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1 Introduction

Les inlay-onlays sont des piéces prothétiques dont les concepts ont été
développés a la fin du XXéme siécle pour aboutir a I'heure actuelle a une application

clinique fréquente dans les cabinets dentaires.

Ces restaurations, a mi-chemin entre la dentisterie restauratrice et la prothése,
font I'objet de cours magistraux et d’applications pratiques lors de la formation initiale

des étudiants en chirurgie dentaire, a Lille.

Répertorier et définir les supports et outils pédagogiques a permis d’opter pour
I'élaboration d’un guide pédagogique destiné aux étudiants afin d’appréhender les
notions concernant ces restaurations indirectes. Ce guide en détaille les étapes de
réalisation, depuis la préparation cavitaire jusqu’au protocole de collage.
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2 La pédagogie

2.1 Généralités et origines

Le mot pédagogie prend son origine du grec « paidagogia », initialement
compose par « paidos », qui signifie « 'enfant », et « gogia » qui signifie « conduire ».
Dans la Gréce Antique, ce terme décrit I'esclave qui était chargé de « conduire I'enfant
» a I'école. Il possédait un réle d’accompagnant et de protecteur de I'enfant sur le
chemin de I'école, et donc de I'apprentissage.

La fonction de ce « pédagogue » a évolué au cours des siécles pour laisser
derriére lui son réle de simple protecteur. En effet, sous I'empire romain, il acquiert une
influence majeure dans I'’éducation de I'enfant, au méme titre que ses parents. I
n’accompagne plus seulement I'enfant a I'école, mais il reste prés de lui a la maison

et a la tache de parfaire son éducation morale et le réle de « répétiteur » [1].

A notre époque, la définition du mot « pédagogie » a quelque peu évolué. Selon
le Larousse, il signifie : « ensemble des méthodes utilisées pour éduquer les enfants
et les adolescents » et « pratique éducative dans un domaine déterminé ; méthode

d’enseignement » [2].

Cette derniére définition fait écho aux concepts de I'enseignement moderne
puisque I'expression « meéthode d'enseignement » ou « méthode pédagogique »
apparait fréquemment dans la littérature pédagogique. Selon Philippe Meirieu,
chercheur et spécialiste des sciences de I'éducation et de la pédagogie, cette

expression est utilisée de maniere extensive [3].

2.2 Les méthodes pédagogiques

Les définitions concernant les méthodes pédagogiques sont nombreuses. Des

idées directrices communes permettent néanmoins d’aboutir a un consensus.
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Elles sont définies comme des moyens, des ensembles formalisés et appliqués
selon des principes définis, utilisés par I'enseignant pour atteindre un objectif
pédagogique. Il n’existe pas une « méthode unique et universelle » qui fonctionne en
toutes circonstances, il s’agit d’'un choix libre et réfléchi effectué par I'enseignant. Ce
choix se fait en fonction de I'auditoire, du matériel a disposition et du type de savoir a
transmettre [4-6].

Dans I'enseignement moderne, cing méthodes sont le plus souvent utilisées et

sont généralement classées en trois groupes :

- les méthodes affirmatives dans lesquelles sont retrouvées les méthodes
expositives, démonstratives et interrogatives ;

- les méthodes actives ;

- les méthodes expérientielles [4,5].

2.2.1 Les méthodes affirmatives

Dans les méthodes affirmatives sont retrouvées les méthodes expositives,
démonstratives et interrogatives. Elles constituent un ensemble que l'on pourrait
qualifier de méthode d’enseignement « classique ». Elles sont encore trés largement

utilisées de nos jours.

2.2.1.1 La méthode expositive

Il s’agit d’'une méthode d’enseignement traditionnelle, ou I'enseignant dispense
linformation a un grand groupe. Cette méthode est fréquemment utilisée dans
I'enseignement supérieur, compte tenu du grand nombre d’étudiants.

Cette méthode rend possible la transmission de connaissances par un
enseignant sous forme d’'un exposé oral.

Elle permet la diffusion d’'un contenu organisé, trés sécurisant pour le formateur.

En effet, le sujet peut étre traité de fagon exhaustive et structuré [5,6].
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Malheureusement, cette transmission est univoque, le flux de linformation
dispensée est unidirectionnel, de I'enseignant a I'étudiant.

L'autre inconvénient de cette méthode est qu’il y a peu d’interaction avec
'apprenant : I'étudiant dispose d’'un réle passif lors de son apprentissage.

2.2.1.2 La méthode démonstrative

Cette méthode est affiliée au principe des travaux pratiques.

L’enseignant expose les connaissances et procéde a une démonstration de son
expose. C’est une méthode basée sur la reproduction, les étudiants sont amenés a

expérimenter et recréer la gestuelle ou les techniques.

L’enseignant doit aussi animer la séance et guider les étudiants lors de leur

exercice.

L'avantage de cette méthode est qu’elle convient parfaitement pour Ila
transmission d’un savoir-faire. Dans la pratique odontologique, essentiellement basée
sur la maitrise de gestes techniques précis, cette méthode démonstrative prend tout
son sens. Les démonstrations réalisées lors des travaux pratiques en sont une parfaite

illustration.

2.2.1.3 La méthode interrogative

Elle est basée sur une interrogation posée par I'enseignant, et un travail de

recherche par les étudiants pour trouver une réponse a la problématique.

Cette autonomie implique davantage I'étudiant qui devient alors acteur de son
savoir. Il n’est pas passif comme dans la méthode expositive, ce qui accroit sa capacité
de concentration et par voie de conséquence, sa capacité a retenir I'information.

L’enseignant joue alors le réle de « chef d’orchestre » en orientant les débats,

contrélant les connaissances et en approfondissant chaque notion.
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Cette méthode interrogative correspond a une méthode pédagogique courante

dans I'enseignement supérieur : les enseignements dirigés.

2.2.2 La méthode active

Comparable a la méthode interrogative, elle consiste en I'acquisition des
connaissances par la propre initiative de I'étudiant, sans intervention d’un enseignant.
Les informations sont recherchées dans des ouvrages de la littérature, par I'étudiant
ou un groupe d’étudiants dans le cadre de la préparation d’enseignements dirigés ou

d’exposés.

Pour ce faire, il a a sa disposition, grace a la modernisation de I'enseignement,

une multitude de moyens.

Cette méthode est comparable a un enseignement « nomade » [7]. Selon
I'éducation nationale, 'enseignement nomade est un concept éducatif récent qui tend
a étre fréquemment utilisé, en complément des méthodes pédagogiques vues
précédemment. |l permet un accés continu aux connaissances a l'aide d’appareils
mobiles (smartphones, tablettes tactiles, ordinateurs portables...).

Cet aspect contemporain de I'enseignement implique la mise en ceuvre de
moyens humains pour offrir du contenu a consulter : I'intérét de créer des supports

pédagogiques tels que des vidéos ou des fiches pédagogiques devient primordial.

Cette méthode pédagogique favorise I'autonomie de I'étudiant et participe au
développement de sa curiosité, cruciale dans le processus de son apprentissage [8].

Les avantages de la pédagogie active sont nombreux :
- implication de I'étudiant ;
- développement de son autonomie ;
- motivation accrue ;

- amélioration de ses aptitudes collaboratives.
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2.2.3 La méthode expérientielle

Elle est souvent utilisée dans I'apprentissage meédical, plagant I'étudiant en

situation pratique, encadré par du personnel expérimenté.

Dans le cadre de la pratique odontologique, il s’agit tout d’abord d’un travail sur
simulateur (robot) lors des deux premiéres années, puis face a un patient au fauteuil
sous le contréle d’'un enseignant a partir de I'externat. L'apprentissage par paliers
permet alors a I'étudiant de devenir autonome dans le cadre de sa future pratique,

et/ou, devenir a son tour 'enseignant.

Selon Dewey [9], I'apprentissage est efficace lorsqu’il se fait a la faveur
d’expériences : apprendre en faisant. Par opposition, la pédagogie traditionnelle

consiste essentiellement a transmettre le contenu des ouvrages.

Ce sont la répétition du geste et I'entrainement régulier qui favorisent la
progression de I'étudiant. Cette courbe d’apprentissage est commune a tous les

métiers et illustre la capacité de I'apprenti a gagner en expérience.

2.3 Les moyens et outils pédagogiques a la faculté de chirurgie-dentaire de
Lille

La modernisation de la pédagogie tend les étudiants vers un apprentissage
autonome. Les progrés technologiques offrent davantage d’outils pédagogiques, en

particulier numeériques.

Un moyen pédagogique est un procédé, matériel ou immatériel, utilisé dans le
cadre d’'une méthode pédagogique (cours magistraux, travaux pratiques, tutorat,

monitorat).

Un outil pédagogique est un support associé a une démarche et élaboré dans le
but d’aider et d’accompagner l'auditoire a comprendre, a travailler ou a apprendre
(posters, fiches et vidéos pédagogiques, powerpoint, lieux consacrés aux ressources

pédagogiques).
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L'outil et le moyen peuvent étre utilisés séparément, mais lorsqu’on les associe

cela élargit considérablement le champ pédagogique.

2.3.1 Les moyens pédagogiques

2.3.1.1 Les cours magistraux

Les cours magistraux sont dispensés en amphithéatre. lls sont prodigués par des
maitres de conférences, des professeurs des universités ou des intervenants
extérieurs.

L'enseignant dispose d’un vidéoprojecteur et d’'un grand écran, lui permettant

d’illustrer aisément ses propos.

2.3.1.2 Les travaux pratiques

Les travaux pratiques permettent la mise en pratique des notions théoriques
abordées en cours magistraux.

Durant leurs premiéres années d’apprentissage a la faculté de chirurgie-dentaire
de Lille, les étudiants sont amenés a expérimenter ce qu’ils ont appris lors de ces

travaux pratiques. Ceux-ci les préparent a I'entrée en clinique.

Ces travaux pratiques se déroulent en salle de simulation. Il s’y déroule les
travaux pratiques de prothése fixée, de dentisterie restauratrice et endodontie, et
d’odontologie pédiatrique. Elle peut accueillir un grand nombre d’étudiants, souvent en
groupe, autour d’un simulateur. Il s’agit d’'une unité comportant la partie supérieure
d’'un mannequin, de toute I'instrumentation rotative nécessaire au déroulement de la
séance, d'un scialytique et d’'un écran d’ordinateur. Ces simulateurs présentent une
machoire métallique sur laquelle se fixent des modéles représentant 'ensemble des

détails anatomiques et morphologiques des arcades dentaires.

L’étudiant adopte alors les bons gestes et la bonne ergonomie pour I'exercice de
sa profession avant d’étre confronté a de vrais patients.
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2.3.1.3 Le tutorat

Le tutorat est un dispositif permettant a 'enseignant d’assurer un réle de suivi
particulier pour un étudiant. Il se passe généralement en petits groupes. Dans chacun
d’eux un tuteur, généralement un étudiant d’année supérieure, encadre le groupe

d’étudiants et le guide jusqu’a I'aboutissement du projet.

Il s’agit d’'une méthode pédagogique active. Le travail de groupe et 'autonomie
de chacun est de rigueur. Le tuteur est souvent en lien direct avec I'enseignant, celui-

ci évalue la progression du groupe, la transmission et I'acquisition des connaissances.

Par exemple, a la faculté de Lille, ce systéme de tutorat a été mis en ceuvre en

occlusodontie. Les étudiants de 3°™ année endossent le role de tuteur afin

d’accompagner les étudiants de 2°™M année dans leur apprentissage des bases de

cette discipline.

2.3.1.4 Le monitorat

Le monitorat consiste en une approche similaire au tutorat, mais cette fois-ci lors
des travaux pratiques. Des étudiants ayant un niveau de formation supérieur viennent
apporter leur expérience aux étudiants des années inférieures pour les guider et

répondre a leurs interrogations.

2.3.2 Les outils pédagogiques

2.3.2.1 Les lieux consacrés aux ressources pédagogiques

2.3.2.1.1 La salle informatique

La salle informatique est accessible a tous les étudiants de la faculté et met des
ordinateurs a leur disposition. Cela permet aux étudiants d’accéder a Internet, de
consulter des sites médicaux spécialisés les aidant dans leur recherche
bibliographique.
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Durant leur 2°™ année d’études a la faculté de chirurgie-dentaire de Lille, les
étudiants préparent un Certificat Informatique et Internet (C2i). Cette certification
nationale leur apporte des compétences informatiques utiles pour leur parcours
universitaire telles que l'utilisation des services d’Internet et une maitrise des outils

bureautiques.

Grace a cet accés a Internet, un nouvel outil pédagogique permet de développer
la formation a distance : le campus universitaire virtuel. Il s’agit d’'un site web qui
permet a I'étudiant d’accéder a difféerentes ressources pédagogiques telles que des

cours en ligne, des forums et des vidéo-conférences.

2.3.2.1.2 La bibliotheque universitaire

La bibliotheque universitaire de la faculté de chirurgie-dentaire de Lille est
accessible a tout étudiant inscrit a l'université du Droit et de la Santé de Lille. Elle
comporte des ouvrages couvrant les disciplines médicales et plus spécifiquement
I'odontologie, des revues, des magazines et des théses, empruntable grace a la carte
Multi-Service. Elle propose aussi un espace calme comportant quelques tables afin
d’y travailler et effectuer des recherches.

La création d’'un Service Commun de la Documentation (SCD) permet la
communication de documents entre les différentes bibliothéques universitaires,
centralisant ainsi les ressources.

Le SCD s’organise en réseau impliquant la bibliothéque centrale, la bibliothéque
d’'UFR et de recherche de l'université. Le SCD propose aussi des formations aux
étudiants, les aidant a réaliser des recherches bibliographiques et a optimiser
I'utilisation des outils qui sont a leur disposition.
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2.3.2.2 Les supports pédagogiques

Les supports pédagogiques sont des ressources facilement accessibles aux
étudiants. lls ont vocation a les aider dans la préparation des enseignements
dispensés. Les enseignements théoriques peuvent ainsi étre appréhendés par I'étude

de références bibliographiques sur des sites Internet.

Dans le cadre des travaux pratiques, de nombreuses theses d’exercice se sont
consacrees a I'élaboration de supports physiques (fiches et guides pédagogiques) ou

numeériques (fiches et vidéos pédagogiques).

2.3.2.2.1 Les sites Internet

L'acces a Internet dans les structures scolaires, universitaires et méme a domicile
donne la possibilité aux étudiants de consulter différentes plateformes numériques.
Celles-ci permettent au consultant d’approfondir ses connaissances, d’en acquérir ou

de les vérifier.

Quelques exemples peuvent étre cités :

- I'Espace Numérique de Travail (ENT) : site d’hébergement contenant des
fiches, des cours, des diapositives mis en ligne par les enseignants pour
les étudiants ;

- les sites hébergeurs de vidéos : Youtube et Dailymotion.

2.3.2.2.2 Les vidéos pédagogiques

La vidéo pédagogique permet la transmission d’'un savoir ou d’une gestuelle. Elle
rend possible la visualisation et la compréhension d’'un processus, d’'une expérience
ou d'une pratique a I'aide de gestes répétes et détaillés.

La vidéo pédagogique posseéde de multiples fonctions et apporte quelques
avantages a I'enseignement tels que les roles d’information, de répétition, d’explication
et d’illustration. C’est un outil trés maniable et interactif, traité dans de nombreux

ouvrages pédagogiques [10-12].
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2.3.2.2.3 Les fiches pédagogiques

Les fiches pédagogiques sont consultables en format papier ou sur des supports
numeériques tels que des ordinateurs ou des sites web. De nombreuses théses sont
consacrées a ces nouveaux outils, supports essentiels aux topos réalisés en début de

séance lors des travaux pratiques.

2.3.2.2.4 Les guides pédagogiques

Le guide pédagogique s’apparente a un mode demploi. Il détaille
scrupuleusement chaque étape de réalisation d’'un protocole, souvent accompagné
d’illustrations. Il se présente aussi bien sous format physique (livret, fascicule) que
numeérique. Son contenu exhaustif permet a I'étudiant de suivre le cheminement de

I'acte et de le réaliser conformément a chaque étape décrite.
Ce travail a donc pour objectif de proposer un guide pédagogique pour la

formation initiale des étudiants en chirurgie dentaire pour la réalisation d’'un panel

d’actes concernant une thématique commune : les inlay-onlays.
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3 Méthode et réalisation des guides pédagogiques

Les guides pédagogiques permettent de traiter une thématique de fagon
compléte, pour amener a la réalisation d’un acte « step by step ».

Leur élaboration est complexe car le contenu doit étre clair, ludique et illustré de
maniére optimale. Leur réalisation implique des moyens techniques tels que du
matériel numérique et les matériels et matériaux destinés a I'acte.

Un cahier des charges concernant la mise en forme des guides doit étre respecté

pour une utilisation simple, intuitive et efficace.

3.1 Le matériel numérique

3.1.1 L’appareil photo et les accessoires

Pour effectuer les photographies nécessaires a lillustration des différentes
étapes des guides, nous avons utilisé un appareil photo Olympus® E-MS5 Mark 2 16.1
MPs 3” écran LCD.

La photographie numeérique offre une grande flexibilité dans la prise de clichés et
dispose de nombreux avantages :
- le contrOle immédiat du résultat ;
- le droit a I'erreur : il est toujours possible d’effacer et de recommencer ;
- la numérisation des clichés : transfert, stockage, recadrage et retouches
par traitement informatique ;

- partage simplifié grace a Internet.

L'objectif utilisé pour les séances de photographie posséde une faible profondeur
de champ. Celle-ci permet d'obtenir des clichés d’excellente qualité en particulier sur
des zones de faible étendue, ce qui se préte parfaitement a l'illustration d’'une dent ou
d’'un groupe de dents.

Ce type d’objectif atteint ses limites lors de clichés a champ plus large, tels que
ceux des plateaux techniques nécessaires a la réalisation des actes. Ainsi, ces clichés

ont été simplement réalisés a 'aide d’'un IPhone 6 ®.
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Un fond noir est manipulé dans la majorité des clichés extra-oraux pour une
bonne exposition lumineuse et un contraste marqué. Pour cela, un tissu noir ou une

feuille de papier CANSON ® noire sont requis.

Enfin, pour enregistrer et stocker ces clichés, une carte mémoire SD de capacité
32 Go est utilisée.

3.1.2 L’ordinateur et le logiciel

Un ordinateur est nécessaire pour concevoir les guides pédagogiques. Un
MacBook Pro de Apple ® sous MacOS Sierra ® v.10 a permis le transfert des
photographies, leur stockage, leur sélection et leur retouche. Elles peuvent ainsi
facilement étre associées sur le logiciel d’édition du projet, Pages ®, distribué par
Apple ®.

La prise en main du logiciel est simple et cohérente. Les fonctionnalités sont
nombreuses et variées. Il est fréquemment sollicité pour la création de plaquettes,

magazines, livres et documents.

3.2 Le cahier des charges

Afin d’aider I'étudiant dans sa lecture, un cahier des charges est établi pour

élaborer les guides. Les caractéristiques sont les suivantes :

- une homogénéité des guides : seul le contenu differe, la forme reste la
méme pour une cohésion des informations se rapportant a la thématique
générale ;

- un code couleur est établi et respecté dans chaque guide : il permet au
lecteur de se repérer plus aisément et de mettre en avant d’éventuels
points importants ;

- le format A4 : il s’agit d'un format universel facilement imprimable et

convertible informatiquement, rendant le support plus accessible ;
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- une police d’écriture simple et lisible est recommandée ;
- chaque étape est accompagnée d’'une photographie illustrant les propos

présents dans I'encadré explicatif.
Le but est de créer des guides épurés, clairs mais exhaustifs.

Outre la forme, ces guides devront étre facilement consultables et
téléchargeables par le public visé. Par ailleurs, afin d’éviter tout biais a I'étudiant lors
de la réalisation des actes, ces guides devront faire I'objet :

- d’une vérification par le corps enseignant des informations délivrées ;

- d’une possibilité d’intervention sur la charte graphique et/ou le contenu
des guides uniquement par l'auteur ou les responsables des travaux
pratiques s’ils jugeaient le contenu inapproprié, insuffisant ou non

conforme aux données récentes de la science.

3.3 Les guides pédagogiques

Ces guides sont congus pour les disciplines de dentisterie restauratrice et de
prothéses, dans le cadre des travaux pratiques consacrés aux inlay-onlays en 3°me ot
4°™ année de chirurgie-dentaire a la faculté de Lille.

Un inlay (figure 1) est une piéce prothétique assemblée par collage ou
scellement, destinée a la restauration d'une perte de substance dentaire ne
nécessitant pas un recouvrement cuspidien.

Un onlay (figure 1) permet la restauration d’'une perte de substance dentaire

nécessitant un recouvrement cuspidien [13,14].
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Figure I : Inlay (a gauche) et Onlays (a droite)[15]

Le terme inlay-onlay concerne donc les piéces prothétiques qui restaurent une
perte de substance de moyenne a grande étendue nécessitant un recouvrement
cuspidien. Dans cette these, le terme d’inlay-onlay s’applique a I'ensemble de ces

deux types de restauration.

3.3.1 Guide n°1 : la préparation cavitaire pour inlay-onlay

La préparation de la cavité pour inlay-onlay répond a un protocole complexe
accompagné de criteres stricts [16-20].

Le respect de ces critéres de préparation par le chirurgien-dentiste assure la
pérennité des tissus dentaires résiduels et de la piece prothétique. La perte de
substance, les limites cervicales ou encore le contexte occlusal vont orienter la
décision thérapeutique. Bien que tous ces paramétres soient variables, en particulier
la perte de substance, la littérature offre quelques consensus confortant le choix du

praticien.
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Université Chirurgie:
de Lille Dentaire

INLAY-ONLAY
PREPARATION CAVITAIRE : CAVITE MESIO-0CCLUSO-VESTIBULAIRE SUR 1ERE MOLAIRE
MANDIBULAIRE GAUCHE

» Les critéres de préparation

= —

LA FORME :

» Fond de cavité plat,

» Profondeur occlusale de 23 2,5 mm (1),

| » Largeur vestibulo-buccale de 1,5 mm (2),

» Largeur des parois résiduelles > 2 mm (3),

» Quverture linguale de 90° (4),

» Isthme principal large : 2 mm minimum (5),

» Mise en dépouille : 5 a 15° de divergence des
parois (6).

k3 € VUE MESIALE

LIMITES et CONGE :

. » Limites cervicales juxta-gingivales ou
supra-gingivales (7),

» Congé périphérique en quart de rond :

épaisseur 1 mm minimum (8).

e S E——

LES ANGLES :

» Supprimer les angles vifs,
| » Angles internes arrondis (9),

| » Ne pas biseauter les angles externes : cela
| crée des angles fins et aigus sur l'inlay-
onlay qui I'affaiblissent (10).

Université de Lille Page 1sur 4 Faculté de chirurgie-dentaire de Lille
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» Le matériel

o

Un champ de protection,
* Modéles FRASACO ®(1),
* Un masque, une paire de gants, des lunettes de protection (2),
* Sonde, miroir, précelles (3),
- Turbine (4),
* Fraise boule diamantée (5),
* Fraise conique diamantée a angle interne arrondi pour préparation cavitaire (6),
' Fraise conique diamantée a angle interne arrondi pour préparation périphérique (7),

*Fraise conique diamantée type flamme (8).

Université de Lille Page 2 sur & Faculté de chirurgie-dentaire de Lille
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» Réalisation de la cavité

A laide de la fraise boule diamantée de diamétre 012, fraiser les sillons occlusaux
principaux et accessoires sur 1 mm.

Cotte stape permet de supprimer ['émail occlucal au niveau des sillons et aingi guider le passage de la
fraice conique pour préparation cavitaire.

, — " -

Approfondir la cavité
réalisée au préalable (étape 1)
avec la fraise conique
diamantée a angle interne

arrondi pour préparation Réaliser un congé
cavitaire : avec une profondeur |{ périphérique de |a face
3 : i
de 2 mm minimum au niveau de proximale jusqu'au sillon
[ cavité oodlusalo intercuspidien mésial a I'aide de

| la fraise conique diamantée a
angle interne arrondi pour

Cefte fraice poesede leg 5° de | Prepatstion périphédque.
conicité néeessairee 4 la mice de

dépouille.

La notion d'homothétie eot
primordiale pour cette étape : le conge
Réduire la cuspide mésio- §{ périphérique doit avoir la meme
vestibulaire afin de former un  § épaisseur en tout point .
plateau au méme niveau que le
fond de la cavité occlusale.

La cavité mésiale posséde une
limite supra ou juxta-gingivale
étendue au sillon intercuspidien

mésial.

L'ouverture linguale doit étre

Supprimer les angles vifs
internes 2 l'aide de la fraise
flamme.

réalisée a 90° par rapport au I

contour périphérique : de felle
||

corte 4 autoriser le pageage du
matériau et du matériel d'hygiéne orale. J

Université de Lille Page 3sur 4 Faculté de chirurgie-dentaire de Lille
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» Résultat

Vue occlusale Vue vestibulaire

EURS A EVITER

Critéres non respectés provoquant des fractures de la piéce prothétique :
» Cavité pas assez profonde,
* Des angles internes vifs,
» Fond de cavité présentant des anfractuosités.

| Axe de la fraise incorrect : cela engendre des parois en contre-dépouille rendant impossible la pose d'une
prothése.

Parois résiduelles trop fines : provoque des fractures dentaires.

Limites sous-gingivales : collage compromis (présence de fluides oraux et pose du champ opératoire
impossible).

Université de Lille Page 4 sur & Faculté de chirurgie-dentaire de Lille
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3.3.2 Guide n°2 : ’empreinte pour inlay-onlay

L’empreinte est un enregistrement en négatif de la topographie d’'une région de
la cavité buccale [21]. La qualité de la prothése, indépendamment du travail du
prothésiste, est étroitement liée a la qualité de I'empreinte : son réle est donc

primordial.

Deux types d’empreintes peuvent étre realisés :
- les empreintes physiques nécessitant la sélection de porte-empreintes
adaptés a la morphologie du patient et de matériaux a empreintes ;
- les empreintes optiques réalisées a l'aide d’'une caméra a empreinte

optique intra-buccale.

Dans le cadre de ce travail, nous avons choisi de réaliser une empreinte
physique. Plusieurs méthodes existent [22] :

- I'empreinte monophasique : c’est une empreinte en un seul temps (une
seule insertion de porte-empreinte est nécessaire) n’utilisant qu'un seul
matériau (Imprint® 3 monophase 3M ESPE, Impregum® 3M) ;

- I'empreinte en double mélange : il s’agit aussi d’'une empreinte en un seul
temps mais utilisant deux matériaux de méme nature mais de viscosité

différente (Colténe Whaledent® President The Original putty et light).

Les empreintes qui nécessitent deux temps d’insertion, comme la Wash-
Technique, sont contre-indiquées dans ce cas. En effet, les préparations cavitaires
présentent des formes complexes qui rendent difficile le repositionnement optimal de

'empreinte [23].
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Université by
de Lille Dentaire

)

» Matériel et matériaux

» Champ de protection,
» Masque et lunettes de protection et une paire de gants sans latex (1),
» Sonde, miroir et précelles (2),

» Porte-empreintes métalliques perforés maxillaire et mandibulaire (3),
» Silicone lourd : base et catalyseur (4),

» Silicone light (5) avec embout auto-mélangeur et embout intra-oral,
» Pistolet (6),

» Alginate (7),

» Doseur eau et poudre (8),
» Bol a alginate (9),

» Spatule a alginate (10).

&

Université de Lille Page 1sur & Faculté de chirurgie-dentaire de Lille
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» Protocole de réalisation

Choisir et essayer les porte-empreintes.

Les limites du porte-empreinte doivent permettre de garder une épaisseur
suffisante de matériau.

Sécher la préparation a l'aide d'une seringue air-eau.

» Malaxer la base et le catalyseur du silicone lourd jusqu‘a obtention d'une pate de couleur |
homogéne. |

| *» Charger le silicone lourd sur le porte-empreinte de fagon uniforme. I

Enduire |la préparation de silicone light en bouche a l'aide d’un embout intra-oral :
cela diminue le risque de formation de bulles lors la prise de l'empreinte.

Recouvrir le silicone lourd de silicone light présent sur le porte-empreinte a
I'aide du pistolet a silicone.

Université de Lille Page 2sur 4 Faculté de chirurgie-dentaire de Lille
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» Insérer le porte-empreinte en bouche a l'aide d'un miroir pour écarter la joue.

» Centrer en bouche par rapport a I'axe sagittal médian. Une pression bi-
digitale constante et uniforme est alors exercée.

AR

» Attendre la prise compléte du matériau selon les recommandations du

| fabricant.

Désinsérer le porte-empreinte de maniere uni-axiale en insérant les index de
part et d'autre de celui-ci au niveau du vestibule en regard de la zone prémolo-
molaire.

e -
k Une empreinte monophasique de |'arcade antagoniste est alors effectuée a l'aide d‘un alginate.

» Résultat

EMPREINTE SILICONE EMPREINTE ALGINATE

Université de Lille Page 3sur & Faculté de chirurgie-dentaire de Lille
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REURS A EVITER
\

-

Porter des gants en latex : cela perturbe la
prise du silicone.

» Malaxage non homogeéne (1) : on observe
dans ce cas des marbrures qui peuvent
occasionner des déchirures.

» Déformation de I'empreinte a cause du tirage
(2).

» Porte-empreinte non centré par rapport a
I'axe sagittal médian.

Université de Lille Page 4sur &

Faculté de chirurgie-dentaire de Lille
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3.3.3 Guide n°3 : I'inlay-onlay provisoire

Au méme titre que les restaurations prothétiques périphériques totales
(couronnes et bridges), I'étape de laboratoire inhérente a la confection de la piéce
prothétique oblige le praticien a protéger la préparation coronaire. Pour ce faire, la
pose d’une prothése provisoire est indiquée : il s’agit ici d’'un inlay-onlay provisoire.
Les principaux rbles de ces pieces prothétiques provisoires sont esthétiques,

fonctionnels et thérapeutiques [24,25].

Plusieurs méthodes sont utilisables pour réaliser une prothése provisoire :

- les techniques directes : des restaurations provisoires telles que les
moules préfabriqués, 'isomoulage et le « block » technique sont réalisées
au fauteuil par le praticien ;

- les techniques indirectes : elles sont souvent utilisées pour confectionner
des provisoires a visée esthétique, au laboratoire a I'aide de modeéles en

platre. On les privilégie dans des cas de traitements de longue durée.

Parmi les matériaux disponibles commercialement pour la réalisation de ces

pieces prothétiques il existe :

- les résines acryliques chémopolymérisables (Tab 2000 ®),
photopolymérisables (Unifast LC ®) ;
- les résines composites chémopolymérisables (Structur 2 ® et Protemp 4

®) et photopolymérisables.
Pour se conformer aux protocoles réalisés en travaux pratiques, ce guide

propose la confection d'un inlay-onlay provisoire en résine composite

chémopolymérisable (Structur 2 ®) en méthode directe.
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Faculté de
Chirurgie
Dentaire

*» Masque de protection, lunettes de protection, une paire de gants,
» Sonde, miroir et précelles (1),
Pinceau (2),
Vaseline (3),
Porte-matrice, matrice circonférentielle et coin de bois (4),
Résine Structur®2 (5),
Pistolet, embout auto-mélangeur et embout intra-oral (6),
Lampe a photopolymeériser (7),
Spatule de bouche (8),
Brunissoir (7),
» Pince de Furrer (10),
» Kit de fraises finition (11),
» Turbine et contre-angle (12), I

\&drin et disques & polir Pop-on de granulométrie décroissante (13).

v v v v w w v w

Université de Lille Page 1suré Faculté de chirurgie-dentaire de Lille
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» Protocole de réalisation

* Mise en place du coffrage a l'aide du porte-matrice,
d’une matrice circonférentielle et d'un coin de bois de
taille adaptée.

Selon la cuspide a reconstituer, le porte-matrice sera situé
en lingual ou en vestibulaire. Pour ce guide, il sera placé
en lingual.

' |'ajustage cervical de la matrice doit étre optimal afin
d'éviter les débordements, les sur-contours et les infiltrations de fluides.

» Evacuer les fluides biologiques et sécher la cavité.

» La badigeonner de vaseline : ainsi la résine temporaire n'adhére pas a la dent en
résine du modeéle et la désinsertion sera plus aisée.

Insérer le matériau provisoire de restauration (Structur ®2).
Combler la cavité progressivement afin d'éviter la formation de bulles d’air au sein

du matériau.

Pré-sculpture : I'utilisation d'un brunissoir et d'une
spatule de bouche est recommandée.

Cette étape nous permet d'assurer une anatomie
coronaire correcte par élimination des excés.

Pour compléter la premiére polymérisation chimique, effectuer une
photopolymérisation.

En effet, le matériau utilisé est une résine a prise « duale » ou chémopolymérisable.

Université de Lille Page 2 sur & Faculté de chirurgie-dentaire de Lille
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Déposer la matrice et effectuer a nouveau une
photopolymérisation pour une prise totale du matériau.

Celle-ci doit s‘effectuer sur toutes les faces du matériau, en
particulier les faces qui n'étaient pas exposées lors de la
premiére photopolymérisation, la matrice étant encore en
place.

Sculpture : en saidant d’un kit de fraises finition. Cette étape consiste a supprimer
les excés de résine, former les sillons et la cuspide.

Il faut étre particuliérement vigilant et rigoureux sur :
» L'anatomie occlusale,

»L'intégration intra-arcade de la cuspide et de la face vestibulaire de la prothése
provisoire,

» Le volume, |a forme et |a hauteur cuspidienne,

» L'aspect esthétique et fonctionnel : il ne doit pas y avoir de sur occlusion ou de
contacts prématurés.

Désinsérer la piéce provisoire a l'aide d’'une spatule ou une
pince de Furrer.

Université de Lille Page 3 sur & Faculté de chirurgie-dentaire de Lille
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» Controles et finitions

Avant le scellement provisoire, des finitions et des contréles doivent étre effectués.

A l'aide de disques a polir de granulométrie décroissante (pop-on) (1), des finitions sont entreprises afin
d'obtenir un état de surface lisse et ainsi éviter la rétention de plaque dentaire.

Lors du contréle, nous devons étre vigilants sur plusieurs points qui sont les suivants :
» Vérification de |'intrados : état de surface, absence de bulles, forme globale (2),
» Vérification de l'occlusion et des points de contact a l'aide d'un papier articulé (3),

» Contréler la morphologie globale : son anatomie occlusale, son volume, les bombés, les sillons principaux et
secondaires et son intégration intra-arcade (4),

» Essayer et vérifier si le repositionnement est correct,

» Veérifier |'adaptation cervicale, I'absence de hiatus (5) ou de sur-contour entre la provisoire et la dent a I'aide
d'une sonde.

» Résultat

VUE VESTIBULAIRE VUE 0CCLUSO-LINGUALE

Université de Lille Page &4 sur & Faculté de chirurgie-dentaire de Lille
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3.3.4 Guide n°4 : I'inlay-onlay définitif : essayage et protocole de collage

Le collage est un protocole rigoureux et difficile a mettre en ceuvre : des erreurs
telles qu’un champ opératoire non étanche, le non-respect des recommandations du
fabricant (temps de travail, temps de prise) ou encore un protocole approximatif

nuisent a la pérennité et a I'intégrité du complexe dento-prothétique.

Ce protocole de collage est particulierement approprié pour les restaurations
partielles de type Inlay-onlay, car les préparations parfois minimalistes ne requierent
pas les propriétés mécaniques nécessaires au scellement [26]. Les colles dentaires

offrent par conséquent une possibilité d’économie tissulaire encore plus importante.

Malgré les étapes rigoureuses de préparation des surfaces prothétiques [27-32]
et des surfaces dentaires [33], les intéréts et avantages du collage restent
nombreux [18,27,34-38] :

- la cavité pour inlay-onlay présente des volumes et une surface variables,
dépendante de la perte de substance, qu’elle soit d’origine carieuse ou
non carieuse (érosion, attrition). La surface disponible pour le collage est
primordiale, la rétention liée a la préparation cavitaire étant moins
importante ;

- le complexe dento-prothétique est plus résistant grace a la répartition
equilibrée des forces occlusales obtenue par le joint collé ;

- le comportement biomécanique de la dent restaurée sera proche de la
dent naturelle grace au collage ;

- comportement esthétique : les ciments de scellement sont opaques, le
collage offre de meilleures propriétés de conduction lumineuse ;

- si le protocole est respecté et correctement réalisé, le taux d’échec est
faible avec un collage ;

- complexe dento-prothétique étanche ;

- les colles ont des propriétés élastiques qui permettent d’absorber les
chocs et de se déformer sans casser.
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» Controdles et finitions

» Déposer la prothése provisoire et
nettoyer la cavité a l'aide d'ultrasons
ou d'un spray aéropolisseur.

» Les contrdles sont les suivants :

* Lintrados : contréler 4 aide d’un cilicone
| light. [l permet de mettre en valeur les zones
prégentant trop de friction : couvent &
lorigine des complications 4 lingertion,

* Les points de contact doivent étre
équilibrés. Noug rencontrerong deg
problemeg lore de l'ingertion de la piece
prothétique &i leg pointe sont trop forts. S'le |
sont faibles il geront 4 lorigine de

tageement alimentaire,
» L'occlusion,

» L'adaptation marginale,

> L'esthétique.
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» Matériel et produits

= A_..b ..' ‘e "_f‘- M

-
UNIVERSAL snuc:o' 2103

Université de Lille Page 2sur 6

| - Digue(3),

I » Cadre a digue (4),

| - Adhésif Optibond Solo Plus®(2),

i - Composite de collage Variolink® (4),

> Mini CK-6 (5),

> Kit meulettes de polissage (11).

~N

* Masque et lunettes de protection,
une paire de gants (1),

* Aspiration (2),

* Crampons adaptés (5),

* Pince emporte-piéce (6),
* Pince a crampon (7),

* Sableuse (8),

» Turbine et contre-angle (1),

* Microbrush (3),

> Lampe a photopolymeériser,

» Silane (6),

> Acide orthophosphorique 37,5% (7),

> Strip abrasif (8),
» Rouleau de Téflon (9),

» Fraise flamme (10),

Faculté de chirurgie-dentaire de Lille
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» Protocole de collage

Ce protocole décrit les étapes de mise en place par collage d'un inlay-onlay composite grice au systeme de
collage Variolink® Esthetic. Il suit donc les recommandations de ce fabricant.

Si un autre systéme de collage est utilisé, les étapes qui suivent sont susceptibles d’étre modifiées en fonction
des recommandations du fabricant et de la composition de la piéce prothétique.

Mise en place du champ opératoire :

* Il permet une étanchéité complete de la cavite,

* Evite lea contaminatione 4 cauce de |a salive et du eang lore du eollage,
" Refoule la gencive.

On va préférer une digue étendue et fine.

Positionner le stick adhésif sur la face occlusale de I'inlay-onlay.

PREPARATION DES SURFACES PROTHETIQUES (ETAPES 3 A 6)

Sablage de l'intrados a l'oxyde d'alumine 50 micrométres.

Rincer soigneusement la restauration avec un spray d’eau et sécher
avec de l'air exempt d'huile.

Dégraissage : appliquer de |'acide
orthophosphorique sur l'intrados de
I'inlay-onlay pendant 15 secondes.

Rincer abondamment a 'aide d'un
spray d'eau et sécher avec de lair
exempt d’huile.

Universite de Lille
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Conditionner la surface de collage a l'aide d'un agent de liaison.
Pour ce faire, appliquer le silane (Monocbond® Plus pour ce
protocole) a l'aide d'une microbrush.

Laisser agir le matériau pendant 60 secondes et le disperser avec un
souffle dair.

PREPARATION DES SURFACES DENTAIRES (ETAPES 7 A 12)

Sablage a l'oxyde d'alumine 27 micrométres.
Rincer et sécher |a préparation a l'aide d'un spray.

Mordangage a |'acide orthophosphorique 37,5% : laisser agir
pendant 30 secondes sur I'émail et 15 secondes sur la dentine.

Une bande de téflon est placée sur la dent adjacente pour ne pas
dénaturer les tissus dentaires lors du collage.

Rincer ensuite soigneusement et abondamment au spray d'eau
puissant pendant au moins 5 secondes.

Sécher mais sans dessécher a l'aide d'air comprimé.

.

- —

En commencant par I'émail, recouvrir soigneusement les surfaces de
la cavité avec l'adhésif (Optibond Solo Plus® pour ce protocole) &
l'aide d'une microbrush.

Brosser |'adhésif pendant au moins 20 secondes.

! Etaler I'adhésif avec de I'air comprimé sec et non gras jusqu'a
obtention d'un film brillant et figé.

Cette étape permet aussi de supprimer délicatement les excés : il
faut faire attention aux sur-épaisseurs qui posent probléme lors du

N

positionnement de la prothése.

—
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Photopolymériser pendant 20 secondes.

Enduire l'intrados de la piéce prothétique de composite de
collage (Variolink® pour ce protocole) grace a l'embout auto-
mélangeur.

N.B. : l'application directe de composite de collage sur une
préparation pré-traitée avec un adhésif peut, selon I'adhésif utilisé,
provoquer une accélération du processus de polymérisation et
compromettre la précision d'ajustage de la restauration.

Positionner I'inlay-onlay dans |a
cavité et le maintenir a l'aide d'un
fouloir, puis décoller le stick adhésif.

Eliminer immédiatement les excés  |'aide d'une microbrush et d'un
fil dentaire. Il faut faire particulierement attention au retrait inmeédiat
des excés, notamment dans les zones difficiles d'accés (limites
proximales et gingivales).

Maintenir sous pression pendant le retrait des excés.

Photopolymériser 2 secondes sur chaque face.

\_

Université de Lille Page Ssur 6 Faculté de chirurgie-dentaire de Lille
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W N 7 ]
T A -
: = Retirer les excés grice au mini CK-6. I

Photopolymérisation finale : 20 secondes sur chaque face.

| ’
| ' Effectuer des finitions : passage
' ” d'une fraise flamme, d'un Strip-
| A A ——— abrasif en proximal et d'une
| meulette a polir.
Effectuer un contréle de

I'occlusion a l'aide d'un papier
articulé.

» Résultat

Université de Lille Page 6sur 6 Faculté de chirurgie-dentaire de Lille
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4 Discussion

La restauration d’'une perte de substance, qu’elle soit pathologique (Iésions
carieuses, attrition, érosion) et/ou physiologique (abrasion, &ge) permet de rétablir les
fonctions de mastication, de phonation, d’esthétique et de déglutition ainsi que la

répartition des contraintes occlusales (par le biais des cuspides et des racines).

Ces restaurations peuvent aller du simple biomatériau inséré en phase plastique
(résine composite) jusqu’a la réalisation d’une prothése périphérique totale (couronne)
selon cette perte de substance.

Les attentes d’'une restauration sont les suivantes [39] :

- larétention ;

- la stabilité ;

- la sustentation ;

- la biocompatibilité avec le parodonte ;
- la résistance mécanique ;

- I'étanchéité ;

- la pérennité ;

- la possibilité d’une ré-intervention.

Le comblement de la perte de substance peut se faire par méthode directe ou

indirecte.

La méthode directe concerne le comblement de cavité liée a une perte de
substance de faible étendue. Elle est effectuée en une séance [13].

La méthode indirecte nécessite une étape de laboratoire pour la conception de
la piéce prothétique assemblée a la séance suivante : les inlay-onlays font partis des
meéthodes indirectes car ils nécessitent une étape de laboratoire. Cette méthode est

généralement indiquée pour les pertes de substance de moyenne a grande étendue.
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Auparavant, beaucoup de restaurations directes, par amalgame ou résine
composite, étaient effectuées quelle que soit I'étendue de la cavité a restaurer.
Aujourd’hui, les conséquences potentielles de ces restaurations directes telles que le
décollement, les fissures ou les fractures sont a 'origine de leur remplacement ou de

leur réparation [18].

A I'heure actuelle, les restaurations directes par résine composite sont les plus
utilisées et, malgré le bon recul clinique, le phénomene de contraction lors de la
photopolymérisation pendant le comblement d’'une cavité de moyenne a grande
étendue pose probléme. Le praticien doit tenir compte de ce « facteur cavitaire » et
opter pour une alternative thérapeutique par méthode indirecte, lorsque les méthodes
en un temps lui semblent inappropriées. En effet, le phénomene de contraction est
proportionnel au volume de composite nécessaire et donc étroitement lié a I'étendue
de la cavité. Il provoque des infiltrations bactériennes a 'origine de lésions carieuses
récurrentes, ainsi que des infiltrations de fluides a I'origine des sensibilités thermiques
[41,48]. Une restauration indirecte contourne ce probléme car la contraction s’exerce
uniquement sur le composite de collage, simple interface de trés faible épaisseur [16].

La souffrance pulpaire engendrée par la mise en place d’une restauration directe
n‘est pas a éluder. Il n'est pas rare de rencontrer des sensibilités, voire des
complications post-opératoires a la suite de restaurations directes. Une persistance,
et méme une aggravation des signes cliniques, indique un processus inflammatoire
qui peut parfois s’avérer irréversible [41,42]. Le principe d’'une réalisation cavitaire,
suivie d’une obturation provisoire, permet généralement un recul clinique sur plusieurs
jours informant sur la santé pulpaire et permettant au praticien d’assurer sans risque

la mise en place d’'une restauration indirecte [43,44].

L'objectif d’'une restauration est de rétablir la fonction mais aussi la forme. L'un
des enjeux majeurs des restaurations proximales est le rétablissement d’'un point de
contact anatomique. L'absence ou [linsuffisance d'un point de contact induit
'accumulation de débris alimentaires a l'origine d’une stagnation bactérienne,
provoquant des Iésions carieuses récurrentes. A contrario, une restauration
débordante implique une compression des tissus mous a l'origine d’'un « syndrome du

septum », douloureux pour le patient [14,45-47].
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Pour des pertes de substances modérées, I'utilisation d’artifices, tels que les
systémes matriciels et les coins inter-dentaires permet une restauration acceptable et
compatible avec une santé des tissus environnants. Lorsque la perte de substance est
plus importante, en particulier dans la région cervicale, la mise en place de ces
dispositifs ne permet pas un ajustage optimal, ne reproduit pas 'embrasure de maniére
anatomique et parfois méme, n’autorise pas la restitution du point de contact. La
encore, la décision d’'une méthode indirecte doit étre envisagée par le praticien.

Le remplacement d’anciennes restaurations ou un souhait esthétique du patient
peut étre a 'origine de la mise en place de restaurations indirectes. Elle est a réévaluer
selon la localisation et I'étendue de la perte de substance aprés dépose de la
restauration, aprés un éventuel curetage carieux ou d’'une élimination des colorations

marginales, mais également selon le contexte occlusal.

Parmi les données de la littérature sur la pérennité des restaurations indirectes
par rapport aux restaurations directes [48], les restaurations directes possedent un
taux de survie moyen de 80% a 5 ans dans des conditions optimales. Les résultats
sont assez similaires entre composite et amalgame.

Les taux d’échecs annuels des amalgames varient entre 0 et 7,4% alors que les
composites oscillent entre 0 et 9% [49-51].

Pour les restaurations indirectes, leurs taux d’échec dépendent du matériau qui
compose la piéce prothétique. Le meilleur recul clinique est attribué a l'inlay-onlay en

or.

D’aprés une étude de 2004, les inlay-onlays composite et céramique présentent
un taux d’échec inférieur a 10%. Méme si de meilleurs résultats sont constatés avec
la céramique lors de la conception par CFAO, aucune différence significative des taux
de survie n’est observable a dix ans entre le composite et la céramique [51,52].

Les conséquences de ces échecs sont principalement des fractures dentaires ou
prothétiques, des Iésions carieuses secondaires, des complications pulpaires ou des

défauts liés a 'adaptation de la prothése [53-56].
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Les indications et les contre-indications des inlay-onlays sont nombreuses et

varient en fonction du patient, du praticien et des matériaux utilisés [18,57].

Outre la connaissance et la maitrise des protocoles par le praticien, des critéres
propres au patient vont en définir les indications. Les cavités a restaurer doivent étre
de moyenne ou grande étendue, et leurs limites supra ou juxta-gingivales. De plus, si
le nombre de restaurations a effectuer est élevé, les reconstitutions en méthode
indirecte sont indiquées. En effet, il est plus complexe de restaurer plusieurs points de
contact en méthode directe par rapport a la méthode indirecte. Par ailleurs, une
restauration indirecte permet un contréle hors bouche de l'occlusion, offrant des

contacts occlusaux optimaux.

La pose d’un inlay-onlay est contre-indiquée si le patient présente une allergie a
un ou plusieurs constituants. Si la cavité présente un porte-a-faux supérieur a 2 mm
ainsi qu’une limite infra-gingivale, la confection d’un inlay-onlay est contre-indiquée.
Pour ce dernier critere, il est expliqué par une pose de champ opératoire difficile voire
impossible : il ne peut pas garantir une étanchéité optimale, nécessaire au collage.
Enfin, dans le cas d’'une épaisseur occlusale trop faible et une perte de substance de
faible étendue, les restaurations directes sont privilégiées.

Le développement des restaurations indirectes dans la pratique odontologique
est difficile a évaluer mais la conceptualisation peut étre estimée a partir des
publications dont elles ont fait 'objet. Selon les données recueillies sur le moteur de
recherche Pubmed, un nombre important de publications a été répertorié dans le début
des années 1990.
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Figure 2 : nombre de publications sur les inlay-onlays selon le site Pubmed

Par la suite, cette approche s’est confirmée avec des publications réguliéres qui
montrent la volonté des chercheurs de poursuivre les innovations sur les biomatériaux
destinés aux restaurations indirectes, ou encore d’obtenir des données

epidémiologiques quant au recul clinique de ces restaurations.

Le guide pédagogique, comment, pour qui, pourquoi ?

La réalisation des inlay-onlays est donc un acte technique qui tend a se
démocratiser au sein des structures de soins. Conscients de la difficulté de sa mise en
ceuvre, la réalisation d’'un guide pédagogique allant de la préparation cavitaire jusqu’au
protocole de collage d’un inlay-onlay offre une description compléte des étapes. La
décision d'un guide plutét qu’'une simple fiche pédagogique semble davantage

pertinente dans un contexte de formation initiale des étudiants.

Les fiches pédagogiques sont des formats compacts tenant la plupart du temps
sur une page et qui contiennent les éléments importants a la réalisation d’un acte
donné. Ce format facilite son transport et sa lecture qui se veut concise : elle a une
fonction d’aide-mémoire ou de « pense-béte » consultable avant, pendant ou aprés
l'acte.

A contrario, les guides pédagogiques se veulent les plus exhaustifs possibles. lls

nécessitent un panel de photographies plus important et toutes les étapes sont
54



by

présentes et détaillées : a sa seule lecture, I'étudiant doit pouvoir se projeter,
comprendre les notions abordées, et les appliquer. Le guide sera plutét consulté avant
I'acte afin d’orienter I'étudiant lors de la préparation de son acte : il perd alors ce role
de « pense-béte ». En effet, les guides pédagogiques s’averent étre des supports
complets. Les fiches pédagogiques peuvent amener a consulter les références
bibliographiques ou les cours magistraux. Théoriquement, les guides a eux seuls

suffisent a réaliser 'acte.

L’objectif principal des guides pédagogiques est celui d’étre avant tout un support
éducatif, pour les étudiants et les enseignants. Ces guides gagnent de l'intérét par leur
évolutivité : ils peuvent étre régulierement complétés en fonction de I'enseignement
qui évolue lui aussi, au rythme des données acquises de la science. lls ont des réles
d’'information, de répétition et d’illustration : leur contenu est a visée instructive en
prodiguant a I'étudiant les connaissances qu’il est venu chercher. lls permettent de

revoir certaines notions de par les photographies et les propos les illustrant.

Les guides permettent la mise en place d’'un processus d’enseignement inversé :
I'étudiant les consulte a son domicile et les applique lors de travaux pratiques encadrés
par un enseignant. Il s’agit d’'un outil maniable et interactif : il est possible de le

compléter avec des notes personnelles.

lls sont principalement destinés aux étudiants de 3°™ et 4°™ année de chirurgie
dentaire de Lille. En effet, les travaux pratiques de dentisterie restauratrice pour les
étudiants en 3°™ année proposent la thématique de réalisation de cavité pour inlay-
onlay et d’'un onlay provisoire. A notre connaissance, aucun support pédagogique
aussi complet que le guide proposeé n’a été mis a disposition des étudiants. Il pourra
donc s’avérer utile, en complément des topos et/ou d’une éventuelle démonstration
réalisée en début de séance. L'empreinte et le protocole de collage pourront, quant a

eux, trouver leur utilité lors des travaux pratiques de prothéses en 4°™ année.

Cependant, tous les étudiants en chirurgie dentaire peuvent étre concernés par
ce travail, car la pratique clinique induit dans certains cas de poser 'indication de ces
restaurations partielles. Bien que la réalité clinique differe souvent d’une

standardisation de la cavité souhaitée en travaux pratiques, illustrée dans ce guide,
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les concepts sont comparables et ce guide pédagogique peut, par extension,
s’apparenter a un guide clinique.

Les guides pédagogiques sont convertis en format PDF (Portable Document
Format). Ce format permet aux fichiers d’étre facilement imprimables sur papier, d’étre
lus sur smartphone, tablette ou ordinateur. Ces fichiers sont accessibles via la
plateforme Moodle et les applications mobiles adéquates.

L’étudiant doit néanmoins étre conscient qu’il s’agit d’'un support complémentaire
pour son apprentissage. Il ne doit pas baser sa pratique clinique sur ces guides, mais
plutét sur les savoirs acquis en enseignements dirigés, travaux pratiques et cours

magistraux.
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5 Conclusion

Les guides pédagogiques constituent un outil complémentaire a I'enseignement
traditionnel. Leur disponibilité pour I'année universitaire 2018-2019 permettrait
d’ajouter un support aux commentaires oraux des enseignants lors des travaux

pratiques.

Ce support vit au rythme des données acquises de la science, autorisant des

modifications, des ajustements et des améliorations.

Il a pour vocation d’étre complété par d’autres outils tels que des vidéos
pédagogiques sur cette méme thématique. Dans le cadre de ce travail, certaines
étapes ont fait I'objet de plans vidéo, amorce d’'une nouvelle perspective de support
pédagogique.

La somme des travaux entrepris permet d’élargir I'éventail de ces supports et de

permettre ainsi aux étudiants de compléter leur formation initiale.
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Résumé de la thése :

Ce travail consiste en la réalisation de guides pédagogiques sur la thématique des inlay-onlays
composites pour les étudiants en chirurgie-dentaire de Lille.

Ces guides permettent d’orienter I’étudiant lors des étapes de la préparation cavitaire type pour
inlay-onlay, de la prise de I’empreinte, de la réalisation d’un inlay-onlay provisoire et de collage
de I’inlay-onlay composite définitif.

Une premicre partie traite des bases et des différentes notions de la pédagogie moderne utilisées
en enseignement supérieur, pour ainsi comprendre les roles des outils et des moyens pédagogiques
mis en ceuvre pour la transmission d’un savoir.

La seconde partie expose les moyens informatiques utilisés et le cahier des charges pour
I’¢laboration des guides.

Enfin, une discussion lance une réflexion sur la place de I’inlay-onlay dans notre exercice ainsi
que quelques notions théoriques et cliniques.
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