorer le jugement
clinique et la pensée critiquel®®. Elle facilite le processus d’acquisition des connaissances
(déclaratives, procédurales et conditionnelles)™ et favorise le maintien, voire I’augmentation
de la capacité d’accueil des établissements d’enseignement, laquelle est limitée par le manque
de formateurs et de lieux de stage®”.

En effet, selon le cone d'apprentissage d'Edgar Dale 1940, la méthode d'apprentissage la plus
efficace est I'engagement actif de I'apprenant , utilisée notamment dans la simulation™”

(Figurel).
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Figure 1: Le cone d'apprentissage seloti Edgar Dale, site les Savoir en téte™

Elle permet de recréer et de normaliser des situations cliniques difficilement accessibles a
touts les étudiants, mais qui sont incontournables pour répondre aux besoins de la formation et
de la pratique!®®!.

Par ailleurs, la simulation clinique permet la répétition a I’infini des gestes professionnels, la
possibilité de se tromper et d’apprendre de ces erreurs, et ce, dans un environnement
entiérement sécuritaire pour le patient et pour I’étudiant®, ce qui diminue le niveau d’anxiété
des étudiants par rapport a leur performance!*®.

En outre, en répondant a la question: pourquoi utiliser la simulation dans le processus
d'apprentissage? De Jong énonce un certain nombre de raisons qu'il qualifie d'affectives :
I'attrait de la simulation pour I'apprenant, l'augmentation de sa motivation, une meilleure
compréhension des phénomenes, une plus grande aptitude a I'adaptation pour des problemes
similaires dans d'autres contextes, etc 71,

Des raisons pratiques sont également citées : le travail sur un systéeme réel peut étre trop
colteux ou trop long, dangereux pour I'nomme, I'environnement ou le matériel, et source
d'angoisse pour le débutant. Dans une simulation, on peut introduire des situations d'extréme
gravité pour entrainer I'apprenant a reagir, changer I'échelle de temps pour améliorer la
compréhension, simplifier ou altérer une réalité pour mieux I'étudiert”.

Cette méthode d’enseignement a donc I’avantage de rassembler non seulement les

connaissances théoriques de I’apprenant, mais aussi ses autres axes de compétences comme

les gestes techniques et les gestes non techniques!*®.
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2.3 Les limites de la simulation en pédagogie médicale
La simulation présente de nombreux avantages d’apprentissage dans le domaine de la sante
mais elle connait aussi des limites qui peuvent étre un frein a son inclusion dans le
programme de la formation™.
Tout d’abord, 1’aspect financier peut étre pénalisant :certaines méthodes de simulation comme
sur les mannequins «haute-fidélité», ou I’utilisation de logiciel de réalité virtuelle représentant
un coit important™®.
Ainsi, le manque d'accés aux infrastructures supplémentaires (par exemple, équipement
d'enregistrement vidéo fiable, confédérations payantes, acces aux laboratoires de simulation
pendant de longues périodes et collégues de soutien) nécessaires pour mener des recherches
basées sur la simulation a été indiqué comme un obstacle important®!,
La mise en place de salles spécialement dédiées a des séances de simulation reproduisant au
mieux un environnement réel de cabinet dentaire et son entretien induisent certaines dépenses
que toutes les facultés ne peuvent pas assumert®’,
Pourtant, il reste quand méme possible de réaliser des séances de simulation a moindre cout et
tout aussi efficaces en termes de formation de gestes non techniques grace a la mise en place
de jeux de role dans des locaux situés sur le lieu de stage par exemple™®!.
De plus, une des limites éventuelles de la simulation est que I’enseignement ne peut se faire
que par des petits groupes, afin de maximiser I’implication personnelle de chaque participant
et analyser au mieux ses compétences, contrairement a 1’enseignement purement théorique
qui peut s’effectuer dans des amphithéatres avec plusieurs dizaines de personnes[lg].
Par ailleurs, la réalisation de scenarios de simulation demande une forte implication de la part
des enseignant, aussi bien présentiellement, que de maniére organisationnelle .La présence de
formateurs est aussi essentielle pour enseigner la simulation, et la possibilité d’utiliser des
patients standardisés peut aussi engendrer un certain cot!%),
Enfin, une des limites de la méthode d’apprentissage par simulation, présentée par Brissaud
en 2009, est la possibilit¢ d’un manque de réalisme lors de la séance malgré le progres
technologiques incessant avec les mannequins « haute-fidélité», ou le monde de la réalité
virtuelle. La simulation ne peut pas remplacer parfaitement 1’expérience sur un patient réel,

ses signes cliniques et variation du corps, mais cela permet indéniablement d’étre mieux

prépare a cette expérience, et de mieux assurer la sécurité du patient!*%),
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3. Lasimulation en odontologie

En odontologie, la nature irréversible de la majorité des actes opératoires pratiques oblige le
futur praticien a acquérir une expertise de haut niveau tant sur le plan théorique que pratique
lui permettant de prodiguer des soins de qualité en limitant le risque de morbidité!,

En effet, la simulation est au cceur de la formation des futurs médecins-dentistes depuis de

nombreuses années™,

3.1 Les objectifs de la simulation en odontologie

La simulation médicale devient une nécessité absolue a 1’aube des années 2000. En effet,
eu égard au constat réalisé aux Etats unis sur le nombre de décés inhérents aux erreurs
médicales, un article intitulé « To err is human : building a safer health system » publié en
1990, pointe les lacunes de la pratigue médicale et incite a une nouvelle approche

pédagogique, la simulation médicale incluse dans le cursus universitairet*: 41,

Son but principal est aujourd'hui la formation des personnels, individuelle ou en équipe™”.
Tout d’abord, pour toute pratique d'une activité, le professionnel est amené a suivre une
formation afin de pouvoir exercer son métier. La formation peut étre de deux natures : initiale
et continue. «La formation initiale» est destinée aux étudiants, en début de cursus, afin de leur
donner les bases, les compeétences et le savoir pour exercer leur future profession et acquérir
leur dipldme de fin d’études. «La formation continue» s'adresse elle, & des personnes déja
présentes dans le monde du travail , et vient compléter la formation initiale , afin d'actualiser
et dacquérir de nouvelles performances et connaissances dans un monde en pleine
évolution™!.

La simulation est présentée comme moyen de formation initiale et continue qui S'ajoute aux
approches plus classiques et théoriques d'apprentissage!®!.

De plus, les objectifs de formation en médecine dentaire comme dans d'autres disciplines,
sont habituellement classés en 3 groupes : les objectifs cognitifs (connaissances théoriques),
les objectifs psychomoteurs (procédures et compétences techniques) et les objectifs affectifs
(comportement, communication...)!"). Les évaluations “classiques" ne concernent qu'une
petite partie de ces objectifs : les examens écrits permettent de vérifier si les connaissances
sont acquises et non si elles peuvent étre mises en pratique ; I'examen oral permet de mieux
évaluer ce que l'on sait faire mais demeure limité concernant I'habilité technique ou le
comportement en équipe. L'évaluation par simulateur permet d'apprécier I'ensemble des

objectifs de formation™".
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Dans le domaine odontologique, le savoir ou la connaissance représente par exemple toutes
les notions & connaitre sur I'organe dentaire et son fonctionnement comme I'anatomie orale
mais aussi un ensemble de connaissances sur la médecine en général, comme la physiologie
ou la pharmacologie. Le savoir - faire ou la pratique, correspond aux différents moyens
d'utiliser ses connaissances pour les appliquer. En dentisterie, cela comprend la pratique
d'actes techniques a partir d'un plan de traitement réfléchi et élaboré grace a son savoir, lors
de la prise en charge d'un patient. Le savoir - étre désigne I'application d'un comportement
adapté en fonction d'une situation donnée, en dominant ses réactions émotionnelles (Figure2).
Cette attitude s'apprend grace a I'histoire personnelle de I'individu et ses expériences passees.
Le savoir-étre est essentiel dans I'exercice du médecin dentiste car il doit créer une bonne
relation praticien-patient afin que celui-ci lui fasse confiance. La prise en charge d'un patient
nécessite un bon savoir-étre lors de I'explication des diagnostics, qui peuvent étre difficiles a
annoncer, et du plan de traitement. L'ensemble de ces trois notions doit étre présent chez le
chirurgien - dentiste s'il se veut étre compétent : il faut qu'il sache étre autonome et adapter

ses décisions en fonction des situations™.

CONTEXTE

CONNAISSANT

COMPETENT

Figure 2: Représentation du concept de compétence professionnelle, Boudreault H,
Université du Québec a Montréal 20021

L'acquisition de compétences se décompose en fait en 3 étapes : tout d’abord, I'apprenant va
observer la situation, ensuite, il va faire appel a ses connaissances pour I’analyser, avant d'agir

dans un 3&éme temps. Ces 3 temps seront observables lors des séances de simulation™.

3.2 Les différents types de simulation en odontologie

On distingue différentes types de simulateurs en fonction des budgets, des apprenants et des

objectifs pédagogiques. Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), ils sont organisés en
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fonction de 3 axes: la simulation humaine, synthetique et électronique. Ces 3 méthodes
peuvent étre appliquée dans le domaine de l’odontologie[lg].

- Humaine : utilisation des cadavres™, patient standardisé, jeu de rolest*.

- Synthétique : simulateurs patients, simulateurs proceduraux (mannequins haute et basse
Fidélité)™!,

- Electronique : réalité virtuelle, environnement 3D et jeux sérieux™.

3.2.1 Lasimulation par expérimentation animale

En odontologie, I’utilisation de téte de mouton par exemple, est pratique dans le but de
s’entrainer a des méthodes chirurgicales telle que les différentes types de sutures ou de base
d’apprentissage parodontal avec la pratique des différents lambeaux™!.

Cette méthode a 1’avantage d’étre peu couteuse mais elle pose des problémes logistiques et
éthiquest™® ; considérant qu'il s'agit d'une sujet de débat entre partisans et adversaires de
I’expérimentation animale®31 |

De plus, la physiologie et I’anatomie animale ne peuvent pas toujours étre extrapolées

directement a celles de I’homme!*®.

3.2.2 Lasimulation humaine

3.2.2.1  Patient standardisé, jeu de réle

La simulation humaine suit le principe d’un jeu de rdle, le but étant de mettre I’apprenant en
face d’un patient standardisé afin de suivre la relation soignant-soigné. Un patient standardisé
est une personne qui joue le rdle d’un patient, selon une situation scénarisée (comportements
et situations cliniques définies a I’avance). Il peut donc retranscrire les réactions
émotionnelles et la personnalité d’un patient, ce que ne permet pas la simulation synthétique,

et donc de pouvoir étudier la relation soignant-soigné et de I’améliorer™.

3.2.2.2 Utilisation des cadavres

Cette technique permet de s’entrainer a des gestes techniques sur un modele humain.

L’utilisation des cadavres est utile en odontologie pour 1’apprentissage de I’anatomie de la
téte et du cou ainsi que pour les entrainements a la pose des implants notamment. Le cadavre
utilisé peut étre «frais» mais cette méthode est de moins en moins utilisée ou embaumé grace

a des méthodes de conservation précises™.
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3.2.2.3 Les dents naturelles extraites

Il s’agit d’un premier type de simulateur, certes basique mais efficace, permettant aux
étudiants de développer leur compétence gestuelle pour les problématiques de préparations
cavitaires et des couronnes. Les problémes principaux sont 1’approvisionnement et surtout de
la reproductibilité. En effet chaque dent étant unique, il peut étre difficile d’évaluer de fagon

objective les qualités de plusieurs étudiantst! ( Figure3).

Figure 3: Un simulateur non standardisable (les dents extraites) ™
3.2.3 Lasimulation synthétique

3.2.3.1  Mannequin de simulation haute-fidélité : Robot patient
(Dentaroid®)

Il s’agit d’un mannequin haute-fidélit¢ pour l’odontologie[32]

, d’apparence féminine et
mesurant 157cm, il a été développé a 1’école de Showa au Japon en partenariat avec Tmusk
CO.Ltd (Fukuoka, Japan) en 2010 (Figure 4). Il comporte 8 degrés de liberté au niveau de la
téte et peut réaliser des mouvements autonomes. La salive et la parole peuvent également étre
simulées sur ce patient. Le simulateur est habillé de vétements, les tissus sont reproduits a
I’aide de silicone, et les mouvements de déglutition de la langue peuvent étre simulés, allant
jusqu’au réflexe nauséeux. L’instructeur peut contrdler a distance les mouvements du

patient™ (Figure 5).
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Figure 4: Aspect global du patient robot!"!

Figure 5: Simulateur patient robot ™

3.2.3.2  Mannequin basse-fidélité

Ces mannequins sont adaptés a I’apprentissage de gestes techniques simples comme le
massage cardiaque, la perfusion, la ponction lombaire, la suture, la ventilation,

I’intubation.. .,

Les typodonts

C’est un modgele de travail fabriqués en platre, en résine ou dans d’autres types de matériaux,
ils permettent de reproduire 1’anatomie des maxillaires, des dents et de la gencive. Les
nouveaux modeles plus évolués reproduisent également 1’anatomie des structures adjacentes
comme le sinus maxillaire™. 1l peut étre monté dans un mannequin dont les machoires sont
articulées™ (Figure 6).
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Figure 6: Un typodont en plastique (D91SDP-500B.1, Kilgore International,
Inc,Coldwater, Mich) marqué en points rouges pour permettre des mesures précises
intra et inter-arcade!?.

Les mannequins physiques

Représentés par les «fantdbmes», qui sont constitués aujourd’hui d’une téte et d’arcades
interchangeables composes de gencive en silicone, de dents en résine ou naturellest®
(Figure7,9). Le but de ces simulateurs est de fournir un environnement de travail le plus
proche possible des conditions réelles sur le plan de I’ergonomie!™,

Le premier fantome fut créé en 1894 par Oswald Fergus afin d’augmenter le réalisme!® et ce
type de simulateur constitue encore aujourd’hui la norme dans les Facultés d’odontologie[”.
Les mode¢les utilisent généralement des dents en résine (type Frasaco®), dont I’aspect et la
densité (souvent homogenes) ne reflétent que partiellement la réalité clinique (pas de carie,
anatomie standardisée non modifiable)!! (Figure 8).

Le colit d’acquisition, I’entretien et I’utilisation de dents non réutilisables représente un cofit

important pour les centres de formation!!.

r PR

4

Figure 7: Exemple d'unité de formation dentaire (DESplus de chez Kavo®)[1]
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Figure 9: Dent Frasaco® cariée et dents pour I'exercice de I'endodontie!**!

Le Dentsim®

Le Dentsim® de DenX fait partie des nouveaux systeémes que 1’on peut utiliser sur des unités
de formation classique. L’avantage est de pouvoir conserver tout le systeme de travail

classiquet (Figures 10,11,12).

Figure 10: Dispositif de repérage couplé & un contre angle classique!"
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Figure 11: Unité de formation avec Dentsim® (camera de repérage en haut a droite) ¥

Figure 12: Le travail effectué avec évaluation sur le Dentsim® ™!

Les premiers travaux de Buchanan et coll 2004 sur le Dentsim® ont montré que les étudiants
apprenaient plus vite, réalisaient plus d’exercices par heure et nécessitaient plus d’évaluation

que pour I’entrainement traditionnel [1.33]

EPED System®

Utilisant la méme approche que le Dentsim®, ce simulateur est fabriqué a Taiwan. Développé
depuis 2010 par Eped et commercialisé sous le nom de CDS-100 system® (Figure 13), il n’a

pas encore fait ’objet de publication!*,
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Figure 13: EPED system®™

3.2.4 Lasimulation électronique

Ces nouveaux simulateurs permettent aux étudiants de travailler leur dextérité manuelle dans
un environnement le plus proche possible de la réalité clinique. lls sont généralement
constitués d’une interface numérique permettant d’afficher des situations cliniques en 3D
couplée a un dispositif électronico-mécanique permettant de fournir les sensations
haptiques™.

Elle se caractérise par I’utilisation d’un support informatique ou multimédia pour mettre en

situation un cas prédéfini.

3.24.1 Serious Game

Le jeu sérieux est une forme de simulation électronique dont la création requiert la définition
préalable d’objectifs pédagogiques que le jeu mettra en lumicre. Il s’agit d’un jeu vidéo qui
met I’apprenant en immersion virtuelle (Figure 14), et lui permet d’acquérir des compétences

et des connaissances™.

Figure 14: Un utilisateur effectuant une procédure d’anesthésie dentaire a I’aide d’un

dispositif haptique 1
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3.2.4.2  Les systemes virtuels

Il s’agit de systémes orientés vers 1’odontologie conservatrice et parfois vers 1’odontologie

chirurgicale™.

On retrouve dans cette catégorie, le Simodont (www.simodont.org), le Virtual reality dental
training system VRDTS® , le Individual dental education assistant, hapTEL® , Virteasy®,
Voxelman®, Kobra®, Periosim®™.

Simodont®

Ce simulateur permet aux étudiants d’acquérir les bases dans le domaine de la préparation
cavitaire en odontologie. Il est composé d’un ordinateur et de mini projecteurs qui diffusent la
scéne de travail en 3D que I’étudiant peut observer a 1’aide de lunettes 3D (Figure 15).
L’interaction et le retour de force sont opérés a I’aide d’un dispositif mis au point par la
société Moog® qui permet de simuler un contre angle et un miroir™ (Figure 16).

Ce simulateur permet actuellement de tester la dextérité manuelle et les compétences
psychomotrices des étudiants grace a différents exercices, de réaliser des exercices de
préparation cavitaire de dentisterie restauratrice, de réaliser le diagnostic et prévoir le plan de
traitement de différents cas cliniques, il fonctionne aussi bien pour gaucher que pour droitie.
Actuellement il permet de réaliser des exercices de fraisage de difficulté croissante avec
I’utilisation d’un miroir. Dans le futur il est prévu de pouvoir I’utiliser pour des interventions

parodontales et de prothése fixe™.

Figure 15: Le Simodont® en assemblage™
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Figure 16 Utilisation du Simodont®!"!

HapTEL™

Le projet HapTEL ™ (tel= Technology-Enhanced Learning) initié¢ par le « King’s college de
Londres » vise a développer un simulateur haptique orienté dans le domaine de 1’odontologie.
Il est composé d’un ordinateur avec écran 3D permettant d’observer la scéne de travail
(Figure 17). Un dispositif haptique créé au sein du King’s College de Londres, 2010, permet

de retranscrire les sensations haptiques lors de la préparation cavitaire!!

Figure 17 Simulateur hapTEL
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Virteasy®

Le Virteasy® est un simulateur haptique permettant d’effectuer différentes taches en
odontologie (Figure 19). Il est constitué d’un ordinateur reli¢ a 2 écrans : I’écran de contrdle
est un €cran tactile ; le deuxiéme écran permet d’afficher une image 3D afin de permettre a
I’utilisateur de visualiser la scéne en 3D. Un dispositif haptique (Phantom desktop ® de chez
Sensable) constitue le point central de ce simulateur (Figurel8). Il permet de fournir un feed
back a l'utilisateur. Le logiciel propriétaire Virteasy® permet de simuler différents cas
cliniques allant de la préparation cavitaire pour des caries a la réalisation de sites implantaires

en passant par la préparation de couronnes!™.

Figure 18 Le dispositif haptiqgue Geomagic Touch X (anciennement phantom desktop®

de chez sensable) utilisé pour le Virteasy®!!!

4 )

o J

Figure 19 Aspect général du simulateur Virteasy® (1ére génération) !
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Une nouvelle version de ce simulateur comporte un deuxiéme dispositif qui permet de simuler

un miroir™ (Figure 20).

Figure 20 Nouvelle version du simulateur Virteasy®!

Une premiére étude issue de ce travail de recherche sur ce simulateur nous a permis de

démontrer I’intérét de cet outil dans 1’apprentissage gestuel en implantologie[l].
Voxel-man® simulateur

Le Voxel-man® est un simulateur haptique utilisé dans 1’enseignement de la chirurgie ORL
mais également en odontologie. Il est composé de 2 dispositifs haptiques (Geomagic®)
permettant d’interagir avec I’environnement virtuel. La scéne est visible sur un écran en 3D
grice aux lunettes qui sont portées par 1’utilisateur (Figure 21). Différents exercices sont
proposés, la préparation cavitaire pour restauration directe et indirecte, et I’entrailnement pour
des chirurgies d’apicectomie. Les premicres études ont ét¢ menées pour valider I’intérét de cet
outil. Les auteurs ont montré dans une étude portant sur I’entrainement a la chirurgie
d’apicetomie que les étudiants ayant bénéficié d’un entrainement sur simulateur perforaient
moins, étaient moins iatrogenes et faisaient des cavites de taille plus réduite que les étudiants

entrainés de facon classique!™.

Figure 21 Vue générale du Voxel Man®™
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Kobra®

Le simulateur Kobra® propose aux étudiants de s’initier a I’extraction de la troisiéme molaire
mandibulaire en réalisant le dégagement chirurgical (Figure 22). Le simulateur est composé

d’un dispositif haptique de type Geomagic®, d’un ordinateur et d’un écran 3D (Figure 23).

Figure 22 Utilisation du simulateur Kobra®™

Figure 23 Vue d'ensemble du simulateur Kobra®™

Periosim®

Le Periosim® permet de former les étudiants au diagnostic, sondage et détartrage en

parodontologie. Il est composé d’un dispositif haptique de type Geomagic comme dans le
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simulateur (Voxel man®, Virteasy®, Kobra®) couplé a un ordinateur ; les images sont

A

visualisées sur un écran traditionnel (Figure 24).

Figure 24 Aspect du Periosim®M

Sternberg et col ont mis en évidence dans leur étude que les sensations procurées par ce
simulateur étaient tres réalistes pour les dents mais moins pour la gencives ; que les images
étaient de bonnes qualités et qu’il fallait envisager d’autres études pour valider le potentiel

éducatif de ce dispositif™.

4. Les méthodes d’enseignement en anatomie dentaire

L’anatomie dentaire est un €lément central du programme d'études dentaires et s'applique a
toutes les spécialités dentaires. Les méthodes d'enseignement traditionnelles sont complétées
par des stratégies innovantes visant a adapter I'enseignement et a tenir compte des styles
d'apprentissage de la nouvelle génération d'étudiantst®.

Les méthodes traditionnelles d'enseignement de I'anatomie englobent diverses modalités, y
compris des cours magistraux®®® ol la plupart des écoles dentaires les adoptent afin de
présenter les connaissances de basel”!, et une combinaison de projets de dessin en deux
dimensions et d'exercices de sculpture de dents a partir de blocs de cire ou savon
surdimensionnést” pour compléter I'acquisition de connaissances sur la morphologie des dents
et contribuer également & développer une dextérité manuelle*®.

En outre, les dents extraites sont utilisées pour étudier la morphologie dentaire et identifier les
caractéristiques de la dent, cette méthode présente certaines limites éthiques et sécuritaires, il

est de plus en plus difficile d'obtenir et de conserver des dents, une autre condition préalable
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importante a l'utilisation de la dent humaine pour I'enseignement est qu'elle doit étre exempte
de caries. Ces facteurs ont conduit & une évolution vers l'utilisation de modéles de dents en
plastique. Si les dents en plastique sont hygiéniques, ne posent pas de problémes éthiques et
sont exemptes de caries, elles ne présentent pas non plus les variations observées avec les
dents extraites”.

Les étudiants en médecine dentaire sont aussi formés a l'aide de méthodes pédagogiques
innovantes qui ont été développées, évaluées et sont utilisées conjointement avec les
méthodes d'enseignement traditionnellest®®’.

Problem-Based or Enquiry-Based Learning (PBL) est également une autre méthode définie
comme une approche dans laquelle un probléme sert de stimulus a I'apprentissage actif des
étudiants, elle permet aux étudiants de corréler les connaissances de base avec des scénarios
cliniques®”, qui permet d'assimiler des informations et ainsi de fournir une compréhension du
problémet®®!,

De nombreuses universités utilisent aussi le E-Learning pour soutenir I'enseignement
traditionnel et permettre I'acces a lI'apprentissage flexible, qui est une méthode d'enseignement
a distance via des moyens électronique”, y compris le matériel pédagogique mis a la
disposition des étudiants sur CD ou DVD, les cours en ligne et les mécanismes Internet
utilisés pour effectuer des recherches dans la littérature, les systemes électroniques utilisés
pour améliorer les programmes universitaires tels que le courrier électronique, les tests et les
évaluations de cours en ligne, ainsi que diverses applications de la technologie
pédagogiquet®, notamment, Il a été démontré que l'utilisation des animations, de graphiques
et des ressources multimédia facilite la compréhension, I'apprentissage et la mémorisation
d'une théorie ou d'un concept, et donc les derniers développements de la technologie ont
permis d'enseigner I'anatomie dentaire a l'aide d'une dent virtuelle, d'un scanner et d'un micro
scanner et de la visualisation en 3D de la pulpe apres avoir retiré les couches d'émail et de
dentine (3D Interactive Tooth Atlas)®®.

Page 24



PROBLEMATIQUE

Problématique

L’anatomie dentaire présente des défis particuliers, tant pour les étudiants que pour les
enseignantst” Y, étant I'un des premiers cours directement liés aux dents et & la fonction
orale*l. Dans de nombreuses facultés, et notamment la Faculté de Médecine de Tlemcen, la
partie théorique en module d’anatomie dentaire est généralement dispensée sous forme de
cours, et la composante pratique consiste généralement d'une combinaison de schémas de
dessin en deux dimensions et d'exercices de sculpture des dents a partir des blocs de savon
surdimensionnés. Cependant, certaines limites ont été relevees dans ces méthodes
d'enseignement!®>!

Les cours magistraux souffrent d'un manque de possibilités d'interaction !

et exigent tres peu
de pensée créativel™® Ils sont également considérés comme ennuyeux et incohérents lorsque
des sujets similaires sont répétés d'une classe a l'autrel*#:

Les exercices de dessin au trait ont plusieurs limites, la plus importante étant la difficulté de
représenter les relations tridimensionnelles de la morphologie dentaire dans un schéma
bidimensionnell*?.

La sculpture, ou la technique est soustractive, permet de développer une certaine dextérité
manuelle, mais ne correspond pas aux méthodes actuelles de restauration des dents™®!. En fait,
aujourd’hui avec ’avénement des résines composites qui sont essentiellement utilisées pour
les restaurations, et qui sont des techniques additivest*®, avec une approche d'apposition
plutdt que de sculpture, la valeur des exercices de sculpture est souvent remise en
question[‘”], et ’apprentissage technique était qualifi¢ de décontextualisé*™

Il a donc été estimé qu'un changement était nécessaire pour suivre I'évolution de
I'enseignement, d’ou l'objectif de cette étude consiste a développer et évaluer une nouvelle

méthode d'enseignement par simulation en module d’anatomie dentaire qui ressemble le plus

a la procédure clinique des restaurations.
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Matériel et méthodes

1. Typeetlieu de I’étude

Etude interventionnelle ayant pour objectif le développement d’une nouvelle méthode
d’enseignement par simulation dans la construction dentaire chez les étudiants de la deuxiéme
année médecine dentaire (en module d’anatomie dentaire) durant I’année 2020/2021, au
niveau de département de médecine dentaire et le centre de simulation de la faculté de
Médecine Dr B. BENZERDJEB, Université Abou Beker Belkaid Tlemcen.

2. Population, échantillon de I’étude

La population visée est représentée par les étudiants de deuxieme année médecine dentaire
2020/2021 de Tlemcen, qui regoivent un enseignement sur I'anatomie dentaire et effectuent
des travaux pratiques de sculpture dentaire au savon. L’effectif total (N) est de quatre-vingt-
et-un (81) étudiants. Sur cette population cible, I’échantillon d'étude était composé de 37

¢tudiants; qui ont été choisis au hasard pour participer a 1’é¢tude.
3. Objectifs de I’étude
e Objectif principal
Développer une nouvelle méthode d'enseignement par simulation en anatomie dentaire.

e Objectifs secondaires

- Evaluer le savoir-faire dans le domaine de I’imitation et le contr6le dans la construction
dentaire par la technique soustractive et la technique additive.
- Mesurer I’impact de la méthode additive sur la performance des étudiants en séances de TP

de restauration dentaire en module d’Odontologie Conservatrice et Endodontie.

4. Déroulement de I’étude
On décrit 3 étapes dans notre étude utilisant la démarche déductive:
o Développement de la nouvelle méthode d’enseignement par simulation en anatomie

dentaire (construction coronaire par une technique additive utilisant de la pate a

modeler).
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e Présentation de la méthode par une démonstration par vidéo développée par des
explications de la part de formateur.

e Evaluation, faite en trois étapes :
- La premiére était la comparaison des résultats de travail de chaque étudiant de
I’échantillon par rapport aux deux techniques (soustractive et additive).
- La deuxiéme était d’étudier la performance de I'ensemble des 81 étudiants (qui ont
participé ou non aux sessions de la nouvelle méthode) sur les travaux pratiques de
restaurations dentaires en odontologie conservatrice et endodontie.

- Evaluation de la satisfaction des étudiants par un questionnaire.

La premiere molaire inférieure a été choisie pour cette étude en raison de son anatomie
complexe, cette dent offrait un plus grand potentiel d'apprentissage par rapport a d'autres

dents présentant une morphologie plus simple.

4.1 Développement de la méthode

La méthode choisie pour cette étude adopte une technique additive, qui utilise comme
matériau la pate a modeler.

Le but qu’on cherche a atteindre, et qui est associé aux exigences fondatrices de la profession
dentaire!®, est de savoir reconnaitre et reproduire les structures des 5 faces de la dent, en

respectant la morphologie de chacune a partir de technique de reconstitution additive.

41.1 Matériels

Le matériel nécessaire a la réalisation de I'expeérience, illustré dans la figure 25, comprend :

- Un champ opératoire et des gants
- Un couteau a cire
- Une spatule a cire
- Uneréegle
Un schéma de la 1°® molaire inférieure gauche®™”
- Vaseline (pour les finitions)

- Un bloc de pate a modeler

Les matériaux usuellement utilisés pour reproduire des formes tridimensionnelles libres sont
de type pate a modeler, a cause de ses comportements qui la rend attrayant pour la création

des formes®.
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Ce matériau est hautement déformable, il peut prendre n'importe quelle forme®™, et on peut le
déchirer et le recoller & souhait, ce qui facilite la manipulation 2. En plus, il conserve son
volume en raison de son incompressibilité®! .

La pate a modeler est caractérisée aussi par un haut niveau de plasticité®®®, les déformations
appliquées sur ce matériau sont conservéest® en plus, il est peu coliteux et facile a trouver.
Toutes les figures illustrées dans le chapitre matériel et méthodes sont des iconographies

personnelles.

Figure 25: Le matériel utilisé

4.1.2 Description de la Méthode

Le principe de la méthode est de construire la couronne par stratification tout en respectant la
morphologie de la dent choisie (la 1ere molaire mandibulaire gauche).

Sur le bloc de la pate a modeler prémesuré, le travail commence d’abord par la partie
radiculaire. La partie qui est dédiée a la couronne (et qui sera construite aprés par addition) est
découpée (Figure 26). Sur la piéce restante, la racine est sculptée suivant le méme concept de

la méthode soustractive (Figure 27).
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Figure 27: Sculpture de la racine

La deuxieme étape consiste a reconstruire la couronne en rajoutant des petites quantités de
matériau sous forme des couches jusqu'a ce que la forme soit complete. La face vestibulaire
est la premiere a restaurer, en collant un morceau de pate a modeler sur la partie radiculaire
déja sculptée et le fagonner a partir de la limite cervicale jusqu’a la limite occlusale en forme
de mur (Figure 28), utilisant le schéma de la dent comme guide afin de respecter les critéres
anatomiques et les proportions de mensurations (Figure 29), a I’aide d’un couteau a cire et
une regle. En suite, les autres faces sont créées de la méme maniére en adhérant chaque
couche a I’autre (Figures 30, 31), et au fur a mesure qu’on construit une face, le fond est aussi
comblé couche par couche en plaquant le matériau, la partie occlusale, par conséquent, serait

presque remplie. Aprés avoir terminé I’harmonisation des quatre faces, la création de la face
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occlusale est 1’étape suivante. Pour se faire, la pate a modeler est rajoutée jusqu’a atteindre la
hauteur souhaitée (Figure 32). La forme de la face est obtenue en tragant (toujours selon le
schéma) (Figure 33) et creusant les sillons, la fossette vestibulaire, les crétes marginales ainsi
que les arrétes (Figure 34) avec évidement la possibilité de corriger en rajoutant, et de ce fait
la forme des cing cuspides est construite (Figure 35). L’aspect final des quatre faces apparait

au fur a mesure qu’on crée la face occlusale.

Figure 29: Reproduire les mémes critéres anatomiques représentés dans le schéma
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Figure 31: Création de la face linguale

\;‘;

Figure 32: Respecter les mensurations
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Figure 33: Traceé des sillons et des crétes marginales

Figure 34: Sculpture des sillons et des crétes

Figure 35: Formation des cuspides
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A la fin, les derniéres retouches et la finition de toute la dent est faite afin d’obtenir un aspect

harmonieux et une surface réguliere et lisse qui se rapproche de la réalité.

4.1.3 Déroulement de I’épreuve

«On ne peut enseigner que ce que I'on est capable de faire soi-méme»"*, suivant ce concept,
I'équipe de travail a testé la méthode au départ, afin de savoir si elle était réalisable,
déterminer le temps nécessaire et vérifier si le matériel était approprie.

Ensuite, une démonstration de la méthode qui explique toutes ces étapes en détails a été
enregistrée sous forme d’une vidéo (jointe en annexe), ce qui a été préférée afin de fournir aux
étudiants un champ de vision adéquat. Puis une séance pratique a été programmeée (figures
36,37).

SR

LR Co - Ty S 2

Figure 37: Enregistrement de la vidéo de démonstration
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La participation des étudiants a 1’épreuve était volontaire, ils ont également été informés que
leurs opinions et leurs résultats a toutes les évaluations de I'étude n'auraient aucune incidence
sur leurs notes de module.
Le jour de la réalisation, les étudiants sont répartis en deux groupes afin davoir un meilleur
encadrement et un meilleur suivi de chacun.
La seéance de TP se deroulait au niveau du centre de simulation de la faculté de Médecine de
Tlemcen, avec une durée de travail de deux heures pour chaque groupe.
Avant de réaliser I'exercice, les étudiants ont regardé la vidéo de la démonstration en ayant
une explication en direct de chaque étape de la part de I’instructeur (Figure 38,39), et ensuite
chaque étudiant s'est rendu dans sa salle de simulation pour commencer a travailler sur son
bloc de pate a modeler prémesuré (Figure 40,41). Ils ont été conseillés de les conserver au
réfrigérateur la veille, car il a été noté que le matériau devient trop malléable lorsqu'il est
exposeé a une température élevée.

Les instructeurs étaient toujours a la disposition des étudiants pour les guider et les

réexpliquer les étapes vue que c¢’est une nouvelle technique pour eux (Figure 42,43).

Figure 39: Présentation et explication de la demonstration
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Figure 42: Encadrement des étudiants
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Figure 43: Encadrement des étudiants

4.2 Evaluation
4.2.1 Evaluation de la technique soustractive enseignée en travaux pratiques

Dans la premiere étape d’évaluation, les séances traditionnelles de TP de sculpture de la
section qui regroupe notre échantillon, dédiées a la premiere molaire inférieure, ont été
assistées et revues dans le but de tester les hypotheses suivantes :

(i) la performance en matiere de structures anatomiques est meilleure en utilisant une méthode
soustractive, (ii) ou bien elle est meilleure en utilisant une méthode additive, (iii) ou bien
encore il n'y a pas de différence de performance.

La sculpture est réalisée a l'aide d'un petit couteau de cuisine, sur un bloc de savon
surdimensionné¢ (a 1’échelle 3).

La séance pratique commence par une démonstration par I’instructeur, puis les étudiants
entament la sculpture de la dent, sous leur direction et leurs consignes.

Les étudiants ont eu environ une semaine pour pratiquer la sculpture avant de remettre les
dents pour évaluation. Les dents sculptées ont été collectées et codées par numéro.
L'évaluation de la performance des étudiants sur la qualité anatomique de la sculpture de la
dent a été faite a travers une grille d'évaluation, qui a été formulée en suivant I'étude menée
par Kilistoff et al 2013!® et divers manuels d'anatomie dentaire > *® (Tableau 1), afin de
standardiser le classement des dents. Cette grille comporte des scores pour différentes
caractéristiques morphologiques de la premiére molaire inférieure. La dent sculptée a été
évaluée; 2 si la dent est claire et correctement formée, 1 si la forme est présente mais

incompléte ou mal définie et O si la forme est completement absente.
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Tableau 1 : Grille d’évaluation de la sculpture de la premiére molaire mandibulaire

it Score /20
Criteres Eléments observables
d'évaluation o 1 2
-Face vestibulaire : trapéze a grande base supérieure
-Face linguale: trapéze a grande base supérieure
legérement (-) haute que la vest
-Faces proximales :(+)large que haute, bord libre sous
Forme

géométrique

forme de V, distale(+) étroite que mésiale

-Face occlusale : Hexagonale (trapéze a grande base
vestibulaire

-Forme des racines : racine mésiale plus robuste que

distale et de forme arrondie

Mensuration

-Longueur cervico-occlusale : 7,5 mm
-Longueur radiculaire : 14 mm

Meésiale plus grande

Distale courte

-Diameétre mésiodistal coronaire : 11 mm
-Diametre mésiodistal a la ligne cervicale : 9 mm
-Diametre vestibulo linguale coronaire : 10,5 mm

-Diametre vestibulo linguale a la ligne cervicale : 9 mm

Caractéristiques

anatomiques

Les cuspides :

- Nombre des cuspides : 5

-Taille des cuspides:

Cuspide mésio-linguale >Cuspide disto-linguale
>Cuspide mésio-vestibulaire >cuspide
centrovestibulaire >cuspide disto-vestibulaire.
-Crétes cuspidiennes (versants)

-Les fossettes marginales (M et D)

-Le sillon principal

-Les sillons secondaires et accessoires
-Fossette vestibulaire

-le tronc radiculaire
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4.2.2 Evaluation de la technique additive

Deux types d'évaluation ont été réalisés :
La premiére, objective (hétéro-évaluation), utilisant la méme grille d’évaluation de la
sculpture de la dent, et la seconde, subjective (auto-évaluation), qui consiste en un retour

d'information des étudiants utilisant une grille de satisfaction.
4.2.2.1 Hétéro-évaluation

La méme grille d’évaluation (Tableau 1) que celle utilisé lors de I'évaluation précédente a été
utilisé pour noter les dents construites avec de la pate a modeler, afin de pouvoir comparer les

résultats, dans le but de tester les hypothéses mentionnées précédemment.

4.2.2.2 Auto-évaluation par questionnaire de satisfaction

Cette analyse se base sur le ressenti subjectif des étudiants vis-a-vis la séance de TP, et malgré
ses propres limites, I'évaluation de la perception qu'ont les étudiants de leur apprentissage est
actuellement considérée comme l'indicateur le plus pragmatique du succes d'un programme et
comme une partie importante du développement de toute ressource éducativel*.

De ce fait, I'objectif de cette enquéte était donc de recueillir les opinions des étudiants sur
I'efficacité de la nouvelle technique pour les familiariser avec I'anatomie dentaire et les aider a
développer leur dextérité manuelle, ainsi que leurs impressions générales de I’expérience.
Pour ce faire, un questionnaire modifié adopté a partir des études précédentes © 42 57581 3 étg
réalisé.

Il comportait : une section d'introduction; qui décrit briévement 1’objectif de 1'étude et
mentionne qu’il était en anonyme afin de donner aux étudiants un sentiment de liberté pour
exprimer leurs opinions sans craindre d'étre identifiés par les membres du personnel, 14
questions a choix multiples sur une échelle de Likert en 5 points, les réponses allant de 1
("tout a fait d'accord") a 5 ("pas du tout d'accord"), préparées sous forme de formulaire
Google.

Le questionnaire contenait des points qui varient entre leur perception sur la durée du travail,
la nature et la manipulation du matériel et les opinions sur la contribution de la nouvelle
technique sur la compréhension de lI'anatomie et sur le travail dans les séances de TP de

restauration.
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L'email d'invitation, qui a été envoy¢ a tous les 37 étudiants qui ont participé a I’épreuve,
comprenait une bréve description de la recherche menée et un lien vers le questionnaire en

ligne.

4.2.3 Evaluation des travaux pratiques de restaurations en OCE

L'étape suivante consistait a vérifier I'hypothése principale de I'étude, a savoir si la nouvelle
méthode d'enseignement avait un impact sur la performance des étudiants en ce qui concerne
la restauration des pertes de substances dentaires, lors des travaux pratiques en module
d’OCE.

Les seances de TP d’odontologie conservatrice de la restauration de la lére molaire
inférieure, qui ont été effectués apres avoir terminé les séances de sculpture (par des
techniques soustractives) et la séance de la nouvelle méthode (technique additive), ont été
assistés, et chaque étudiant de la population totale a été évalué.

Les 81 étudiants ont été divisés en 6 groupes, et donc il y avait 6 séances TP, chacune a duré
deux heures, qui déroulaient dans le laboratoire préclinique d’odontologie conservatrice.

Les étudiants ont été requis d'effectuer leur travail sur des cavités de Classe 1 selon la
classification de BLACK pour les restaurations avec amalgame, et des cavités site 1 et 2 selon
SISTA pour les restaurations avec du composite.

Au début de la séance, l'instructeur réalise une démonstration de la restauration dentaire, avec
de I’amalgame et du composite. Et apreés, les étudiants entament le travail, et on était toujours
a leur disposition pour les orienter.

A la fin de la séance, les étudiants remettent les dents restaurées pour 1’évaluation.

Afin de déterminer si l'une ou l'autre des méthodes avait favorisé plus le développement des
compétences psychomotrices des étudiants pour restaurer les dents dans leur forme correcte,
les restaurations des étudiants qui ont appliqué la nouvelle technique et de ceux qui ne I'ont
pas fait ont été évaluées a l'aide d'une grille d'évaluation (Tableau 2), qui a été établi apres
avoir consulté plusieurs études et manuels d'anatomie dentaire 15 4855561 ‘et qui comporte des
scores pour differentes caractéristiques morphologiques de la premiere molaire inférieure. La
dent restaurée a été évaluée; 2 si la dent est claire et correctement formée, 1 si la forme est

présente mais incomplete ou mal définie et 0 si la forme est complétement absente.
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Tableau 2: Grille d’évaluation de la restauration de la premiéere molaire inferieure.

R Scores
Criteres Eléments observables 0 1 2
d'évaluation A Tc A Tc A TcC
e Proportion des 5 cuspides

(les dimensions des cuspides
CML>CDL>CMV> CCV>CDV)

Hauteur et alignement des pointes cuspidiennes :

e Les pointes des cuspides MV et CV sont de
méme hauteur

e Les pointes des cuspides ML et DL sont de
méme hauteur, et plus basses que les
vestibulaires

Criteres e Lapointe DV est la plus basse

morphologiques

(Contour e Intégrité marginale :

anatomique) 2 crétes marginales M et D et une bonne
adaptation marginale (la sonde n’accroche

pas, pas de hiatus visible)

Position des 4 sillons :

e Sillon principal déporté en lingual

e Sillon mésial qui sépare CMV du CCV se
termine dans la fossette V

e Sillions distal logé entre CCV et CDV plus
court et plus profond

e Sillon intercuspidien lingual commence dans

la fossette centrale (au milieu)

Etat de surface

(Finitions) e Lisse Regulier (surface continue) et brillant
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5. Collecte des données et analyse statistique
La collecte des données a été faite a partir de trois types de questionnaires :

- Questionnaire 1: Grille d’évaluation de la sculpture de la premiére molaire mandibulaire.
- Questionnaire 2: Grille d’évaluation de la restauration de la premiére molaire mandibulaire.

- Questionnaire 3: Questionnaire de satisfaction.

Les variables des différents questionnaires sont expliquées dans les chapitre cf. 4.2.1.
L’analyse descriptive des données est basée sur la transformation des variables: par
regroupement en utilisant soit le codage, soit des transformations conditionnelles pour la mise
en tableau et I’analyse.

L’analyse descriptive des variables se fait par le calcul des fréquences, des caractéristiques de
tendance centrale ou de dispersion : la moyenne (m), la variance (62), I’écart type (o) ainsi
que la détermination des intervalles de confiance (1C95%) autour de la moyenne, pour le
risque a= 0,05 pour les variables quantitatives.

La détermination des fréquences et des intervalles de confiance pour les variables qualitatives.
L’intervalle de confiance autour de la moyenne est présenté par I’Ecart Type autour de la
moyenne (moyenne * ET).

Les caractéristiques des deux groupes seront comparées & 1’aide des tests x> (khideux): le test
d’indépendance ou d’homogénéité, corrigé de YATES, le test exact de FISHER, afin
d’assurer la comparabilité des deux groupes (savon versus pate a modeler)

La comparaison des moyennes (notes) a éte faite par le test de Student.

Le logiciel IBM SPSS 21.0 (Statistical Package for the Social Sciences) a été utilisé pour
réaliser les calculs statistiques. Le logiciel Microsoft Excel 2007 a été utilisé pour la
confection des graphes.
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Résultats

1. Description générale de I’échantillon d’étude

Etudiants de la deuxiéme année médecine dentaire

Module d'anatomie dentaire

D
E A
c S Technique soustractive
o}
M P (Sculpture sur savon)
p E
A U
R X
A
M . .
s E Technique additive
o T
N H (Pate a modeler)
CD) \ 4
E
s

Evaluation de la performance
sur les restaurations dentaires

Figure 44: Description générale de I’échantillon d’étude
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2. Résultats de I’étude comparative entre les deux méthodes soustractive versus additive
2.1 Etude comparative des scores

2.1.1 Evaluation de la forme de la face vestibulaire

FORME PRESENTE INCOMPLETE _

m Soustractive m Additive

Figure 45: Evaluation de la forme de la face vestibulaire
L’évaluation de la face vestibulaire révele que la forme était claire et compléte chez 35,1% en
méthode additive, versus 13,5%. Elle était absente chez 24,3% en soustractive versus 16,2%
(voir figure 45).

La comparaison des pourcentages des différents scores entre les deux méthodes n’a pas mis

en évidence une différence statistiquement significative (p=0,092, voir tableau 03).
2.1.2 Evaluation de la forme de la face linguale

DENT CLAIRE ET FORMEE

FORME PRESENTE INCOMPLETE

LA FORME ABSENTE

m Soustractive m Additive

Figure 46: Evaluation de la forme de la face linguale
L’évaluation de la face linguale révéle que la forme était claire et compléte chez 29,7% en
méthode additive, versus 10,8%. Elle était absente chez 37,8% en soustractive versus 13,5%
(voir figure 46).
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La comparaison des pourcentages des différents scores entre les deux méthodes a montré une
différence statistiquement significative (p=0,022, voir tableau 03).

2.1.3 Evaluation de la forme des faces proximales

DENT CLAIRE ET FORMEE
FORME PRESENTE INCOMPLETE

LA FORME ABSENTE

m Soustractive m Additive

Figure 47: Evaluation de la forme des faces proximales

L’évaluation des faces proximales révéle que la forme était claire et complete chez 32,4% en

méthode additive, versus 10,8%. Elle était absente chez 27% en soustractive versus 18,9%
(voir figure 47).

La comparaison des pourcentages des différents scores entre les deux méthodes n’a pas mis

en évidence une différence statistiquement significative (P=0,077, voir tableau 03).

2.1.4 Evaluation de la forme de la face occlusale

DENT CLAIRE ET FORMEE
FORME PRESENTE INCOMPLETE

LA FORME ABSENTE

M Soustractive  m Additive

Figure 48: Evaluation de la forme de la face occlusale
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L’évaluation de la face occlusale révele que la forme était claire et compléte chez 37,8% en
méthode additive, versus 21,6%. Elle était absente chez 18,9% en soustractive versus 16,2%
(voir figure 48).

La comparaison des pourcentages des différents scores entre les deux méthodes n’a pas mis

en évidence une différence statistiguement significative (P=0,308, voir tableau 03).

2.1.5 Evaluation de la forme des racines

DENT CLAIRE ET FORMEE

FORME PRESENTE INCOMPLETE

LA FORME ABSENTE

m Soustractive m Additive

Figure 49: Evaluation de la forme des racines

L’évaluation des racines révele que la forme était claire et compléte chez 51,4% en méthode
additive, versus 35,1%, Elle était absente chez 16,2% en soustractive versus 5,4% (voir figure
49).

La comparaison des pourcentages des différents scores entre les deux méthodes n’a pas mis

en évidence une différence statistiquement significative (P=0,198, voir tableau 03).

2.1.6 Evaluation de la longueur cervico-occlusale

DENT CLAIRE ET FORMEE _
FORME PRESENTE INCOMPLETE _

m Soustractive m Additive

Figure 50: Evaluation de la longueur cervico-occlusale
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L’évaluation de la longueur cervico-occlusale révele que les mesures étaient correctes chez
51,4% en soustractive, versus 43,2%. La forme absente était a part égale (18,9%) entre les
deux méthodes (voir figure 50).

La comparaison des pourcentages des différents scores entre les deux méthodes n’a pas mis

en évidence une différence statistiguement significative (P=0.734, voir tableau 04).

2.1.7 Evaluation de la longueur radiculaire

FORME PRESENTE INCOMPLETE _

W Soustractive m Additive

Figure 51: Evaluation de la longueur radiculaire

L’évaluation de la longueur radiculaire révéle que les scores 0 et 2 ont dominé dans la
méthode soustractive, par contre le score 1 a dominé dans la méthode additive (voir figure
51).

La comparaison des pourcentages des différents scores entre les deux méthodes n’a pas mis

en évidence une différence statistiquement significative (P=0.720, voir tableau 04).

2.1.8 Evaluation du diameétre mésio-distal coronaire

DENT CLAIRE ET FORMEE
FORME PRESENTE INCOMPLETE

LA FORME ABSENTE

m Soustractive m Additive

Figure 52: Evaluation du diamétre mésio-distal coronaire

Page 48



Résultats et discussion

L’évaluation du diamétre mésio-distal coronaire révéle que les mesures étaient correctes chez
29,7% en méthode additive, versus 18,9%. Elle était absente chez 54,1% en soustractive
versus 24,3% (voir figure 52).

La comparaison des pourcentages des différents scores entre les deux méthodes n’a pas mis

en évidence une différence statistiguement significative (P=0.032, voir tableau 04).

2.1.9 Evaluation du diameétre mésio-distal cervical

DENT CLAIRE ET FORMEE

FORME PRESENTE INCOMPLETE

LA FORME ABSENTE

m Soustractive m Additive

Figure 53: Evaluation du diamétre mésio-distal cervical

L’¢évaluation du diamétre mésio-distal cervical révele les scores 0 et 2 ont dominé dans la
méthode soustractive, par contre le score 1 a dominé dans la méthode additive (voir figure
53).

La comparaison des pourcentages des différents scores entre les deux méthodes n’a pas mis

en évidence une différence statistiquement significative (P=0.131, voir tableau 04).

2.1.10 Evaluation du diametre vestibulo-lingual coronaire

DENT CLAIRE ET FORMEE

FORME PRESENTE INCOMPLETE

LA FORME ABSENTE

| | |

W Soustractive m Additive

Figure 54: Evaluation du diameétre vestibulo-lingual coronaire
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L’évaluation du diamétre vestibulo-lingual coronaire révele les pourcentages des deux
méthodes étaient & part égale (voir figure 54).
La comparaison des pourcentages des différents scores entre les deux méthodes n’a pas mis

en évidence une différence statistiguement significative (P=1, voir tableau 04).

2.1.11 Evaluation du diametre vestibulo-lingual cervical

DENT CLAIRE ET FORMEE

FORME PRESENTE INCOMPLETE

LA FORME ABSENTE

m Soustractive m Additive

Figure 55: Evaluation du diametre vestibulo-lingual cervical

L’évaluation du diameétre vestibulo-lingual cervical révéle que les mesures étaient correctes
chez 5,4% en méthode additive, versus 2,7%. Elle était absente chez 45,9% en soustractive
versus 27% (voir figure 55).

La comparaison des pourcentages des différents scores entre les deux méthodes n’a pas mis

en évidence une différence statistiquement significative (P=0.227, voir tableau 04).

2.1.12 Evaluation de nombre des cuspides

DENT CLAIRE ET FORMEE

FORME PRESENTE INCOMPLETE

LA FORME ABSENTE

m Soustractive m Additive

Figure 56: Evaluation de nombre des cuspides
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L’évaluation de nombre des cuspides révele qu’il était correct chez 43,2 en méthode additive,
versus 27%. Il était absent chez 13,5% en soustractive versus 5,4% (voir figure 56).
La comparaison des pourcentages des différents scores entre les deux méthodes n’a pas mis

en évidence une différence statistiguement significative (P=0,236, voir tableau 05).

2.1.13 Evaluation de la taille des cuspides

FORME PRESENTE INCOMPLETE _

M Soustractive m Additive

Figure 57: Evaluation de la taille des cuspides

L’évaluation de la taille des cuspides révele que la taille était correcte chez 24,3% en méthode
additive, versus 13,5%. La forme absente était a part égale (43,2%) entre les deux méthodes
(voir figure 57).

La comparaison des pourcentages des différents scores entre les deux méthodes n’a pas mis

en évidence une différence statistiguement significative (P=0,424, voir tableau 05).

2.1.14 Evaluation de la forme des crétes cuspidiennes

DENT CLAIRE ET FORMEE
FORME PRESENTE INCOMPLETE

LA FORME ABSENTE

W Soustractive m Additive

Figure 58: Evaluation de la forme des crétes cuspidiennes
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L’évaluation des crétes cuspidiennes révele que la forme était claire et compléte chez 18,9%
en méthode additive, versus 2,7%, par contre elle était absente chez 29,7% en soustractive
versus 10,8% (voir figure 58).

La comparaison des pourcentages les différents scores entre les deux méthodes a montré une

difference statistiguement significative (p=0,020, voir tableau 05).

2.1.15 Evaluation de la forme des fossettes marginales

DENT CLAIRE ET FORMEE

FORME PRESENTE INCOMPLETE

LA FORME ABSENTE

m Soustractive m Additive

Figure 59: Evaluation de la forme des fossettes marginales

L’évaluation des fossettes marginales révéle que la forme était claire et compléte chez 21,6%
en additive, versus 10,8%. Elle était absente chez 37,8% en soustractive versus 21,6% (voir
figure 59).

La comparaison des pourcentages des différents scores entre les deux méthodes n’a pas mis

en évidence une différence statistiquement significative (P=0,215, voir tableau 05).

2.1.16 Evaluation de la forme du sillon principal

FORME PRESENTE INCOMPLETE _

W Soustractive ® Additive

Figure 60: Evaluation de la forme du sillon principal
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L’évaluation du sillon principal révéle que la forme était claire et compléte chez 40,5% en
méthode additive, versus 21,6%. Elle était absente chez 18,9% en soustractive versus 13,5%
(voir figure 60).

La comparaison des pourcentages des différents scores entre les deux méthodes n’a pas mis

en évidence une différence statistiguement significative (P=0,212, voir tableau 05).

2.1.17 Evaluation de la forme des sillons secondaire et accessoires

DENT CLAIRE ET FORMEE

FORME PRESENTE INCOMPLETE

LA FORME ABSENTE

m Soustractive m Additive

Figure 61: Evaluation de la forme des sillons secondaire et accessoires

L’évaluation du sillon principal révéle que la forme était claire et compléte chez 29,7% en
méthode additive, versus 27%. Elle était absente chez 21,6% en soustractive versus 8,1%
(voir figure 61).

La comparaison des pourcentages des différents scores entre les deux méthodes n’a pas mis

en évidence une différence statistiquement significative (P=0,259, voir tableau 05).

2.1.18 Evaluation de la forme de la fossette vestibulaire

DENT CLAIRE ET FORMEE _
FORME PRESENTE INCOMPLETE _

LA FORME ABSENTE _
| | | |

M Soustractive m Additive

Figure 62: Evaluation de la forme de la fossette vestibulaire
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L’évaluation du sillon principal révéle que les scores 0 et 2 ont dominé dans la méthode
soustractive, par contre le score 1 a dominé dans la méthode additive (voir figure 62).
La comparaison des pourcentages des différents scores entre les deux méthodes n’a pas mis

en évidence une différence statistiguement significative (P=0,508, voir tableau 05).

2.1.19 Evaluation de la forme du tronc radiculaire

FORME PRESENTE INCOMPLETE _

LA FORME ABSENTE  sa
| | | |

® Soustractive m Additive

Figure 63: Evaluation de la forme du tronc radiculaire

L’¢évaluation du tronc radiculaire révele que la forme était claire et complete chez 18,9% en
méthode additive, versus 13,5%. La forme absente était a part égale (5,4%) entre les deux
méthodes (voir figure 63).

La comparaison des pourcentages des différents scores entre les deux méthodes n’a pas mis

en évidence une différence statistiquement significative (P=0,818, voir tableau 05).
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Tableau 3: Résultats de I’étude comparative des scores de la forme géométrique entre les

deux méthodes soustractive versus additive

Meéthode
Forme geometrique Soustractive, Additive, ©
n (%) n (%)
n= 37 n= 37
Face vestibulaire
- Forme absente 9(24,3) 6 (16,2) 0.092
- Forme présente mais incomplete ou mal définie 23 (62,2) 18 (48,6) ’
- Forme claire et compléte 5(13,5) 13(35,1)
Face linguale
- Forme absente 14 (37,8) 5(13,5)
- Forme présente mais incompléte ou mal définie 19 (51,4) 21(56,8) 0,022
- Forme claire et compléte 4(10,8) 11(29,7)
Faces proximales
- Forme absente 10 (27,0) 7(18,9)
- Forme présente mais incompléte ou mal définie 23 (62,2) 18 (486) 0,077
- Forme claire et compléte 4 (10,8) 12 (32,4)
Face occlusale
7 (18,9) 6 (16,2)
- Forme absente
22 (59,5) 17 (45,9) 0,308
- Forme présente mais incomplé mal défini
orme présente mais incompléte ou mal définie 8 (216) 14 (37.8)
- Forme claire et compléte
Forme des racines
6 (16,2) 2(54)
- Forme absente
| | dé 18 (48,6) 16 (43,2) 0,198
- Forme présente mais incompléte ou mal définie
P P 13 (35.1) 19 (51,4)

- Forme claire et compléte

p : seuil de signification des modalités de la variable (test de khideux)
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Tableau 4: Résultats de I’étude comparative des scores des mensurations entre les deux
méthodes soustractive versus additive

Meéthode
Mensuration Soustractive, Additive, P
n (%) n (%)
n= 37 n= 37
Longueur cervico-occlusale
- Forme absente 7(18,9) 7(18,9) 0.734
- Forme présente mais incompléte ou mal définie 11 (29,7) 14 (37,8)
- Forme claire et compléte 19 (51,4) 16 (43,2)
Longueur radiculaire
- Forme absente 7(18,9) 5(13,5) 0790
- Forme présente mais incompléte ou mal définie 14 (37,8) 17 (45,9) '
- Forme claire et compléte 16 (43,2) 15 (40.,5)
Diameétre mésiodistal coronaire
- Forme absente 20 (54,1) 9(24,3) 0032
- Forme présente mais incompléte ou mal définie 10 (27) 17 (45,9) '
- Forme claire et compléte 7(18,9) 11(29,7)
Diametre mésiodistal cervical
13 (35,1) 6 (16.2)
- Forme absente
| | dé 21 (56,8) 29 (78,4) 0.131
- Forme présente mais incomplete ou mal définie
P P 3(81) 2(54)
- Forme claire et compléte
Diameétre vestibulolingual coronaire
19 (51,4) 19 (51,4)
- Forme absente
12 (32,4) 12 (32,4) 1
- Forme présente mais incomple mal défini
orme présente mais incompléte ou mal définie 6 (16.2) 6 (16.2)
- Forme claire et compléte
Diameétre vestibulolingual cervical
- Forme absente 17 (45,9) 10 (27) 0207
- Forme présente mais incompléte ou mal définie 19 (51.4) 25 (67,6) '
- Forme claire et compléte 1(@27) 2(54)

p : seuil de signification des modalités de la variable (test de khideux)
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Tableau 5: Résultats de I’étude comparative des scores des caractéristiques anatomiques
entre les deux méthodes soustractive versus additive

Méthode
A : Soustractive, Additive
Caracteristiques anatomiques ’ P
q q n (%) n (%)
n= 37 n= 37
Nombre des cuspides
- Forme absente 5(139) 2(54) 0.236
- Forme présente mais incompléte ou mal définie 22 (59,5) 19 (51,4)
- Forme claire et compléte 10 (27,0) 16 (43,2)
Taille des cuspides
- Forme absente 16 (43.2) 16 (432) 0424
- Forme présente mais incompléte ou mal définie 16 (43,2) 12 (32,4)
- Forme claire et compléte 5(13,5) 9(24 3)
Crétes cuspidiennes (versants)
- Forme absente 11(29.7) 4(10.8) 0020
- Forme présente mais incompléte ou mal définie 25 (67,6) 26 (70,3)
- Forme claire et compléte 1(2,7) 7 (18,9)
Les fossettes marginales (M et D)
- Forme absente 14 (37.8) 8(216) 0215
- Forme présente mais incompléte ou mal définie 19 (51,4) 21 (56,8)
- Forme claire et compléte 4(10,8) 8(21,6)
Le sillon principal
- Forme absente 7(18,9) 5(135) 0.212
- Forme présente mais incompléte ou mal définie 22 (59,5) 7(45,9)
- Forme claire et compléte 8 (21,6) 15(40,5)
Sillons secondaires et accessoires
- Forme absente 8 (21,6) 3(8.1) 0.259
- Forme présente mais incompléete ou mal définie 19 (51,4) 23 (62,2)
- Forme claire et compléte 10 (27,0) 11 (29,7)
Fossette vestibulaire
- Forme absente 16 (43.2) 12 (32.4) 0.508
- Forme présente mais incompléte ou mal définie 17 (45,9) 22 (59,9)
- Forme claire et compléte 4(10,8) 3(81)
Tronc radiculaire
- Forme absente 16 (432) 12(324) 0818
- Forme présente mais incompléte ou mal définie 17 (45,9) 22 (59,9)
- Forme claire et compléte 4 (10,8) 3(81)

p : seuil de signification des modalités de la variable (test de khideux)
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2.2 Etude comparative des moyennes des notes

20,00

15,00

note

10,00

5,00 .

00—

Soustractive methode Additive

Figure 64: Moyenne des notes

Pour la moyenne des notes, on remarque que celle de la méthode additive est meilleure que
celle de la soustractive (voir figure 64), qui sont respectivement 11,58 + 3,6 et 9,25 £ 3,6. En
fait, leur comparaison a montré une différance statistiguement tres significative (P=0,007,

voir tableau 06).

Tableau 6: Résultats de I'étude comparative des moyennes des notes

Méthode
Soustractive, Additive, P
m + écart type m = écart type
n= 37 n= 37
9,25+ 3,6 11,58 + 3,6 0,007

p : seuil de signification des modalités de la variable (test de khideux)
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3. Impact de la nouvelle méthode sur les séances TP de restaurations en OCE

3.1 Résultats de I’étude comparative entre les scores du groupe participants versus

non participants

3.1.1 Evaluation de la proportion des 5 cuspides

®m Amalgame m Composite

SCORO SCOR1 SCOR2 SCORO SCOR1 SCOR2

— > ¢ >

Non participants Participants

Figure 65: Evaluation de la proportion des 5 cuspides

Pour la restauration avec I’amalgame le score 1 a dominé chez les non participants suivi par le
score 0. Chez les participants ce sont les scores 1 et 2 qui ont dominé.

Pour la restauration au composite, chez les non participants, ce sont les scores 1 et 2 qui ont
dominé idem pour les participants tout en sachant que le score 0 était absent pour eux (voir
figure 65).

La comparaison des pourcentages entre les différents scores dans les deux restaurations a
montré une différence statistiquement significative respective p=0,004, p=0,008 (voir
tableau?).
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Tableau 7: Résultats de I’étude comparative entre les scores de la proportion des 5
cuspides du groupe participants versus non participants stratifiés par le type de

restauration

Participation

Restauration a I'amalgame Non participants, Participants,
n (%) n (%)
n=44 n= 37
- Forme absente 13 (29,5) 3(81)
- Forme présente mais incompléte ou mal définie 24 (54,5) 20 (54,1) 0,015
- Forme claire et compléte 7 (15,9) 14 (37,8)

Participation

Restauration au composite Non participants, Participants, 0
n (%) n (%)
n=44 n= 37
- Forme absente 10 (22,7) 0(0)
- Forme présente mais incomplete ou mal définie 19 (43,2) 19 (51,4) 0,008
- Forme claire et compléte 15 (34,1) 18 (48,6)

p : seuil de signification des modalités de la variable (test de khideux)

3.1.2 Evaluation de la forme des cuspides MV et CV

® Amalgame ™ Composite

SCORO SCOR1 SCOR2 SCORO SCOR1 SCOR2

< > <

Non participants Participants

Figure 66: Evaluation de la forme des cuspides MV et CV
Pour la restauration avec I’amalgame le score 1 était dominant chez les non participants, chez
les participants c’est le score 1 qui dominait suivi par le score 2.
Pour la restauration au composite, chez les non participants, c’est le score 2 qui était dominant
suivi par le score 1, pour les participants c’est le score 1 qui dominait suivi par le score 2 (vVoir
figure 66).
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La comparaison des pourcentages entre les différents scores par la restauration a I’amalgame
n’a pas montré une différence statistiquement significative (p=0.064), alors que pour la
restauration au composite, il y avait une différence statistiquement significative (p=0.030,

voir tableau 8).

Tableau 8: Résultats de I’étude comparative entre les scores de la forme des cuspides
MV et CV du groupe participants versus non participants stratifiés par le type de

restauration

Participation
Non participants, Participants,

Restauration a I'amalgame n (%) n (%)
n=44 n= 37
- Forme absente 12 (27,3) 3(8,1)
- Forme présente mais incompléte ou mal définie 20 (45,5) 18 (48,6) 0,064
12 (27,3) 16 (43,2)

- Forme claire et compléte

Participation
Non participants, Participants,

Restauration au composite

n (%) n (%)
n= 44 n= 37

- Forme absente 9 (20,5) 1(27)

- Forme présente mais incomplete ou mal définie 16 (36,4) 21 (56,8) 0,030
19 (43,2) 15 (40,5)

- Forme claire et compléte

p : seuil de signification des modalités de la variable (test de khideux)
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3.1.3 Evaluation de la forme des cuspides ML et DL

® Amalgame m Composite

SCORO SCOR1 SCOR2 SCORO SCOR1 SCOR2

> <

Non participants Participants

Figure 67: Evaluation de la forme des cuspides ML et DL

Pour la restauration avec 1’amalgame le score 1 était dominant chez les non participants suivi
par le score 0, chez les participants ce sont les scores 1 et 2 qui ont dominé.

Pour la restauration au composite, chez les non participants, ce sont les scores 1 et 2 qui ont
dominé idem pour les participants (voir figure 67).

La comparaison des pourcentages entre les différents scores dans les deux restaurations a
montré une différence statistiquement significative respective p=0.035, p= 0.056 (voir
tableau 9).
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Tableau 9: Résultats de I’étude comparative entre les scores de la forme des cuspides
ML et DL du groupe participants versus non participants stratifiés par le type de

restauration

Participation
Non participants, Participants,

Restauration a I'amalgame

n (%) n (%)
n=44 n= 37

- Forme absente 12 (27,3) 3(8,1)

- Forme présente mais incompléte ou mal définie 23 (52,3) 19 (51,4) 0,035
9 (20,5) 15 (40,5)

- Forme claire et compléte

Participation
Non participants, Participants,

Restauration au composite

n (%) n (%)
n=44 n= 37
-Forme absente 8 (18,2) 1(27)
- Forme présente mais incompléte ou mal définie 21 (47,7) 17 (45,9) 0,056
15 (34,1) 19 (51.4)

- Forme claire et compléte

p : seuil de signification des modalités de la variable (test de khideux)

3.1.4 Evaluation de la forme de la pointe DV

® Amalgame m Composite

SCORO SCOR1 SCOR2 SCORO SCOR1 SCOR2

< > < >

Non participants Participants

Figure 68: Evaluation de la forme de la pointe DV
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Pour la restauration a I’amalgame, le score 1 était dominant chez les non participants suivi par
le score 2, chez les participants ce sont les scores 1 et 2 qui ont dominé.

Pour la restauration au composite, chez les non participants, ce sont les scores 1 et 2 qui ont
dominé, idem pour les participants (voir figure 68).

La comparaison des pourcentages entre les différents scores par la restauration a 1’amalgame
et au composite n’a pas montré une différence statistiquement significative (p=0,229,
p=0,101, voir tableau 10).

Tableau 10: Résultats de I’étude comparative entre les scores de la forme de la pointe

DV du groupe participants versus non participants stratifiés par le type de restauration

Participation
Non participants, Participants,

Restauration a I'amalgame n (%) n (%)
n=44 n= 37
- Forme absente 11 (20,0) 4 (10,8)
- Forme présente mais incompléte ou mal définie 20 (45,5) 22 (59,5) 0,229
13 (29,5) 11(29,7)

- Forme claire et compléte

Participation
Non participants, Participants,

Restauration au composite

n (%) n (%)
n=44 n=37
- Forme absente 8 (18.2) 3(8,1)
- Forme présente mais incompléte ou mal définie 21 (47,7) 13(35,1) 0,101
15 (34,1) 21 (56,8)

- Forme claire et compléte

p : seuil de signification des modalités de la variable (test de khideux)

Page 64



Résultats et discussion

3.1.5 Evaluation de la forme et de ’adaptation des crétes marginales M et D

® Amalgame m Composite

SCORO SCOR1 SCOR2 SCORO SCOR1 SCOR2

< > < >

Non participants Participants

Figure 69: Evaluation de la forme et de I’adaptation des crétes marginales M et D

Pour la restauration avec I’amalgame le score 1 était dominant chez les non participants suivi
par le score 0, chez les participants, ce sont les scores 1 et 2 qui ont dominé.

Pour la restauration au composite, chez les non participants, ce sont les scores 0 et 1 qui ont
dominé.

Pour les participants, ce sont les scores 1 et 2 qui ont dominé. (voir figure 69).

La comparaison des pourcentages entre les différents scores par la restauration a 1’amalgame
et au composite n’a pas montré une différence statistiquement significative (p=0,456;
p=0,170, voir tableau 11).
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Tableau 11: Résultats de I’étude comparative entre les scores de la forme et de
I’adaptation des crétes marginales M et D du groupe participants versus non

participants stratifies par le type de restauration

Participation
Non participants, Participants,

Restauration a I'amalgame n (%) n (%)

n=44 n= 37

- Forme absente 8 (18,2) 6 (16,2)
- Forme présente mais incompléte ou mal définie 31 (70,5) 23(62,2) 0,456

5 (11,4) 8 (21,6)

- Forme claire et compléte

Participation
Non participants, Participants,

Restauration au composite

n (%) n (%)
n=44 n= 37

-Forme absente 13 (29,5) 5(13,5)

- Forme présente mais incompléte ou mal définie 23 (52,3) 21 (56,8) 0,170
8(18,2) 11(29,7)

- Forme claire et compléte

p : seuil de signification des modalités de la variable (test de khideux)

3.1.6 Evaluation de la forme du sillon principal

® Amalgame ® Composite

SCORO SCOR1 SCOR2 SCORO SCOR1 SCOR2

< > < >

Non participants Participants

Figure 70: Evaluation de la forme du sillon principal
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Pour la restauration a ’amalgame, le score 1 dominait chez les non participants, idem chez les
participants.

Pour la restauration au composite, chez les non participants, le score 1 a dominé, idem chez
les participants (voir figure 70).

La comparaison des pourcentages entre les différents scores par la restauration a I’amalgame a
montré une différence statistiquement significative (p=0.0562), alors que pour la restauration
au composite, il n’y avait pas une différence statistiquement significative (p=0.829, voir
tableau 12).

Tableau 12: Résultats de I’étude comparative entre les scores de la forme du sillon
principal du groupe participants versus non participants stratifiés par le type de

restauration

Participation
Non participants, Participants,

Restauration a I'amalgame n (%) n (%) p
n=44 n= 37
- Forme absente 6 (13,6) 4 (10,8)
- Forme présente mais incompléte ou mal définie 33 (75,0) 31(83,8) 0,562
5(11,4) 2(54)

- Forme claire et compléte

Participation
Non participants, Participants,

Restauration au composite

n (%) n (%)
n=44 n=37

- Forme absente 8 (18,2) 5(13,5)

- Forme présente mais incompléte ou mal définie 30 (68,2) 26 (70,3) 0,829
6 (13,6) 6 (16,2)

- Forme claire et compléte

p : seuil de signification des modalités de la variable (test de khideux)
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3.1.7 Evaluation de la forme du sillon mésial

® Amalgame m Composite

SCORO SCOR1 SCOR2 SCORO SCOR1 SCOR2
< > < >

Non participants Participants

Figure 71: Evaluation de la forme du sillon mésial

Pour la restauration a I’amalgame, les scores 0 et 1 dominaient chez les non participants. Chez
les participants, c’est le score 1 qui était dominant.

Pour la restauration au composite, chez les non participants, le score 1 a dominé suivi par le
score 0 .Chez les participants, le score 1 était dominant (voir figure 71).

La comparaison des pourcentages entre les différents scores par la restauration a I’amalgame
et au composite, n’a pas montré une différence statistiquement significative (P=0.085,
P=0.109, voir tableau 13).
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Tableau 13: Résultats de I’étude comparative entre les scores de la forme du sillon
meésial du groupe participants versus non participants stratifiés par le type de

restauration

Participation
Non participants, Participants,

Restauration a I'amalgame n (%) n (%)
n= 44 n= 37
- Forme absente 21 (47,7) 10 (27,0)
- Forme présente mais incompléte ou mal définie 20 (45,5) 20 (54,1) 0,085
3(6,8) 7 (18,9)

- Forme claire et compléte

Participation
Non participants, Participants,

Restauration au composite

n (%) n (%)
n=44 n= 37

- Forme absente 16 (36,4) 6 (16,2)

- Forme présente mais incompléte ou mal définie 24 (54,5) 28 (75,7) 0,109
4(9,1) 3(81)

- Forme claire et compléte

p : seuil de signification des modalités de la variable (test de khideux)

3.1.8 Evaluation de la forme du sillon distal

® Amalgame m Composite

SCORO SCOR1 SCORZ> SCORO SCOR1 SCOR2
—

Non particinants Participants

Figure 72: Evaluation de la forme du sillon distal

Page 69



Résultats et discussion

Pour la restauration a I’amalgame, le score 0 dominait chez les non participants. Chez les
participants, le score 1 était le dominant.

Pour la restauration au composite, chez les non participants le score 0 a dominé alors que chez
les participants, le score 1 a dominé (voir figure 72).

La comparaison des pourcentages entre les différents scores par la restauration a I’amalgame
et au composite a mis une différence statistiquement significative respective p=0.000,
p=0.001 (voir tableau 14).

Tableau 14: Résultats de I’étude comparative entre les scores de la forme du sillon distal

du groupe participants versus non participants stratifiés par le type de restauration

Participation
Non participants, Participants,

Restauration a I'amalgame

n (%) n (%)
n=44 n= 37

- Forme absente 28 (63,6) 6 (16,2)

- Forme présente mais incompléte ou mal définie 12 (27,3) 28 (75,7) 0,000
4(9,1) 3(81)

- Forme claire et compléte

Participation
Non participants, Participants,

Restauration au composite

n (%) n (%)
n=44 n= 37

- Forme absente 25 (56,8) 6 (16,2)

- Forme présente mais incompléte ou mal définie 15 (34,1) 24 (64,9) 0,001
4(9,1) 7(18,9)

- Forme claire et compléte

p : seuil de signification des modalités de la variable (test de khideux)
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3.1.9 Evaluation de la forme du sillon intercuspidien lingual

®m Amalgame m Composite

SCORO SCOR1 SCOR2 SCORO SCOR1 SCOR2

< > ¢ >

Non participants Participants

Figure 73: Evaluation de la forme du sillon intercuspidien lingual

Pour la restauration a I’amalgame, le score 0 dominait suivi par le score 1 chez les non
participants. Chez les participants, le score 1 était le dominant.

Pour la restauration au composite, chez les non participants le score 0 a dominé, par contre,
chez les participants, le score 1 a domineé (voir figure 73).

La comparaison des pourcentages entre les différents scores par les deux types de restauration
a mis en évidence une différence statistiquement significative, respectivement p= 0.005
p=0.059 (voir tableau 15).
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Tableau 15: Résultats de I’étude comparative entre les scores de la forme du sillon
intercuspidien lingual du groupe participants versus non participants stratifiés par le

type de restauration

Participation
Non participants, Participants,

Restauration a I'amalgame n (%) n (%)
n=44 n= 37
- Forme absente 26 (59.1) 9(243)
24 (64,9
- Forme présente mais incompléte ou mal définie 17(386) (549) 0,005
- Forme claire et compléte 1(23) 4 (10,8)
Participation
Restauration au composite Non participants, Participants,
n (%) n (%)
n=44 n= 37
- Forme absente 22 (50,0) 9(24,3)
- Forme présente mais incomplete ou mal définie 20 (45,5) 26 (70,3) 0,059
2 (4,5) 2(54)

- Forme claire et compléte

p : seuil de signification des modalités de la variable (test de khideux)

3.1.10 Evaluation de I’état de la surface

m Amalgame m Composite

SCORO SCOR1 SCOR2 SCORO SCOR1 SCOR2

< > ¢ >

Non participants Participants

Figure 74: Evaluation de I’état de la surface
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Quelque soit le type de restauration, le score 1 était dominant chez les deux groupes; non
participants et participants (voir figure 74).

La comparaison des pourcentages entre les différents scores dans les deux types de
restaurations n’a pas mis une différence statistiquement significative, respectivement p= 0.339

p=0.957 (voir le tableau 16).

Tableau 16: Résultats de I’étude comparative entre les scores de I’état de la surface du

groupe participants versus non participants stratifiés par le type de restauration

Participation

Restauration a I'amalgame Non participants, Participants, p

n (%) n (%)
n=44 n= 37
- Forme absente 10 (22,7) 4 (10,8)
- Forme présente mais incompléte ou mal définie 20 (45,5) 21 (56,8) 0,339
14 (31,8) 12 (32,4)

- Forme claire et compléte

Participation
Non participants, Participants,

Restauration au composite

n (%) n (%)

n= 44 n= 37

- Forme absente 3(6.,8) 2 (5,4)
- Forme présente mais incompléte ou mal définie 31 (70,5) 26 (70,3) 0,957

10 (22,7) 9(24,3)

- Forme claire et compléte

p : seuil de signification des modalités de la variable (test de khideux)
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3.2 Etude comparative des notes

2 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 17

—&—NON PARTICIPATION  —@—PARTICIPATION

Figure 75: les notes de la restauration a I'amalgame
En ce qui concerne les notes de la restauration avec amalgame, les notes sont nettement plus
élevées pour le groupe participant, les notes les plus dominantes pour eux étaient 10, suivie de

11 et 13, versus 8 suivie de 7 et 9 (voir figure 75).

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

—&—NON PARTICIPATION  —#—PARTICIPATION

Figure 76: les notes de la restauration au composite

La méme chose dans le cas de la restauration au composite, les notes sont nettement plus
élevées pour le groupe participant, la note la plus dominante pour eux étaient 12 tandis qu’elle

était 9 chez le groupe non participant (voir figure 76).

Pour la moyenne des notes, on remarque que celle du groupe participant est meilleure que
celle du groupe non participant, quelque soit le type de restauration. En fait, leur comparaison

a montreé une différance statistiquement trés significative (p= 0,000, voir le tableau 17).
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Tableau 17: Résultats de I'étude comparative des moyennes des notes stratifiés par le

type de restauration

Participation

Type de restauration Non participants, Participants, p
m * écart type m = écart type
n= 37 n= 37
Amalgame 8,30 + 2,02 11,11 + 2,86 0,000
Composite 9,48 + 2,23 11,95+2,21 0,000

p : seuil de signification des modalités de la variable (test de khideux)
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4. Resultats de I’autoévaluation par le questionnaire de satisfaction

37 réponses ont été enregistrées et aucune donnée manquante n’a été releveée.

Afin de simplifier ’analyse des résultats, les réponses « Tout a fait d’accord » et « D’accord »
ont été regroupées, ainsi que les réponses « Pas d’accord » et « Pas du tout d’accord ».
Ci-dessous les résultats, présentés sous forme de diagrammes.

Question 01: Perception globale de I'épreuve

M plus serein
B moins serein
[ méme état d'esprit

M sans opinion

Figure 77: Diagramme en secteur pour les résultats de la perception globale de I'épreuve
Concernant la perception de 1’épreuve, 57% des étudiants ont la trouvée plus sereine
contrairement au 16% d’eux qui voyaient qu’elle était moins sereine ,16% d’eux avaient état

d’esprit alors que 11% sans opinion.
Question 02: La démonstration de la technique était facile a comprendre et m'a aidé a réaliser

le travail
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M Tout a fait d'accord

W D'accord

@ Ni en désaccord ni
d’accord

W Pas d’accord

M Pas du tout d'accord

Figure 78: Diagramme en secteur pour les résultats de la démonstration de la technique

Quant a la démonstration de la technique, 89% des étudiants s’accordaient sur le fait qu’elle a

été facile a comprendre et leur a aidés a réaliser le travail tandis que 11% n’étaient ni en

désaccord ni d’accord.

Question 03: La démonstration par vidéo était claire et utile

M Tout a fait d'accord

W D'accord

@ Ni en désaccord ni

d’accord

W Pas d’accord

M Pas du tout d'accord

Figure 79: Diagramme en secteur pour les résultats de la démonstration par vidéo

A propos de la vidéo de démonstration, 100% des étudiants ont approuvé qu’elle était claire et

utile.

Question 04: Le matériau utilisé (pate a modeler) était plus facile a manipuler comparant au

savon
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M Tout a fait d'accord

W D'accord

@ Ni en désaccord ni
d’accord

W Pas d’accord

M Pas du tout d'accord

Figure 80: Diagramme en secteur pour les résultats du matériau utilisé

Concernant le matériel utilisé, 79% des étudiants s’accordaient sur le fait que la pate a
modeler était facile & manipuler comparant au savon contrairement a 16% d’eux qui étaient en
desaccord.

Question 05: La nouvelle technique additive (construction de la dent a l'aide de pate a
modeler) m'a permis d'utiliser des instruments liés a la dentisterie en comparaison avec la
sculpture

W Tout a fait d'accord

W D'accord

@ Ni en désaccord ni
d’accord

M Pas d’accord

M Pas du tout d'accord

Figure 81: Diagramme en secteur pour les résultats de I’instrumentation de la nouvelle
technique additive
Quant a la technique additive, 76% voyaient qu’elle leur a permis d’utiliser des instruments
liés a la dentisterie en comparaison avec la sculpture alors que 16% d’eux n’étaient pas

d’accord et les 8% qui restent n’étaient ni d’accord ni en désaccord.
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Question 06: la nouvelle méthode m'a permis d'enrichir les connaissances que j'ai acquises

dans les cours d'anatomie dentaire.

M Tout a fait d'accord

W D'accord

@ Ni en désaccord ni
d’accord

MW Pas d’accord

M Pas du tout d'accord

Figure 82: Diagramme en secteur pour les résultats de ’acquisition des connaissances en
anatomie dentaire par la nouvelle méthode

97% des étudiants s’accordaient sur le fait que la nouvelle méthode leur a permis d'enrichir
leurs connaissances acquises dans les cours d'anatomie dentaire alors que 3% n’étaient ni en
désaccord ni d’accord.

Question 07: La technique additive m'a aidé a bien comprendre I'anatomie des dents en trois
dimensions

M Tout a fait d'accord

W D'accord

@ Ni en désaccord ni
d’accord

M Pas d’accord

M Pas du tout d'accord

Figure 83: Diagramme en secteur pour les résultats de la compréhension de I'anatomie
des dents en trois dimensions a I’aide de technique additive

92% des étudiants estimaient que la technique additive leur a aidés a bien comprendre
I’anatomie des dents en trois dimensions et 8% qui restent n’étaient ni d’accord ni en

désaccord.
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Question 08: La nouvelle méthode a eu un effet positif sur les TP d’OCE et m'a aidé a

réaliser de bonnes restaurations

M Tout a fait d'accord

W D'accord

@ Ni en désaccord ni
d’accord

MW Pas d’accord

M Pas du tout d'accord

Figure 84: Diagramme en secteur pour les résultats de I’effet de la nouvelle méthode sur
les TP d’OCE
Pour les résultats de I’effet de la nouvelle méthode sur les TP d’OCE, 92% des étudiants

s’accordaient sur le fait que cette derniére a eu un effet positif et leur a aidés a réaliser de

bonnes restaurations alors que 3% étaient en désaccord, et 5% n’étaient ni d’accord et en

désaccord.

Question 09: La pate a modeler se rapproche le plus aux matériaux de restauration que le
savon

M Tout a fait d'accord

W D'accord

@ Ni en désaccord ni
d’accord

M Pas d’accord

M Pas du tout d'accord

Figure 85: Diagramme en secteur pour les résultats de comparaison entre les matériaux
d’apprentissage (pite a2 modeler, savon) et les matériaux de restauration

100% des étudiants ont partagé globalement le méme avis concernant la pate a modeler,

comme étant un matériau qui se rapproche plus aux matériaux de restauration comparant au

savon.
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Question 10 : Les commentaires des superviseurs ont été utiles

M Tout a fait d'accord

W D'accord

@ Ni en désaccord ni
d’accord

MW Pas d’accord

M Pas du tout d'accord

Figure 86: Diagramme en secteur pour les résultats des commentaires des superviseurs

Quant aux commentaires des superviseurs, 89% des étudiants estimaient qu’ils ont été utiles

tandis que 11% étaient ni d’accord ni en désaccord.

Question 11: Le temps de travail était suffisant

M Tout a fait d'accord

W D'accord

@ Ni en désaccord ni
d’accord

MW Pas d’accord

M Pas du tout d'accord

Figure 87: Diagramme en secteur pour les résultats du temps de travail

Concernant le temps de travail, 57% des étudiants estimaient qu’il était suffisant alors que

24% d’eux voyaient le contraire. 19% qui restent n’étaient ni d’accord ni en désaccord.

Question 12: La sculpture a l'aide du savon prend plus de temps qu'avec la pate a modeler
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M Tout a fait d'accord

W D'accord

@ Ni en désaccord ni
d’accord

W Pas d’accord

M Pas du tout d'accord

Figure 88: Diagramme en secteur pour les résultats de comparaison du temps de travail
entre la sculpture a I'aide du savon et la méthode de la pate a modeler

79% des étudiants s’accordaient sur le fait que la sculpture avec du savon prend plus de temps
qu’avec la nouvelle méthode, alors que 13% étaient en désaccord et 8% n’étaient ni d'accord

ni en désaccord.

Question 13: Dans I'ensemble, j'ai trouveé la séance de TP tres utile

M Tout a fait d'accord

W D'accord

@ Ni en désaccord ni
d’accord

MW Pas d’accord

M Pas du tout d'accord

Figure 89: Diagramme en secteur pour les résultats de I’utilité de la séance de TP de la
nouvelle méthode dans I'ensemble

Pour les résultats de 1’utilité de la séance de TP la nouvelle méthode dans I'ensemble, 95% des
étudiants ont trouvé que la séance de TP était tres utile alors que 5% n'étaient ni en désaccord

ni d'accord.

Question 14: VVoulez-vous refaire cette expérience?
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M Oui
[l Non

Figure 90: Diagramme en secteur pour les résultats de si les étudiants souhaiteraient
refaire cette expérience

A la fin de notre questionnaire, a travers la question 14, 81% des étudiants ont exprime leur

désir de refaire 1’épreuve alors que 18% qui restent ne voulaient pas la refaire.
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Discussion

Ce chapitre porte sur la discussion des résultats de I’étude, dont 1’objectif était de développer
une nouvelle méthode d’enseignement par simulation en anatomie dentaire et I’évaluer pour
affirmer son efficacité sur I’acquisition des connaissances de la morphologie dentaire.

Et puisque la base du savoir-faire du dentiste repose sur sa capacité a restaurer la perte de
substance dentaire avec des matériaux de restauration tout en respectant les criteres
anatomiquest®, il était impératif d’éprouver I’effet de la nouvelle pédagogie sur la qualité des
restaurations faites par le groupe des étudiants participants a I’atelier de celle-ci.

En fait, les résultats de la présente étude ont démontré un impact positif tres significatif de la
méthode additive sur la compétence des étudiants a effectuer des bonnes restaurations, ce qui
suggere qu’elle a contribué a I’amélioration de 1’acquisition des connaissances en anatomie
dentaire.

En plus, les étudiants voient aussi que cette nouvelle méthode a enrichie leurs connaissances,
leur a aidé a comprendre 1’anatomie des dents en trois dimensions, ce qui a eu, pour €ux, un
effet positif sur les séances TP d’OCE et qui leur a aidé a réaliser des bonnes restaurations.
Ces résultats ont soutenu I'hypothése: « la performance en matiere de structures anatomiques
dentaires est meilleure en utilisant une méthode additive », comme différents chercheurs dans
des plusieurs revues portant sur cette méthode, ont aussi souligné son importance, parmi eux:
une étude réalisée par PRUVOST. C., (2019), portée sur la présentation et 1’évaluation des
nouvelles thématiques (céroplastie par technique additive) en travaux pratiques en anatomie
dentaire a la faculté de chirurgie dentaire de 1’Université de LILLE 2, ou les résultats des
étudiants révélent que ces nouvelles thématiques de TP sont une réussite!.

Romerowski J, Boccara E., (2017), dans leur article >’Comprendre 1’anatomie dentaire’’, ou
ils ont rapporté que I’apport de la pratique de la technique de la cire par addition a
contextualisé la construction menée, I’a simplifiée en ayant recours a des techniques simples
de juxtapositions de structures qui permet d’apprendre et comprendre la forme et la
fonction™. Romerowski J, Bresson G., (2008) lors d’une étude sur I'utilité de la technique
de la cire par addition en anatomie dentaire, ont aussi conclu que cette technique est devenue
un procédé pédagogique d'importance en anatomie dentaire!®®.

De nombreux facteurs peuvent expliquer ces résultats, la différence entre les deux approches
pédagogiques étant le majeur, puisque I’apprentissage fondé principalement sur les techniques

de soustraction ne permet pas une compréhension globale d’un systéme basé sur les structures
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(comprendre [’anatomie), alors que les techniques d’addition sont des techniques de
simulation qui ressemble le plus & la procédure clinique des restaurations dentaires.

Les étudiants estiment aussi que la pate modelée se rapproche plus aux matériaux des
restaurations, et que la technique additive leur a permis d’utiliser des instruments liés a la
dentisterie en comparaison avec la sculpture.

Ce qui est confirmé par les résultats de 1’étude de la simulation médicale et l'intérét de son
intégration dans le cursus des études medicales graduées en Algérie, faite par Mouhammed

M.R., (2018), qui a eu des résultats significatifs en faveur de I’impact positif de la simulation
sur l’apprentissage[ll].

Perry. S, Bridges.S.M, Burrow.M.F., (2015), dans une revue qui traite le sujet d’utilisation
de la simulation dans I’éducation dentaire, ont conclu également que la simulation en
dentisterie permet d’encourager l'apprentissage d'une variété de procédures, et que la réalité
virtuelle a une efficacité accrue par rapport aux technigues d'enseignement traditionnelles, un
apprentissage plus efficace et un retour d'information objectif et reproductible. Les enquétes
montrent aussi que les étudiants sont relativement a l'aise avec la technologie des
simulateurs®.

Fugill., (2013), a aussi conclu dans sa revue sur les compétences précliniques et la
manipulation d’une simulation d’une pi¢ce a main, que la simulation est un élément essentiel
de I'apprentissage en dentisterie restauratricel®.

Les essais de Watson, K., Wright, A., Morris, N., McMeeken, J., et col., (2012), pour
répondre a la question: la simulation peut-elle remplacer une partie du temps clinique? Ont
démontré également avec succes que la simulation peut remplacer jusqu'a 25 % du modéle
d'enseignement des soins aux patients®®.

Dans une étude menée par Gottlieb et col., (2011), a la faculté de médecine dentaire de
I'Université de Pennsylvanie, pour comparer les capacités des étudiants en médecine dentaire
utilisant la simulation de réalité virtuelle a ceux qui ne l'ont pas utilisé; les perceptions des
professeurs sur les capacités des étudiants qui ont utilisé la simulation étaient plus élevées®?.
L étude de Welk et col., (2008) au niveau département de médecine dentaire de l'université
du Tennessee, qui est une évaluation des préparations de cavités maxillaires et mandibulaires
a l'aide de DentSim et d'unités de simulation conventionnelles, a révélé que l'apprentissage
assisté par ordinateur et la simulation constitue une méthode d'enseignement dentaire
prometteuse!®”.

Le rapport de recherche menée par Gordon J.A et col., (2001), pour comprendre les réactions

des étudiants et des enseignants face a la simulation sur patients haute-fidélité qui est une
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nouvelle technologie permettant de “"pratiquer sans risque”, ils ont estimé que l'expérience
favorisait la pensée critique et I'apprentissage actif, et qu'elle leur permettait de renforcer leur
confiance et de mettre en pratique leurs compétences dans un environnement favorable. Ils
estimaient aussi que le simulateur leur permettait d'intégrer les sciences fondamentales et
cliniques®®.

Concernant la comparaison entre les résultats de 1’évaluation des dents sculptées sur savon et
les dents construites par la méthode additive par le groupe échantillon, les résultats obtenus se
sont avérés meilleurs en faveur de la nouvelle méthode.

Des facteurs ont contribué a cela, parmi eux les caractéristiques des matériaux utilisés, ces
résultats indiquent que la pate a modeler facilite certains types d'apprentissage, en effet, la
plupart des étudiants trouvent qu’elle était plus facile a manipuler que le savon.

De nombreuses études en différentes filieres ont également montré que les étudiants
apprécient mieux les structures anatomiques lorsqu'ils apprennent par le biais du modelage,
car ils sont amenés a construire d'abord les structures profondes, puis les structures
superficielles, a savoir 1’étude de Zainuddin, M.Z., et col., (2020), intitulée: « comprendre
I'anatomie du tronc cérébral a l'aide de la pate & modeler® et celle de  Motoike, H.K., et
col., (2009), ou ils ont évalué la pate a modeler comme méthode d'apprentissage des muscles
humains, en matiére d’enseignement des sciences anatomiques dans un collége
communautairel®’!,

L’étude de Grigg E.K, Hart L.A, Moffett.J., (2020), qui a été faite pour comparer les effets
de la pate a modeler et de la dissection de cadavres de chats sur les résultats et les attitudes
des étudiants du secondaire dans un cours d'anatomie humaine, ces résultats confirment que
l'utilisation de la pate a modeler comme un produit d’apprentissage a permis, a des niveaux
ultérieurs, d’avoir des résultats comparable ou supérieur, et que les modéles en pate a modeler
constituent un outil efficace et attrayant pour l'enseignement de I'anatomie humaine
(macroscopique)™®®.

Valliyate et col., (2012), dans une étude des concepts actuels de la simulation et autres
alternatives pour I'enseignement vétérinaire, ont conclut que l'utilisation de la pate a modeler
facilite la reproduction de I'apprentissage!®®.

Dans un sondage réalisé par Oweis. Y, Eriefej. N, Abu Eid. R., (2015), pour évaluer la
perception qu'ont les étudiants des modalités d'enseignement du programme pratique
d'anatomie dentaire & l'université de Jordanie, les étudiants ont plutot eu une attitude positive
envers l'exercice de sculpture, mais ils étaient insatisfaits de la qualité du matériau utilisé

(savon) et I'ont décrit comme étant cassant et provoquant des réactions allergiquest®!.
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Contrairement a 1’étude réalisée a la faculté de médecine dentaire Herman Ostrow de
l'université de Californie du Sud par Lone. M., et publier en 2018, sur les stratégies
innovantes pour l'enseignement de l'anatomie aux eétudiants en medecine dentaire, les
étudiants ont des difficultés a comprendre la valeur des travaux pratiques de sculpture (par des
techniques soustractives) en module d’anatomie dentaire sur leur future carriérel*®.

En outre, I’erreur est une étape nécessaire a la construction du savoir, I’étudiant ne s’améliore
qu’en corrigeant ses erreurs™”, il en va tout autrement pour la sculpture sur savon, le droit &
I’erreur n’existe pas; toute soustraction erronée condamne le résultat de I’exercice a étre
recommence, ce qui n’est pas toujours compatible avec le temps disponible aux séances de
TPs, et c'est ce qui approuve aussi les étudiants, vu que leur majorité pense que la sculpture
avec du savon prend plus de temps qu’avec la nouvelle méthode alors qu'ils ont eu le méme
temps de travail (deux heures).

La vidéo de la démonstration a aussi joué un réle important, ce qui 1’ont affirmé tous les
¢tudiants, et ils ont estimé qu’elle était utile, claire facile & comprendre et leur a aidé a
réaliser le travail. En plus, ils ont également bénéficié des explications détaillées en direct de
la part de I’instructeur, Ce qui est soutenu par les résultats du mémoire du Ruest, Margaux.,
(2020), qui a pour theme « L’utilisation de capsules facilite-t-elle I’apprentissage?» qui a
conclu que I'utilisation de I’outil vidéo est une piste intéressante, notamment grace a 1’aspect
motivationnel de celle-ci™®. La revue de Gaudin. C et Chaliés. S., (2012), portée sur
I’utilisation de la vidéo dans la formation professionnelle des enseignants novice a aussi dit
que la vidéo apparait en effet comme un moyen privilégié pour améliorer cette formationl’.
De plus, I’étude de W. Smith, R. Rafeek, S. Marchan and A. Paryag., (2012), qui avait
comme objectif de savoir les opinions des étudiants sur l'utilisation des clips vidéo comme
support pédagogique, montre que la majorité des étudiants ont préféré la démonstration par
clips vidéol™?.

Le déroulement de 1’épreuve se présente aussi comme un facteur considérable participant a
avoir ces résultats. En effet, les recherches ont montré que, pour un enseignement plus
efficace, un retour d'information doit étre fourni aux étudiants au moment ou ils s'entrainent,
ainsi, les faibles ratios enseignant-étudiants peuvent entraver les objectives éducatifs, il
devient de plus en plus difficile de maintenir un niveau approprié d'interactivité entre les
apprenants et les tuteurst™, ce qui est remarqué en séance de TP de sculpture ou les étudiants
doivent souvent attendre de longues périodes de temps avant de recevoir un retour
d'information. Par ailleurs, le nombre disponible le jour de la réalisation de la nouvelle

méthode (6/18), a permit un retour d’information immédiat.
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De plus, selon les éetudiants, elle se déroulait dans des bonnes conditions, ils se sentaient a
I’aise, les superviseurs étaient toujours a leur disposition, et la majorité d’eux ont exprimé leur
désir de répéter 1I’expérience.

Il faut citer également les facteurs non mesurables tels que la confiance, la perception, et le
niveau de stress, les étudiants semblait avoir une plus grande confiance en leur travail en OCE
a la suite de la participation a la nouvelle méthode pédagogique, cette dernieére semblait
générer moins de stress ou d’anxiété, la majorité des étudiants ont dit avoir une perception
plus serin de 1’épreuve, probablement car ils savaient que leurs notes ne seraient pas
influencées. Ce qui est similaire aux affirmations des études, telle que celle de Fugill. (2013)
qui a supposé que l'apprentissage simulé augmente la confiance des étudiants’®, et Granry
J.C et Moll M.C., (2012), dans leur rapport de mission intitulé « Etat de ’art (national et
international) en matiére de pratiques dans le domaine de la santé» ou ils ont conclue que la

simulation améliore la confiance en soil™.

Les limites de cette étude

Cette méthode présente de nombreux avantages d’apprentissage en anatomie dentaire mais
elle connait aussi des limites, notamment en ce qui concerne les relations tridimensionnelles
de la morphologie dentaire. En effet, les dimensions de la dent reconstituée different
considérablement de la taille réelle de la dent, ce qui rend les compétences promues par cette
activité discutables. Les méthodes qui utilisent des modéles de dents de taille réelle sont peut-
étre plus adaptées a l'enseignement de l'anatomie car elles permettent aux étudiants de
développer leur perception des proportions, ce qui est essentiel pour mieux réaliser les
procédures de restauration. Cependant, il est admis qu'a ce stade tres précoce de
I'apprentissage, l'utilisation de grands modéles peut aider les étudiants a mieux visualiser la
morphologie de la dentitiont.

De plus, la petite taille de 1’échantillon de la présente étude ne permet pas de faire des
conclusions formelles quant a I’effet de cette pédagogie sur les connaissances des étudiantes.
Néanmoins, nous avons mené cette étude dans un seul établissement dentaire universitaire,
qu’aupres des étudiants en deuxiéme année de médecine dentaire, afin de limiter les biais
potentiels liés a I'expérience antérieure.

Cette étude a été testée sur un groupe qui avait fait la sculpture de la premiere molaire avant la
réalisation de la construction de la méme dent en utilisant la nouvelle technique, ce qui
pourrait avoir une influence sur les resultats, cependant, la technique que nous avons testé a

un concept différent (addition plut6t que soustraction).
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Conclusion et perspective

La simulation est un élément essentiel de I'apprentissage en dentisterie. Elle permet a
I'étudiant d'acquérir des connaissances et des compétences pratiques. D’un autre coté,
I’anatomie dentaire est un élément clef dans la pratique courante du médecin dentiste
notamment quand celui-ci est confronté a la restauration de pertes de substance dentaires.

A travers cette étude, nous avons developpé une nouvelle méthode d'enseignement par
simulation en anatomie dentaire, a savoir la construction dentaire par une technique additive,
ce qui se rapproche plus de la réalité clinique en dentisterie restauratrice et peut compenser les
insuffisances de la méthode traditionnelle de sculpture par technique soustractive, en
démontrant son efficacité dans le développement de la compétence clinique (savoir-faire) des
étudiants lors de la construction dentaire.

Lors de nos travaux nous avons pu mettre en avant I’intérét de la technique additive dans
I’enseignement de I’anatomie dentaire mais également de 1’odontologie conservatrice, en fait,
le principal atout de cette méthode est sa pertinence clinique, ce qui permet de relier et
préparer les étudiants en préclinique a la pratique clinique.

De plus, les résultats confirment et montrent clairement et de facon significative de nette
améliorations des compétences restauratrices des étudiants, et ils indiquent aussi que ces

derniers ont apprécié ’efficacité pédagogique de cette méthode, et ils étaient satisfaits.
Notre étude nous a donc permis de proposer les perspectives suivantes :

- Intégrer la nouvelle méthode pédagogique dans le cadre du module d'anatomie
dentaire.
- Poursuivre 1’étude sur la méme population en cycle clinique, afin de mesurer

I’efficacité de la nouvelle technique d’enseignement sur les performances cliniques.
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Résumé

Problématique:

La sculpture, ou la technique est soustractive, ne correspond pas aux méthodes actuelles de restauration des dents en clinique. Il
a donc été estimé qu'un changement de modalité pédagogique était nécessaire pour suivre I'évolution de I'enseignement.
Objectif:

Développer une nouvelle méthode d’enseignement par simulation qui est axée sur des techniques additives, en introduisant du
matériel et des matériaux qui conviennent le mieux a I'environnement de simulation.

Evaluer cette méthode.

Méthodologie:

Développement et présentation de la nouvelle méthode, ensuite, la comparaison des résultats des étudiants de 1’échantillon par
rapport aux deux techniques (soustractive et additive), puis, I’évaluation de I’impact sur la performance de I'ensemble des 81
étudiants (participants et non participants) sur les travaux pratiques de restaurations dentaires.

Résultats:

Les résultats sont avérés meilleurs en faveur de la nouvelle technique, avec un impact positif significatif sur la compétence des
étudiants a effectuer des meilleures restaurations, ce qui suggére qu’elle a contribué a I’amélioration de I’acquisition des
connaissances en anatomie dentaire.

Conclusion:

Cette méthode d’enseignement a donc 1’avantage de non seulement rassembler les connaissances théoriques des étudiants, mais
aussi améliorer les compétences et les gestes techniques, de ce fait, cette étude suggere que la nouvelle modalité pédagogique
devrait étre poursuivie dans le cadre du module d'anatomie dentaire.

Mots clés:

Simulation, anatomie dentaire, pédagogie, technique additive, sculpture, pate a modeler, développement, reconstitution

Abstract
Problematic:
Sculpture by subtractive technique, does not correspond to the current methods of teeth restoration in clinical setup, therefore, a
change in the pedagogical modality is necessary to keep up with the evolution of education in dental anatomy.
Objective:
Development of a new method of teaching dental anatomy by simulation, which uses an additive technique, and materials that
best suit the simulation environment and closely resembles clinical reality in order to compensate the loopholes of the method
used at our faculty.
Evaluation of the method.
Methodology:
Development and presentation of the new method, then, comparison of the students’ performance results in practical work of
the two techniques (subtractive and additive). To measure the impact of the new method, an assessment of the performance of
all 81 students (participants and non participants), on their practical work of dental restoration was also conducted.
Results:
The results were in favor of the new method and had a positive significant impact on the students' ability to perform better
restorations, which suggests improvement of their dental anatomy knowledge.
Conclusion:
Not only does the new method enhance the students' theoretical knowledge, but it also improves their dexterity and
psychomotor skills, hence, this study suggests that this new teaching modality should be pursued in the dental anatomy course.
Keywords:
Simulation, dental anatomy, pedagogy, additive technique, sculpture, modeling clay, development, reconstruction
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