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INTRODUCTION 

 
Les polémiques concernant les hormones de croissance (1982-1986) et le sang contaminé (1980-

1990) ont sensibilisé les patients face aux risques d'infections nosocomiales.  

Beaucoup d'articles dans les revues de vulgarisation médicale et dans les médias ont alerté la 

population sur ce véritable problème de santé publique dont l’incidence médico-légale s'accroît 

d'année en année. (4), (5), (6) 

En 2012 une enquête nationale de prévalence des infections nosocomiales montrait une incidence 

de 5,1% soit un patient sur vingt (1). Ce risque impose aux soignants une rigueur et une 

ergonomie particulière lors des soins. Ce qui implique un enseignement ciblé dans le cadre du 

programme des études médicales et paramédicales et une mise à niveau régulière pour les 

praticiens installés.  

Si de nombreuses formations spécifiques sont aujourd'hui proposées aux médecins et aux 

chirurgiens-dentistes dans le cadre des DPC (Développement Professionnel Continu), nous 

constatons qu’il n’existe pas d’enseignement spécifique sur ce thème  lors de la formation initiale 

des étudiants en odontologie.  

Il s’agit plutôt de notions abordées par les étudiants à partir de la troisième année et qui doivent 

être assimilées au contact des enseignants de chirurgie pendant leurs trois années de clinique.  

Afin d'évaluer ce type d'enseignement, nous avons cherché à apprécier les compétences des 

étudiants en ergonomie et asepsie chirurgicale au Pavillon Odontologique.  

Pour ce faire, nous avons réalisé une étude clinique en les filmant lors d'un geste chirurgical afin 

de noter leurs erreurs.  

Ils ont pu eux-mêmes, dans un deuxième temps, analyser leur prestation et se corriger grâce aux 

vidéos références disponibles sur AMETICE(...) et à un listing d'erreurs qui leur a été fourni. 
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1 Matériels et Méthodes 

1.1 Le développement professionnel continu 

Le développement professionnel continu (DPC) a pour objectif l’évaluation des pratiques 

professionnelles, le perfectionnement des connaissances, l’amélioration de la qualité et de la 

sécurité des soins, la prise en compte des priorités de santé publique ainsi que la maîtrise 

médicalisée des soins (8),(12),(13),(14). Le DPC comporte l’analyse, par les professionnels, de 

leurs pratiques ainsi que l’acquisition ou l’approfondissement de connaissances ou de 

compétences. Il constitue donc une obligation à laquelle chacun doit participer dans le cadre 

d’une démarche individuelle et permanente. Ces DPC ont été rendus obligatoires pour les 

médecins, chirurgiens-dentistes, pharmaciens et sages-femmes le 22 juillet 2009 par l'article 59 

(Art. L. 4133-1) de la loi HPST (20). Les programmes sont proposés par des organismes de 

développement professionnel continu. Selon la profession concernée, le contrôle du respect de 

l’obligation sera assuré par les conseils de l’ordre, les employeurs ou l’Agence Régionale de 

Santé.  

Ces DPC sont adaptés aux objectifs d'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins ainsi 

qu'à l'exercice des professionnels concernés (9), (10), (11). Ils sont donc en principe destinés à 

des professionnels de santé confirmés.  Nous avons donc dû choisir une démarche compatible 

avec l’activité clinique habituelle des étudiants du service d’Odontologie de la Timone. Parmi 

toutes ces méthodes de DPC, nous avons choisi la méthode de l'audit clinique pour réaliser ce 

travail. Elle nous est apparue comme la plus pertinente sur le plan pédagogique et adaptable au 

fonctionnement du service. L’audit clinique est une méthode d’évaluation des pratiques qui 

mesure les écarts entre la pratique réelle observée et la pratique attendue ou recommandée 

(recommandations de bonne pratique) à partir d’indicateurs (critères d’évaluation). En fonction 

des résultats de cette première évaluation, les professionnels mettent en place des actions 

d’amélioration de la qualité des soins. Ces actions peuvent comporter une activité d’acquisition 

ou d’approfondissement des connaissances ou des compétences. L’impact de ces actions est 

évalué par une nouvelle mesure des écarts entre la pratique réelle observée et la pratique attendue 

ou recommandée selon les mêmes indicateurs.  
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L'audit clinique se décompose en 5 étapes : 

 

1ère étape: Le choix du thème 

Il est défini en fonction de la fréquence de la pratique, du risque encouru par le patient, du 

potentiel d’amélioration et de l’existence de références scientifiques, réglementaires ou 

professionnelles.  

Le thème retenu pour notre étude est la prévention du risque d’infection nosocomiale lors de 

l’activité chirurgicale des étudiants d’un service hospitalier d’odontologie. Et en particulier au 

cours d’avulsions dentaires. Il est à noter que lors du premier et du deuxième cycle des études en 

odontologie, il n'y a pas vraiment de cours spécifiques sur la gestuelle ergonomique et aseptique 

en chirurgie. De plus, jusqu'à présent cette formation se faisait exclusivement au fauteuil de façon 

hétérogène car les enseignants n'ont pas tous la même méthodologie. Lors des vacations, ceux-ci 

sont plus fixés sur la réalisation et la conclusion de l'acte que sur les bonnes pratiques d’asepsie. 

En effet, ils sont souvent appelés au fauteuil lorsque le plateau est déjà installé et l'intervention 

très avancée, voire terminée. Au niveau pédagogique, il est donc difficile de réaliser un 

enseignement clinique en faisant une démonstration pour plusieurs étudiants ciblée sur 

l'ergonomie et l'asepsie au fauteuil vu l'exiguïté des box. 

2ème étape : Le choix des critères d'évaluation.  

Les critères d’évaluation (indicateurs) correspondent à un nombre limité d’objectifs 

d’amélioration de la qualité des soins. Leur détermination s’appuie sur l’analyse de la littérature 

disponible (scientifique, professionnelle, réglementaire). Elle se présente le plus souvent sous la 

forme de recommandations de bonne pratique de grade élevé (à haut niveau de preuves) ou sur un 

fort consensus professionnel, ainsi que sur l'analyse des points critiques de la pratique (existence 

d’un potentiel d’amélioration de la qualité des soins). Dans notre étude, les critères d'évaluation 

correspondent aux bonnes règles d'asepsie, aux recommandations disponibles dans la littérature, 

aux consensus professionnels ainsi qu'aux données acquises de la science (17), (18), (19), (2), 

(3),(7). 
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3ème étape : L'évaluation des pratiques. 

Les indicateurs sont calculés à partir de données cliniques recueillies soit de façon prospective, 

soit de façon rétrospective. Ils traduisent les écarts entre la pratique réelle observée et la pratique 

attendue ou recommandée. Ils sont analysés par les enseignants de chirurgie orale, de préférence 

collectivement, afin de déterminer les raisons des écarts constatés, notamment celles liées aux 

pratiques ou à l’organisation des soins. Pour notre audit, cette 3ème étape correspond à la 

première vidéo réalisée par les étudiants. 

4ème étape : La mise en place d'actions d'amélioration.  

L'analyse doit donc déboucher sur l’identification et la mise en œuvre d’actions d’amélioration de 

la qualité des soins. Dans le cadre de cette amélioration, l ‘étudiant s’auto évalue en visionnant 

l’acte qu’il a réalisé au cours de la 3ème étape (20). 

5ème étape : Réévaluation des pratiques. 

Ce qui correspond pour nous au deuxième enregistrement vidéo des actes réalisés par les 

étudiants. La pratique est de nouveau évaluée à partir des mêmes critères et selon la même 

modalité que le premier tour d’audit. Le deuxième tour d’audit permet de suivre les actions 

d’amélioration des pratiques mises en œuvre.  

 

1.2 Première partie de l’étude (21) 

Afin de respecter la méthodologie du DPC audit clinique, nous avons décidé de filmer des 

étudiants lors d'une avulsion dentaire afin d'apprécier leur rigueur au niveau de l'asepsie et de 

l'ergonomie. Cet acte à risque infectieux modéré à élevé étant une intervention courante dans la 

pratique de la dentisterie.  

Toutes les séquences ont été filmées au pavillon avec la même caméra monté sur un pied 

télescopique articulé. Le caméscope est un Sony HDR-CX700. La caméra est posée en fond de 

salle pour une vue panoramique qui permet de visualiser le champ opératoire, le patient, le 

praticien, la salle. 
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Ainsi dans le premier temps de l’étude : 

Du 20 mars 2015 au 5 juin 2015, une première vidéo a été réalisée grâce à 19 étudiants 

volontaires du Pavillon Odontologique de la Timone. Le protocole leur a été expliqué puis ils ont 

signé une autorisation d'utilisation de leur image nécessaire avant d'être filmés. Leurs patients ont 

également été prévenus et ont signé un consentement éclairé. 8 étudiants de quatrième année, 10 

étudiants de cinquième année et 1 étudiante de sixième année ont participé à ce travail.  

La vidéo commence avant que l'étudiant ne pose le champ opératoire et s'arrête lorsque 

l'intervention est terminée (champ débarrassé et patient raccompagné). Tous les gestes réalisés 

pendant l'intervention, les oublis de matériel, les défauts d'ergonomie, le gaspillage du matériel 

sont donc enregistrés.  

Du 12 au 3 juillet 2015, les étudiants après lecture de la liste de recommandations type « listing » 

que nous leur avons fournie, ont réalisé une auto-évaluation de leur prestation  en cochant les 

étapes oubliées ou mal réalisées.   
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Ce listing est divisé en 3 grandes parties avant, pendant et après l’acte : 

- Avant le début de l’acte :  

1. Retirer le vernis à ongle, montre, bagues et bracelets  

2. Penser aux lunettes de protection  

3. Ne pas laisser un accompagnant s’installer dans la salle sans raison impérative 

(traduction, handicap...)  

4. Demander au patient de retirer son manteau ou son blouson avant de l’installer au fauteuil  

5. Vérifier les prises médicamenteuses éventuelles  

6. Proposer un antalgique préopératoire  

7. Vérifier que le patient sur le fauteuil est dans une position confortable et ergonomique  

8. Penser au bain de bouche préopératoire (asseoir alors le patient)  

9. Proposer une serviette au patient qui réalise son bain de bouche  

10. Le masque doit être en place avant le lavage des mains et la mise en place du champ de 

table  

11. Le masque opératoire doit couvrir la bouche et le nez  

12. Les tickets de traçabilité sont collés sur la fiche au fur et à mesure de l’ouverture des 

sachets des cassettes et des sachets d’instruments  

13. Les sachets d’instruments (pelures) sont jetés dans la poubelle au fur et à mesure et jamais 

stockés sous la table ou la paillasse  

14. Placer la poubelle à proximité du fauteuil  

15. Vérifier la présence sur le champ de table de tous les instruments et dispositifs 

(compresses, lames, fils…) avant de mettre les gants chirurgicaux  

16. Déterminer le type de seringue présente dans la cassette (choix du modèle de l’aiguille)  

17. Orienter correctement la lumière du scialytique avant de mettre ses gants  

18. Lors de la mise en place des gants stériles, ne pas ouvrir leur sachet sur le champ de table  

19. Stabiliser fermement le champ du patient afin qu’il ne glisse pas lors de l’intervention  

20. Recommander au patient de ne jamais poser ses mains sur le champ (les garder dessous)  

21. Afin d’éviter de toucher le tuyau d’aspiration avec des gants stériles, faire glisser 

l’enveloppe stérile transparente de la canule sur le tuyau  

22. Placer les instruments et les dispositifs de façon cohérente sur le champ de table 
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- Lors de l’acte opératoire  

23. Ne pas toucher les carpules et les capuchons des aiguilles (même décontaminées) avec des 

gants stériles : utiliser la précelle  

24. Ne jamais laisser la seringue et l’aiguille de sécurité sans protection au milieu du champ 

après l’anesthésie  

25. Le bistouri est placé, bien visible, sur un coin du champ de table  

26. Ne pas toucher le scialytique, son masque ou sa blouse avec des gants stériles  

27. La table instrumentale doit être proche du praticien et à sa droite s’il est droitier et 

inversement  

28. Se déplacer sur le côté du patient en fonction du site opéré et de l’étape opératoire  

29. Ne jamais placer des compresses souillées (sang ou salive) sur le champ de table : 

poubelle  

30. Ne jamais placer un élévateur en lingual ou en palatin  

31. Tenir correctement le davier  

32. Vérifier que le fil de suture ne vienne pas se contaminer sur les vêtements du patient 

 

-A la fin de l’intervention :  

33. Débarrasser immédiatement le champ de table des instruments piquants et coupants  

34. Faire asseoir le patient 2-3 minutes avant son lever complet  

35. Nettoyer le pourtour de la bouche du patient avec une compresse humide  

36. Vérifier qu’il a bien compris l’ordonnance et les conseils postopératoires  

37. Le raccompagner jusqu’à l’accueil 

 

Une fois les listings d'erreurs des étudiants récupérés, les vidéos sont visionnées par un 

professeur de chirurgie orale qui établit sa propre évaluation à partir du listing type. Cette 

correction permet de réaliser une comparaison objective entre l’autoévaluation d’un étudiant et 

celle d’un enseignant.  
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Les résultats de l'étude ont permis de mettre en évidence les erreurs le plus souvent commises par 

les étudiants.  

Lors de la première partie de l’étude réalisée par le DR GHERCI Hugo, de nombreuses 

difficultés techniques ont été mises en évidence:  

Il n'y avait qu'une seule caméra, donc impossibilité de filmer deux actes opératoires se déroulant 

au même moment. Ceci a limité le nombre de vidéos enregistrées par vacation. 

Les problèmes de matériels opératoires ainsi que les défauts de livraison ou de stock ont 

régulièrement contre indiqué la réalisation de l’acte opératoire ; en outre, certains patients ne 

venaient pas à leur rendez-vous. Ces différents imprévus ont augmenté considérablement le 

temps passé à la récolte des données. Cela a rendu nécessaire de différer la deuxième partie de 

cette étude.  

 

1.3 2ème partie de l’étude :  

Celle-ci s’est déroulée du 7 septembre 2015 au 8 juillet 2016. Elle a eu pour objectifs :  

• Augmenter le nombre d’étudiants participant à l’expérimentation.  

• La réalisation de la 5ème partie de notre DPI. C’est-à-dire la réévaluation des pratiques par 

la réalisation d’une deuxième vidéo.  

Apres réalisation du thème 4 qui vise à améliorer les compétences des étudiants par un 

visionnage et analyse critique de leur première intervention, l’étudiant est de nouveau évalué à 

partir des mêmes indicateurs et selon la même modalité que leur première vidéo. Ce deuxième 

film permet ainsi de valider les progrès de l’étudiant (actions d’amélioration des pratiques cf 

supra). 

Au final, l’étude a permis d’analyser l’amélioration des compétences chirurgicales d’étudiants du 

Pavillon Odontologie de la Timone : 

 36 étudiants ont réalisé une première vidéo avec auto-évaluation : 19 étudiants en 4ème année, 14 

étudiants en 5ème année, 2 étudiants en 6ème année et un interne en chirurgie orale. 

 



 10 

Puis 31 d’entre eux ont effectué un deuxième acte filmé (la réévaluation de leurs pratiques). 

Cette deuxième vidéo a été évaluée par le même enseignant. 

 

1.4 Les difficultés de l’étude :  

Les difficultés inhérentes à cette étude nous ont obligé à réaliser celle-ci sur 2 ans. Il parait donc 

important d’effectuer un listing des problèmes rencontrés, afin de faciliter le travail d’un futur 

expérimentateur.  

 

a) Matériels 

En ce qui concerne les vidéos, toutes les séquences ont été filmées au pavillon avec le même 

caméscope monté sur un pied télescopique. Cela pose plusieurs problèmes. L’enregistrement 

vidéo se fait en plan fixe (un seul point de vue). Ce qui implique que durant certaines séquences, 

des éléments importants pour l’évaluation pouvaient se trouver hors champs :  

Scialytique sur visage du patient, champs opératoire derrière le fauteuil, etc. 

                          

De plus, toutes les salles du pavillon dentaire n’offraient pas le recul  suffisant pour observer la 

totalité de la pièce. 

Au niveau de la caméra, la gestion de la mémoire et de la batterie est très importante car en cas de 

défaut de l’une d’elles, la prise vidéo ne sera que partielle. Ceci provoque la perte de la totalité de 
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la séquence. Le contrôle systématique de ses 2 éléments est obligatoire. En effet, la durée d’un 

acte est aléatoire entre 20min et 2H. Il faut donc toujours être capable d’assurer un 

enregistrement d’au moins 2 heures. 

La limitation à une seule caméra génère un autre problème : les séquences vidéo ne sont prises 

que d’un seul point de vue. Cela peut générer des difficultés de visualisation. 

De plus, ne disposant que d’un seul pied et d’une seule caméra, deux prises de vue au même 

moment étaient impossibles. 

En ce qui concerne la gestion du transfert des données numériques entre la carte acquisition et le 

disque dur, il faut toujours prévoir 2 copies des enregistrements afin d’éviter la perte des données. 

Durant la première partie de l’étude, les étudiants ont réalisé leur autoévaluation au pavillon sur 

un ordinateur. Mais les étudiants très occupés pendant leur vacation n’avaient pas le temps de 

visionner leur intervention. Ainsi, afin d’optimiser cette correction, les vidéos ont été mises sur 

clé USB. Celles-ci ainsi que le listing des erreurs étaient confiés à l’étudiant qui pouvait ainsi 

réaliser son autoévaluation à sa convenance. 

 

b) Participants 

Les étudiants : 

En ce qui concerne la deuxième partie de l’étude, un nouveau problème s’est posé.  

En effet obtenir une participation des étudiants pour une première vidéo n’a pas été difficile. Les 

étudiants étant dans un cursus d’apprentissage, ils se prêtent volontiers à cet exercice pour 

améliorer leur pratique. Mais dans le cadre d‘une deuxième vidéo, l’intérêt de l’étudiant est 

moindre et rend difficile sa participation.  

De plus pour la 2ème prise vidéo c’est l’étudiant qui doit prévenir lorsqu’il doit réaliser son 

prochain acte. Il a parfois été nécessaire après de multiples relances de l’expérimentateur de venir 

à leur vacation d’urgence. 

Tous ces éléments tendent à démontrer qu’il est nécessaire de réaliser ce type d’étude sur une 

seule année universitaire. Cela permet un meilleur suivi des étudiants. 
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Les patients :  

L’obtention du consentement éclairé du patient et sa participation à l’étude n’ont pas été une 

difficulté. Sur les 55 vidéos tournées, il y a eu un seul refus. Les patients en général apprécient de 

participer à l’étude. Pour certains, ils se sentent plus en confiance. 

Le seul problème posé par les patients dans cette étude était l’absentéisme. Les rendez-vous non 

honorés étant plus élevés au Pavillon Odontologique que dans les cabinets privés, cela a généré 

une perte de temps pour notre étude. Ce problème a été plus important pour les deuxièmes vidéos 

car il est plus difficile d’obtenir de l’étudiant la date de sa prochaine extraction. 

Les enseignants : 

Lors de la réalisation de certains actes, l’intervention d’un enseignant a pu s’avérer nécessaire : 

par exemple la réalisation des points de suture. Ceci a pu provoquer des difficultés dans la 

correction. Mais ce problème reste mineur et n’a jamais obligé à reprendre une vidéo. 

 

c) Critiques 

Certains points de l’étude doivent être mis en perspective : 

• Premièrement la présence d’une caméra va modifier le comportement de l’étudiant car il 

réalise qu’il va être jugé sur l’acte réalisé.  

Cela modifie sa manière habituelle de réaliser son acte. L’idéal aurait été donc de réaliser 

les vidéos en caméra cachée mais le matériel mis à notre disposition ne le permettait pas. 

Et il y aurait eu des difficultés pour obtenir un consentement éclairé a posteriori. 

 

• Deuxièmement la difficulté de l’acte réalisé. En effet quelque soit la difficulté de l’acte, 

celui-ci ne devrait pas influencer la qualité de nos soins. Mais dans la réalité clinique, il 

est plus facile de respecter  l’asepsie lors d’un acte de 15 minutes que lors d’une 

intervention complexe de 2 heures.  
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• Troisièmement : Difficultés de validation de certaines recommandations du listing.  

- Difficulté de visualisation 

Par exemple, la recommandation 15 : Vérifier la présence sur le champ de table de tous les 

instruments et dispositifs (compresses, lames, fils…) avant de mettre les gants chirurgicaux. Cet 

item ne se juge que de façon subjective en observant l’étudiant devant sa table opératoire. 

On peut aussi citer la recommandation 30 : Ne jamais placer un élévateur en lingual ou en palatin 

qui suivant l’angle de caméra peut se révéler dure à objectiver.   

                                       

- Interprétation complexe d’une recommandation.  

Par exemple, la recommandation 14 : Placer la poubelle à proximité du fauteuil. A partir de 

quelle distance peut-on considérer que la poubelle est trop éloignée ? 

- Interprétation de l’enseignant :  

Afin de lisser les risques de subjectivité, chacune des vidéos ne devrait-elle pas être visionnée par 

plusieurs enseignants ? 

Malgré cela, cette expérimentation permet d’avoir une idée assez précise sur les connaissances 

des étudiants en matière d’asepsie dans le domaine de la chirurgie orale.  
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1.5 Analyse statistique 

Une comparaison statistique des résultats entre « auto-évaluation de l’étudiant » et « évaluation 

de l’enseignant » sur la première vidéo a tout d’abord été effectuée pour chaque item. Puis, la 

comparaison statistique des résultats de l’évaluation de l’enseignant entre première et seconde 

vidéo d’un même étudiant a été réalisée. Pour ce faire, n’ont été pris en compte que les couples  

« complets » de données : les résultats qui n’étaient pas comparables en raison de données 

manquantes dans une des deux évaluations ont été exclus de l’analyse. 

Un test de Mac Nemar, permettant de comparer des données binaires appariées a été utilisé. Le 

risque d’erreur de première espèce a été fixé à 5%. 

La suite de l’analyse a été qualitative. Une analyse des erreurs les plus fréquentes d’après les 

évaluations par l’enseignant des vidéos 1 et 2 a été faite. Les items où l’acte n’était pas conforme 

aux recommandations pour un fort pourcentage d’étudiants ont été spécifiquement repérés  (cf. 

tableau 2). 

Une approche d’analyse quantitative a été faite, à l’aide d’un test exact de Fisher, pour une 

comparaison statistique des pourcentages d’items mal réalisés selon l’évaluation de l’enseignant 

entre les vidéos 1 et 2. Il convient toutefois de préciser qu’il ne s’agit là que d’une approche 

statistique.  

En effet, le nombre de réponses aux items exploitables est différent dans les vidéos 1 et 2. De 

plus, certaines des données mais pas toutes sont appariées entre les deux vidéos (même étudiant 

évalué avec réponses aux items des 2 vidéos disponibles). Rigoureusement, il ne faudrait donc 

tenir compte que des données appariées (comme pour le test de Mac Nemar réalisé 

précédemment). Toutefois, pour avoir une appréciation qualitative des progrès des étudiants 

exploitant toutes les évaluations faites par l’enseignant, une comparaison a tout de même été faite 

entre les 2 vidéos, en utilisant un test pour les données non appariées. Les résultats 

mathématiques de cette partie sont donc à interpréter avec précaution et ne doivent être 

considérés qu’en vue d’une appréciation qualitative. 
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2 Résultats 

Tableau 1 : Comparaison des analyses vidéos 

 

         Dr.TARDIVO Delphine 
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Si la probabilité p est faible, on rejette l’hypothèse nulle. On dit alors que la différence entre les 

pourcentages est significative au seuil de 5%. Sinon, on ne rejette pas l’hypothèse nulle, et on 

admet donc que les différences entre les deux observations puissent venir des fluctuations 

d’échantillonnage. On dit alors que la différence n’est pas significative. 

Il n’y a pas de différence mathématiquement significative par item entre la vidéo 1 et la vidéo 2 

corrigé par l’enseignant. Seul l’item 14 (proximité de la poubelle) est positif au test de Mac 

Nemar et montre une différence significative car p est inférieur à 0.05 (risque de première 

espèce) 

Les corrections de l’étudiant et de l’enseignant pour la 1ère vidéo ne montrent également pas de 

différence significative sauf pour les items 25 et 35. 

 

Tableau 2 : Analyse qualitative des erreurs les plus fréquentes : 

 
vidéo 1 : items non réalisés 
correctement par l'étudiant 

(évaluation enseignant) 

vidéo 2 : items non réalisés 
correctement par l'étudiant 

(évaluation enseignant) 

Comparaison des 
pourcentages d'items non 

réalisés correctement entre 
les vidéo 1 et 2 (test exact de 

fisher) 

  n n0 n0/n n n0 n0/n P 

ITEM 1 34 6 17,65% 29 1 3,45% 0,118 

ITEM 2 32 6 18,75% 28 4 14,29% 0,737 

ITEM 3 29 2 6,90% 25 1 4,00% 1 

ITEM 4 29 5 17,24% 26 0 0,00% 0,053 

ITEM 5 28 8 28,57% 24 2 8,33% 0,079 

ITEM 6 35 23 65,71% 28 13 46,43% 0,136 

ITEM 7 35 2 5,71% 30 0 0,00% 0,495 

ITEM 8 36 20 55,56% 31 10 32,26% 0,084 

ITEM 9 36 30 83,33% 31 21 67,74% 0,16 

ITEM 
10 36 23 63,89% 30 12 40,00% 0,083 
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ITEM 
11 36 10 27,78% 31 8 25,81% 1 

ITEM 
12 36 24 66,67% 31 14 45,16% 0,089 

ITEM 
13 36 23 63,89% 31 10 32,26% 0,014 

ITEM 
14 36 24 66,67% 30 8 26,67% 0,001 

ITEM 
15 36 4 11,11% 31 1 3,23% 0,363 

ITEM 
16 36 0 0,00% 31 1 3,23% 0,463 

ITEM 
17 36 15 41,67% 31 8 25,81% 0,204 

ITEM 
18 36 3 8,33% 31 2 6,45% 1 

ITEM 
19 36 20 55,56% 31 12 38,71% 0,222 

ITEM 
20 36 21 58,33% 31 10 32,26% 0,0049 

ITEM 
21 36 20 55,56% 31 13 41,94% 0,33 

ITEM 
22 36 6 16,67% 31 5 16,13% 1 

ITEM 
23 36 18 50,00% 31 12 38,71% 0,461 

ITEM 
24 36 7 19,44% 31 3 9,68% 0,32 

ITEM 
25 32 2 6,25% 28 1 3,57% 1 

ITEM 
26 35 14 40,00% 31 7 22,58% 0,186 

ITEM 
27 36 9 25,00% 31 3 9,68% 0,123 

ITEM 
28 36 3 8,33% 31 0 0,00% 0,243 
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ITEM 
29 36 19 52,78% 31 10 32,26% 0,138 

ITEM 
30 35 4 11,43% 30 2 6,67% 0,678 

ITEM 
31 35 9 25,71% 30 7 23,33% 1 

ITEM 
32 35 5 14,29% 31 2 6,45% 0,433 

ITEM 
33 29 14 48,28% 20 3 15,00% 0,031 

ITEM 
34 28 5 17,86% 21 1 4,76% 0,219 

ITEM 
35 27 6 22,22% 19 3 15,79% 0,716 

ITEM 
36 26 0 0,00% 18 0 0,00% 1 

ITEM 
37 27 8 29,63% 19 6 31,58% 1 

TOTAL 1251 418 32,61% 1055 216 19,84%  

         Dr TARDIVO Delphine 

« n »correspond aux nombres de fois où l’item a pu être corrigé 

« n0 » correspond aux nombres de fois où l’item a mal été réalisé 

Cases rouges : item non validé (erreur commise) par plus de 50% des étudiants évalués 

Cases jaunes : item non validé (erreur commise) par 25 à 50 % des étudiant évalués 

Il apparaît une amélioration significative des résultats des étudiants sur les items 13, 14, 20 et 33.  

Pour l’item 4, le résultat n’est pas significatif mais à la limite de la significativité (p = 0.053). On 

peut donc penser qu’avec un échantillon plus grand, la différence, si elle existe réellement, aurait 

été mise en évidence.  

On remarque aussi pour la vidéo 2 qu’il n’existe plus qu’un item a plus de 50% d’erreur contre 

12 items pour la vidéo 1. 
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Graphique 1 comparaison des pourcentages d’erreurs par item entre vidéo 1 et 2 
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Graphique 2 comparaison du pourcentage erreur entre la vidéo 1 et la vidéo 2(selon 

l’enseignant) 

 

 

Illustration des erreurs rencontrées par item : 

· 1 Retirer vernis à ongle, montre, bagues et bracelets 
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· 2  Penser aux lunettes de protection  

     

     

· 3 Ne pas laisser un accompagnant s’installer dans la salle sans raison impérative (traduction, 

handicap...) 
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· 6 Proposer un antalgique préopératoire  

                                            

 

· 8 Penser au bain de bouche préopératoire (asseoir alors le patient)  

                                                      

 



 23 

· 9 Proposer une serviette au patient qui réalise son bain de bouche  

     

· 10 Le masque doit être en place avant le lavage des mains et la mise en place du champ de table  

                               

· 11 Le masque opératoire doit couvrir  la bouche et le nez  
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· 12 Les tickets de traçabilité sont collés sur la fiche au fur et à mesure de l’ouverture des sachets 

des cassettes et des sachets d’instruments  

                                                

· 13 Les sachets d’instruments (pelures) sont jetés dans la poubelle au fur et à mesure et jamais 

stockés sous la table ou la paillasse  
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· 14 Placer la poubelle à proximité du fauteuil  

                                                             

 · 15 Vérifier la présence sur le champ de table de tous les instruments et dispositifs (compresses, 

lames, fils…) avant de mettre les gants chirurgicaux  
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· 17 Orienter correctement la lumière du scialytique avant de mettre ses gants  

                                                 

· 18 Lors de la mise en place des gants stériles, ne pas ouvrir leur sachet sur le champ de table  

                                                

· 19 Stabiliser fermement le champ du patient afin qu’il ne glisse pas lors de l’intervention 

                         



 27 

· 20 Recommander au patient de ne jamais poser ses mains sur le champ (les garder dessous)  

                   

 

· 21 Afin d’éviter de toucher le tuyau d’aspiration avec des gants stériles, faire glisser 

l’enveloppe stérile transparente de la canule sur le tuyau  

                       

· 22 Placer les instruments et les dispositifs de façon cohérente sur le champ de table 
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· 23 Ne pas toucher les carpules et les capuchons des aiguilles (même décontaminées) avec des 

gants stériles : utiliser la précelle  

              

· 24 Ne jamais laisser la seringue et l’aiguille de sécurité sans protection au milieu du champ 

après l’anesthésie  
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· 26 Ne pas toucher le scialytique, son masque ou sa blouse avec des gants stériles  

          

· 27 La table instrumentale doit être proche du praticien et à sa droite s’il est droitier et 

inversement  

 

· 28 Se déplacer sur le côté du patient en fonction du site opéré et de l’étape opératoire                         
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· 29 Ne jamais placer des compresses souillées (sang ou salive) sur le champ de table : poubelle  

                                                                                                                                                     

· 30 Ne jamais placer un élévateur en lingual ou en palatin  

                                                  

· 31 Tenir correctement le davier  
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· 33 Débarrasser immédiatement le champ de table des instruments piquants et coupants  

             

· 34 Faire assoir le patient 2-3 minutes avant son lever complet  
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· 35 Nettoyer le pourtour de la bouche du patient avec une compresse humide  

                                                         

 

· 36 Vérifier qu’il a bien compris l’ordonnance et les conseils postopératoires  
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3 Discussion 

Comme nous l'avons vu, l'infection nosocomiale est un sujet qui reste d'actualité. Mais la variété 

et le développement des compétences chirurgicales du chirurgien-dentiste lui imposent une 

connaissance rigoureuse de l'asepsie opératoire. Ainsi il semble aujourd'hui nécessaire qu'un 

enseignement spécifique soit prodigué aux étudiants en odontologie. Nous avons mené ce travail 

afin d’adapter les méthodes pédagogiques et répondre à deux objectifs :  

-  repérer les fautes techniques les plus fréquentes.  

- apprécier l'intérêt pédagogique de l'auto-évaluation grâce à des enregistrements vidéo. 

 

3.1 Les fautes techniques les plus fréquentes 

Après analyse, par un enseignant, des 67 vidéos opératoires, nous avons distingué trois catégories 

de fautes réalisées par les étudiants : défaut d'attention vis à vis du patient, organisation et 

ergonomie de travail et enfin les erreurs d'asepsie. 

 

Dans ces 3 catégories, les recommandations les moins respectées sont 

Confort du patient : 

• 5 Vérifier les prises médicamenteuses éventuelles   

• 6 Proposer un antalgique préopératoire, 

• 9 Proposer une serviette au patient qui réalise son bain de bouche 

• 37 Le raccompagner jusqu’à l’accueil 

Traçabilité et ergonomie :   

• 12 Les tickets de traçabilité sont collés sur la fiche au fur et à mesure  de l’ouverture des 

sachets des cassettes et des sachets d’instruments 

• 13 Les sachets d’instruments (pelures) sont jetés dans la poubelle au fur et à mesure et 
jamais stockés sous la table ou la paillasse 
 

• 14 Placer la poubelle à proximité du fauteuil 
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• 17 Orienter correctement la lumière du scialytique  

• 27 La table instrumentale doit être proche du praticien et à sa droite s’il est droitier et 

inversement 

• 31 Tenir correctement le davier 

• 33 Débarrasser immédiatement le champ de table des instruments piquants et coupants 

Erreurs d’asepsie :  

• 8 Penser au bain de bouche préopératoire 

• 10 Le masque doit être en place avant le lavage des mains et la mise en place du champ de 

table 

• 11 Le masque opératoire doit couvrir la bouche et le nez 

• 19 Stabiliser fermement le champ du patient afin qu’il ne glisse pas lors  de l’intervention 

• 20 Recommander au patient de ne jamais poser ses mains sur le champ (les garder 

dessous) 

• 21 Afin d’éviter de toucher le tuyau d’aspiration avec des gants stériles, faire glisser 

l’enveloppe stérile transparente de la canule sur le tuyau 

• 23 Ne pas toucher les carpules et les capuchons des aiguilles (même décontaminées) avec 

des gants stériles : utiliser la précelle 

• 26 Ne pas toucher le scialytique, son masque ou sa blouse avec des gants stériles 

• 29 Ne jamais placer des compresses souillées (sang ou salive) sur le champ de table : 

poubelle   

 

L’analyse de ces fautes a été réalisée lors de la première partie de l’étude. Elle a mis en évidence 

les points positifs suivants : 

Les étudiants ont une empathie naturelle et rassurante vis à vis du patient. Ils font des choix 

cohérents en ce qui concerne les instruments et les dispositifs médicaux (aspirations, gants, 

masques). Ils respectent la bonne chronologie générale de l'acte opératoire et le caractère non 

algique de celui-ci. Visiblement les étudiants sont très sensibilisés par la réalisation du geste 

opératoire lui-même et ont assimilé l'usage des instruments chirurgicaux. Les cours qui leur ont 

été dispensés au préalable sur ce thème ont visiblement été retenus. 
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Lors de cette étude, nous avons remarqué que certaines erreurs revenaient de façon récurrentes 

lors des interventions de chirurgie orale : items 9, 10, 12, 13, 14, 20, 29. (Cf tableau 2). 

 Ces erreurs peuvent s'expliquer de différentes manières ; tout d'abord par le fait que certains 

points ont mal été expliqués lors des cours, par manque de concentration de l'étudiant, par 

manque de temps lors de l’intervention ou par précipitation et charge émotionnelle excessive. Ces 

résultats montrent que plusieurs points doivent être mieux expliqués en cours et que le suivi des 

étudiants à la clinique doit être plus soutenu. 

Si on analyse les erreurs les plus fréquemment rencontrées, on constate qu'il s'agit pour certaines, 

d'erreurs « administratives » (items 9, 12, 13) pour lesquelles l'étudiant n'a sans doute pas été 

suffisamment sensibilisé.  

Des items qui concernent directement l'asepsie opératoire (items 10, 20, 29) n'ont pas été traités 

en cours car ils relèvent de la pratique chirurgicale stricte ; c'est l'observation d’un enseignant et 

l’apprentissage progressif à ses côtés qui doivent permettre de les éviter. 

Ainsi l'analyse de la fréquence des erreurs commises par les étudiants nous donne des pistes de 

travail et doit permettre de sensibiliser les enseignants de chirurgie orale à la fois sur l'intérêt des 

démonstrations cliniques au fauteuil, mais aussi sur de nouveaux modes pédagogiques 

notamment l'usage des vidéos opératoires. 

Dans cette liste de recommandations, certaines fautes sont plus graves que d'autres : comme la 

recommandation 29 ne pas toucher le scialytique, son masque ou sa blouse avec des gants 

stériles. Ou 32 Ne jamais placer un élévateur en lingual ou en palatin. 

 Les items n'ont pas été pondérés car le but de cette étude n'est pas d'établir une échelle de gravité 

mais de montrer la pertinence de l'autoévaluation. Dans le cadre de la mise en place de nouvelles 

méthodes pédagogiques, il serait sans doute plus efficient de mettre en avant les 

recommandations qui ont un impact direct en terme d’asepsie pour le patient.  
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3.2 Intérêt pédagogique de l’auto-évaluation grâce à des enregistrements vidéo 

L’étude montre qu’il n’y a pas de différence mathématiquement significative par item entre la 

vidéo 1 et la vidéo 2 corrigé par l’enseignant sauf pour l’item 14. 

De plus elle montre que les corrections de l’étudiant et de l’enseignant pour la 1ère vidéo n’ont 

pas de différence significative sauf pour les items 25 et 35. 

De façon générale, lorsque les résultats ne sont pas mathématiquement significatifs, cela ne veut 

pas dire qu’il n’existe pas de différence. Cela veut « uniquement » dire que nous n’avons pas pu 

la mettre en évidence dans notre échantillon, soit parce qu’effectivement, elle n’existe pas ; soit 

parce que notre échantillon n’est pas significatif, et que par manque de puissance de l’étude elle  

n’a pas pu être mise en évidence . 

La suite de la discussion n’est donc qu’une interprétation de ses résultats. 

L’absence de différence entre les corrections de l’étudiant et de l’enseignant pour la vidéo 1 

semble montrer que les étudiants ont réalisé leur correction de manière sérieuse. Ce qui 

correspond bien aux commentaires des étudiants avides de connaitre les recommandations du 

listing pour pouvoir s’auto évaluer avec celles-ci. L’autoévaluation a été réalisée avec sérieux car 

elle leur a permis de connaitre leur niveau dans le domaine de l’asepsie. Dans l’organisation 

actuelle du service de chirurgie orale, il leur était impossible de le savoir. 

L’étude qualitative des erreurs met en évidence une baisse du pourcentage de faute sur la quasi-

totalité des items (sauf items 16 et 37), Malgré l’absence d’une différence statistique significative 

avant et après auto évaluation, il apparaît sur cette analyse une amélioration significative des 

résultats des étudiants sur plus d’items (13, 14, 20 et 33) que sur l’étude quantitative.  Cette 

baisse est particulièrement importante sur les items qui présentent un fort pourcentage d’erreur 

lors de la première vidéo. On note la même caractéristique à propos des items qui auraient un 

facteur de pondération important en ce qui concerne l’asepsie. 
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Exemples : 

o L’item 17 orienter correctement la lumière du scialytique avant de mettre ses gants passe 

de 42% pour la première vidéo d’erreur à 26 %,  

o L’item 23 ne pas toucher les carpules et les capuchons des aiguilles (même 

décontaminées) avec des gants stériles passe de 50% à 39%. 

o L’item 29 compresses souillées de 53% à 32%  

o L’item 33 débarrasser immédiatement le champ des instruments piquants de 48% à 15%. 

 

Lors de la vidéo 1 le pourcentage d’erreur est de 33%, on peut en déduire que les étudiants ont 

déjà une bonne connaissance de base concernant les règles d’asepsie et passe à 20% pour la 

deuxième vidéo. Même si cette différence n’est pas statistiquement significative, on retrouve une 

tendance à la diminution du nombre d’erreurs commises. On a une amélioration d’environ 40% 

entre les vidéos 1 et 2 selon la correction de l’enseignant.  

Après analyse des résultats et de la méthodologie de l’étude, il y a 3 points essentiels qui 

semblent importants pour expliquer ces résultats.  

D’une part, comme précisé dans les critiques du « matériels et méthodes », certains items 

semblent trop difficiles à évaluer ou à interpréter durant les vidéos. Il serait donc nécessaire de les 

supprimer du listing pour obtenir des résultats plus objectifs. Ce qui permettrait d’obtenir des 

corrections plus uniformisées même si celles-ci étaient réalisées par différents enseignants. 

De plus, au vu du tableau 2, on remarque que les items 3, 7, 16, 18, 25, 28, 36 ont eu dès la 

première vidéo un pourcentage d’erreurs inférieur a 10%. Il semble donc que ces items soient des 

recommandations déjà assimilées par les étudiants. Il ne serait donc peut-être pas nécessaire de 

les incorporer dans le listing d’auto-évaluation, car ces règles d’asepsie ont déjà été apprises au 

cours de l’enseignement classique en chirurgie orale. 

Enfin il parait possible de supprimer les items que l’on peut considérer comme peu dommageable 

pour le patient et qui ne posent pas de problème dans le respect des règles d’asepsie. 

Il est évident que toutes les recommandations mériteraient de figurer sur le listing mais la 
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suppression de tous ces items « parasites » permettra à l’étudiant de se concentrer sur les plus 

importants et pour ceux sur lesquels nous savons maintenant qu’il faut insister. Cela permettrait 

une diminution plus importante des erreurs entre les vidéos avant et après autoévaluation. 

Ainsi en supprimant les items qui correspondent à au moins 2 des trois critères cités 

précédemment ont abouti à un listing optimisé pour cette nouvelle méthode d’enseignement  qui 

ne comportera plus que 23 items : 

Avant le début de l’acte : 

• 1 Retirer  vernis à ongle, montre, bagues et bracelets  

• 2  Penser aux lunettes de protection 

• 3 Proposer un antalgique préopératoire  

• 4 Penser au bain de bouche préopératoire (asseoir alors le patient) 

• 5 Le masque doit être en place avant le lavage des mains et la mise en place du champ de 

table  

• 6 Le masque opératoire doit couvrir  la bouche et le nez  

• 7 Les tickets de traçabilité sont collés sur la fiche au fur et à mesure de l’ouverture des 

sachets des cassettes et des sachets d’instruments  

• 8 Les sachets d’instruments (pelures) sont jetés dans la poubelle au fur et à mesure et 

jamais stockés sous la table ou la paillasse  

• 9 Placer la poubelle à proximité du fauteuil  

• 10 Vérifier la présence sur le champ de table de tous les instruments et dispositifs 

(compresses, lames, fils…) avant de mettre les gants chirurgicaux  

• 11 Orienter correctement la lumière du scialytique avant de mettre ses gants 

• 12 Stabiliser fermement le champ du patient afin qu’il ne glisse pas lors de l’intervention  

• 13 Recommander au patient de ne jamais poser ses mains sur le champ (les garder 

dessous)  

• 14 Afin d’éviter de toucher le tuyau d’aspiration avec des gants stériles, faire glisser 

l’enveloppe stérile transparente de la canule sur le tuyau  

Lors de l’acte opératoire 

• 15 Ne pas toucher les carpules et les capuchons des aiguilles (même décontaminées) avec 
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des gants stériles : utiliser la précelle  

• 16 Ne jamais laisser la seringue et l’aiguille de sécurité sans protection au milieu du 

champ après l’anesthésie  

• 17 Ne pas toucher le scialytique, son masque ou sa blouse avec des gants stériles  

• 18 La table instrumentale doit être proche du praticien et à sa droite s’il est droitier et 

inversement  

• 19 Ne jamais placer des compresses souillées (sang ou salive) sur le champ de table : 

poubelle                        

• 20 Ne jamais placer un élévateur en lingual ou en palatin  

• 21 Tenir correctement le davier  

A la fin de l’intervention 

• 22 Débarrasser immédiatement le champ de table des instruments piquants et coupants  

• 23 Faire assoir le patient 2-3 minutes avant son lever complet 

 

Après échanges avec certains étudiants, il semblerait que ceux-ci apprécieraient aussi un retour 

de la part des enseignants en ce qui concerne leur 2ème vidéo ; celle-ci pourrait éventuellement 

servir d’examen clinique de fin de stage afin de savoir quelles sont les fautes qui ont persisté 

durant leur 2ème acte. 

Donc si on veut intégrer cette méthode d’apprentissage par auto évaluation dans les études 

médicales, on peut imaginer que dès leur entrée en clinique les étudiants auraient accès à un 

listing de recommandations complet en ce qui concerne l’asepsie en chirurgie orale.  

Mais lors de la réalisation d’une auto-évaluation ou d’une évaluation par un enseignant, on 

utiliserait le listing épuré. Listing qui se concentre sur les items importants et les items le plus 

fréquemment non réalisés par l’étudiant. Mais ces recommandations doivent aussi être facilement 

objectivables sur un enregistrement vidéo. Cela pourrait permettre à l’étudiant de se corriger plus 

facilement et de se concentrer sur un nombre d’objectifs limités qui ont une grande influence sur 

son acte. Et cela pourrait permettre également une correction plus cohérente des actes même si 

ceux-ci sont corrigés par des personnes différentes. Le travail n’en sera que plus efficient.   
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CONCLUSION 

Cette étude nous a permis de mettre en évidence les fautes les plus fréquentes commises par les 

étudiants du Service d’Odontologie de Marseille lors de la réalisation d’un acte de chirurgie 

orale. Nous avons remarqué que certaines recommandations concernant l’asepsie, lors des actes 

de chirurgie orale, n’étaient pas suffisamment acquises par les étudiants.  

En effet, le passage de la théorie à la pratique clinique amène de nouvelles problématiques que la 

seule connaissance des cours magistraux classiques ne peut résoudre. Il semble donc important de 

proposer une méthode qui permettrait à l’étudiant d’acquérir le complément de connaissances 

nécessaires à la bonne réalisation des actes chirurgicaux. 

L’auto-évaluation comme nouvelle méthode d’apprentissage n’a pas montré de différence 

significative avant et après utilisation de celle-ci. Mais au niveau qualitatif elle a tout de même 

mis en évidence des résultats encourageants avec une réelle diminution du nombre de fautes lors 

de la réalisation d’un acte (de 33% à 20%). Dans le cadre d’une mise en place de cette nouvelle 

approche pédagogique, cette étude jette les bases d’un protocole qui permettra l’amélioration des 

résultats initiaux.  

De plus, cette nouvelle approche pédagogique semble avoir motivé les étudiants à participer à 

celle-ci. Ce qui facilitera sa mise en place et augmentera son intérêt éducatif. 

Si ce protocole est validé, il intègrera un nouveau listing de recommandations épuré comportant 

les fautes les plus graves et les plus fréquentes. Les recommandations difficiles à interpréter par 

vidéo y seront supprimées ainsi que les items qui se sont révélés comme acquis avant même 

l’auto-évaluation. Cela permettra à l’étudiant d’optimiser sa correction en se concentrant sur les 

règles d’asepsie les plus importantes et les moins acquises. 

Avec ces modifications, l’auto-évaluation pourrait devenir une nouvelle méthode d’enseignement 

capable de combler les lacunes des étudiants en ce qui concerne les règles d’asepsie en chirurgie 

orale lors de son passage à la pratique clinique.   
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