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1 Introduction  

 

 

La maladie carieuse est au centre de l’activité du chirurgien-dentiste. Le 

moment où est interceptée la carie est primordial pour offrir au patient le meilleur 

traitement possible. 

L’évolution de la carie diffère en fonction des individus et de leurs facteurs 

propres, c’est pourquoi la cariologie cherche à établir un diagnostic précis et 

adapter le traitement en fonction du patient. 

 

Cette discipline est en perpétuelle évolution, avec le développement de 

nouveaux moyens de diagnostic, de nouvelles méthodes de traitement ou encore 

l’apparition de nouveaux biomatériaux. 

La qualité et les méthodes d’enseignement sont primordiales pour amener les 

étudiants à devenir des futurs professionnels de santé. La cariologie permet de 

dispenser les notions de base de la dentisterie et d’initier les étudiants à 

l’approche clinique.  

 

Ce travail a pour but de présenter les modifications d’enseignement de la 

cariologie en deuxième année à la Faculté de chirurgie dentaire de Lille. Dans un 

premier temps, un état des lieux de l’enseignement de la discipline sera présenté 

pour ensuite exposer le programme des enseignements mis en place par la 

réforme pédagogique au sein du département de Dentisterie Restauratrice et 

Endodontie (D.R.E.). Enfin, la première évaluation de ce nouvel enseignement 

sera analysée à l’aide d’un questionnaire destiné aux étudiants de deuxième 

année. 
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2 La cariologie 

 

2.1 Les notions de base en cariologie  

 

2.1.1 La carie dentaire 

 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la carie dentaire est définie 

comme « un processus pathologique localisé, d’origine externe, apparaissant après 

l’éruption dentaire, qui s’accompagne d’un ramollissement des tissus durs et évoluant 

vers la formation d’une cavité. » 

 

La carie dentaire est un processus dynamique caractérisé par une fermentation 

des sucres par l’action de bactéries cariogènes, à l’origine d’une production d’acides 

au sein de la cavité buccale.  

 

Considéré comme le troisième fléau mondial par l’OMS, il s’agit d’une maladie 

infectieuse non spécifique, non inexorable, d’étiologie multifactorielle qui s’étend d’une 

simple déminéralisation jusqu’à la destruction totale de la dent. Elle touche les 

dentures lactéales comme permanentes et peut se manifester sous différentes formes 

cliniques.  

 

2.1.2  La cariologie 

 

La cariologie est une discipline s’intéressant à la prévention et au traitement de 

la carie dentaire. Elle consiste en une approche médicale basée sur un interrogatoire 

et une anamnèse, un examen clinique complet et des examens complémentaires 

permettant d’affiner le diagnostic. 

L’aspect multifactoriel de la maladie carieuse doit être perpétuellement considéré 

par le praticien qui doit, au-delà de constater les lésions carieuses et les pertes 

tissulaires associées, en identifier l’origine et les étiologies. 

 



 

 17 

La carie dentaire représente, avec les maladies parodontales, l’affection 

principale dans le domaine de la santé publique bucco-dentaire. Elle touche tous les 

groupes de la population à divers degrés de sévérité, et sa fréquence varie entre 

populations, entre individus et chez un même individu au cours du temps [21]. 

 D’après le ministère de la Santé et son plan national de prévention bucco-

dentaire en 2006-2009, la carie touche plus d’un tiers des enfants de 6 ans, 45% des 

enfants de 12 ans et plus de 75% des adultes [43].  

 

Malgré ces chiffres, la maladie carieuse a tendance à régresser. Les campagnes 

de prévention (publicités, intervention dans les structures scolaires, bilan dentaire 

« MT’Dents » proposé par la sécurité sociale), permettent de responsabiliser les 

patients et de limiter le développement des lésions carieuses. L’objectif est de 

favoriser les démarches prophylactiques, réduire les démarches thérapeutiques 

invasives, et ralentir le cycle de la « mort dentaire ».  

 

Les thérapeutiques modernes encouragent à des interventions a minima. Il est 

pourtant notable que d’un praticien à l’autre, les démarches diagnostiques et les 

interventions qui en découlent peuvent s’avérer très variables. C’est pourquoi la 

cariologie est enseignée dès la deuxième année de la formation initiale des étudiants 

en chirurgie dentaire. L’objectif est d’amener rapidement un raisonnement clinique et 

ainsi standardiser la démarche de la prise en charge de la maladie carieuse. 

 

2.2 L’enseignement de la cariologie à la Faculté de chirurgie 

dentaire de Lille  

 

Jusque l’année universitaire 2016-2017, la cariologie était enseignée en 

deuxième année par le biais de cours magistraux, pour une durée totale de 8h.  

Depuis l’année universitaire 2017-2018, des enseignements dirigés (E.D.) sont 

mis en place.  

 

2.2.1 Le cours magistral 

 

Le cours magistral est défini comme un mode d’enseignement dans lequel un 

enseignant (orateur) expose son savoir devant les étudiants (auditoire). Cette 



 

 18 

méthode repose principalement sur l’écoute et la prise de notes, souvent à demi-

passive. Depuis le début du XXème siècle, l’utilisation du cours magistral se multiplie 

dans l’enseignement supérieur [9][6].  

 

 

Figure 1 : Cours magistral en amphithéâtre [37]  

 

 

Longtemps considéré comme la référence à l’université, il est aujourd’hui remis 

en question car le nombre d’étudiants ne cesse de croître. Cette augmentation du 

numerus clausus s’applique aussi à la faculté de chirurgie dentaire de Lille.  

En effet, le nombre d’étudiants en PCEO2 croît depuis des années. Par exemple 

en 2008, la promotion de deuxième année comptait 89 étudiants, pour atteindre en 

2017 un total de 144 étudiants (étudiants doublants inclus). La moyenne d’étudiants 

entre 2008 et 2013 était environ de 115 tandis que sur les cinq dernières années celle-

ci se rapproche de 145. 
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Figure 2 : Histogramme du nombre d’étudiants en PCEO2 sur les dix dernières années (source 

: Service de scolarité de la Faculté de chirurgie dentaire de Lille) 

 

 

L’objectif est donc de trouver des solutions alternatives afin de faciliter 

l’acquisition des connaissances. L’enseignement en groupes restreints et/ou 

l’enseignement en alternance à distance, via l’émergence du numérique (hybridation 

de l’enseignement) font partie des approches modernes de l’enseignement : 

- enseignements dirigés, travaux pratiques ; 

- utilisation de plateformes pédagogiques en ligne (Moodle®, espace 

numérique de travail, ressources en ligne…) ; 

- enseignement complet à distance ; 

- alternance de cours en présence et de cours en ligne ; 

- cours en présence et applications du cours en ligne. 

 

 L’espace numérique fait désormais partie intégrante des supports 

pédagogiques. La difficulté de ces nouvelles méthodes en ligne est de trouver le juste 

équilibre entre la présence au cours et le champ d’application en ligne [26].  
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Tableau 1 : Avantages et inconvénients des cours magistraux  

 

Avantages 

 

Inconvénients 

 

Moyen économique d’enseigner à un 

grand groupe d’étudiants 

 

Présence non obligatoire (cas de la 

Faculté de Lille), absentéisme 

 

Informations actuelles transmises 

 

 

Passivité des étudiants 

 

Mise à jour simple du contenu d’une 

année à l’autre 

 

Interaction enseignant / étudiants 

 

Synthèse d’un sujet complet dans un 

temps limité à un grand groupe 

d’étudiants 

 

Difficultés à capter l’attention des 

étudiants (grand groupe) 

 

Flexibilité d’organisation de la matière 

 

Durée de cours parfois trop longue 

(diminution de la capacité de 

concentration) 

 

 

Le cours magistral permet de dispenser de l’information à un grand groupe 

d’étudiants, dans un créneau déterminé, et en une seule séance. L’information 

transmise est pertinente et actualisée en fonction des dernières données de la 

science.  

Le temps de préparation d’un support de cours peut s’avérer chronophage, mais 

une fois réalisé, ce support ne nécessite qu’une mise à jour annuelle qui présente 

deux intérêts : 

- scientifique : les cours proposés doivent répondre à la réalité scientifique et 

offrir aux étudiants des informations récentes conformes aux données 

acquises de la science ; 

- pédagogique : lorsque les supports de cours paraissent inexplicites ou 

incomplets selon les étudiants, il est judicieux d’apporter des modifications 

tant sur le fond que sur la forme. Les capacités de compréhension et de 
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concentration sont dépendantes de l’information orale dispensée, cette 

dernière devant être appuyée par un support visuel cohérent, clair et adapté. 

 

 Les cours magistraux dispensés au sein de la faculté de chirurgie dentaire de 

Lille sont facultatifs. Par conséquent, l’absentéisme est particulièrement fréquent au 

sein des amphithéâtres. De plus, les étudiants ont la possibilité de récupérer les cours 

via des polycopiés (organisation officieuse interne à la promotion, système de 

« ronéo »). 

 Les étudiants peuvent néanmoins récupérer les cours dispensés auprès de 

leurs collègues, mais les informations orales transmises, la dynamique d’un cours 

ainsi que la mémoire visuelle liée à l’observation d’images ou de vidéos ne pourront 

pas être compensées [4][24]. 

 

 

Figure 3 : La désertification des amphithéâtres [40] 

 

 

 La cariologie est une discipline essentiellement clinique, chaque notion 

théorique pouvant être explicitée par des photographies, des vidéos ou encore des 

radiographies. Ainsi, se baser uniquement sur un support écrit ne permet pas 

d’appréhender les notions de façon complète et adéquate.  
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 La présence en cours magistral, comme pour l’ensemble des disciplines 

mettant en jeu des notions susceptibles d’être illustrées par des cas cliniques, est 

donc particulièrement recommandée. 

 

 Afin de contourner ce problème et d’instaurer la présence lors des 

enseignements de cariologie, la réforme de la D.R.E. a donc prévu à la rentrée 

universitaire 2017-2018 des Enseignements Dirigés (E.D.) de cariologie. 

 

2.2.2  Les enseignements dirigés 

 

Depuis plusieurs années, l’E.D. représente une alternative au cours magistral. 

Cette méthode d’enseignement est souvent comparée aux travaux dirigés, elle permet 

une application du cours par un petit groupe d’étudiants.  

En effet, les E.D. permettent d’enrichir les connaissances grâce à un 

encadrement plus personnalisé, l’interaction étudiants/enseignants étant mise en 

avant. Les étudiants préparent l’E.D. en amont, ce qui facilite la participation orale, les 

étudiants peuvent poser facilement leurs éventuelles questions [37]. 

 

Ces enseignements dirigés sont proposés en alternance avec les travaux 

pratiques (T.P.) de dentisterie restauratrice, ce qui offre deux avantages : 

- diviser par deux le nombre d’étudiants tant en E.D. qu’en T.P., ce qui accroît 

la disponibilité des enseignants. A noter par ailleurs que la salle de simulation 

qui accueille les étudiants en T.P. fonctionne dorénavant à la moitié de sa 

capacité, ce qui permet de pallier d’éventuels problèmes techniques (ex : 

panne d’un simulateur) ; 

- la possibilité pour les étudiants d’approfondir les notions entre chaque E.D. 

 

 La disparition des cours magistraux au profit de ces E.D. permet également 

d’imposer une présence obligatoire aux étudiants et ce, pour deux raisons : 

- les travaux pratiques étant obligatoires, il semblait judicieux d’imposer une 

présence obligatoire pour les E.D. qui les ont remplacés ; 

- chaque E.D. fait l’objet d’une évaluation par questionnaire à choix multiples 

(Q.C.M.). Ainsi, toute absence non justifiée est sanctionnée par l’impossibilité 
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de rattraper le Q.C.M., ce qui pénalise l’étudiant dans le cadre de l’évaluation 

théorique. 

 

 

 

Tableau 2 : Avantages et inconvénients des Enseignements Dirigés  

 

Avantages 

 

Inconvénients 

 

Enseignement à un petit groupe 

d’étudiants 

 

Complexité d’organisation 

 

Participation active des étudiants 

 

 

Nécessité de créneaux horaires plus 

importants 

 

Interaction étudiants/enseignants 

 

 

Préparation de l’ED par les étudiants 

indispensable 

 

Présence obligatoire 

 

 

Nombre d’enseignants requis 

 

Accompagnement personnalisé 

 

 

Investissement des étudiants et des 

enseignants 

 

 

 Le but de cette méthode est de mettre en place une participation active des 

étudiants, contrairement aux cours magistraux où les étudiants prennent des notes 

sans pour autant participer au cours. De plus, étant donné l’augmentation du nombre 

d’étudiants par promotion, des petits groupes sont créés pour un apprentissage plus 

personnalisé. 

 Cependant, la mise en place de ces E.D. n’est pas simple. Le nombre de 

créneaux horaires est plus conséquent puisque la matière est répartie sur plusieurs 

E.D. Contrairement à un cours magistral où l’information est dispensée en une seule 

séance, proposer l’E.D. à chaque groupe nécessite deux impératifs : 

- être en mesure de reproduire la même qualité d’information d’un E.D. à 

l’autre, pour éviter tout biais lors de l’épreuve théorique de fin de semestre ; 



 

 24 

- pouvoir fournir un support visuel commun à chacun des groupes pour 

harmoniser le contenu de l’E.D. 

  

 Ce format d’enseignement implique un investissement personnel des 

enseignants qui doivent planifier des E.D., synthétiser l’ensemble des informations et 

être suffisamment vivants pour stimuler les étudiants. Cela implique un travail de 

réflexion et de remise à niveau du support pédagogique.  

 

 Les E.D. sont préparés par les étudiants à l’avance. Le programme des E.D. est 

associé à des références bibliographiques que les étudiants doivent lire, ce qui leur 

permet : 

- de comprendre les enjeux du contenu de l’E.D. et ainsi rendre plus interactif 

la séance par leur participation orale ; 

- de répondre aux Q.C.M., évaluation réalisée en début de chaque séance en 

lien avec ces références bibliographiques. 

 

Cela nécessite un investissement personnel et une motivation qui peut 

sembler chronophage car à cela s’ajoute les révisions des autres cours théoriques. 

 

2.2.3 Les méthodes d’évaluation 

2.2.3.1 Cours magistraux et examens écrits 

 

Les matières enseignées par le biais de cours magistraux sont généralement 

évaluées en fin de semestre lors des sessions d’examens. L’évaluation est réalisée 

par des questions à développement ou à choix multiples portant sur l’ensemble des 

cours enseignés lors du semestre.  

 

L’évaluation des connaissances est donc différée de plusieurs semaines, voire 

plusieurs mois après la dispense du cours. Majoritairement, les questions à 

développement sont employées. Et parfois les questions à réponse ouverte courte 

(QROC) sont utilisées.   
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2.2.3.2 Enseignements dirigés et QCM  

 

Lors des E.D. de cariologie de deuxième année, l’évaluation des connaissances 

est effectuée sous forme de Questions à Choix Multiples (QCM) au début de chaque 

séance, sur le travail qui était à fournir. 

 Une épreuve théorique reste néanmoins proposée en fin de semestre et doit être 

représentative des E.D., à vocation principalement clinique. 

 

Les notes obtenues aux Q.C.M. sont ainsi ajoutées à la note de l’épreuve de fin de 

semestre afin d’obtenir une note unique, la note théorique, dans le cadre et le respect 

de la réglementation des études. 
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3 Le programme des Enseignements Dirigés 

 

La cariologie sera enseignée en deuxième année sous la forme de quatre E.D., 

chacun d’entre eux abordant une thématique. Ces thèmes permettront de suivre un 

cheminement logique afin que les étudiants puissent comprendre la complexité de la 

maladie carieuse, depuis son contexte étiopathogénique, en passant par la démarche 

diagnostique à adopter, jusqu’aux moyens thérapeutiques dont le chirurgien-dentiste 

dispose afin de la traiter. 

 

3.1 La carie dans un contexte biologique (E.D. n°1) 

 

 Pour comprendre la dynamique du développement des lésions carieuses, il est 

essentiel d’établir le contexte général et local dans lequel survient cette maladie. La 

cavité buccale présente des tissus durs (émail, dentine, cément) au contact de tissus 

mous et muqueuses baignés dans la salive, ce qui lui un confère un caractère unique. 

Un véritable écosystème se met en place et évolue tout au long de la vie par 

modification des conditions du milieu, que ce soit physiologiquement ou 

pathologiquement. 

 

 La composante bactérienne joue un rôle essentiel car elle est indispensable au 

maintien de cet écosystème par la présence de bactéries commensales. Mais le 

changement de conditions du milieu peut amener à un déséquilibre propice au 

développement de bactéries cariogènes, elles-mêmes directement impliquées dans le 

processus carieux. 

 

 L’objectif de cette thématique est donc de comprendre les relations entre toutes 

ces entités pour définir le risque carieux de chaque individu, l’évaluer, et prévenir la 

maladie carieuse [28][36]. 

  

3.1.1 Les rappels histologiques  

 

 La dent se compose en trois structures anatomiques, la couronne, le collet et la 

racine. La couronne dentaire est physiologiquement recouverte d’émail, la racine par 

le cément. Que ce soit au niveau coronaire ou radiculaire, la dentine les sépare de la 
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pulpe dentaire. Le collet peut quant à lui présenter plusieurs configurations. La 

jonction amélo-cémentaire peut en effet prendre trois formes, soit le cément et l’émail 

ne se rencontrent pas, soit la jonction se fait bord à bord, soit le cément recouvre 

l’émail (ce qui représente la majorité des cas). 

 

 

 

 

Figure 4 : Anatomie de la dent [44] 

 

 De ces différentes configurations découlent directement certaines conditions du 

processus carieux. En effet, l’émail est le tissu le plus dur et le plus minéralisé de 

l’organisme, ce qui lui confère des propriétés mécaniques très intéressantes. Sa 

structure prismatique, au-delà de lui conférer ses propriétés optiques (translucidité) 

offre une barrière particulièrement étanche aux stimuli. 

 Néanmoins, cette barrière peut subir des destructions prismatiques par le jeu 

des contraintes mécaniques (abfraction) mais surtout chimiques. 

 

 Ces dissolutions intra-prismatiques sont issues de la production d’acides par les 

bactéries cariogènes, issus de la fermentation des sucres de la cavité buccale. Ce 

processus est le point de départ de tout type de lésion carieuse. Lorsque la lésion 

carieuse atteint l’émail, on parle généralement de lésion carieuse coronaire. [36] 
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 Le cément peut lui aussi être atteint par la lésion carieuse, et ce de manière 

encore plus dynamique que l’émail car sa composition lui confère une résistance 

moindre. On parlera alors de lésion carieuse radiculaire, ou plus communément de 

carie radiculaire. 

 

 Aussi vrai que l’émail est susceptible d’être détruit par ces processus physico-

chimiques, il possède toutefois un potentiel de reminéralisation intéressant. En effet, la 

maille cristalline autorise une capacité d’absorption des ions de la cavité buccale 

(calcium et phosphate principalement) qui, en se déposant au contact de l’émail, 

permettent un réagencement de la structure. 

 

 A l’échelle macroscopique, cela se caractérise par une stabilisation de la lésion 

qui, si elle reste très superficielle et cantonnée à l’émail, peut tout à fait faire l’objet 

d’une surveillance et d’une thérapeutique non invasive. 

 

 En conclusion, l’émail est une structure précieuse caractérisée par un pouvoir 

de reminéralisation, et donc de réversibilité du processus carieux [8]. 

 

Le complexe dentino-pulpaire 
 

Comme vu précédemment, les lésions amélaires sont susceptibles d’être 

stabilisées par l’équilibre ionique intra-buccal. Lorsque la lésion carieuse franchit la 

jonction amélo-dentinaire, qui comme son nom l’indique sépare l’émail de la dentine, 

le processus de réparation est compromis [28]. 

 

Il est essentiel de comprendre l’impact d’une lésion carieuse, aussi infime soit-

elle, et ses répercussions sur le complexe dentino-pulpaire. En effet, chaque 

modification survenant en surface fait l’objet d’une réponse pulpaire, conditionnée par 

l’importance mais aussi la fréquence des agressions [35][42]. 

 

 C’est la structure canaliculaire, composée de milliers de canalicules dentinaires, 

qui véhicule ces informations. De nombreux paramètres peuvent jouer sur la structure 

dentinaire, la rendant plus ou moins perméable. Par conséquent, la réponse aux 
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stimuli sera dépendante de cette perméabilité, entraînant potentiellement une réponse 

douloureuse [34]. 

 

 La formation de dentine se poursuit tout au long de la vie sous différentes 

formes [17].  

Trois types de dentine sont mis en évidence : 

- la dentine primaire et secondaire qui sont physiologiques et apparaissent lors du 

développement de l’organe dentaire ; 

- la dentine tertiaire (réactionnelle ou réparatrice). 

 

 C’est cette dentine tertiaire qui est produite en réponse à une agression. Il s’agit 

d’un processus de défense pulpaire ayant pour but d’augmenter la distance entre le 

site d’agression et la pulpe. On distingue la dentine réactionnelle, plus ou moins 

comparable à de la dentine secondaire, et produite lentement suite à une agression de 

faible intensité.  

 Si l’agression est de forte intensité, une dentine de réparation est alors produite 

rapidement et de manière désorganisée par les cellules souches pulpaires. Cette 

dentine réparatrice est atubulaire et permet de former une barrière minérale afin de 

protéger la pulpe [42]. 

  

 Il est alors essentiel d’observer rigoureusement les surfaces dentaires lors de 

l’examen clinique, et en particulier chez les patients présentant un risque carieux 

potentiellement élevé. Ces quelques notions histologiques permettent de comprendre 

deux choses : 

- à toute agression d’un tissu dur, même de faible importance, correspond une 

réaction de défense de l’organisme par le biais de la pulpe dentaire ; 

- les lésions limitées à l’émail sont susceptibles d’être stoppées grâce à un 

équilibre des conditions locales du milieu buccal. 

 

3.1.2 Le milieu buccal 

 

 Il est légitime de penser que les dents seules ne pourraient garder leur intégrité 

sur arcade par le jeu des phénomènes acides d’origine exogène ou bactérienne.  
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 Il existe donc des éléments protecteurs qui permettent d’équilibrer cette 

balance, à savoir les ions circulants, la salive et la présence d’une flore bactérienne. 

Ces trois éléments limitent voire inhibent le développement des lésions carieuses  

 

3.1.2.1 La salive 

 

 Essentielle à l’auto-nettoyage des surfaces dentaires, la salive joue en outre un 

rôle physico-chimique de par ses éléments constitutifs. Riche en eau, en ions et en 

protéines, elle permet un retour à l’équilibre du pH de façon progressive. On parle de 

pouvoir tampon salivaire. 

  

 La qualité et/ou la quantité de salive peuvent être affectées, tant dans des 

conditions physiologiques (âge, ménopause…) que pathologiques. Des pathologies 

telles que l’arthrite rhumatoïde, le syndrome de Gougerot-Sjögren, le diabète 

insulinodépendant, ou encore des traitements tels que les antidépresseurs, les 

anticonvulsivants ou la radiothérapie, ont un effet sialoprive [22][30]. 

 

 Les conséquences sur les organes dentaires ne sont pas négligeables et 

doivent faire l’objet d’une démarche diagnostique (tests de salivation, mesure du pH et 

du pouvoir tampon salivaires) et thérapeutique (prescription de médicaments 

sialogogues, hydratation fréquente…) 

 

3.1.2.2 Microflore buccale et biofilms dentaires 

 

 Les flores bactériennes présentes au sein de la cavité buccale ne permettent 

pas à elles seules d’expliquer le phénomène carieux mais contribuent en grande partie 

à son développement par les substrats qu’elles développent à partir des sucres 

consommés. 

 

 Une bactérie seule ne peut pas survivre dans cet écosystème car elle est 

éliminée par l’action mécanique salivaire, par auto-nettoyage. L’action complémentaire 

d’agents antibactériens tels que la chlorhexidine est susceptible d’éliminer facilement 

ces bactéries planctoniques. 
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 En revanche, éliminer un biofilm est beaucoup plus compliqué. En effet, les 

bactéries sont aptes à former autour d’elles une matrice (structure polymérique) qui va 

les emprisonner pour former un complexe beaucoup plus résistant à l’élimination par 

les fluides oraux. On parle alors de biofilm. 

 

 C’est le brossage qui permettra l’élimination de ce biofilm, principal responsable 

de la stagnation bactérienne et, par voie de conséquence, du développement de 

lésions carieuses. 

 

3.1.2.3 Relations entre tissus durs et fluides buccaux 

 

 Comment protéger l’organe dentaire des colonisations bactériennes ? Outre 

son pouvoir de nettoyage des surfaces dentaires, la salive présente comme dit 

précédemment la particularité dans des conditions physiologiques d’une richesse en 

protéines et en ions.  

 

 Ces deux éléments constituent un atout majeur dans la défense des tissus durs 

par le biais du « pouvoir tampon ». Ils permettent dans des conditions d’acidité du 

milieu un retour à la normale et un équilibre du pH aux alentours de 7. Il existe 3 

pouvoirs tampon : 

- phosphate ; 

- bicarbonate ; 

- protéines. 

 

 Les protéines salivaires sont très importantes car elles jouent chacune un rôle 

bien précis dans la défense contre le processus carieux. Ainsi, les mucines sont 

capables d’agréger les bactéries et de les éliminer, les stathérines fixent le calcium et 

les amylases permettent une digestion des sucres buccaux. 

 

 En conclusion, il est impossible d’attribuer un degré d’importance plutôt qu’un 

autre au processus carieux. Il convient de compiler de manière non exhaustive 

l’ensemble des informations capables de nous renseigner sur les particularités de 

chaque patient. Il s’agit de l’évaluation du risque carieux individuel (RCI). 
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3.2 La maladie carieuse (E.D. n°2) 

 

Ce deuxième E.D. a vocation à présenter la maladie carieuse dans un contexte 

général au travers de cas cliniques ainsi que quelques notions terminologiques.  

La carie peut toucher différentes régions de la dent. Selon la classification Si/Sta 

de Mount et Hume, la lésion peut se situer au niveau des puits et des sillons de la 

dent, elle est alors nommée lésion occlusale ou de site 1. Lorsque la lésion est située 

au niveau des faces lisses, elle peut être soit proximale ou de site 2, soit cervicale ou 

de site 3 [31]. 

 

 Cette lésion est primaire, ou secondaire (récurrente) s’il s’agit d’une carie sous 

une restauration déjà existante. Parmi ces lésions, on distingue les caries actives, 

c’est-à-dire celles qui progressent (lentement ou rapidement), et les caries inactives 

(arrêtées), celles qui ne progressent plus en raison d’une balance environnementale 

favorable à la reminéralisation [13]. 

 Ces notions permettent aux étudiants de prendre conscience des différentes 

formes que peut prendre la carie, et qu’en fonction du stade d’évolution, les intentions 

d’intervention ne seront pas les mêmes.  

 La carie étant une maladie multifactorielle, il existe donc de nombreux facteurs 

de risque qu’il est nécessaire de connaître afin d’évaluer le risque carieux de l’individu 

et de prévenir l’apparition de lésions. Ces facteurs de risque peuvent être directement 

liés à la carie, liés à l’environnement buccal ou liés à l’individu. La connaissance de 

ces facteurs est primordiale afin d’intervenir en amont de la maladie [36]. 
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Figure 5 : Facteurs de risque de la maladie carieuse [28][41] 

 

 

 De nombreux cas cliniques sont exposés aux étudiants, le but étant de leurs 

présenter les différentes formes cliniques et de les interroger sur la conduite à tenir en 

fonction des cas.  

 

3.3 Les moyens diagnostiques en cariologie (E.D. n°3) 

 

Le diagnostic de la lésion carieuse est primordial pour une intervention la moins 

invasive possible. Le diagnostic résulte d’une combinaison de trois facteurs : 

- savoir identifier la lésion (carie, hypoplasie…) ; 

- savoir juger sa sévérité (superficielle, profonde…) ; 

- savoir juger son activité (passive, active, arrêtée…). 

Avec une démarche diagnostique rigoureuse, toutes les lésions carieuses, 

depuis les premiers signes jusqu'à l'étape de cavitation, peuvent être détectées de 

manière fiable et l'activité des lésions peut être évaluée, ainsi le traitement choisi est 

optimal [33]. 
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3.3.1 L’examen visuel 

 

 L’examen visuel global donne déjà une vision d’ensemble du patient, informe 

sur les habitudes d’hygiène orale (plaque visible à l’œil nu, parodonte 

inflammatoire…). 

 Un nettoyage prophylactique est nécessaire pour réaliser l’examen visuel. Le 

nettoyage peut être réalisé à l’aide d’une brossette montée sur contre angle ou grâce 

à un aéropolisseur (bicarbonate de soude projeté à haute vitesse sur les surfaces 

dentaires). La dent est ensuite séchée, l’objectif est de détecter les modifications de 

couleur, de translucidité et de structure de l’émail, de la dentine et du cément. [20] 

 

Cet examen peut être amélioré avec des aides visuelles telles que des loupes ou 

un microscope. 

 

Figure 6 : Loupes binoculaires Heine® avec grossissement 2.5X [18] 

 

 

 

Figure 7 : Microscope OPMI Pico de chez Zeiss® avec grossissement de 3.4X à 21.3X [49] 
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3.3.2 L’examen visuel et sondage 

 

Pendant des années, le sondage avec une sonde exploratrice était considéré 

comme la méthode référence de détection des caries. Désormais il est important de 

faire comprendre aux étudiants que ce sondage n’est absolument pas recommandé, à 

double titre : 

- le passage de la sonde d’un site à l’autre induit une dissémination 

bactérienne propice au développement de nouvelles lésions ; 

- la pointe de la sonde est susceptible de rompre des structures amélaires en 

cours de reminéralisation et, par conséquent de réactiver un processus éteint. 

 

La méthode tactile peut néanmoins être mise en œuvre avec des pressions 

douces ou l’utilisation d’une sonde à bout mousse, type sonde parodontale [45]. 

 

 

Figure 8 : Examen visuel et sondage avec une sonde exploratrice [48] 

 

3.3.3 Le fil dentaire 

 

Le fil dentaire permet un nettoyage interproximal avant l’examen, mais sert 

également d’aide au diagnostic. En effet, il permet de détecter les irrégularités 

indiquant la présence d’une probable lésion. Le fil est en soie et doit être non ciré afin 

qu’il puisse se dilacérer en cas d’irrégularités. En cas de lésions débutantes, le fil n’est 

d’aucune utilité (simple déminéralisation). 
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3.3.4 La radiographie numérique 

 

Les clichés radiographiques sont d’une grande aide pour le diagnostic carieux. 

Les clichés ont un grand intérêt pour la détection des caries proximales qui n’est pas 

toujours évidente cliniquement, et permettent également d’améliorer la détection des 

caries occlusales avancées.  

 

Lorsque les lésions sont occlusales, initiales, ou lorsqu’il s’agit de lésions 

vestibulaires et linguales, son utilisation est limitée. Quelle que soit la situation 

clinique, la radiographie doit être précédée par un examen clinique, et dans l’idéal par 

une technique plus fiable. Lorsque la carie correspond à une simple déminéralisation, 

le cliché radiographique ne révèle aucune image de la lésion. [25] 

 

 

Figure 9 : Cliché rétro-alvéolaire du secteur 4. R0 : absence d’image de lésion ; R1 : image de 

lésion limitée à l’email ; R2 : image de lésion ayant atteint la jonction amélo-dentinaire et la 

moitié externe de la dentine ; R3 : image de lésion ayant atteint la moitié interne de la dentine. 

[1] 

 

3.3.5 Les autres méthodes  

 

D’autres méthodes permettent de détecter les caries de manière plus ou moins 

efficace. Ces techniques sont moins utilisées en raison de leur manque de précision 

diagnostique ou de leur coût élevé.  
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- les colorants révélateurs de carie : il s’agit de colorants à base de fuchsine 

basique ou d’acide rouge. Cette technique est peu utilisée en raison du grand 

nombre de faux positifs et du risque de colorations irréversibles ; 

 

- les caméras à fluorescence : la dent possède une fluorescence naturelle. Ces 

caméras mettent en évidence les variations de fluorescence entre tissu sain 

et carié grâce à différentes couleurs [48][47] ; 

 

 

Figure 10 : Mise en évidence d’une lésion carieuse avec la caméra Soprolife Acteon® : (1) 

image obtenue en lumière blanche. (2) image avec le mode I Diagnostic avant nettoyage. (3) 

image après micro préparation. [3] 

 

- la transillumination par fibre optique : cette technique très utile pour la 

détection des caries proximales mais également occlusales. En cas de lésion 

carieuse il y aura une augmentation du contraste entre émail normal et émail 

carié. Aujourd’hui, certains appareils utilisent la lumière infrarouge afin de 

déceler les lésions plus profondes de l’émail (Exemple du DIAGNOcam®). 

Ces techniques permettent de mettre en évidence des lésions amélaires non 

détectées par l’examen visuel ou la radiographie [27][2] ; 
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Figure 11 : Utilisation du DIAGNOcam® mettant en évidence des caries proximales sur une 

prémolaire [23] 

 

- les méthodes électriques : ces méthodes reposent sur la conductivité et 

l’impédance électrique des tissus dentaires. La conductivité de la dent est liée 

à sa teneur en fluides et électrolytes. Cette méthode fonctionne mais est 

chronophage et compliquée à mettre en œuvre [5]. 

 

 

Figure 12 : L’ECM® : Electronic Caries Monitor [28] 
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3.4 Les thérapeutiques peu et non invasives (E.D. n°4) 

 

Les méthodes de diagnostic vues précédemment permettent au praticien de 

détecter les lésions carieuses dès leur stade débutant. La carie débutante correspond 

à une simple déminéralisation de l’émail, ce tissu possédant un potentiel de 

reminéralisation, le but du traitement est alors de favoriser ce potentiel en rééquilibrant 

la balance vers la reminéralisation et non vers la déminéralisation [39]. 

Pour cela, il faudra dans un premier temps éduquer le patient afin de diminuer la 

fréquence de consommation de sucres, d’assurer un bon contrôle de plaque et un flux 

salivaire optimum. 

 

Cette reminéralisation peut être accélérée par la présence de fluor. En effet, le 

fluor possède une triple action : 

- stimulation de la reminéralisation ; 

- inhibition de la déminéralisation ; 

- stabilisation du pH salivaire aux valeurs physiologiques. 

Le fluor permettra la formation de fluoroapatite à la surface de la dent qui résistera 

mieux aux attaques acides que l’hydroxyapatite. En effet, la substitution du 

groupement hydroxyle –OH par un ion fluor, confère au cristal un potentiel de 

dissolution moindre. 

 Le fluor se retrouve sous différentes formes galéniques telles que des 

dentifrices, des gels, des vernis, et sera appliqué soit par le patient soit par le 

professionnel de santé. La teneur en fluor sera à adapter en fonction du risque carieux 

individuel de l’individu [10][46]. 

 

 

Figure 13 : Vernis Duraphat® à 22600ppm de chez Colgate® [12] 
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 D’autres substances dérivées de la caséine de lait permettent une 

reminéralisation efficace. Cette technologie a été développée à base de phosphate de 

calcium phosphorique amorphe (CPP-ACP), elle permet de maintenir des niveaux 

élevés d’ions calcium et phosphate mais également de délivrer des ions à la surface 

de la dent.  

 

 Leur association avec les fluorures accroît fortement le potentiel de 

reminéralisation des lésions débutantes de l’émail et ralentit donc la progression de la 

carie  [39][38][19]. 

 

 

Figure 14 : GC® MI Paste Plus contenant CPP-ACP et fluor [14] 

 

 

 

Figure 15 : Utilisation du gel GC® Tooth Mousse à base de CPP-ACP : (1) Situation pré-

opératoire ; (2) Situation post-opératoire après polissage de surface et utilisation du gel GC® 

Tooth Mousse [11] 
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4 Discussion : Evaluation des enseignements dirigés par 
les étudiants 

 

4.1 Outils et méthodes 

4.1.1 Questionnaire 

 

Les enseignements dirigés venant d’être mis en place avec la réforme à la 

rentrée universitaire 2017/2018, il est important d’évaluer leur pertinence ainsi que leur 

impact sur l’apprentissage de la cariologie des étudiants de deuxième année. Afin de 

connaître l’appréciation des étudiants vis-à-vis de ces E.D., une enquête a été menée 

au travers d’un questionnaire. 

 

Le questionnaire a été distribué à une population constituée par les étudiants de 

deuxième année. Cette population compte 144 individus. Ce dernier leur a été 

distribué lors du dernier E.D. et pour ne pas fausser l’objectivité de leur jugement, il a 

été réalisé sous couvert d’anonymat. 

 

Le questionnaire se décline en six questions, avec cinq questions fermées et une 

question ouverte. Les cinq premières questions abordent la qualité globale des E.D. 

de cariologie, leur interactivité, leur évaluation, la présence ou non des étudiants si un 

cours magistral fut dispensé, et enfin l’opinion des étudiants quant à l’extension de 

cette méthode d’enseignement à d’autres matières. 

 La dernière question est une question ouverte laissant libre les étudiants 

d’exposer leurs éventuelles remarques ou commentaires [32][29][7]. 
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Figure 16 : Questionnaire d'évaluation des E.D. de cariologie à destination des étudiants de 

PCEO2 de Lille 
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4.1.2 Analyse des résultats 

 

Après distribution aux étudiants présents, 138 questionnaires furent récoltés.  

 

4.1.2.1 Question 1 

 

 La question 1 était intitulée : « La formule E.D. de cariologie vous paraît : » 

 

Tableau 3 : Répartition des effectifs de la question 1 

 

 

Sur les 138 questionnaires récupérés, 31 étudiants ont trouvé les E.D. très 

satisfaisants, 89 satisfaisants, 14 peu satisfaisants et 4 non satisfaisants.  

 

Afin de simplifier l’analyse des données, la décision a été prise de regrouper les 

résultats en deux catégories : satisfaisant (très satisfaisant et satisfaisant) d’une part, 

et insatisfaisant (peu satisfaisant et non satisfaisant) d’autre part. 

 

Après regroupement des résultats, 120 étudiants jugent les E.D. de cariologie 

satisfaisants soit 87%, et 18 les jugent non satisfaisants soit 13%. 

 

 

 

 

 

 

Réponses 

 

Très 

satisfaisante 

 

Satisfaisante 

 

Peu 

satisfaisante 

 

Non 

satisfaisante 

 

 

Effectif 

 

31 

 

89 

 

14 

 

4 

 

Total = 138 
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Figure 17 : Diagramme en secteur pour les résultats de la question 1 

 

4.1.2.2 Question 2 

 

La question 2 était intitulée : « Pour vous, ces E.D. de cariologie sont-ils assez 

interactifs ?» 

 

Tableau 4 : Répartition des effectifs de la question 2 

 

 

Sur les 138 questionnaires récupérés, 33 étudiants ont jugé l’interaction très 

satisfaisante, 93 satisfaisante, 12 peu satisfaisante et aucun étudiant ne l’a trouvé non 

satisfaisante. 

 

Réponses 
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satisfaisante 

 

Satisfaisante 
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Non 

satisfaisante 

 

 

Effectif 

 

33 

 

93 

 

12 

 

0 

 

Total = 138 
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Afin de simplifier l’analyse des données, la décision a été prise de regrouper les 

résultats en deux catégories : satisfaisant (très satisfaisant et satisfaisant) d’une part, 

et insatisfaisant (peu satisfaisant et non satisfaisant) d’autre part. 

 

Après regroupement des résultats, 126 étudiants jugent que l’interaction des 

E.D. est satisfaisante, soit 91% et 12 étudiants la jugent non satisfaisante, soit 9%. 

 

 

Figure 18 : Diagramme en secteur pour les résultats de la question 2 

 

4.1.2.3 Question 3 

 

 La question 3 était intitulée : « Comment jugez-vous l’évaluation par QCM ? » 

 

Tableau 5 : Répartition des effectifs de la question 3 

 

Réponses 

 

Très 

satisfaisante 

 

Satisfaisante 

 

Peu 

satisfaisante 

 

Non 

satisfaisante 

 

 

Effectif 

 

2 

 

46 

 

70 

 

20 

 

Total = 138 
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Sur les 138 questionnaires récupérés, 2 étudiants ont jugé l’évaluation très 

satisfaisante, 46 satisfaisante, 70 peu satisfaisante et 20 non satisfaisante.  

 

Afin de simplifier l’analyse des données, la décision a été prise de regrouper les 

résultats en deux catégories : satisfaisant (très satisfaisant et satisfaisant) d’une part, 

et insatisfaisant (peu satisfaisant et non satisfaisant) d’autre part. 

 

Après regroupement des résultats, 48 étudiants jugent l’évaluation par QCM 

satisfaisante, soit 35% et 90 la jugent non satisfaisante, soit 65%.  

 

 

Figure 19 : Diagramme en secteur pour les résultats de la question 3 

 

4.1.2.4 Question 4 

 

La question 4 était intitulée : « Si la cariologie avait été enseignée par le biais 

de cours magistraux, seriez-vous allés en cours ? » 
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Tableau 6 : Répartition des effectifs de la question 4 

 

 

 

Sur les 138 questionnaires récupérés, 21 % des étudiants répondent qu’ils 

seraient allés en cours, soit 29 étudiants. En revanche, 61% des étudiants, soit 84 ne 

seraient pas allés en cours et 18% des étudiants ne se sont pas prononcés. 

 

Figure 20 : Diagramme en secteur pour les résultats de la question 4 

 

 

4.1.2.5 Question 5 

 

 La question 5 était intitulée : « Pensez-vous qu’étendre la formule E.D. à 

d’autres matières serait une bonne idée ? » 

 

 

Réponses 

 

Oui 

 

Non 

 

Je ne sais pas 
 

 

Effectif 

 

29 

 

84 

 

25 

 

Total = 138 



 

 48 

 

Tableau 7 : Répartition des effectifs de la question 5 

 

 

 Sur les 138 questionnaires récupérés : 

- 12 étudiants sont complètement d’accord pour étendre les E.D. à 

d’autres matières, soit 9% ; 

- 28 étudiants sont d’accord pour étendre les E.D. à d’autres matières, soit 

20% ; 

- 55 étudiants sont peu d’accord pour étendre ces E.D., soit 40% ; 

- 43 étudiants ne sont pas d’accord avec cette extension aux autres 

matières, soit 31%. 

 

 

.  

Figure 21 : Diagramme en secteur pour les résultats de la question 5 
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4.2 Interprétation des résultats 

4.2.1 Questions fermées 

4.2.1.1 Une satisfaction du format E.D. en cariologie 

 

 Les suffrages récoltés pour les questions 1 et 2 ne laissent aucun doute quant à 

la formule des E.D. en cariologie. 87% des étudiants ont jugé que ces E.D. sont 

satisfaisants, voire très satisfaisants. 

 

Pour la question 2, s’intéressant à l’interactivité des E.D., 126 étudiants se sont 

dit satisfaits, tandis que 12 furent insatisfaits. Il faut noter qu’aucun étudiant n’a 

répondu « non satisfaisant », préférant l’item « peu satisfaisant ». 

Les E.D. ayant pour but d’améliorer les interactions et les échanges entre 

enseignants et étudiants, il semble que l’objectif soit rempli. Les étudiants ont donc 

apprécié le fait de pouvoir participer et poser leurs questions aux enseignants.  

 

Voici quelques arguments qui peuvent justifier ce niveau de satisfaction : 

- la cariologie est une discipline clinique : les étudiants sont directement mis 

dans les conditions du clinicien en pouvant observer concrètement des cas 

cliniques qui leur ont été soumis. Cette idée de participation orale ou du 

moins la capacité de réflexion apporte une mise en action permanente. Grâce 

à cela, l’étudiant ne subit pas l’E.D. et en garde un avis favorable ; 

- l’aspect participatif : l’objectif de l’enseignant n’est pas de donner les 

réponses mais de stimuler les capacités intellectuelles des étudiants. Ainsi, 

les connaissances acquises en amont doivent permettre de « faire vivre » la 

vacation par le biais de questions régulières. Le fait de poser des questions, 

d’élaborer un « jeu permanent » maintient également une dynamique propice 

à satisfaire l’auditoire ; 

- les démonstrations : certains E.D. évoquent des notions qui permettent une 

application sous forme de démonstration (présentation du matériel, d’un 

protocole clinique…). Ainsi, l’aspect théorique laisse parfois place à 

l’application pratique. Cet abord est bien généralement apprécié des 

étudiants, et d’autant plus s’ils manipulent eux-mêmes. 
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4.2.1.2 Des Q.C.M. controversés 

 

La question 3 fait référence à l’évaluation des étudiants lors des enseignements, 

une grande partie des étudiants n’est pas convaincue par l’évaluation par Q.C.M. mise 

en place. En effet 65% des étudiants ne sont pas satisfaits. 

 

 Ce résultat peut être expliqué par la mauvaise expérience des étudiants en 

matière de Q.C.M. Les étudiants, sortant de la PACES (Première Année Commune 

des Etudes de Santé), gardent une image négative, souvent liée à un travail 

conséquent et des Q.C.M. très précis. 

 Cette méthode d’évaluation est donc synonyme de stress et de concours. De 

plus, la quantité de travail en amont des E.D. est importante, ce qui augmente la 

difficulté des Q.C.M. du point de vue des étudiants. 

 

Quelles sont alors les alternatives à l’évaluation par QCM ? 

- L’évaluation par question ouverte semble compliquée car les étudiants 

disposent d’un grand nombre d’informations lors de la lecture des références 

bibliographiques et beaucoup d’entre elles sont méconnues ou floues. 

Imposer une question rédactionnelle semble alors inapproprié puisque 

l’étudiant pourrait se contenter de copier « bêtement » ; 

- Une évaluation orale n’est pas envisageable car le nombre d’étudiants limite 

cette possibilité. Elle présente l’avantage de voir si l’étudiant a bien compris 

les notions qu’il a apprises, contrairement à une évaluation écrite ; 

- Ne pas évaluer ? Cette solution serait probablement appréciée par les 

étudiants mais le fait de ne pas maintenir en alerte les étudiants peut aboutir 

à un E.D. beaucoup moins interactif. En effet, la participation orale lors des 

E.D. est l’un des points forts. Si les étudiants arrivent sans aucune notion, 

c’est l’enseignant qui doit assumer l’ensemble de la vacation. 

 

D’autres alternatives comme les questionnaires à choix unique (Q.C.U.) ou les 

textes à trous semblent plus judicieuses : 

- rapidité d’élaboration ; 

- rapidité d’évaluation ; 

- rapidité de correction. 
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Il est également possible de combiner l’ensemble de ces possibilités, en réalisant 

des QCM, des QCU ou des textes à trous selon l’E.D. 

 

4.2.1.3 Ne pas revenir au cours magistral 

 

 La question 4 a pour but de savoir si les étudiants seraient allés au cours 

magistral en cas de dispense en amphithéâtre.  

D’après les réponses obtenues, 61% des étudiants ne seraient pas allés au 

cours, ce qui représente environ deux tiers de la promotion. Ce résultat ramène donc 

au problème de l’absentéisme important aux cours magistraux.  

 

Ceci prouve que les étudiants ne sont pas dans une démarche de participer en 

grand nombre aux cours magistraux et que la formule E.D. est une alternative 

intéressante au vu des résultats obtenus pour les questions 1 et 2.  

Cette question permet donc de faire le rapprochement entre le succès des E.D. 

auprès des étudiants et la désertification des cours magistraux en amphithéâtre.    

 

Par ailleurs, ces résultats renforcent l’idée que, dans le cadre de l’enseignement 

de cariologie, il ne serait pas judicieux de revenir aux cours magistraux. Quelques 

étudiants ont néanmoins soulevé le problème suivant : il serait intéressant d’avoir 

quelques notions théoriques avant d’arriver en E.D. car certains termes sont trop 

techniques pour être compris. 

Cela pose peut-être la question d’un cours introductif ou d’un premier E.D. 

consacré à la définition des notions de base, sans évaluation. 

 

Notons pour finir que les années précédentes, les cours magistraux de cariologie 

n’étaient pas couronnés d’un succès franc en termes de présence en amphithéâtre. 

Reste à savoir s’il s’agit : 

- d’un réel désintérêt pour la discipline ; 

- d’un manque de motivation pour les cours magistraux, en regard d’un emploi 

du temps parfois chargé ; 

- de la possibilité de récupérer les cours a posteriori (support Powerpoint mis à  

disposition, étudiant responsable de prendre le cours pour toute la promotion, 

organisation officieuse interne à la promotion et systèmes de « ronéo »). 
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4.2.1.4 L’enseignement dirigé, une méthode pédagogique propre à la 
D.R.E. ? 

 

La question 5 permet de connaître l’avis des étudiants quant à l’éventuelle 

extension de la formule E.D. aux autres matières enseignées.  

Pour une majorité d’étudiants, ces E.D. ne seraient pas à mettre en place pour 

d’autres matières, en effet 31% (soit environ un tiers de la promotion) n’est pas 

d’accord avec cette éventualité et 40% peu d’accord. Seuls 40 étudiants sont plutôt 

d’accord avec cette idée.  

 

Ces résultats montrent que, selon les étudiants, les E.D. ne sont pas adaptables 

à toutes les matières. 

En effet, il est possible que : 

- bien que les E.D. soient une formule adaptée pour la cariologie, substituer les 

cours magistraux pour d’autres matières impliquerait un bouleversement de 

l’organigramme universitaire, des semaines encore plus chargées pour les 

étudiants et une préparation des E.D. chronophage pour les enseignants ; 

- des matières d’application clinique sont propices à la réalisation d’E.D. mais 

ce n’est pas forcément le cas pour toutes les matières. Certains étudiants qui 

ont répondu au questionnaire ont d’ailleurs signifié que les E.D. de dentisterie 

restauratrice présentent, selon eux, un intérêt moindre que ceux de 

cariologie ;  

- dans le cadre des évaluations, l’objectif en D.R.E. est de pouvoir proposer 

lors des examens terminaux des questions sous forme de cas cliniques pour 

se conformer à l’enseignement réalisé. D’autres disciplines ne permettent pas 

une application clinique directe car les notions enseignées sont beaucoup 

plus théoriques ou descriptives. 

 

4.2.2 Question ouverte 

 

La question 6 est une question ouverte laissant libres les étudiants de faire leurs 

éventuelles remarques. Un certain nombre de remarques positives et négatives ont 

été recensées à plusieurs reprises sur l’ensemble des E.D. 
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L’objectif de cette question ouverte est de pouvoir s’appuyer sur les points forts 

afin de les valoriser les années suivantes et de se remettre en question sur les 

critiques évoquées afin d’améliorer l’enseignement. 

• Les points positifs  

 

- L’interactivité : de nombreux étudiants sont revenus sur cette notion 

d’interactivité, soulignant la qualité de l’interaction avec les enseignants ainsi 

que leur disponibilité, bien que ce point ait déjà été soulevé en question 2, 

sous forme de question fermée ; 

 

- Les cas cliniques : les nombreux cas cliniques présentés dans chacun des 

E.D. ont satisfait les étudiants et leur ont permis de mieux assimiler les 

notions étudiées ; 

 

- La cariologie par rapport à la dentisterie restauratrice : à de nombreuses 

reprises les étudiants ont comparé les E.D. de ces deux matières, indiquant 

qu’ils avaient davantage d’intérêt en cariologie, et qu’ils étaient plus adaptés ; 

 

- L’absentéisme aux cours magistraux : certains étudiants ont insisté sur le 

fait que sans les E.D. obligatoires ils ne seraient pas allés en cours. L’E.D. 

trouve donc un intérêt dans l’enseignement de cette matière. Cependant, les 

E.D. étant obligatoires, cela influence le résultat de cette question. Le réel 

intérêt des étudiants pour les E.D. serait connu si ces derniers étaient 

facultatifs. 

 

 

• Les points négatifs  

 

- Le temps de travail en amont : c’est le point négatif le plus retrouvé dans la 

lecture des questionnaires. En effet, les références bibliographiques ont été 

jugées trop importantes et certaines notions bien souvent incompréhensibles 

pour des étudiants qui découvrent les disciplines odontologiques. Mais ce 

temps de travail passé en amont est un gain de temps pour l’intégration des 

connaissances en aval ; 
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- La difficulté des Q.C.M : les étudiants ont jugé l’évaluation par Q.C.M trop 

difficile. Selon les étudiants, ces derniers sont trop précis par rapport à la 

quantité de lecture et de notions à assimiler. De plus, certaines notions ne 

sont pas comprises lors de la préparation de l’E.D. et l’étudiant rencontre 

donc des difficultés pour répondre au Q.C.M en début de séance. Ceci 

permet d’adapter le niveau de difficulté pour l’année suivante ; 

 

 

- La difficulté de compréhension des termes médicaux et 

odontologiques : certains étudiants ont rencontré des difficultés lors de la 

lecture des références bibliographiques. Les termes techniques employés 

dans les livres sont parfois méconnus des étudiants, la lecture est donc plus 

complexe. Quelques étudiants ont regretté l’absence d’un cours de 

présentation de la matière avant le début des E.D. ; 

 

- La limitation du nombre de T.P. : la mise en place des E.D. s’est faite en 

alternance avec les T.P. Pour certains étudiants la dispense des E.D. est 

favorable mais réduit le temps de pratique. Ces étudiants proposent que des 

ateliers pratiques soient mis en place lors des E.D.  

 

La prise en compte du nombre de doublants dans cette promotion peut 

également faire l’objet d’un biais d’interprétation. En effet, ces étudiants ont découvert 

les E.D. cette année mais ont aussi bénéficié des enseignements de cariologie sous 

forme de cours magistraux. 

Dès la rentrée universitaire 2018/2019, l’ensemble des étudiants en PCEO2 

n’aura connu que le format enseignement dirigé. Il serait alors intéressant de 

comparer les résultats obtenus sur le niveau de satisfaction de cette réforme 

pédagogique. 
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4.3 Perspectives  

 

Les enseignements dirigés de cariologie ont été proposés en cette année 

universitaire, le modèle est donc expérimental pour cette discipline. Ces E.D. 

nécessitent quelques améliorations et modifications afin d’être adaptés au mieux à la 

formation des étudiants.  

 

4.3.1 Les axes d’amélioration 

4.3.1.1 Les démonstrations lors des E.D. 

 

Lors de l’étude menée, de nombreux étudiants ont apprécié l’orientation clinique 

des E.D., en revanche, certains reprochaient l’absence de pratique durant les 

séances. Dès l’année prochaine des ateliers pratiques seront mis en place au cours 

des E.D. 

 

Pour l’année 2018/2019, les étudiants auront la possibilité de réaliser un examen 

clinique endobuccal. Les étudiants pourront entreprendre cet examen entre eux, à 

l’aide d’un plateau technique de base (sonde, miroir, précelles) mis à leur disposition. 

 

Dans un second temps, les étudiants pourront tester un révélateur de plaque. En 

effet, un atelier sera organisé afin que les étudiants puissent mettre en application sur 

eux le révélateur « GC® Tri Plaque ID Gel ».  

Cette mise en œuvre permettra aux étudiants de prendre conscience de 

l’importance du contrôle de plaque pour une approche prophylactique de notre 

pratique. Ainsi, les étudiants apprendront à utiliser ce produit et pourront envisager 

d’en faire usage lors de leur future activité.  

 

Le révélateur « GC® Tri Plaque ID Gel » différencie la plaque mature de la 

plaque récente, il permet également de mettre en évidence les surfaces dentaires où 

les bactéries sont les plus actives en révélant le pH acide. 

 Ce produit permet d’informer le patient, de le motiver, et d’améliorer son hygiène 

bucco-dentaire [15]. 
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Figure 22 : GC® Tri Plaque ID Gel [15] 

 

 

 

Figure 23 : Mise en évidence des différentes plaques par le GC® Tri Plaque ID Gel [15] 

 

 

 Enfin, les étudiants réaliseront un test salivaire. La salive tient une place 

capitale dans la protection de l’environnement oral, et joue un rôle de défense 

naturelle contre la déminéralisation.  

 Le test salivaire permet de faire prendre conscience au patient des risques 

éventuels liés à un défaut qualitatif et quantitatif de salive, ainsi que d’en établir les 

causes.  

 

Le test utilisé sera le « GC® Saliva-Check Buffer », ce dernier permet de 

quantifier la salive et d’analyser sa qualité (hydratation, viscosité, pH, flux salivaire, 

capacité tampon). Le test se fait sur salive non stimulée et stimulée [16]. 
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Figure 24 : GC® Saliva-Check Buffer [16] 

 

 

Figure 25 : Fiche de résultats du test [16] 

 

4.3.1.2 Le travail personnel 

 

La préparation des E.D. a été, à plusieurs reprises, qualifiée de chronophage et 

complexe par les étudiants. Dès l’année prochaine, le travail personnel à fournir sera 

réorganisé, le but étant que les étudiants soient les plus efficaces possible dans 

l’apprentissage et la compréhension de ces notions.  

 

Les termes employés dans les livres sont parfois méconnus des étudiants, c’est 

pourquoi un cours magistral de présentation de la matière est envisagé. Ce cours 

permettra d’expliquer les notions de bases afin que la lecture soit plus fluide pour les 

étudiants.  
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De plus, les notions n’étant pas toujours bien comprises par les étudiants, 

l’évaluation en début d’E.D. semble difficile. L’évaluation par Q.C.M se déroulera donc 

lors du deuxième E.D., ce qui laissera place à une mise au point et une explication sur 

les notions incomprises lors du premier E.D. 

 

 Les plateformes numériques (type Moodle®) sont en plein essor, et pourraient 

permettre dans les années futures d’organiser des exercices en ligne pour les 

étudiants mais également des évaluations régulières. 

 

4.3.1.3 La cariologie, une matière essentielle pour l’ensemble du 
cursus ? 

 

La dentisterie évolue au quotidien et tend vers des interventions de moins en 

moins invasives, c’est pourquoi la cariologie tient une place capitale pour l’exercice 

future. Actuellement la cariologie n’est enseignée, à Lille, qu’en deuxième année. 

 

Il serait intéressant de se poser la question d’un éventuel élargissement de 

l’enseignement de la cariologie dans les années supérieures, aussi bien en troisième 

année pour compléter l’enseignement fait l’année précédente, qu’en sixième année en 

fin de cursus. 

 

Les laboratoires proposent régulièrement des journées thématiques lors des 

semaines de cours des étudiants en sixième année. L’une de ces journées a permis 

aux étudiants de tester les révélateurs de plaque abordés précédemment. 

 

 

4.3.2 L’enseignement de la cariologie dans les autres Facultés 

 

 La méthode lilloise est-elle forcément la plus pertinente ? Comment la 

cariologie est-elle enseignée dans les autres facultés de France ? Les bénéfices en 

termes de santé publique peuvent-ils être qualifiés, voire quantifiés ? 

Un projet a vu le jour récemment sous la direction des Professeurs D.Seux 

(Lyon) et S.Doméjean (Clermont-Ferrand), portant sur l’évaluation des connaissances 
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et attitudes des étudiants en Chirurgie Dentaire de cinquième année en France, en 

cariologie. 

 

 Ce questionnaire intitulé « intervention minimale en cariologie » propose des 

thématiques sur l’intervention minimale au travers de l’évaluation du risque carieux, 

des scellements préventifs et thérapeutiques, du seuil restaurateur et des lésions 

carieuses profondes, et permet de juger le comportement des praticiens, à l’aube de 

leurs premiers remplacements en cabinet dentaire. 

 

Ce projet s’est basé sur d’anciennes études menées, auprès des praticiens, sur 

le même sujet. Ces études avaient révélé que les concepts de l’intervention minimale 

ne faisaient pas partie des pratiques courantes au cabinet.  

La philosophie de traitement du praticien acquise lors du cursus universitaire a 

un impact conséquent sur sa future pratique, c’est pourquoi cette étude cherche à 

évaluer l’enseignement et les connaissances des étudiants en termes d’intervention 

minimale et de cariologie.  

 

Chaque U.F.R. doit soumettre ce questionnaire à ses étudiants, afin d’obtenir les 

résultats d’abord sur une approche théorique, puis d’une manière clinique à travers 

des cas dont l’étudiant doit assurer la décision thérapeutique et la prise en charge qu’il 

juge la plus pertinente. 

 

L’objectif est de compiler les résultats à l’échelle nationale et d’en réaliser une 

analyse afin de déterminer si l’enseignement dispensé à travers les facultés françaises 

permet d’obtenir un consensus en termes de raisonnement clinique et de démarche 

prophylactique et/ou thérapeutique. 
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5 Conclusion 

 

La dentisterie moderne ne cesse d’évoluer, et tend de plus en plus vers une 

pratique préventive et non invasive. La maladie carieuse représente un problème 

majeur de santé publique touchant une grande part de la population mondiale. 

 Face à ce problème, la cariologie permet d’intercepter la maladie et de la prendre 

en charge grâce à une anamnèse, un examen clinique, et des examens 

complémentaires permettant d’établir un diagnostic précis. Ce diagnostic aide à la 

mise en place d’un plan de traitement optimal et adapté au patient. 

 

De son côté, l’enseignement évolue également, il est aujourd’hui remis en 

question par le développement de nouvelles méthodes d’enseignement déployées 

pour contourner l’augmentation de la population universitaire et l’absentéisme durant 

les cours magistraux. 

 

La réforme de la D.R.E a conduit à la mise en place d’enseignements dirigés en 

PCEO2. Ces enseignements dirigés sont une réussite, nécessitant tout de même 

quelques améliorations révélées dans le questionnaire.  

 

Ce programme permet d’aborder les notions de base et d’épauler l’étudiant dans 

la découverte clinique de son futur métier. Cette réforme vise à l’avenir à se 

généraliser à toutes les promotions afin d’accompagner l’étudiant dans la formation de 

sa réflexion clinique et de sa future pratique. 
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Résumé de la thèse : 

L’évaluation des méthodes pédagogiques est extrêmement complexe 
car celles-ci sont nombreuses et variables selon les disciplines, en 
particulier en odontologie. La cariologie rentre dans la catégorie des 
disciplines d’application clinique et nécessite une approche basée sur le 
diagnostic et la décision thérapeutique. 

En ce sens, la réforme de la D.R.E. mise en place à Lille préconise 
l’enseignement de cette discipline sous format d’enseignements dirigés, en 
lieu et place de cours magistraux. 

Afin d’apprécier la valeur de cet enseignement, les étudiants ont pu 
donner leur opinion à travers un questionnaire qui recense leur niveau de 
satisfaction et qui met en évidence les points positifs ainsi que les axes 
d’amélioration.  
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