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1. Introduction : 
 

La maladie carieuse est la troisième pathologie chronique la plus répandue au 

monde. Elle constitue le fondement des soins réalisés en dentisterie. 

Par conséquent, la connaissance du traitement des caries dentaires est cruciale pour 

les futurs chirurgiens-dentistes [18]. 

 

La carie dentaire nécessite ainsi une évaluation clinique précise de  

l'atteinte carieuse afin de mettre en œuvre une thérapeutique prophylactique ou 

restauratrice adaptée [11,14,18,19]. 

 

Les cavités réalisées en deuxième année de chirurgie-dentaire à la faculté de 

Lille sont basées sur :  

- la classification ancienne de Black qui est définie en 5 classes (I/II/III/IV/V) 

suivant le siège de la carie, elle n'indique par conséquent que la localisation 

et concerne uniquement les caries coronaires [18], 

- la classification plus moderne Si/Sta qui est définie selon le site de la lésion 

carieuse (occlusal proximal cervical) et le stade de l'atteinte (0/1/2/3/4) ; elle 

est donc plus préventive et concerne aussi bien les caries coronaires que 

radiculaires [8,14]. 

 

Dans le cadre de cette thèse, les Classes I et II et Sites 1 et 2 des prémolaires 

et molaires maxillaires et mandibulaires seront étudiés. 
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2. Rappels 
 

2.1 Classification de Black  

Au tout début du 20e siècle, Black a publié une classification des lésions 

carieuses en relation avec la situation de la carie sur la dent [18]. Sa simplicité 

implique un fort intérêt pédagogique et c’est pourquoi celle-ci est la classification de 

référence utilisée lors des travaux pratiques des étudiants de deuxième année. 

Cette classification de Black est qualifiée de « chirurgicale » et peut être 

résumée par le tableau suivant [13,14,17] : 

 

Tableau 1 : les différentes classes de caries selon la classification de Black [19]  

Classe I - carie située au niveau des défauts de structure dans 

les puits et sillons des prémolaires et molaires. 

Classe II - carie située dans la partie proximale des prémolaires 

et des molaires. 

Classe III  - carie située dans la partie proximale des incisives et 

canines sans atteinte des bords incisifs. 

Classe IV - carie située dans la partie proximale des incisives et 

canines avec atteinte des bords incisifs. 

Classe V - carie située au niveau des collets dentaires. 

Classe VI  - carie des bords incisifs et pointes cuspidiennes (classe 

ajoutée ultérieurement). 
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2.2 Classification Si/Sta  

C'est une classification à visée diagnostique qui introduit véritablement la 

notion d'interception. 

 

Elle est plus moderne que celle de Black et est à but thérapeutique.  

Elle favorise une dentisterie préventive, adhésive et restauratrice [18].  

 

Tableau 2 : sites et stades de caries selon la classification Si/Sta [18] 

3 sites : - site I : occlusal,  

- site II : proximal,  

- site III : cervical.  

5 stades : - stade 0 : stade réversible avec lésion initiale active, 

superficielle, sans cavitation, 

traitement : préventif, non chirurgical, fluor pour 

reminéraliser ; 

- stade 1 : lésion active débutante, franchissant la 

jonction amélo-dentinaire, sans dépasser le tiers 

dentinaire externe,  

traitement : minimal, respectant les principes 

d'économie tissulaire ; 

- stade 2 : lésion active d’étendue modérée, cavitaire, 

atteignant le tiers dentinaire moyen, ne fragilise pas 

les cuspides, 

traitement : minimal, respectant les principes 

d'économie tissulaire ; 

- stade 3 : lésion cavitaire étendue, atteignant le tiers 

dentinaire interne, fragilisant les cuspides, 

traitement : intervention restauratrice de comblement 

et renforcement ; 
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L'avantage est que le principe essentiel d’économie tissulaire est respecté. 

Effectivement même sur une lésion de type étendue de stade 3 et 4, les restaurations 

sans atteinte obligatoire de la pulpe sont envisageables ce qui n'est pas clairement 

défini dans la classification de Black [2,21,22,28]. 

 

En outre, les instruments, à l’image des inserts ultrasonores, sont moins invasifs 

permettant de réaliser une élimination sélective de la dentine cariée en parallèle du 

développement de l’usage des matériaux adhésifs [2,22]. 

  

 

 

 

2.3 Corrélation entre classification de Black et classification 
Si/Sta sur dents postérieures 

 

La Classe I/Site I concerne les caries atteignant les puits et sillons des dents 

postérieures [18]. La Classe I de Black équivaut donc au Site I de la classification 

Si/Sta [19]. 

 

La Site II comporte une cavité principale située en proximo-occlusal des dents 

postérieures, elle correspond donc à la Classe II de Black [19].    

Les cavités principales et secondaires doivent respecter les mêmes critères. 
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3. Intérêts de la réalisation des modèles 
pédagogiques 

 

3.1 Définitions 
 

  Un modèle peut être défini comme un objet ou une personne possédant 

certaines qualités ou caractéristiques propres à en faire le type d’une catégorie 

[30]. C’est ce qui est donné pour servir de référence, de type, pour être reproduit. 

Un modèle est donc un objet type à partir duquel sont reproduits des objets de 

même sorte à de multiples exemplaires, objets réalisés à partir de ce prototype 

[9]. Ici, le modèle est une maquette des mâchoires dentaires avec des cavités 

construites. 

 

 

 

La pédagogie, elle, se définit comme l’ensemble des méthodes utilisées 

pour éduquer les enfants, adolescents, étudiants. C’est une pratique éducative 

dans un domaine déterminé ; méthode d'enseignement. 

 

En chirurgie dentaire, la pratique pédagogique est l'union de la théorie et de 

la pratique dans l'exercice de l'enseignement et de l'appréhension de la 

connaissance, dans l'action pédagogique [9].  

Ces pratiques pédagogiques impliquent d'être au courant de l'ensemble du 

processus éducatif et des outils utilisés par les enseignants pour y parvenir. 
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3.2 Contexte 
 

Les deuxièmes années de chirurgie dentaire sortent d’une année éprouvante 

au cours de laquelle ils ont engrangé énormément de connaissances mais 

exclusivement fondamentales. 

 

La difficulté du passage en deuxième année de chirurgie dentaire à Lille réside 

majoritairement dans le passage à l’activité pratique. 

Il s’agit donc pour eux d’acquérir la dextérité nécessaire à leur futur métier de 

chirurgien-dentiste et ce en très peu de temps au moyen de procédés de simulation. 

 

D’après le rapport de la Haute Autorité́ de Santé (HAS) de 2012, la simulation 

est définie par : « l’utilisation d’un matériel (comme un mannequin ou un simulateur 

procédural), de la réalité́ virtuelle ou d’un patient standardisé pour reproduire des 

situations ou des environnements de soin, dans le but d’enseigner des procédures 

diagnostiques et thérapeutiques et de répéter des processus, des concepts 

médicaux ou des prises de décision par un professionnel de santé ou une équipe de 

professionnels. » [15].  

 

En Dentisterie Restauratrice Endodontie (DRE) au cours du premier semestre,  

les étudiants apprennent à simuler l’éviction de caries dentaires sur des modèles de 

mâchoires supérieure et inférieure transvissés sur des simulateurs équipées de dents 

démontables en résine [27]. 

Pour ce faire, à la faculté de Lille les étudiants doivent suivre des règles précises de 

curetage se basant sur la classification topographique de Black. 

La réalisation répétée de cavités de Classes I et II de Black en salle de 

simulation est un moyen de parvenir à la dextérité, à l’ergonomie et aux réflexes 

souhaités. 
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Même si l’approche diagnostique en dentisterie est majoritairement 

intellectuelle, la réalisation des actes thérapeutiques en odontologie reste 

principalement pratique [3,8,21].  

  

Ainsi la première étape pour les étudiants sera donc de bien comprendre ce 

qui leur est demandé. Elle fait indéniablement appel à la visualisation précise des 

cavités à réaliser. 

 

Depuis des années, les professeurs et moniteurs réalisent des schémas au 

tableau ou sur feuille en deux dimensions afin d’expliquer et d’imager les cavités à 

faire. 

De même, ils apportent des explications individuellement aux étudiants à leur 

simulateur mais sans concrète représentation visuelle.  

 

 

 

Il n’existe à l’heure actuelle aucun modèle pédagogique officiel préfigurant 

les cavités de Classes I et II à la faculté de Lille ; l’intérêt de ce modèle pédagogique 

est donc immense. Il ouvre la voie à une meilleure compréhension et à un 

apprentissage davantage adapté non seulement en odontologie conservatrice mais 

aussi dans les nombreuses disciplines que constitue la chirurgie-dentaire.  

 

Ce modèle pourrait être présenté en séance de travaux pratiques tout comme 

en cours théorique. 

 

Notre choix s’est porté sur la réalisation d’un modèle sans grossissement en 

matériau thermoplastique [5,8,23]. 
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4. Étapes de réalisation des modèles pédagogiques   
 

4.1 Matériel   

 
- Salle de simulation et simulateurs [Fig. 4,5] : 

 
Figure 4 : photographie de la salle de simulation durant les travaux pratiques de dentisterie 

restauratrice 
 

 
Les étudiants travaillent dans la salle de simulation située au 2e étage de la 

faculté. 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
  

 

Figure 5 : photographie d’un simulateur 
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Chaque étudiant de deuxième année doit préparer les cavités sur un 

simulateur [Fig.5]. 

Chaque simulateur est équipé  

- d’un fantôme,  

- de 2 entrées pour turbine et contre-angle, 

- d’un spray air eau, 

- d’une pédale de mise en fonctionnement, 

- d’un siège réglable en hauteur et inclination, 

- d’un circuit de 2 bouteilles (eau propre, eau sale), 

- d’un scialytique, 

- d’une tablette : rappelant les étapes de réalisation des cavités et 

conseils dédiés. 

 

  

Les élèves ont un semestre pour acquérir la dextérité nécessaire à la réalisation 

des cavités de Classes I et II, Sites 1 et 2. 

Ils acquièrent en début d’année une ergonomie et un positionnement adaptés 

nécessaires à la pratique d’un chirurgien-dentiste [15]. 

 

 

Le matériel utilisé précisément pour la réalisation des cavités en 2e année de 

chirurgie-dentaire est [21,26] : 

- le plateau de base composé d’une sonde, d’un miroir et de précelles, 

- la turbine [Fig. 6], 

- le contre Angle bague bleue, 

- le coffret Komet ® ; 

- fraises : boule diamantée [Fig.6], 009 012, 

- fraises : cylindrique diamantée [Fig.6], 010 012. 
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Critères de réalisation : 

- le fond doit être lisse et plat, les parois doivent être lisses et parallèles et 

situées dans le grand axe de la dent ; 

- donc ici les parois ainsi que le fond de la cavité doivent être droits, non 

inclinés, c'est à dire quasiment parallèles par rapport au plan sagittal 

médian.  

 

Limites de la cavité : 

- pour toutes les cavités; les parois ne doivent pas dépasser 1 mm de largeur 

et le fond ne doit pas dépasser 1,5 mm de profondeur, 

- il ne faut pas dépasser les crêtes marginales mésiale et distale, s'arrêter 

un peu avant celles-ci et donc laisser 1,5 mm de marge (la cavité mesure 

plus ou moins 4 mm de largeur dans le sens mésio-distal (fonction de la 

dent)). 

 

 

 

Tableau 3 : critères de réalisation des cavités de classe I 
 

14-24 - sillon mésio-distal : la cavité doit suivre ce sillon mésio-distal et 

donc être légèrement décalée en palatin, 

- la cavité se contente de se localiser au niveau du sillon central 

mésio-distal de la dent, ainsi aucune effraction des sillons 

secondaires ne doit être effectuée. 

 

15-25 - sillon mésio-distal : la cavité ne doit pas être décalée en 

vestibulaire ou en palatin mais bien être située au centre la dent, 

au niveau de ce sillon mésio-distal, 

- la cavité se contente de se localiser au niveau du sillon central 

mésio-distal de la dent, ainsi aucune effraction des sillons 

secondaires ne doit être effectuée. 
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16-26 - attention : il faut à tout prix conserver le pont d'émail constitué 

de la cuspide mésio-palatine et disto-vestibulaire, 

- il faut donc réaliser 2 cavités distinctes au sein des sillons 

suivants ; 

- une première cavité joignant le sillon vestibulaire à la partie 

la plus mésiale du sillon mésio-distal, 

- une deuxième cavité joignant le sillon palatin à la partie la 

plus distale du sillon mésio-distal, 

- ainsi, contrairement aux prémolaires maxillaires, le sillon 

mésio-distal ne doit pas être préparé dans sa totalité mais 

doit être préservé dans sa partie centrale.  

- les cavités sont réalisées au sein des sillons citées précédemment 

et donc elles ne doivent pas être décalées en vestibulaire ou en 

palatin mais bien être située au centre la dent, ni être décalées en 

mésial ou en distal lors de la préparation des sillons lingual et 

palatin. 

17-27 - attention : le pont d'émail étant ici traversé d'un sillon transverse, il 

ne constitue pas de zone de solidité et ne nécessite pas d'être 

préservé contrairement à la première molaire maxillaire,  

- il n'y a donc pas de cavités distinctes mais une seule cavité 

joignant ; 

- le sillon central mésio-distal, 

- avec les sillons principaux périphériques vestibulaire et 

palatin. 

- les cavités sont réalisées au sein des sillons citées précédemment 

et donc elles ne doivent pas être décalées en vestibulaire ou en 

lingual mais bien être située au centre la dent, ni être décalées en 

mésial ou en distal lors de la préparation des sillons palatin et 

vestibulaire. 
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34-44 - la cavité suit le sillon central occlusal mésio-distal qui est 

déporté en lingual, 

- cette cavité ne doit surtout pas être décalée en vestibulaire ce qui 

constituerait une faute ni être trop préparée en lingual fragilisant 

énormément la paroi linguale de la dent, 

- sillon occluso-distal: Il est à préserver lors de la réalisation de 

la cavité. 

35-45 - la cavité suit le sillon central occlusal mésio-distal qui est 

déporté en lingual, 

- cette cavité ne doit surtout pas être décalée en vestibulaire ce qui 

constituerait une faute ni être trop préparée en lingual fragilisant 

énormément la paroi linguale de la dent, 

- le sillon occluso-distal: doit ici être préparé. 

36-46 La cavité suit :  

- le sillon central occlusal mésio-distal, 

- le sillon mésio-vestibulaire (entre les cuspides vestibulaires), 

- le sillon disto-vestibulaire (entre les cuspides disto-vestibulaire 

et distale), 

- le sillon lingual, 

- cette cavité ne doit surtout pas être décalée en vestibulaire ce qui 

constituerait une faute ni être trop préparée en lingual fragilisant 

énormément la paroi linguale de la dent.  

37-47 - cette cavité est centrale ; elle se contente de se localiser au 

niveau des 2 sillons principaux de la dent soit les sillons 

vestibulo-lingual et mésio-distal, sans être décalée en 

vestibulaire ou en lingual, ou en mésial ou en distal, aucune 

effraction des sillons secondaires ne doit être effectuée. 
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Critères de réalisation : 
- le fond doit être lisse et plat, les parois doivent être lisses et parallèles et 

situées dans le grand axe de la dent ; 

- donc ici les parois ainsi que le fond de la cavité doivent être droits, non inclinés, 

c'est à dire quasiment parallèles par rapport au plan sagittal médian.  

 
Limites de la cavité : 

- pour toutes les cavités; les parois ne doivent pas dépasser 1mm de largeur et 

le fond ne doit pas dépasser 1,5 mm de profondeur, 

- la réalisation des cavités principales provoque l’effondrement des crêtes 

marginales. 

 

 

Tableau 4 : critères de réalisation des cavités de classe II 
14-24 - les cavités principales doivent être réalisées en mésial et distal 

de la dent ; elles sont comparables à une boite de forme 

trapézoïdale à parois légèrement de dépouilles afin de pouvoir 

accueillir le matériau de restauration, 

- la cavité secondaire doit également être préparée ; elle 

correspond au sillon mésio-distal de la Classe I de Black ou Site I 

de la classification Si/Sta, elle doit donc aussi être légèrement 

décalée en palatin, 

- la finalité est donc d’obtenir des cavités de type MOD : Mésio-

Occluso-Distales,  

- aucune effraction des sillons secondaires ne doit être effectuée. 

15-25 - les cavités principales doivent être réalisées en mésial et distal 

de la dent ; elles sont comparables à une boite de forme 

trapézoïdale à parois légèrement de dépouilles afin de pouvoir 

accueillir le matériau de restauration, 

- la cavité secondaire doit également être préparée ; elle 

correspond au sillon mésio-distal de la Classe I de Black ou Site I 

de la classification Si/Sta, elle doit donc bien être située au centre 

la dent, 

- les cavités de type MOD sont ainsi obtenues. 

- aucune effraction des sillons secondaires ne doit être effectuée. 
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16-26 - les cavités principales doivent être réalisées en mésial et distal 

de la dent ; elles sont comparables à une boite de forme 

trapézoidale à parois légèrement de dépouilles afin de pouvoir 

accueillir le matériau de restauration, 

- la cavité secondaire doit également être préparée ; elle 

correspond à la Classe I de Black ou Site I de la classification 

Si/Sta à la grande différence qu’ici le pont d’émail n’est pas 

préservé comme pour les 17 et 27. Ainsi il n’y a pas de cavités 

secondaires distinctes mais bien une seul cavité joignant ; 

- le sillon central mésio-distal, 

- avec les sillons principaux périphériques vestibulaire et 

palatin. 

- les cavités sont réalisées au sein des sillons citées précédemment 

et donc elles ne doivent pas être décalées en vestibulaire ou en 

palatin mais bien être située au centre la dent, ni être décalées en 

mésial ou en distal lors de la préparation des sillons palatin et 

vestibulaire, 

- les cavités de type MOD sont ainsi obtenues. 

 17-27 - les cavités principales doivent être réalisées en mésial et distal 

de la dent ; elles sont comparables à une boite de forme 

trapézoïdale à parois légèrement de dépouilles afin de pouvoir 

accueillir le matériau de restauration, 

- la cavité secondaire doit également être préparée ; elle 

correspond à la Classe I de Black ou Site I de la classification 

Si/Sta avec effondrement caractéristique du pont d’émail, 

- ainsi il n’y a pas de cavités secondaires distinctes mais bien une 

seul cavité secondaire joignant ; 

- le sillon central mésio-distal, 

- avec les sillons principaux périphériques vestibulaire et 

palatin, 

- encore une fois, les cavités MOD sont obtenues. 
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 34-44 - les cavités principales doivent être réalisées en mésial et distal 

de la dent ; elles sont comparables à une boite de forme 

trapézoïdale à parois légèrement de dépouilles afin de pouvoir 

accueillir le matériau de restauration, 

- la cavité secondaire correspond à la cavité de Classe I ou Site I, 

elle suit le sillon central occlusal mésio-distal qui est déporté 

en lingual. Cette cavité ne doit surtout pas être décalée en 

vestibulaire ce qui constituerait une faute ni être trop préparée en 

lingual fragilisant énormément la paroi linguale de la dent, 

- de même que lors de la réalisation des Classes I, Site 1, le sillon 

occluso-distal est à préserver, 

- les cavités MOD sont obtenues. 

 

35-45 - les cavités principales doivent être réalisées en mésial et distal 

de la dent ; elles sont comparables à une boite de forme 

trapézoïdale à parois légèrement de dépouilles afin de pouvoir 

accueillir le matériau de restauration, 

- la cavité secondaire correspond à la cavité de Classe I ou Site I, 

elle suit le sillon central occlusal mésio-distal qui est déporté 

en lingual. Cette cavité ne doit surtout pas être décalée en 

vestibulaire ce qui constituerait une faute ni être trop préparée en 

lingual fragilisant énormément la paroi linguale de la dent, 

- comme pour les Classes I, Site 1 le sillon occluso-distal: doit ici 

être préparé, 

- les cavités MOD sont obtenues. 

 

36-46 - les cavités principales doivent être réalisées en mésial et distal 

de la dent ; elles sont comparables à une boite de forme 

trapézoïdale à parois légèrement de dépouilles afin de pouvoir 

accueillir le matériau de restauration, 

- la cavité secondaire quant à elle suit comme pour les Classes I, 

Site 1 ;  
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- le sillon central occlusal mésio-distal, 

- le sillon mésio-vestibulaire (entre les cuspides vestibulaires), 

- le sillon disto-vestibulaire (entre les cuspides disto-

vestibulaire et distale), 

- le sillon lingual. 

- cette cavité ne doit surtout pas être décalée en vestibulaire ce qui 

constituerait une faute ni être trop préparée en lingual fragilisant 

énormément la paroi linguale de la dent,  

- les cavités MOD sont obtenues. 

 

37-47 - les cavités principales doivent être réalisées en mésial et distal 

de la dent ; elles sont comparables à une boite de forme 

trapézoïdale à parois légèrement de dépouilles afin de pouvoir 

accueillir le matériau de restauration, 

- la cavité secondaire est identifiable aux Classes I, Site 1, elle est 

centrale et se localise au niveau des 2 sillons principaux de la 

dent soit les sillons vestibulo-lingual et mésio-distal, sans être 

décalée en vestibulaire ou en lingual, ou en mésial ou en distal, 

- aucune effraction des sillons secondaires ne doit être effectuée, 

- les cavités MOD sont obtenues. 

 

4.4 Erreurs fréquemment retrouvées : 

- axe : l'axe dans lequel la cavité est réalisée ne correspond pas à l'axe de la 

dent concernée, 

- fond : le fond de la cavité n'est pas plat ou présente des aspérités, et/ou le fond 

n'est pas droit (descente/montée), 

- largeur : la largeur de la cavité est insuffisante (rare) ou trop large, 

- polissage : polissage insuffisant, présence d'aspérités, 

- hauteur/profondeur : la profondeur de la cavité principale et/ou secondaire est 

exagérée ou sous-évaluée, 

- localisation : la localisation occlusale n’est pas respectée, 

- situation : la cavité n'est pas centrée ou insuffisamment excentrée. 
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Exemples d’erreurs : 

 
Figure 31 : photographie centrée sur le secteur I d’un maxi-modèle en plâtre composé de 

cavités de classe I 

 

 
Figure 32 : photographie centrée sur le secteur II d’un modèle frasaco ® composé de cavités 

de classes I et II 
  

Cavité désaxée  
arge

Cavité trop large 
et trop profonde 

Non effraction du sillon 
secondaire 
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Figure 36 : photographie du maxi-modèle en plâtre maxillaire avec représentations de Classes I 

en secteur 1 et Classes II en secteur 2 

 

 
Figure 37: photographie du maxi-modèle en plâtre mandibulaire avec représentations de 

Classes I secteur en 3 et Classes II en secteur 4 

 

 

4.5.1.3. Avantages/Inconvénients du plâtre 
 

Le choix du matériau plâtre en tant que modèle pédagogique a pour avantage 

d’être économique et facilement reproductible grâce aux moules en silicone.  

Le plâtre a également l’avantage d’être facilement accessible. 

Les cavités peuvent être légèrement retouchées notamment au niveau du polissage 

des parois. En effet, l’humidité que contient le plâtre permet une marge manœuvre afin 

de lisser par exemple avec un mini fouloir les parois après utilisation de la fraise 

cylindrique. 

L’axe aussi est très légèrement rattrapable avec ce même instrument et donc en étant 

économe. 
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Cependant, l’humidité du plâtre provoque aussi un désavantage considérable, 

il est impossible d’obtenir de cavités définitives après réalisation. C’est-à-dire 

que, non seulement, les parois n’apparaissent jamais nettes, mais en outre, elles ne 

cesseront de s’altérer au fil du temps [5].  

Précisément, le plâtre dès l’instant qu’il est démoulé est malheureusement soumis au 

phénomène d’usure et d’agression raccourcissant sa durée de vie [5]. 

L’ensemble de ces inconvénients conduisent à ne pas le choisir. 

 

4.5.2 Modèles numériques 

 

 

Figure 38 : vue des modèles Frasaco ® avant scannage 
 

On cherche à obtenir des modèles numériques à partir des modèles Frasaco ® 

maxillaire et mandibulaire contenant les cavités. 

Pour cela, on utilise la CFAO dentaire (Conception et Fabrication Assistée par un 

Ordinateur) mais plusieurs moyens sont à notre portée pour obtenir un modèle 

numérique en trois dimensions [4]:  

- le scanner de laboratoire;  

- le scanner à main; 

- la caméra intrabuccale;  

- la photogrammétrie;  

- l’acquisition radiologique (exemple : cone beam). 

 

 

 











 51 

  

Voici les 2 modèles en résine [Fig. 44]. 
 
 
 

 
Figure 44 : photographies des modèles maxillaires et mandibulaires en résine après 

impression en trois dimensions 
   

 

4.5.2.2 Avantages/Inconvénients des modèles numériques 
 

Les modèles numériques ont un avantage considérable : ils sont modifiables, 

retouchables à souhait.  

Ainsi les modèles en résine en découlant seront reproductibles ou adaptés aux 

changements effectués. 

 

Des questions se posent tout de même. Le fait de pouvoir retoucher 

indéfiniment les modèles porte à réflexion. Étant donné qu’il est souhaité d’obtenir des 

modèles reproductibles pour mettre chacun des étudiants dans les mêmes conditions, 

il ne faut pas tomber dans l’excès de la retouche ; une limite est à fixer. 
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5. Discussion et Perspectives    

 

Ces modèles sont donc réalisés en matière thermoplastique et 5 sont initialement 

imprimés dans le but de pouvoir montrer et expliquer en détail la réalisation de ces 

cavités par petit groupes d’environ 15 étudiants. 

Le dessein est donc d’utiliser ces modèles au cours de démonstrations pédagogiques 

de préférence par petits groupes composés d’un enseignant ou d’un moniteur et 

d’étudiants organisés autour de plusieurs simulateurs ; mais aussi par le biais d’une 

démonstration unique d’un enseignant au tableau via la caméra mis à disposition dans 

la salle. Cela est à décider selon le nombre d’enseignants présents en salle de 

simulation par exemple. 

 

La reproductibilité des modèles par les fichiers STL (Standard Triangle 

Language) est un avantage crucial.  

Il permet l’impression à volonté des modèles en cas de perte, vol, éventuelle 

dégradation ou usure. 

 

Parallèlement, il sera possible d’en faire des modifications au fur et à 

mesure de leur utilisation et de leur compréhension par les étudiants durant les travaux 

pratiques.  

En effet, le programme actuel est en corrélation avec ces modèles réalisés, mais si 

celui-ci est voué à changer dans un futur proche, il faudra adapter ces modèles voire 

ne plus les utiliser. 

Peut-être même qu’un jour les modèles intégreront des lésions carieuses et leurs 

formes diverses afin de se rapprocher davantage de la réalité clinique. 
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Concernant les Classes I et II de Black ou Sites 1 ou 2 de la classification Si/Sta,  

s’il est cliniquement et/ou radiologiquement constaté que la carie est plus profonde et 

atteint la pulpe ou en est très proche ; ces cavités deviendront caduques et il faudra 

bien-évidemment partir sur des thérapeutiques moins conservatrices (coiffage 

pulpaire, traitement endodontique). 

 

 La limite mésio-distale ou vestibulo-linguale de la dent (crêtes marginales 

mésiale et distale) peut ainsi être dépassée, l’élargissement de la distance entre les 2 

parois et l’ajout d’une cavité n'importe où sur la face occlusale sont envisageables. Par 

conséquent, dans la réalité clinique, le non-respect des critères établis en 4.2.9 et 4.3.9 

est tout à fait possible. 

 

Pour toutes ces raisons, il est constaté que de toute évidence ces cavités au 

sens strict du terme ne sont que très rarement réalisées en clinique. 

 

De surcroît, avec l'émergence des matériaux adhésifs (composite, onlay) il est 

grandement indiqué de chercher uniquement à retirer la lésion carieuse plutôt que de 

respecter des formes précises de cavité. Ainsi les fonds plats, parallélismes des parois 

n'ont plus de sens dans ce contexte d'économie tissulaire. 

 

 La suite de cette thèse pourrait concerner la fabrication de modèles 

pédagogiques avec cavités sur dents antérieures (Classes III, IV, voir V de Black)  

D’ici là il faudra alors confronter ces modèles aux matériaux et techniques les plus 

adaptés du moment. Il s’agira en effet d’apporter les meilleures corrections possibles 

au modèle.  
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6. Conclusion 

 

Une cavité dentaire permet donc de répondre à de nombreux impératifs et doit 

respecter certains critères. Elle permet d'enlever une lésion carieuse et ainsi de traiter 

et de soulager le patient. De nos jours, les cavités réalisées ont pour nécessité 

première d'enlever la carie de façon plus ou moins totale mais toujours de manière 

économe du point de vue des tissus dentaires. L'économie tissulaire est désormais le 

critère essentiel. Avec l'évolution des techniques adhésives, les cavités de type Black 

sont désormais obsolètes. 

La question de l'intérêt des cavités réalisées est donc posée.  

Elles conservent tout de même un fort intérêt pédagogique (visualisation d'axe, 

positionnement, ergonomie) pour des étudiants de deuxième année de chirurgie-

dentaire. 

Le choix de réalisation du modèle pédagogique porte également à discussion.  

 

Le modèle en plâtre tel qu’on l’a vu précédemment ne permet pas de satisfaire 

durablement notre but. 

 

En outre, les classifications, les matériaux de reconstitution et les cavités 

évoluent avec le temps et l'acquisition de nouvelles connaissances. 

 

La question de la réalisation d'un modèle pédagogique avec un matériau  

adaptable ou d'une reconstitution numérique permettant de modifier et ainsi de 

s'adapter perpétuellement aux données acquises de la science est donc légitime. 

Il n’est cependant pas impossible qu’une innovation majeure remettre en cause toute 

la chaîne CFAO indiquée précédemment pour obtenir les modèles pédagogiques.  

 

Pour aller plus loin, la reproduction de modèles standardisés pour une 

éventuelle évaluation de composite en scannant les dents, leur intrados et les vis 

pourra faire l’objet d’une prochaine thèse.  
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Thèse d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2022 – N°:  

 
Réalisation de cavités dentaires et d’un modèle en résine pédagogique à 
destination des deuxièmes années de chirurgie-dentaire de Lille en Dentisterie 
Restauratrice Adhésive / ASSOUAN Emmanuelle. – p66 : ill. 44 ; réf. 37. 
 
Domaines : Dentisterie Restauratrice Adhésive 
 
Mots clés Rameau : 

 
Mots clés  FMeSH : 

Mots clés libres : Restauration Adhésive ; Modèle pédagogique ; Résine 
prothétique ; Tutoriel 

 

 
 
 

 
 

Résumé de la thèse : 

 

       La réalisation de modèles pédagogique permet d’instaurer un élément 
de référence pour tous les futurs deuxièmes années de chirurgie dentaire à 
Lille. 
Ces modèles permettront non seulement aux étudiants de comprendre de 
manière claire, visuelle, tactile le travail souhaité mais aussi d’être évalué de 
manière totalement équitable. En effet, ces modèles physiques pourront 
aussi servir aux évaluations de composites en partant de la même cavité. 
A partir de cette thèse, plusieurs applications seront possibles dans le 
domaine de la pédagogie dentaire à Lille. 
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