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INTRODUCTON  
 

La réalité augmentée est de plus en plus présente dans notre quotidien. On la 
retrouve dans nos jeux vidéo, dans nos voitures, mais aussi dans la formation dans 
d’autres corps de métiers (aéronautique par exemple). Nous avons donc décidé de 
tenter de mettre cette technologie au service de la pédagogie dans l’enseignement 
de deux matières anatomiques que sont : L’anatomie cervico céphalique et 
l’anatomie dentaire. 

Ces deux matières requièrent, de la part de l’étudiant, une maitrise de la 
visualisation dans l’espace, pour permettre de mieux appréhender les rapport entre 
les différentes structures anatomiques. 

Nous avons décidé de tester la réalité augmentée comme support pédagogique 
dans l’enseignement des deux matières citées plus haut. L’objectif de cette thèse est 
de savoir si la réalité augmentée comme support pédagogique apporte une 
amélioration dans l’apprentissage de l’anatomie cervico céphalique, et si il 
encourage son apprentissage. 

Pour tester la réalité augmentée comme support pédagogique nous avons 
décidé de l’opposer à des cours dispensés de manière classique, comme les font les 
maitres de conférences à l’heure actuelle. 

Afin de répondre à cet objectif nous avons décidé de réaliser une étude 
comparative entre des cours avec utilisation de la réalité augmentée et des cours en 
méthode classique. Ces cours ont été donnés à la faculté de chirurgie dentaire de 
Toulouse les 22 et 26 novembre 2019. 

La première partie de cette thèse s’intéresse au cone beam, aux logiciels 
nécessaires à la mise en place de la réalité augmentée, à la description de la réalité 
augmentée et de la réalité virtuelle et à leurs possibilités d’applications. La dernière 
partie est dédiée à la description de l’étude réalisée et des résultats obtenus. 
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I. Le Cone Beam 
 

1. Comment fonctionne un Cone Beam ? 
 

Le cone beam est composé d’un générateur de rayons X continu ou pulsé qui 
émet un faisceau divergent pyramidal ou conique qui va traverser l’objet à explorer. 
Ce faisceau est dirigé vers le milieu de la région d’intérêt. Une fois que le faisceau a 
traversé la zone d’intérêt, il se retrouve alors atténué, c’est à ce moment qu’il est 
analysé par un détecteur numérique de zone. 

Le tube à rayons X et le détecteur à écran plat sont alignés et se situent de 
part et d’autre du portique qui tourne autour du patient en une seule rotation partielle 
ou complète (180° à 360°), permettant d’acquérir les données numériques en volume 
de données. A la fin de l’acquisition, des algorithmes traitent les données 
numériques et permettent la reconstruction d’un volume.  

 Suivant les cone beam le patient peut être debout, assis ou couché, mais c’est 
le plus souvent la position debout qui est retrouvée [1]. 

 Les constantes paramétrables sur un cone beam sont variables et dépendent 
des caractéristiques du patient, des besoins cliniques et de la résolution spatiale 
souhaitée [2]. Le champ de vision varie de 4x4cm pour une mâchoire à 30x30 cm 
pour une imagerie cranio faciale complète. La tension du tube varie de 40kV à 120kV 
(les valeurs les plus retrouvées sont comprises entre 60 et 90 kV). Le courant du 
tube varie de 1 à 32 mA. Le temps  d’exposition et de balayage varie quant à lui de 1 
à 40 secondes. [3,4].  

 Ce sont la taille et la forme du détecteur, la géométrie de projection du 
faisceau et la capacité de colimater le faisceau qui déterminent la taille et la forme du 
champ de vision. [4] Le temps nécessaire à l’acquisition du volume dépend des 
CBCT, selon le nombre d’images de projection ou la vitesse à laquelle elles sont 
acquises [4]. 

 

2. Caractéristique de l’image CBCT 
 

La résolution spatiale (netteté) est la capacité de capturer les détails les plus 
fins de l’image [5]. Le voxel est l’unité de volume [6,7], et la résolution spatiale est 
liée à la taille du voxel. Dans un CBCT, les voxels sont le plus souvent cubiques et 
les coupes transversales doivent avoir la meme résolution spatiales quelle que soit 
leur orientation, ce qui permettra par la suite une post-reconstruction des coupes 
curvilignes et des mesures fiables [3]. La résolution spatiale nominale est la 
résolution qui résulte directement des propriétés physiques de l’appareil de 
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radiologie et qui peut être déduite de la taille du voxel et du point focal [3]. Les 
machines avec un petit champ de vision ont actuellement les résolutions spatiales les 
plus élevées et les machines utilisant des tailles de voxels plus petites devraient 
fournir des images plus précisent des structures fines que les machines utilisant des 
tailles de voxels plus importantes [6,8,9]. La diminution de la taille des voxels permet 
une augmentation de la précision mais augmentent le risque de bruit du au 
mouvement du patients. Il est important de noter que l’augmentation du temps de 
balayage augmentent le risque de mouvements indésirables du patient et ainsi 
augmentent le risque de bruit dans l’image[10]. 

La résolution spatiale est également affectée par l'effet de volume partiel, qui a 
des répercussions sur la qualité de l'image [5,11]. Plus l'objet est petit, plus il est 
difficile de le distinguer de l'arrière-plan, en particulier si le contraste est faible. 
Lorsque la taille d'une structure est inférieure à la taille du voxel, le voxel affiche une 
valeur moyenne entre la structure et les tissus environnants. La structure anatomique 
peut «disparaître» (par exemple au sein de l'os ethmoïde) et les transitions entre les 
régions peuvent apparaître floues et progressives au lieu de nettes et brusques 
[5,12] 

Le cone beam est une outil radiologique permettant l’observation de 
nombreuse structure anatomique de la tête et du cou. Cet outil peut être un outil 
diagnostique dans de nombreuses disciplines cliniques(cariologie, endodontie, 
parodontologie, implantologie et chirurgie orale, chirurgie maxillo faciale, orthodontie, 
ORL ou encore occlusodontie). Mais il peut aussi être un formidable outil 
pédagogique et fournir des images que nous allons pouvoir exploiter à travers la 
réalité augmentée à des fins pédagogiques. 

 

3. Les différentes indications du Cone Beam en odontologie 
 

a) Endodontie 
 

Le CBCT devient la norme dans de nombreux cas en endodontie. Dans le cas 
de signes cliniques contradictoires, le CBCT peut être une imagerie de choix dans la 
mise en place d’un diagnostic. Certaines radioclartés indolores deviennent visibles 
sur une image 3D d’un cone beam. Même des CBCT petit champ, donnent de bons 
résultats, et permettent la découverte de radioclartés non objectivables avec un 
examen radiologique conventionnel. De nombreux auteurs ont trouvés 20 à 40% de 
radioclartés en plus sur les images CBCT par rapport aux radiographies 
traditionneles [13, 14, 15]. 

Dans les cas de traumatismes, c’est la gravité des traumatismes faciaux ou 
dentaires qui déterminent le besoin d’une imagerie CBCT [16]. Les CBCT révèlent 
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les factures alvéolaires et radiculaires et vont être utiles pour repositionner les os et 
le dents. Le CBCT va permettre aussi d’apprécier le rapport couronne racine dans 
l’évaluation de la restaurabilité de la dent. Le CBCT va permettre l’identification des 
canaux calcifiés ou manquants (lors d’un retraitement endodontique par exemple) 
lors d’un traitement endodontique. 

Lors de la planification d’un retraitement endodontique, le CBCT peut 
permettre d’objectiver des facteurs pronostics négatifs pouvant modifier le plan de 
traitement et conduire à l’extraction (Fracture de la racine, résorptions, perforations 
par exemple). Lors de cette planification on peut mettre en lumière d’autres 
radioclartés, la présence d’autres canaux, ou la présence d’instruments [17].  

Sur les radiographies périapicales, le diamètre de la radioclartés est inférieur à 
celui enregistré sur une image CBCT [18], de plus les différents plans de coupes 
permettent d’objectiver les défauts osseux résultants [19] 

Les mesures CBCT peuvent éviter les accidents iatrogènes, aider à maintenir 
l'accès chirurgical endodontique aussi petit que possible, et identifier la taille et 
l'emplacement des lésions et des structures anatomiques vulnérables telles que le 
sinus maxillaire, le foramen mental et le canal mandibulaire [17,20,21]. 

L'interprétation CBCT pour la cicatrisation des lésions périapicales après 
microchirurgie endodontique est plus précise que le suivi par radio périapicale [22]. 

 

b) Parodontologie 
 

Le CBCT peut etre utile dans le diagnostic des maladies parodontales et la 
planification des traitements parodontaux [23,24]. Selon Scarfe et al., Les 
protocoles avec un champ de vision limité et une haute résolution sont 
indiqués pour une vue précise de la morphologie et de la topographie des 
défauts localisés, tels que l’atteinte de la furcation et les défauts intra osseux 
verticaux et horizontaux. La détermination de la topographie osseuse permet 
d’évaluer les effets de la thérapie régénératrice à envisager. L’acquisition  
CBCT peut contribuer à la décision clinique et à améliorer l’efficacité 
clinique[23].  

 

c) Implantologie et chirurgie orale 
 

Le CBCT fait maintenant partie du processus educatif et il a remplcé la 
radiographie panoramique dans la planification et le diagnostic lors des traitements 
chirurgicaux dans les cabinets privés [25]. Le CBCT est indiqué en médecine 
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buccale, en chirurgie orthodontique et orthognatique [26], pour les traumatismes, la 
planification de la chirurgie reconstructive et pour les applications dentaires (dents 
impactées et implants dentaires par exemple). Le CBCT peut être indiqué pour les 
infections, la pathologie des glandes salivaires, les douleurs faciales ou l'ATM [25]. 

L'imagerie CBCT pour les patients nécessitant des implants dentaires est 
potentiellement utile pour : 

- le diagnostic et l'évaluation des résultats du traitement  
- la planification du traitement implantaire 
- la caractérisation anatomique [27] 

L'utilisation du CBCT postopératoire doit être limitée à des complications spécifiques, 
telles que les infections postopératoires liées au sinus maxillaire ou les atteintes des 
structures neurovasculaires [28] 

 

d) Orthodontie 
 

CBCT est un outil efficace pour le diagnostic et la planification du traitement 
de nombreuses situations complexes d'orthodontie clinique, par exemple dans la 
croissance faciale, les troubles de l'éruption dentaire ou les dents incluses, la fente 
labiale, la fente palatine et les anomalies squelettiques, et en chirurgie 
orthognathique ou craniofaciale [29,30]. Les analyses céphalométriques 
volumétriques 3D et l'intégration de photographies de surface (2D ou 3D) avec CBCT 
ouvrent la voie à une analyse avancée, à la planification du traitement et à des 
simulations prédictives assistées par ordinateur, et à une meilleure évaluation des 
modifications des tissus mous après la superposition des examens avant et après 
traitement [30]. 

 

e) Occlusodontie 
 

Les critères diagnostiques de recherche pour les troubles 
temporomandibulaires ont recommandé la tomodensitométrie comme modalité de 
choix pour l'évaluation des modifications osseuses de l'ATM [31]. Les surfaces 
osseuses peuvent être explorées dans toutes les dimensions pour identifier les 
changements pathologiques tels que l'érosion corticale, la sclérose sous-chondrale, 
l'aplatissement, les ostéophytes et les kystes sous-chondraux [32]. Associé au 
CBCT, l'IRM est la référence en matière d'imagerie des composants des tissus mous 
intra-articulaires de l'ATM [31]. La fusion en volume des acquisitions d'IRM et de 
CBCT par enregistrement peut apporter une valeur clinique significative [33]. 
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f) ORL 
 

Les examens CBCT peuvent remplacer MDCT (Multiple detector computed 
tomography) dans certaines tâches d'oto-rhino-laryngologie. Le CBCT être utilisé 
pour explorer qualitativement et quantitativement les voies aériennes pharyngées 
supérieures, la présence et la gravité de l'apnée obstructive du sommeil [34,35]. Par 
exemple, il peut aider à identifier les facteurs de risque et / ou à prédire les résultats 
du traitement (par exemple, découverte de restrictions du secteur aéropharyngé, 
hypertrophie adénotonsillaire, cloison nasale déviée, hypertrophie turbinée). Les 
examens CBCT haute résolution permettent d'évaluer précisément les structures 
fines de l'oreille interne et moyenne et de la base crânienne. Par exemple, la taille et 
la forme de la cochlée ou la position postopératoire d'un réseau d'électrodes intra-
cochléaires peuvent être explorées, la chaîne ossiculaire, les sites d'otospongiose, la 
plupart des malformations et dysplasies, les lésions traumatiques ou les otites 
chroniques [36]. Étant donné que le niveau de rayonnement est inférieur à celui de la 
TDM conventionnelle, le CBCT est idéal pour les examens répétés, le suivi 
postopératoire et l'exploration pédiatrique [36]. 

 

II. Logiciels utilisés 
 

1. 3D slicer 
 

a)  Présentation du logiciel 3D Slicer 
 

3D slicer est un logiciel de tranchage 3D. Il permet, à partir de fichers DICOM, 
de segmenter des parties qui pourront par la suite être imprimées en 3D ou tout 
simplement utilisées en tant que telles pour une visualisation d’un élément 
anatomique en particulier. 

b) Comment fonctionne-t-il ? 
 

Dans le cadre de cette thèse j’ai réalisé une fiche explicative d’une méthode 
simple de segmentation dans ce logiciel (Annexe 1). De nombreuses fonctions 
accessibles permettent de segmenter une pièce anatomique. En revanche ce logiciel 
ne permet pas d’isoler facilement une dent dans de l’os via la technique décrite. 
Cette technique permet par exemple d’isoler la mandibule du reste du crâne, d’isoler 
de cette mandibule l’articulation temporo mandibulaire ou encore d’isoler la base 
d’un crane.  
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Dans le cadre de ma thèse ce logiciel m’a permis de segmenter des pièces 
anatomiques potentiellement utilisables en réalité augmentée via le MERGE cube et 
l’application MERGE Object Viewer. 

 

c) Fiche explicative segmentation et simplification d’une pièce 3D  
 

Pour intégrer des pièces 3D à notre application de réalité augmentée, il faut 
préalablement segmenter les pièces anatomiques désirées. On peut isoler ces 
pièces anatomiques à partir d’un Cone Beam par exemple. Cette segmentation et 
simplification de la pièce anatomique va être importante pour analyser seulement ce 
que l’on désire voir mais aussi car l’application que l’on va utiliser pour projeter les 
pièces 3D ne supporte pas les fichiers trop lourds. 

 

 

Fiche utilisation 3D Slicer : Comment segmenter et simplifier une 
pièce 3D 

 
Avec l’aide du tutoriel de la NA-MIC (National Alliance for Medical Image 
Computing) tutorial contest: Winter 2017 et mon expérience sur le logiciel. 
 

1) Prérequis :  
- Windows 64bit, Mac OSX ou Linux 64bit ou 32bit 
- Minimum 2GB de RAM 
- 64bit fortement recommandé 
 

2) Chargement du fichier DICOM  
 

 
 

3) Changer le contraste pour une meilleure visibilité  
- Aller dans la barre de recherche en haut à gauche  

 
- Choisir Volume  

 
- Choisir le meilleur contraste dans « Window/Level»  
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4) Segmenter le volume 
 

- Basculer sur « Segment Editor » dans la barre de recherche en haut à 
gauche 
 

 
 

 
- Cliquer sur « Add » 

 

 
 

- Cliquer sur l’icône « Threshold » et régler le range à 100 pour n’avoir 
que l’os et cliquer sur « Apply » 
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- Cliquer sur l’icône « Islands » pour supprimer les tavelures 

 
 

- Cliquer sur la pièce à segmenter  
 

- Cliquer sur « scissors », choisissez « Erase outside » dans opération et 
choisissez « Free-form » dans Shape 

 

 
 

- Sur la coupe coronale découper la partie à segmenter 
 

- Cliquer sur « Show 3D » pour afficher la pièce segmentée en 3D 
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- Éliminer les structures restantes dont on ne se servira pas avec 
« Scissors » en faisant varier « Outside » et « Inside » 

 
Une fois ces étapes réalisées, la pièce est segmentée.  
La segmentation via cette technique est adaptée aux pièces anatomiques 
peu complexes.  
 
Cependant le fichier reste lourd et pour l’intégrer à notre application de 
réalité augmentée ; il faut le simplifier. 
 

 
- Cliquer sur « Surface Toolbox » dans la liste des modules  

 

 
 

- Ensuite utiliser l’outil « Decimation » pour simplifier la pièce 3D 
préalablement segmentée 

 

 
 
 

 

d) Exemple de segmentation : Une hémi mandibule avec par 
transparence le canal mandibulaire 

Dans le cadre de cette thèse, le choix a été fait de segmenter dans un premier 
temps une mandibule à partir d’un crane complet. L’acquisition de ce crane a été 
réalisé à la faculté de chirurgie dentaire à l’aide du Cone Beam Carestream CS 9600 
présent coté hospitalier. 
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Voici quelques vues de la pièce anatomique dans son intégralité : 

 

 

Représentation 3D du fichier DICOM de l’ensemble du crane sans les tissus 
mous et avec les tissus mous 

 

 Voici la vue finale en 3D de la segmentation et simplification de 
l’hémimandibule du patient : 

 

 

Hémi mandibule avec en transparence le canal mandibulaire 

  

 On observe que cette technique est utile pour la segmentation de 
pièces osseuses dont la corticale possède un volume et une densité suffisamment 
importantes pour ne pas disparaitre lors du seuillage. D’autres méthodes de 
segmentation pourraient être utilisées afin d’améliorer le rendu de ces pièces 
anatomiques. L’algorithme du Watershed permettrait par exemple cela (voir article 
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Delphine maret, antoine galibourg sur pubmed), mais il ne semble pas disponible sur 
3D slicer. 

 

2. Le MERGE cube et l’application MERGE Object viewer 
 

a) Présentation du MERGE cube 
 

Le Merge cube est un cube sur lequel les 6 faces présentent des motifs 
différents permettant de superposer un modèle numérique 3D via des applications 
adaptées (dans le cadre de ma thèse j’ai utilisé l’application Merge Object viewer). Le 
cube est disponible à l’achat sur internet mais peut aussi etre fabriqué en papier ou 
carton via un patron qui est téléchargeable sur internet. Il est stipulé que la 
superposition 3D est de moins bonne qualité avec le cube en papier mais 
l’expérience reste tout de meme tres interessante. 

 

 

 

Merge cube disponible dans le commerce 

b) Comment fonctionne-t-il ? 
 

Le Merge cube ne peut fonctionner qu’avec une application compatible. Dans 
le cadre de cette thèse nous avons utilisé l’application Merge Object Viewer. Via 
cette application l’utilisateur va pouvoir voir différentes pièces 3D en réalité 
augmentée via son smartphone. Pour pouvoir utiliser cette application il faut dans un 
premier temps la télécharger, celle-ci est disponible sur Apple et Android.  
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Object viewer for Merge cube dans l’apple store 

 

Une fois l’application Merge Object Viewer téléchargée, il suffit d’entrer un 
code correspondant à un élément que l’on veut visualiser en réalité augmentée et 
pointer la camera de son smartphone en direction du Merge cube. A ce moment-là, 
la pièce anatomique va apparaitre en réalité augmentée sur l’écran du smartphone. 

 

 

Capture d’écran de l’application 

Une fois la pièce 3D affichée il est possible d’interagir avec elle, s’en 
approcher, s’en éloigner, l’agrandir et la faire tourner par exemple.  
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Capture d’écran de l’application avec mandibule en réalité augmentée 

 

3. Autres supports pouvant avoir une utilité dans la pédagogie en 
odontologie 

 

a) Visible body 
 

Visible Body est une application donnant accès à un atlas permettant la 
visualisation du corps humain en 3D. Le logiciel contient plus de 4000 structures 
anatomiques et permet d’explorer les différents systèmes du corps humain (osseux, 
nerveux, vasculaire, artériel, lymphatique). Ce logiciel est bien adapté aux étudiants 
s’intéressant à la visualisation de l’anatomie dans l’espace. En revanche l’application 
ne permet pas pour l’instant d’utiliser la réalité augmentée.  

Ce logiciel est intéressant pour l’étude de l’anatomie cervico céphalique, 
discipline présente durant les 3 premières années du cursus d’odontologie. 

J’ai utilisé ce logiciel durant ma première année commune aux études de 
santé, afin de mieux me repérer dans l’espace et comprendre les rapports entre les 
différents éléments anatomiques. Ce logiciel m’a énormément aidé du fait de sa 
précision et du nombres assez conséquent d’éléments que l’on peut isoler. La prise 
en main du logiciel est facile et chaque élément peut être isolé. 

Ce logiciel est très détaillé et très précis, mais il n’a pas le côté ludique que 
peut avoir la réalité augmentée. De plus, même si la 3D est très bien simulé, il n’y a 
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pas la sensation de profondeur que peu procurer la réalité augmentée. La « balade » 
entre les différents organes est moins interactives que via la réalité augmentée. 

 

Capture d’écran du logiciel Visible body montrant le réseau artériel, veineux 
et nerveux de la tête et du cou 

b) Simodont 
 

Simodont est un simulateur ayant vu le jour en 2010 au congrès de l’ADEE 
(Association for Dental Education in Europe). C’est un simulateur qui permet aux 
étudiants d’acquérir les bases dans la préparation de cavités en odontologie. 

Ce simulateur est composé de mini projecteurs et d’un ordinateur qui diffusent 
une scène de travail en 3D. La vision 3D par l’élève est rendu possible par le port de 
lunettes 3D. Le simulateur est aussi composé d’un contre angle et d’un miroir qui 
permettent une simulation assez immersive. Le contre angle est équipé d’un système 
à retour de force permettant à l’utilisateur de ressentir l’appui par exemple lors d’une 
préparation cavitaire. 

 Simodont est particulièrement utile dans la phase pré clinique de nos études 
d’odontologie. Il permet de s’entrainer à la préparation cavitaire sans utilisé de 
modèles réels. 

Ce simulateur est implanté dans de nombreuses facultés à travers le monde et 
notamment à la faculté de Toulouse, ou un exemplaire est présent. La faculté 
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d’Amsterdam, elle, compte plus de 40 simulateurs utilisés lors de l’enseignement pré 
clinique. 

Ce simulateur permet de nos jours : 

- De valider les compétences psychomotrices et la dextérité des étudiants dans 
différentes situations cliniques 

- De réaliser un diagnostic suivi d’un plan de traitement dans différents cas 
cliniques 

- De réaliser différentes préparations cavitaires en dentisterie restauratrice 
- D’être utilisé en tant que droitier et en tant que gaucher 

 

 

III. Qu’est-ce que la réalité augmentée et la réalité virtuelle  
 

1. La réalité augmentée 
 

 La réalité augmentée (ou RA) est une technologie permettant d’intégrer des 
objets en 3D (en temps réel) dans un environnement réel. Le principe est de 
mélanger virtuel et réel pour donner une illusion parfaite de l’intégration de cet objet 
dans l’espace.  

 L’exemple le plus connu de réalité virtuelle est l’application Pokemon GO, 
utilisée par de nombreuses personnes à travers le monde. 

a) Principe 
 

La réalité augmentée est basée sur un système d’accroche. Il faut qu’il y ai 
une image qui permette au logiciel de RA de superposer l’image 3D. Une fois que le 
logiciel a repéré plusieurs points de cette image il est capable de superposer l’image 
que l’on veut afficher en réalité virtuelle. C’est à ce moment que l’image apparait 
comme confondu au paysage réel.  

 La réalité augmentée ne peut être dissociée d’une interface de visualisation. 
Cette interface va permettre à l’utilisateur de voir l’image 3D dans le monde qui 
l’entoure en temps réel.  

En réalité augmentée il y a deux interfaces possibles : 

- L’œil voit la scène (réalité + image 3D projetée) à travers un écran (Tablette, 
smartphone, casque de RA). L’œil ne voit donc pas directement la scène, 
celle-ci passe par un écran. 
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Réalité augmentée dans l’application Pokemon GO via un écran de 
smartphone 

 

- L’œil voit la scène directement sans interface, les images superposées sont 
projetées directement dans le champ de vision de l’utilisateur (Exemple s: 
Lunettes Google Glasses, pare-brise de voiture, casques de pilote de chasse) 

 

 

Exemple de lunettes projetant l’information dans le champ de vision de 
l’utilisateur 
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 Dans le cadre de cette thèse et via l’utilisation du Merge cube et de 
l’application Object Viewer c’est la première solution de réalité augmentée qui a été 
utilisée, c’est-à-dire qu’un support est nécessaire à la visualisation des images en 3D 
superposées au paysage réel. 

 

b) La réalité augmentée appliquée à l’apprentissage de la dentisterie 
opératoire 

 

La réalité augmentée fonctionne donc sur le réel au contraire de la réalité 
virtuelle qui travaille sur des images de synthèse.  

Le but principal de l’apprentissage de de la dentisterie opératoire est de 
préparer de façon efficace l’étudiant à la pratique clinique sur un patient. De nos 
jours les universités utilisent divers moyens pour préparer au mieux les étudiants a 
cette pratique clinique. Parmi ces moyens nous pouvons citer : Les conférences, les 
schémas, les supports multimédias et les vidéos par exemple.  

Il existe de nombreuses technologies qui permettent de transmettre des 
connaissances et faciliter l’acquisition des compétences. Ces nouvelles technologie 
ont en plus l’avantage d’être attrayantes pour les nouvelles générations d’étudiants. 
La réalité augmentée fait partie de ces nouvelles technologies permettant 
d’envisager une nouvelle façon de voir l’enseignement en odontologie, qu’il soit 
purement théorique mais aussi pré clinique. 

 Dans une étude réalisée à l’université de Valence en 2017, il a été comparé 
l’apport de la RA pour la préparation de cavité lors des traitements des caries de type 
I et II. L’objectif de cette étude est de comparer les méthodes conventionnelles de 
transmissions de compétences aux étudiants avec une méthodes utilisant la RA. Il a 
aussi été testé la satisfaction dans des étudiants vis-à-vis de cette nouvelle 
technologie. L’hypothèse nulle est que la RA fonctionne de façon semblable aux 
méthodes conventionnelles en ce qui concerne l’acquisition de connaissances et de 
compétences par les étudiants37.  

Pour réaliser cette étude il a fallu créer des modèles physiques et des modèles 
virtuels. Les modèles physiques ont été réalisé sur deux premières molaires 
mandibulaires, l’une avec une cavité de classe I et l’autre avec une cavité de classe 
II (Occluso distale). Les modèles virtuels ont quant à eux été créés à partir des 
modèles physiques . Les dents en résines ont été opacifié avec un spray pour 
camera optique intra-buccale avant d’être scannée via un système CAO (Scanner 
Ceratomic DS900). Une grille de point a été obtenue et triangulée pour obtenir des 
objets tridimensionnels qui ont ensuite été exportés vers des fichiers au format STL 
puis converti en fichier type .dae à l’aide de Google SketchUp 8 pour permettre la 
reconnaissance par le logiciel de RA. 
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Les critères d’inclusion appliqués dans cette étude sont : Les étudiants doivent 
appréhender pour la première fois le sujet de la dentisterie opératoire, ils ne doivent 
avoir aucune expérience préalable pour la préparation de cavités dans le traitement 
de la carie et ils ne doivent avoir aucune expérience préalable dans l’utilisation de la 
RA.  

La population étudiée était composée de tous les étudiants de troisième année en 
odontologie de l’université de Valence. Deux groupes ont été créés : Un groupe 
expérimental et un groupe témoin. Le groupe expérimental RA était composé de 21 
étudiants et le groupe témoin de 21 étudiants.  

Plusieurs enquêteurs ont été désignés et aveuglés pour ceux qui allaient réaliser 
l’évaluations des compétences et des connaissances. 

Pour l’évaluation des connaissances théoriques acquises, tous les étudiants ont 
rempli un questionnaire avant, après chaque pratique, et a 6 mois. Ce questionnaire 
évaluait 10 concepts théoriques. 

Pour l’évaluation des compétences acquises, un professeur a évalué les cavités 
réalisées en fonction de nombreux critères 

Pour l’évaluation de la satisfaction, un questionnaire de 11 questions a été utilisé 
pour évaluer la satisfaction de l’étudiant vis-à-vis de la technique de RA et pour 
évaluer si celle-ci est facile d’utilisation. Les étudiants ont noté chaque question de 1 
à 5 (échelle de Likert modifiée). 

Le test U de Mann-Whitney, le test de Wilcoxon et le coefficient  de Cronbach ont 
été utilisé pour tester statistiquement les différences dans les différents 
questionnaires. 

Pour ce qui est des connaissances acquises il n’y a eu aucune différence 
significative entre les deux groupes durant toute l’étude. 

Pour ce qui est des compétences acquises, les résultats se sont avérés meilleurs 
dans le groupe RA mais ne sont pas statistiquement différents. Cette signification 
statistique n’ayant été enregistrée que dans peu d’aspect de la préparation cavitaire. 

Pour ce qui est de la satisfaction, l’expérience a été jugée de favorable ou très 
favorable par 100% des participants. De manière générale les étudiants ont préféré 
utiliser l’ordinateur a 60%. 

En conclusion, même si les résultats ne sont pas statistiquement significatifs, on note 
que l’utilisation de la RA est bien accueillit et qu’elle n’est pas une moins bonne 
solution que la pédagogie classique. De plus l’accueil de cette technologie par les 
étudiants dans cette étude est un point positif quant à la diffusion à grande échelle. 
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2. La réalité virtuelle 
 

a) Définition 
 

La réalité virtuelle est une technologie informatique qui permet de simuler la 
présence physique d'un utilisateur dans un environnement artificiellement généré par 
des logiciels. Son principe est de créer un environnement entièrement fictif, créé de 
toute pièce par des logiciels. Cet environnement alors créé, l’utilisateur pourra 
interagir directement avec lui.  

C’est dans ce sens que la réalité virtuelle ne doit pas être confondue avec la 
réalité augmentée qui elle ne crée pas d’environnement fictif, l’utilisateur avec des 
éléments superposés au monde qui l’entoure. 

b) Principe 
De nos jours la plus part des système de réalité augmentée sont des casques 

immersifs (Occulus Rift, HTC Vive) de visualisation qui trompent notre cerveau 
pour lui faire croire que nous évoluons dans un nouvel environnement. Cet 
environnement a été créé de toute pièce par un logiciel et celui-ci est projeté dans ce 
casque à taille réelle sans démarcation que nous connaissons sur les écrans de nos 
téléviseurs ou de nos écrans d’ordinateurs. 

Les principaux éléments d’un casque VR sont : 

- Un écran qui projette des images remplissant le champ de vision de 
l’utilisateur. Cet écran est suppléé de lentilles permettant de voir cet écran a 
une bonne distance même si celui-ci se trouve proche de nos yeux. Ce 
système permettant de réduire l’encombrement du casque. 

- Un câble USB pour communiquer avec un PC 
- Un câble pour acheminer l’image dans le casque, le plus souvent HDMI 
- Un câble d’alimentation 

Il est important de noter que des casques plus simples existent. Ils fonctionnent 

en fixant un smartphone à l’intérieur. Ces casques n’ont pas besoin d’alimentation. 
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                                          HTC Vive                                                   Occulus Rift 

 

 

 

Casque de RV avec smartphone 

 

c) Les limites de la réalité virtuelle dans l’enseignement de nos jours 
 

La réalité virtuelle nécessite l’utilisation de masques permettant de mettre en 
immersion l’étudiant dans un monde créé de toute pièce. Pour pouvoir proposer cette 
technologie à un quart de promotion par exemple (TD en quart de promotion), il 
faudrait une vingtaine de casque disponible. Mais cela n’est pas tout, il faudrait 
arriver à synchroniser ces vingt casques sur les mêmes images, ce qui est pour 
l’heure très difficile. La réalité n’est donc pour l’instant pas l’option de choix, c’est 
pourquoi nous avons choisi la réalité augmentée comme support pédagogique lors 
de cette étude. 
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IV. Comment appliquer la réalité augmentée et la réalité 
virtuelle à l’apprentissage en odontologie 

 

1. Dans la compréhension de l’anatomie cervico-céphalique et dentaire 
 

a) Vision dans l’espace 
 

Ce qui ressort souvent dans la difficulté à l’apprentissage de l’anatomie en 
odontologie est la difficulté à se repérer dans l’espace. Cette constatation est vraie 
dans l’apprentissage de l’anatomie mais aussi dans l’apprentissage des gestes 
techniques (Anesthésie au foramen mandibulaire, Endodontie par exemple) lors de 
la phase pré clinique des études en odontologie. 

La vision des différentes structures anatomiques en réalité augmentée  peut 
permettre à l’étudiant de mieux se repérer dans l’espace car il peut tourner autour de 
la pièce, rentrer dedans, zoomer. Il peut aussi voir dans l’espace la proximité et les 
rapports entre deux structures, ce qui est parfois difficile à imaginer à travers les 
livres d’anatomie.  

 

b) Colorisation 
 

La colorisation, elle, permet de pouvoir isoler différentes structures sur une 
même pièce. On peut par exemple imaginer que les structures osseuses soient en 
jaune, les structures artérielles en rouge, les structures veineuses en bleues, les 
structures lymphatiques en vert foncé et les structures nerveuses en vert clairs.  

Grace à ce code couleur l’apprentissage est plus visuel, les rapports entre les 
différentes structures sont plus clairs, il ne peut pas y avoir de confusion entre ces 
différentes structures. Tout ceci dans le but d’améliorer la compréhension de 
l’anatomie et en faciliter son apprentissage. 

c) Appréhension des rapports 
 

L’apprentissage de l’anatomie repose essentiellement sur la compréhension 
des rapports entre les différentes structures qui composent notre corps. Dans les 
manuels la représentations dans l’espace et parfois difficile du fait de la visualisation 
2D que ce support nous apporte. Il est parfois difficile de déterminer si la structure 
est proche, éloignée, plus grosse ou encore plus petite. La réalité augmentée du fait 
de la possibilité de se mouvoir autour de la pièce à étudier, peut permettre de mieux 
appréhender les rapports entre les différentes structures anatomiques. 
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d) Quelle méthode semble la plus appropriée (VR ou RA) à la 
compréhension de l’anatomie cervico céphalique et dentaire ? 

 

Dans l’enseignement actuel la RA augmentée semble la plus appropriée de la 
simplicité de mise en œuvre de cette technologie. De nos jours beaucoup d’étudiants 
sont munis d’un smartphone, d’un ordinateur ou bien d’une tablette, leur permettant 
de visualiser en RA. La VR nécessite quant à elle un investissement plus 
conséquent, il faut un casque de réalité virtuelle, que celui si soit simple ou plus 
compliqué c’est un objet que tous les étudiants ne possèdent pas. Ce serait donc un 
achat supplémentaire. 

 

2. Apport de la RA et VR dans l’enseignement pré clinique 
 

a) Exemple de l’anesthésie au foramen mandibulaire 
 

L’anesthésie au foramen mandibulaire est une anesthésie loco régionale qui 
permet, si elle est bien réaliser, d’obtenir un silence opératoire de qualité dans la 
région des molaires mandibulaires. C’est un geste qui nécessite une bonne 
connaissance de l’anatomie de la face inter de la branche montante de la mandibule, 
car le but est d’aller anesthésier le nerf alvéolaire inferieur au moment où il pénètre 
dans la mandibule au niveau de la lingula.  

Ce geste est un geste précis, qui nécessite de l’entrainement pour être bien réalisé. 
Or, bien souvent les praticiens ont tendance à délaisser cette technique à cause de 
la survenue de plusieurs échecs et du risque que ce geste comporte. 

L’anesthésie au foramen mandibulaire reste pourtant une technique de choix dans 
de nombreux cas cliniques. 

 Une étude prospective a été menée en 2016. Cette étude a pour but d’évaluer 
l’efficacité d’un simulateur en réalité augmentée pour la formation à l’anesthésie loco 
régionale du bloc alvéolaire inferieur par un étudiant n’ayant jamais réalisé cette 
anesthésie. 

Les participants à cette étude étaient 41 étudiants de 4eme et 5eme années repartis 
en deux groupes : un groupe témoin avec 19 étudiants et un groupe expérimental 
avec 22 étudiants. Les deux groupes ont reçu des instructions théoriques et des 
exercices en cours mais le groupe expérimental a utilisé un simulateur de réalité 
augmenté mobile dans un cabinet dentaire durant 4 semaines au rythme de deux 
heures par semaine.  
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La fréquence cardiaque de tous les étudiants a été mesurée toutes les 5 minutes 
avant et pendant l’anesthésie. Après l’anesthésie, les étudiants ont rempli un 
questionnaires post-clinique évaluant les connaissances et compétences. De plus les 
temps d’anesthésie et les succès anesthésiques ont été relevés. 

Le temps moyen d’exécution de l’anesthésie au foramen mandibulaire dans le 
groupe expérimental était de 50  14,3 secondes, alors que le temps moyen du 
groupe témoin était de 68,4  25,5 secondes. 

Le taux de réussite de l’anesthésie avait atteint les 90,9% dans le groupe 
expérimental alors qu’il n’était que de 73,7% ans le groupe témoin.  

Les étudiants du groupe témoin ont présenté une augmentation statistiquement 
significative de leur fréquence cardiaque lors de l’anesthésie. 

L’étude conclue que les étudiants qui ont utilisé le simulateur en réalité augmentée 
ont réalisés des anesthésies au foramen mandibulaire en moins de temps et avec un 
meilleur taux de succès que ceux ayant été formé avec des méthodes pédagogiques 
conventionnelles 38. 

 

 

Capture d’écran de l’élève injectant en réalité augmentée 
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b) Quelle méthode semble la plus appropriée dans l’enseignement pré 
clinique ? 

 

Pour un enseignement pré clinique, à l’image de l’enseignement purement 
théorique, la réalité augmentée semble plus simple à être mise en place. Elle ne 
nécessite pas l’achat de machine complexe (Exemple Simodont). Elle permet surtout 
à tous les élèves de travailler en même temps, ce qui parait compliqué avec la réalité 
virtuelle puisqu’il faudrait une machine pour chaque étudiant.  

 

3. Question de la réduction des couts de l’enseignement dentaire ? La 
RA et la VR sont-elles des bonnes solutions ? 

 

Le cout de la formation est un réel enjeux pour les facultés. Les formations 
médicales sont des formations qui coutent beaucoup d’argent et l’optimisation des 
budgets tout en garantissant un bon niveau de formation est une question récurrente 
au sein des instances administratives de nos facultés. Pendant de longues années la 
faculté était gratuite (mise à part les frais de scolarité), mais depuis quelques années 
la formation devient payante, du fait du coup important du matériel utilisé pendant 
notre cursus.  

Les solutions de réalité augmentée et de réalité virtuelle pourraient être dans le futur 
des moyens de réduire les couts de l’enseignement théorique et préclinique dans les 
facultés de chirurgie dentaire.  

Dans un article paru dans la revue Oral Maxillofac Surg Clin North Am en 
2019  sur les couts de l’enseignements dans les écoles dentaires privées et 
publiques aux Etats unis, il ressort que la réalité virtuelle est un très bon élément 
pour former les jeunes praticiens tout en évitant l’explosions des couts 
d’apprentissage. La réalité virtuelle est un excellent moyen de guider une personne 
pendant que celle-ci effectue une série de mouvements précis. La réalité virtuelle 
permet un suivi continu avec une précision submillimétrique de tous les mouvements 
de la main lors d'un apprentissage pratique. Ce suivi permet à l'ordinateur de fournir 
un mentorat fort et délibéré. La RV est utilisée depuis des décennies pour dispenser 
une formation essentielle dans de nombreux domaines (par exemple, les simulateurs 
de vol ont fourni une formation essentielle aux pilotes avant de piloter des avions très 
coûteux) 39. 
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V. Qu’en est-il de la formation en anatomie cervico-
céphalique et dentaire de nos jours  

 

1. Les moyens à disposition en anatomie cervico céphalique et en 
anatomie dentaire 

 

Les cours d’anatomie cervico céphalique et d’anatomie dentaire sont donnés 
sensiblement de la même façon par différents docteurs travaillant ensemble. Les 
supports utilisés sont : 

- Livres d’anatomie 
- Cranes physiques 
- Crane réel 
- Interaction via l’application Socrative 
- Powerpoint 
- Photo de dissections 
- Modèles 3D 
- Vidéos de modèles anatomiques 
- Vidéos de dissections 
- Schémas sur tablette retransmis au vidéo projecteur 
- Lecture d’article 
- Td de repérage de structures anatomiques 

 

2. Création d’un questionnaire pour évaluer la satisfaction des élèves 
de 2eme année face à un premier TD utilisant la réalité augmentée. 

 

a) Le déroulement du TD 
 

Mi-octobre, le Docteur Monsarrat a organisé un TD dans le but de familiariser 
les étudiants à l’utilisation de l’application Merge Object Viewer dans le but de 
l’intégrer dans un cours à proprement parler plus tard dans le semestre. 

Ce premier TD a permis aux étudiants d’appréhender pour la première fois, pour la 
plupart, la réalité augmenté pour étudier des pièces anatomiques. Ce jour-là, ils ont 
pu observer la partie antérieure d’une mandibule simplifiée. 

Par groupe de 3 à 4 ils ont pu interagir avec la pièce anatomique et nous leur avons 
distribué un questionnaire de satisfaction pour recueillir leurs premières impressions. 
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Capture d’écran de la partie antérieur d’une mandibule visualisée en réalité 
augmentée 

 

b) Le questionnaire 
 

Ce questionnaire a été distribué lors du TD de prise en main de la réalité 
augmenté, il avait pour but de tester la satisfaction des étudiants quant à un futur 
cours en réalité augmentée 

Il nous a permis aussi de recueillir quelques informations sur les points à améliorer 
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c) Les résultats 
 

Dans l’ensemble, l’accueil de la réalité augmentée lors de cette première 
approche a été bon.  

A la question « A quel point êtes-vous à l’aise en général avec les nouvelles 
technologies du numérique ? » la valeur médiane est de 5, le 1er quartile est de 4 et 
le 3ème quartile est de 6 . La moyenne à cette question est de 4,918 sur 6. 

A la question « Comment avez-vous trouvé l’expérience ? » la valeur médiane 
est de 5, le 1er quartile est de 5 et le 3ème quartile est de 6. La moyenne à cette 
question est de 5,326 sur 6. 

A la question « L’utilisation du cube est-elle, selon vous, intuitive ? » la valeur 
médiane est de 5, le 1er quartile est de 5 et le 3ème quartile est de 6 . La moyenne à 
cette question est de 5,163 sur 6. 

A la question « Est-ce que la réalité́ augmentée vous a permis de mieux 
visualiser dans l’espace ? » la valeur médiane est de 5, le 1er quartile est de 4 et le 
3ème quartile est de 6. La moyenne à cette question est de 4,959 sur 6. 

A la question « Selon vous, l’expérience apporte-t-elle quelque chose à 
l’enseignement ?» la valeur médiane est de 5, le 1er quartile est de 4 et le 3ème 
quartile est de 6. La moyenne à cette question est de 5,367 sur 6. 

La réalité augmentée et l’enseignement de l’anatomie cervico-céphalique 

 

Notez votre ressenti de 1 à 6 (Entourez la note de votre choix) 

 

 

Vos remarques, votre avis :  

 

 

A quel point êtes-vous à l’aise en général avec les nouvelles technologies du numérique ? 1   2   3   4   5   6 

Comment avez-vous trouvé l’expérience ? 
 

1   2   3   4   5   6 

L’utilisation du cube est-elle, selon vous, intuitive ? 
 

1   2   3   4   5   6 
 

Est-ce que la réalité augmentée vous a permis de mieux visualiser dans l’espace ? 
 

1   2   3   4   5   6 
 

Selon vous, l’expérience apporte-t-elle quelque chose à l’enseignement ? 
 

1   2   3   4   5   6 
 

La pièce étudiée est-elle assez détaillée ? 
 

1   2   3   4   5   6 
 

Aimeriez-vous avoir d’autres cours utilisant la réalité augmentée dans l’avenir ? 
 

1   2   3   4   5   6 
 

Est-ce que la réalité augmentée pourrait devenir une option de choix dans votre façon d’étudier l’anatomie ? 
 

1   2   3   4   5   6 
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A la question «La pièce étudiée est-elle assez détaillée ?» la valeur médiane 
est de 4, le 1er quartile est 3 de et le 3ème quartile est de 5 . La moyenne à cette 
question est de 4,316. 

A la question « Aimeriez-vous avoir d’autres cours utilisant la réalité ́
augmentée dans l’avenir ? » la valeur médiane est de 5, le 1er quartile est de 5 et le 
3ème quartile est de 6. La moyenne à cette question est de 5,632. 

A la question « Est-ce que la réalité ́augmentée pourrait devenir une option de 
choix dans votre façon d’étudier l’anatomie ? » la valeur médiane est de 5, le 1er 
quartile est de 5 et le 3ème quartile est de 6. La moyenne à cette question est de 
5,326. 

 

 

Box plot des notes dans le groupe étudié 

 

Lorsqu’on regarde les réponses au différentes question en séparant les sexes 
féminin et masculins on note des résultats plus élevées en faveur du sexe féminin, 
pouvant laisser penser que lors de cette première approche le sexe féminin a eu un 
meilleur contact avec la technologie proposée.  
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Box plot des notes du sexe masculin et du sexe féminin 

 

d) Les améliorations à apporter selon les élèves 
 

Les différents remarques qui sont ressortis après avoir relevé les questionnaires sont 
les suivantes : 

- Luminosité à améliorer 
- Meilleure compatibilité pour autre que IPhone 
- Pouvoir annoter dans l’espace  
- Pouvoir isoler certaines pièces directement dans l’application 
- Mettre en place des structures vasculaires et nerveuses 
- Zoom compliqué à gérer 

VI. Comparaison de deux méthodes d’enseignements en 
anatomie cervico céphalique et anatomie dentaire 

 

1. Matériel et méthode 
L’objectif de l’étude est de montrer si il y a une différence significative entre un 

cours donné avec l’aide des outils pédagogiques actuels et un cours donné avec 
l’aide la réalité augmentée.  
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a) Cours d’anatomie dentaire du 22 novembre 2019 
 

L’étude a été réalisé sur une promotion d’étudiants de 2ème année en chirurgie 
dentaire à la faculté de Toulouse. 83 étudiants ont été inclus dans cette étude. Les 
83 étudiants ont été répartis dans 4 groupes randomisés. Un premier groupe appelé 
N1 composé de 16 étudiants assistera à un cours d’anatomie endodontique dispensé 
par le Dr OSTROSWKI Damien avec comme support les moyens pédagogiques 
classiques décris plus haut dans ce manuscrit. Un deuxième groupe RA1, composé 
de 25 étudiants, assistera à ce même cours d’anatomie endodontique dispensé par 
le Dr MONSARRAT Paul avec comme support la réalité augmentée. Un troisième 
groupe N2, composé de 22 étudiants, assistera au cours d’anatomie endodontique, 
dispensé par le Dr MONSARRAT Paul, avec comme support les moyens 
pédagogiques classiques. Un dernier groupe RA2, composé de 20 étudiants, 
assistera au cours d’anatomie endodontique dispensé par le Dr OSTROSWKI 
Damien, avec l’aide de la réalité augmentée. 

Le choix d’échanger les personnes en charge de dispenser les cours a été fait 
dans le but de réduire le biais due à l’intervenant. De ce fait chacun des deux 
intervenant dispensent un cours en réalité augmentée et un cours classique. 

A la fin de chaque cours une évaluation sous forme de questionnaire à choix 
multiples a été réalisée. Cette évaluation a été annoncée comme sanctionnante pour 
l’année en cours afin de réduire un possible biais du au manque d’intérêt de 
l’étudiant.   

b) Cours d’anatomie cervico céphalique du 26 novembre 2019 
L’étude a été réalisé sur une promotion d’étudiants de 2ème année en chirurgie 

dentaire à la faculté de Toulouse. 83 étudiants ont été inclus dans cette étude. Les 
83 étudiants ont été répartis dans 4 groupes randomisés. Un premier groupe appelé 
N1 composé de 16 étudiants assistera à un cours d’anatomie cervico céphalique 
dispensé par le Dr OSTROSWKI Damien avec comme support les moyens 
pédagogiques classiques décris plus haut dans ce manuscrit. Un deuxième groupe 
RA1, composé de 25 étudiants, assistera à ce même cours d’anatomie cervico 
céphalique dispensé par le Dr MONSARRAT Paul avec comme support la réalité 
augmentée. Un troisième groupe N2, composé de 22 étudiants, assistera au cours 
d’anatomie cervico céphalique, dispensé par le Dr MONSARRAT Paul, avec comme 
support les moyens pédagogiques classiques. Un dernier groupe RA2, composé de 
20 étudiants, assistera au cours anatomie cervico céphalique dispensé par le Dr 
OSTROSWKI Damien, avec l’aide de la réalité augmentée. 

Le choix d’échanger les personnes en charge de dispenser les cours a été fait 
dans le but de réduire le biais due à l’intervenant. De ce fait chacun des deux 
intervenant dispensent un cours en réalité augmentée et un cours classique. 
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A la fin de chaque cours une évaluation sous forme de schéma récapitulatif a 
été demandé. Un seul schéma par groupe de trois a été réalisé. Cette évaluation a 
été annoncée comme sanctionnante pour l’année en cours afin de réduire un 
possible biais du au manque d’intérêt de l’étudiant. 

 

2. Cours d’anatomie cervico céphalique du 26 novembre 2019 : 
Diffusion des processus infectieux au niveau de la tête et du coup 

 

a) Contenu 
 

Le cours dispensé ce jour portait sur la diffusion des processus infectieux au 
niveau de la tête et du cou. 

Pour le cours en réalité augmentée, les élèves disposaient d’un hémicrane 
colorisé (Code Merge 2VVYB6)  et du même hémicrane non colorisé (Code Merge 
WKKWLM image) qu’il était possible de télécharger dans Merge object viewer afin de 
le visualiser en réalité augmentée à l’aide du cube présenté plus haut dans ce 
manuscrit. 

 

Capture d’écran de l’hémicrane non colorisé 
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Capture d’écran de l’hémicrane colorisé 

 

 

Pour le cours « classique » les étudiants disposaient de manuels d’anatomie 
(Netter) et de cranes plastiques.  

Il était question dans ce cours d’objectiver les différentes possibilités qu’avait 
une infection de se propager au niveau de la tête et du cou : 

- Au niveau du maxillaire : 
o Cellulite Jugale 
o Cellulite vestibulaire 
o Abcès palatin sous periosté 
o Cellulite labiale supérieure 
o Cellulite sous narinaire 

- Au niveau mandibulaire : 
o Cellulite sus mylohyoidienne 
o Cellulite sous mylohyoidienne 
o Cellulite génienne basse 
o Cellulite labiale inférieure 
o Cellulite mentonnière  

- A distance : 
o Diffusion dans le médiastin via les fascias cervicaux 
o Diffusion en arrière dans la loge infra temporale 
o Atteinte des structures nerveuses, artérielles, veineuses et 

lymphatiques (Veine faciale, nerf mandibulaire, chaine lymphatique 
sous mandibulaire) 
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o Atteinte des glandes salivaires (Principalement glande sublinguale et 
submandibulaire 

 

b) Modèle d’évaluation 
 

Les étudiants ont du faire un schéma, ou plusieurs, répondant à la 
question : « Quels sont les possibilité de diffusion d’une infection ayant pour 
origine une molaire mandibulaire ou maxillaire au niveau de la tête et du cou 
de façon locale et à distance ?» 

Un barème a ensuite été rédigé pour permettre de corriger les schémas 
rendus. 

 

3. Cours d’anatomie dentaire du 22 novembre 2019 : L’anatomie 
endodontique 

 

a) Contenu 
 

Le cours dispensé ce jour portait sur l’anatomie endodontique.  

 Pour le cours dispensé à l’aide de la réalité augmentée, les étudiants 
disposaient de modèles 3D de dents avec l’anatomie endocanalaire détaillées pour 
chacune d’elles visualisables sur Merge object viewer via le Merge cube : 

- Une incisive mandibulaire  

 

Capture d’écran d’une incisive mandibulaire sur Merge Object Viewer 
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- Une prémolaire mandibulaire (Code Merge NVV0NW) 

 

Capture d’écran d’une deuxième prémolaire sur Merge Object Viewer  

 

- Une molaire mandibulaire (Code Merge KVV GX5) 

 

Capture d’écran d’une molaire mandibulaire sur Merge Object Viewer 
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- Une canine maxillaire (Code Merge QDD JPR image) 

 

Capture d’écran d’un canine maxillaire sur Merge Object Viewer 

 

- Une premiere premolaire maxillaire molarisée (Code Merge 6RR N6W image) 

 

Capture d’écran d’une première prémolaire maxillaire molarisée sur Merge 
Object Viewer 

 

Pour le cours « classique » d’anatomie endodontique les étudiants ont assisté à 
un cours dispensé au moyen d’un PowerPoint avec des représentations de réseaux 
endocanalaires. 
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b) Modèle d’évaluation 
 

 L’évaluation s’est faite via un questionnaire à choix multiples de 21 
questions. Lors de la correction, deux QCM (4 et 12) ont été retirés car ils n’étaient 
pas clairs. (Annexe 1) 

 

4. Résultats 
 

a) Résultats des questions à choix multiples sur le cours d’anatomie 
endodontique 

 

b) Résultats de l’évaluation en anatomie cervico céphalique 
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Conclusion 
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Annexes 
Annexe 1 : QCM anatomie endodontique 

 

QCM Antomie endodontique 
 
Nom et Prénom : 
Entourez la ou les bonne(s) réponse(s) 
 
Question 1 : Une incisive centrale maxillaire possède des cornes pulpaires placées selon un axe : 
 

1) Vestibulo lingual  2) Mésio distal  3) Ne possède pas de corne pulpaire 

 
Question 2 : Les incisives mandibulaires sont : 

 
1) Allongées dans le sens mésio distal      2) Ovoïdes  3) Allongées dans le sens vestibulo lingual 

 
Question 3 : L’incisive mandibulaire peut être formée : 
 

1) D’une racine et deux canaux  2) De deux racines et deux canaux  3) D’une racine et un canal 
 
Question 4 : La canine mandibulaire à une forme : 
 

1) Ovoïde   2) Aplatie dans le sens mésio distal 
 
Question 5 : La canine mandibulaire possède le plus souvent : 
 

1) 1 Canal  2) 2 canaux 
 
Question 6 : Les prémolaires ont plutôt tendance à avoir : 
 

1) 1 corne pulpaire  2) 2 cornes pulpaires   3) 3 cornes pulpaires 
 
Question 7 : Quelle est la forme la plus rencontrée pour une prémolaire mandibulaire : 
 

1) 1 canal et ovoïde  2) 2 canaux et aplatie en mésio distal  3) Aucun des deux 
 
Question 8 : La prémolaire mandibulaire possède le plus souvent : 
 

1) 1 racine et 1 canal 2) 1 racine et deux canaux  3) 2 racines et 2 canaux 
 
Question 9 : La molaire mandibulaire possède le plus souvent : 
 

1) 2 racines et 3 canaux  2) 2 racines et 2 canaux 3) 3 racines et 3 canaux 
 
Question 10 : La racine distale d’une molaire mandibulaire est le plus souvent :  
 

1) Courbée en mésial   2) Droite  3) Courbée en distal 
 
Question 11 : La racine distale d’une molaire peut posséder : 
 

1) 1 canal  2) 2 canaux 3) Une canal de type 2 de Weine  4) Un canal de type 4 de Weine 
 
Question 12 : La canine maxillaire est le plus souvent : 
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1) Ovoïde   2) Aplatie dans le sens mésio distal 

 
Question 13 : Dans une prémolaire molarisée, il y a le plus souvent : 
 

1) 3 cuspides  2) 3 racines  3) 3 canaux   4) 3 apex 
 
Question 14 : La première prémolaire maxillaire possède le plus souvent : 
 

1) 1 canal   2) 2 canaux 
 
Question 15 : La deuxième prémolaire maxillaire possède le plus souvent : 
 

1) 1 canal  2) 2 canaux 
 
Question 16 : Un canal unitaire se terminant en deux apex est, suivant la classification de Weine : 
 

1) Type II  2) Type IV 
 
Question 17 : La classification de Weine comprend : 
 

1) 3 types  2) 4 types   3) 5 types 
 
Question 18 : Dans une même racine les canaux peuvent : 
 

1) Se rejoindre  2) Se dédoubler 3) S’unifier 4) Être deux 
 
Question 19 : La molaire maxillaire possède le plus souvent : 
 

1) 3 canaux   2) 4 canaux  3) 5 canaux 
 
Question 20 : Une molaire mandibulaire possède généralement : 
 

1) 2 cornes pulpaires 2) 3 cornes pulpaires  3) 4 cornes pulpaires 
 
Question 21 : Quel élément est un bon point de repère pour espérer tomber au milieu de la chambre 
pulpaire d’une molaire maxillaire : 
 

1) La cuspide mésio-vestibulaire  2) La cuspide mésio-linguale  3) Le sillon intercuspidien 
 






