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ans le cadre de la réforme des
études en Odontologie, de
nouveaux enseignements a
propos de « la prise de déci-
sion thérapeutique » sont
a mettre en place pour les
étudiants de O4 (04 = quatrieme année des
études odontologiques). Le but de cet article
est de proposer une nouvelle forme d'ensei-
gnement pour répondre a cette exigence que
nous mettons en place a I'UFR de Marseille.
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Fig. 1 Evaluation en
position de repos de
différentes situations
d'une incisive centrale aux
proportions agréables,
en position de référence
par rapport au sourire
(Cas n°0), en infra-
position au repos et dans
le sourire (cas n° 1), en
surexposition dans la
position de repos et dans
le sourire (cas n® 2).

La pédagogie utilise des approches
d'enseignement et/ou d'apprentissage,
diverses et variées. Chague domaine
d'enseignement posséde une spécificité
et un savoir-faire basé sur des outils péda-
gogiques privilégiés, sélectionnés et tres
usités, par exemple :

- Travaux Pratiques (TP), Travaux Dirigés
(TD) et Cours Magistraux (CM) dans I'en-
seignement traditionnel;

- Apprentissages par Problemes (APR) ou
par projet (APP) dans un enseignement
plus moderne.

Dans le domaine de la santé, apres les
gammes de l'apprentissage (TP, TD, CM)
la pédagogie clinique est faite avec la
prise en charge progressive de patients,
des protocoles de soins, et une aide a la
thérapeutique souvent construite autour
d'arbres décisionnels.

Pourtant, cette forme de pédagogie paraft
insuffisante, au vu du petit nombre de
patients pris en charge et au manque de
démonstrations et d'illustrations cliniques.
Mieux qu'un arbre décisionnel, la simula-
tion de situations cliniques par des sché-
matisations et des images cliniques est
une aide visuelle précieuse a l'apprentis-
sage de la décision thérapeutique. Il s'agit

de présenter une situation clinique idéale
et de la comparer a diverses autres pro-
blématiques impliquant de nombreux pro-
tocoles cliniques pour amener |'apprenant
a proposer la solution thérapeutique avec
le meilleur rapport bénéfice/colt/sécu-
rité, ou le caractere le moins invasif sur le
plan thérapeutique.

Pour illustrer notre propos, nous avons
choisi une problématique clinique dont les
solutions sont multidisciplinaires et néces-
site la prise en compte du rapport du codit/
bénéfice/risque et la connaissance par-
faite de divers protocoles cliniques. Il s'agit
de trouver une solution clinique appropriée
dans le but de rétablir une harmonie plai-
sante autour d'une incisive centrale maxil-
laire selon une alternative:

¢ soit l'incisive centrale maxillaire pré-
sente des proportions agréables mais son
contexte environnant n'est pas harmo-
nieux (fig. 1),

® soit le contexte environnant et les pro-
portions dentaires agréables sont a corri-
ger afin d'obtenir une harmonie plaisante
dans le sourire (fig. 2).

« Le cas n° 0 illustre la situation de réfé-
rence ou l'incisive centrale posséde des
proportions dentaires respectées et
agréables. Son bord libre est dans une
position adéquate avec une exposition
harmonieuse, du repos au sourire forcé.

«Le cas n° 1 correspond a une sous-expo-
sition du bord libre de I'incisive centrale en
position de repos de la levre supérieure.
La correction du défaut esthétique est
solutionnée par une égression ortho-
dontigue avec une force douce et conti-
nue qui entraine la dent et le parodonte en
position coronaire.

« Le cas n° 2 correspond a une surexposi-
tion du bord libre de I'incisive centrale. La
correction du défaut esthétique est solu-
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tionnée par une ingression orthodontique
qui entraine la dent et le parodonte en
position apicale.

Le fait de déterminer la position idéale
du bord libre grace a la dynamique des
levres, du repos au sourire forcé, permet
de choisir le moyen le plus adapté pour y
parvenir. Le recours a une thérapeutique
prothétique n'a pas lieu d'étre, sauf si un
délabrement coronaire important ne peut
étre restauré durablement.

Ce type de problématique devient plus
complexe dans un contexte ou les dents
sont courtes pour des raisons diverses
(perte de substance dentaire, fracture,
attrition, abrasion, bruxisme, éruption pas-
sive incompléete, etc.).

Suite a la planification du projet thérapeu-
tique a partir de la situation de référence
du bord libre de I'incisive centrale (cas n°
0, fig. 2) le choix des thérapeutiques est
considérablement facilité pour les situa-
tions a corriger.

« Cas n°1’ le bord libre n'est pas visible au
repos mais le contour osseux et gingival
vestibulaire est bien positionné. Le choix
thérapeutique présente une alternative
restauratrice :

¢ |a réalisation d'une Restauration Adhé-
sive Céramique (RAC) partielle est envi-
sagée en l'absence d'autre délabrement,

® |a réalisation d'une Restauration
Céramo-Céramique périphérique (RCC)
est envisagée pour un délabrement tres
important. La dépulpation de la dent
devient nécessaire.

« Cas n°2’ : le bord libre est bien posi-
tionné, la couronne clinique est trop
courte et I'exposition gingivale trop impor-
tante. Le choix thérapeutique présente
aussi une alternative pour augmenter la
hauteur de la couronne clinique :

¢ |a dent est ingressée par orthodontie
pour repositionner le contour osseux et
gingival dans la situation de référence cas
n® 1. La restauration de la dent répond a
I'alternative prothétique du cas n°® 1/,

® une élongation coronaire chirurgicale
corrige par soustraction le niveau osseux
pour repositionner le contour osseux et
gingival dans la situation du cas n° 1". Du
point de vue prothétique, le diameétre de
pilier est plus réduit et le rapport couronne
racine plus défavorable. Le choix théra-
peutique est représenté par l'alternative
restauratrice du cas n° 1".

Cependant, il entraine une résection
osseuse chirurgicale avec ses difficultés
dans le secteur antérieur et une prépara-
tion dentaire périphérique tres mutilante.
Une RAC est contre-indiquée, seule une
RCC ou une Restauration Céramo-Méta-
lique sont autorisées.
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Fig. 2 Situations cliniques
problématiques avec
incisive centrale aux
proportions disgracieuses.
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« Cas n° 3’ : le bord libre n'est pas visible
et la dent est en infraposition. Cette
situation nécessite une égression ortho-
dontique accompagnée du parodonte afin
de repositionner le contour osseux et gin-
gival dans la situation du cas n° 1'. La res-
tauration de la dent répond a I'alternative
prothétique du cas n° 1".

« Cas n° 4’ : |e bord libre est trop visible,
le collet trop coronaire avec surexposition
dans le sourire. Un repositionnement api-
cal de la dent accompagné du parodonte
marginal et la correction de la surexposi-
tion du bord libre sont nécessaires.
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Le repositionnement du parodonte margi-
nal répond a |'alternative orthodontique ou
chirurgicale du cas n° 2'. L'exposition sou-
haitée du bord libre est résolue par l'alter-
native prothétique du cas n° 1'.

Cette nouvelle approche pédagogique
clinigue doit étre développée. Sa mise en
place est prometteuse et trés appréciée
au travers des nouveaux enseignements
en travaux dirigés obligatoires dispensés
en O4 sur la « prise de décision thérapeu-
tique »
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