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INTRODUCTION

Bien que les évolutions matérielles aient grandement facilité les procédures thérapeutiques,
notamment en Endodontie, il n’en demeure pas moins que la qualité du traitement reste
opérateur-dépendante. Plusieurs études démontrent que la courbe d’apprentissage varie en
fonction de 1’individu et des technologies utilisées.

Les universités de médecine sont actuellement confrontées a un changement dans leur
méthode d'enseignement. En effet, il devient difficile pour I'éducation médicale de rester a
jour dans son programme d'études, et pour cause l'information médicale et la recherche ne
cessent d’augmenter.

La chirurgie dentaire, exigeante en matiere d'éducation, requiert un curriculum nécessitant
I'acquisition de compétences a la fois cliniques et techniques. L'odontologie améne I'étudiant a
prodiguer des soins encadrés tres t6t dans son cursus. En France, théorie et pratique ne sont
pas dissociées.

Le passage a I’exercice clinique passe par une phase d’apprentissage dite « pré-clinique » au
cours de laquelle I’apprenant, qu’il s’agisse d’un étudiant débutant ou d’un praticien en
formation post-universitaire, utilise des simulateurs censés reproduire la situation clinique a
venir.

La simulation est la représentation artificielle d'un processus réel complexe avec une fidélité
suffisante dans le but de faciliter I'apprentissage par I'immersion, la réflexion, la rétroaction et
la pratiqgue en éliminant les risques inhérents a une expérience en situation réelle. La
simulation médicale propose de nombreuses stratégies potentielles pour une formation
théorique et pratique, offrant ainsi des soins plus srs pour les patients. C'est une technique,
plut6t qu'une simple technologie qui favorise I'apprentissage expérientiel et réflexif. Il s'agit
également d'une stratégie clé pour enseigner les compétences en gestion des ressources lors de
situations de crise.

Cependant, depuis quelques années, les centres de formation initiale, sont confrontés a un
probléme récurrent qui a tendance a s’aggraver, comme cela a été soulevé au cours d’une
réunion d’un groupe de travail sur le sujet (congrés ADEE 2015, groupe de travail ESE,
rapporté par le Pr Stéphane Simon présent a cette réunion et représentant I’UFR d’odontologie
de Paris Diderot). D’aprés une enquéte faite auprés des centres de formations européens, il
apparait que le nombre de traitements endodontiques effectués par les étudiants au cours de
leur formation initiale varie considérablement entre les universités : de 1 a 40 patients traités
par étudiant au cours de son cycle de formation clinique. Les items de 1’enquéte révelent que
cette disparité est liée principalement au manque de patients nécessitant un traitement
endodontique consultant dans les centres de soins hospitalo-universitaires.

Face a cette difficulté, il a été proposé au cours de cette séance de travail de réfléchir au
probléme de la simulation qui jusqu’alors consistait uniquement a simuler les actes soit sur
des cubes en plastiques, soit sur des dents naturelles. Ces dernieres étant également de plus en



plus difficiles d’accés, a la fois par la diminution du nombre d’extractions, mais également
pour des raisons éthiques, 1’utilisation de dents extraites étant restreinte voire interdite dans
certains pays.

L’objectif de ce travail de thése est, dans un premier temps, de faire le point sur la simulation
pour I’apprentissage en médecine et en odontologie. Cette synthése concernera a la fois les
moyens techniques, mais également les simulations de situation et leur évaluation sur 1’effet
escompté et validé aupreés des apprenants.

Dans une seconde partie, nous proposerons la mise en place d’une simulation de prise en
charge d’un patient, de la premicre consultation a la réalisation de I’acte dans des conditions
proches de celles rencontrées en clinique, et nous verrons comment les simulateurs en résine,
peuvent étre intégrés a cet exercice. La production finale de ce travail consistera en la
réalisation d’un serious game (Ou « jeu sérieux ») et permettra de proposer un scénario, mais
¢galement les outils pour simuler une situation clinique d’urgence d’origine endodontique.
Ces outils pourront ainsi étre utilisés dans le cadre de la formation des étudiants dans la phase
préclinique.



1. LA SIMULATION POUR L°’APPRENTISSAGE DANS LA LITTERATURE
MEDICALE ET ODONTOLOGIQUE

La simulation s’affirme comme une méthode pédagogique incontournable pour tous les
professionnels de santé. De nombreuses études et publications permettent d’en déterminer les
objectifs, les moyens techniques disponibles pour les atteindre, mais également ses avantages
et ses limites.

1.1. ASPECTS THEORIQUES

1.1.1. Opposition entre modéle classique d’enseignement et
enseignement par la simulation

Le principe actuel de ’enseignement médical s’appuie sur ’articulation de 1’acquisition de
connaissances et I’acquisition de compétences, renforcée par le modele « see one, do one,
teach one » (en francgais, « Observe, pratique, apprend »). L’apprentissage composé d’une
¢tape d’observation d’un geste ou d’une technique puis d’une étape de réalisation pratique en
conditions réelles est une séquence largement acceptée et utilisée dans la formation médicale
(Fig. 1). L’étape d’observation peut étre un cours, une revue de littérature ou une formation de
pratique clinique. Une fois les techniques observées, les étudiants doivent les reproduire avec
un encadrement garantissant I’absence de risques pour les patients.

La réalité pratique est actuellement différente en ce sens ou un afflux d’étudiants et un
manque de formateurs et de patients « standardisés » pour I’apprentissage des gestes sont
notables. L environnement pédagogique classique fait intervenir la restitution par les étudiants
de raisonnements diagnostiques et thérapeutiques parfois complexes sans démonstration de la
maitrise de techniques parfois indispensables a la prise en charge des patients. Il est ainsi
courant de constater au travers des examens écrits ou de I’observation des étudiants,
I’existence de lacunes dans la maitrise de certaines techniques ou dans le comportement en
équipe soignante.

Acquisition des Expérience
connaissances clinique

Stages

Cours thécriques Hospitalters

Fig 1. Mod¢le classique d’acquisition des connaissances durant les études médicales
(Hodges et al., 2013)




En ce sens, la simulation médicale est un outil puissant qui permet de compléter 1’expérience
clinique offerte aux ¢étudiants hospitaliers, en renforcant 1’apprentissage cognitif, en
augmentant la possibilité de réaliser des raisonnements diagnostiques et des gestes
thérapeutiques, et en intégrant la dimension de I’équipe soignante sans menaces pour la
sécurité des patients.

Les techniques de simulation médicale ne sont pas nouvelles et ont déja été utilisées au sein
de programmes pédagogiques. Cependant, leur utilisation a été largement réactualisée et
repensée grace au développement de nouvelles théories cognitives, a 1’analyse des causes
d’erreurs médicales et d’accidents iatrogénes. Tous ces aspects peuvent et doivent étre
enseignés par des approches et des outils complémentaires des modéles classiques de
formation en Santé (Fig. 2).

Un des aspects important de la pédagogie médicale est de pouvoir s’assurer que
I’enseignement effectué est effectivement recu, intégré et compris par les étudiants. C’est un
pré-requis indispensable avant de pouvoir demander la mise en pratique de raisonnements
diagnostiques ou thérapeutiques par exemple.

Mannequins Mannequins
monotaches haute fidélité ‘

Acquisition E learning et Expérience
des simulation clinique
connaissances Entrainement numerique Simulateurs

spécifique medicaux

Séances présentielles Stages
Et distancielles Hospitaliers

Cours theéoriques

Fig 2. Articulation de 1’enseignement par simulation avec 1’enseignement classique
(Hodges et al., 2013)

L’ensemble des théories constructivistes, humanistes et sociales ont fondé un certain nombre
de principes pédagogiques structurant les interventions et les méthodes d’enseignement et
promouvant, entre autres, les dispositifs de formation utilisant la stimulation.

A ce titre, la simulation n’est autre qu’un outil pédagogique dont 1’utilisation doit s’adosser a
un cadre théorique explicite, pour en déduire ses objectifs et ses regles en éducation médicale.
En effet, ces principes d’utilisation pourront étre sensiblement différents, voire opposés,
suivant le cadre théorique de référence.



1.1.2. Principes béhavioristes et simulation

Un courant fonctionnaliste du béhaviorisme certifie que 1’on « apprend en faisant » (en
anglais, « learning by doing »). L’apprentissage se fait ici sans réflexion sur I’action, il est la
résultante de la répétition des séances de simulation induisant une succession de réussite et
d’erreurs, de renforcements positifs et négatifs, sources d’apprentissage selon la théorie
comportementaliste. En somme, la simulation peut donc tout & fait étre utilisée comme
méthode pédagogique dans un cadre béhavioriste. En revanche, 1’apprentissage se situe
uniquement dans I’expérience concréte, sans explications des connaissances mobilisées.

1.1.3. Principes constructivistes et simulation

Selon ces principes, 1’apprenant commence son apprentissage avec un jeu de connaissances
antérieures bien organisées dans un cadre conceptuel. Lors de la « prébrief session » qui initie
la séance de simulation, il est recommandé de prendre en considération les connaissances
antérieures. Lors du débriefing, on travaillera sur le conflit cognitif déclenché par 1’apport de
notions nouvelles, dans le but d’obtenir 1’assimilation de ces connaissances.

1.2. AVANTAGES DE LA SIMULATION

La recherche constante d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins, centrés sur les
patients, et les avancées dans les concepts et les outils pédagogiques obligent les différents
acteurs de formation en santé a faire évoluer les méthodes d’enseignement médical. Ceci, en
renforcant la part active et interactive de 1’apprentissage, notamment en la ramenant a une
expérience pratique, en la centrant sur des problématiques et en y intégrant la notion de
gestion des risques et de performance.

A ce titre, il est particuliérement important de pouvoir proposer d’améliorer les programmes
pédagogiques existants en y intégrant des solutions innovantes dont I’efficacité a été
démontrée (evidence-based education), permettant d’incorporer ces différentes notions dans
I’apprentissage des étudiants.

Ceci peut étre réalisé en ajoutant au sein des programmes pédagogiques existants, et apres
avoir bien évaluer les besoins pédagogiques, différentes solutions de simulation, permettant
ainsi d’apporter une valeur pédagogique importante. L.’avantage majeur de ces solutions est
de pouvoir entrainer des étudiants a la pratique médicale dans différents domaines et dans des
conditions quasi-réelles, sans aucun risque pour eux ou pour leur patient. L’intérét principal
est de pouvoir articuler ces outils de formation avec les autres modalités d’apprentissage, pour
optimiser la valeur pédagogique de leur association.



1.2.1. La réduction du risque

L'un des avantages les plus significatifs de I’éducation médicale moderne basée sur la
simulation (en anglais « modern simulation-based medical education » ou SBME) est la
réduction du risque pour les patients. En effet, elle offre la possibilité de pratiquer des actes
avant de les effectuer sur des patients réels. De nombreuses manipulations, telles que
I’intubation, la mise en place d’un cathéter veineux ou cardiaque, engendrent un risque
significatif pour le patient. Utiliser des equipements de simulation par ordinateur réduit le
risque pour le patient et améliore les résultats. Certains grands centres médicaux, y compris
les hépitaux militaires tels que Walter Reed National Military Medical Center, utilisent la
technologie de simulation médicale avec succes.

1.2.2. Le suivi de la progression

Tout d'abord, les étudiants recoivent des statistiques de rendement immédiates et cohérentes,
ce qui leur permet d'augmenter leurs performances. De plus, les formateurs peuvent suivre la
progression des étudiants en groupe en individuellement. Par conséquent, dans un contexte
¢ducatif, le corps professoral a des parametres d’évaluation clairs qui peuvent étre incorporés
dans la conception du programme d'études pour améliorer les expériences des éléves.

1.2.3. L’impact sur les soins

La SBME est supérieure a I’¢ducation clinique traditionnelle dans de nombreux domaines. Par
exemple, dans une méta-analyse quantitative couvrant 20 années (McGaghie et al. 2011), les
auteurs ont ainsi conclu : «Il ne fait aucun doute que la SBME est supérieure a I'éducation
clinique traditionnelle pour l'acquisition d'un large éventail de compétences medicales. Un
ensemble croissant de preuves montre que les compétences cliniques acquises dans les
laboratoires de simulation médicale ont un effet direct sur I’amélioration des soins prodigués
aux patients »,

1.2.4. Laremise a niveau

La SBME permet de se remémorer une compétence clinique pour des cliniciens 1’ayant déja
maitrisée, mais ressentant le besoin d'une remise a niveau avant une rencontre avec le patient.



1.2.5. Une mise en condition au plus pres du réel

La simulation peut étre utilisée pour se préparer a des interventions chirurgicales spécifiques.
Par exemple, la gamme de produits de la société Simbionix propose une modélisation visuelle
et une sensation tactile, offrant une immersion réaliste dans l'exécution de procédures
cliniques. Les technologies dont dispose la société permettent de fournir des modeéles
tridimensionnels d'un scanner de patient qui simule des traitements chirurgicaux
endovasculaires préopératoires spécifiques a un patient donné. Avec ces outils puissants, les
chirurgiens peuvent quasiment reproduire la chirurgie d'un patient ex vivo dans son intégralité.

1.3. LIMITES DE LA SIMULATION

La SBME a deux faiblesses significatives :

1.3.1. Le rapport codt / bénéfice

Tout d'abord, le colt élevé des technologies de simulation constitue un obstacle important
pour de nombreuses organisations. Les institutions doivent prendre en compte le co(t total, y
compris I'équipement, la formation, I'entretien et les installations spécialisées. Les colleges et
les hopitaux rencontrent des difficultés pour obtenir les fonds nécessaires a 1’acquisition des
équipements de simulation.

De plus, il n'est pas évident d’évaluer le rapport colt/bénéfice. D'un point de vue empirique,
I'utilisation de la SBME semble efficace et rentable. Dans une petite étude de 26 stagiaires en
médecine interne (Miloslavsky et al. 2012), 97% ont déclaré une meilleure capacité a
fonctionner en tant que stagiaire. Cependant, Bewley et O'Neil (2013) ont observé que « les
grandes promesses et 1’impressionnante capacité technique ne sont pas suffisantes pour
conclure a une efficacité ». Dans une analyse de prés de 1000 études évaluant la formation en
simulation médicale, le Docteur Benjamin Zendejas (2013) a noté que « les rapports sur les
colts dans la recherche SBME sont rares et incomplets ». Seules 59 études ont rapporté des
codts associés a la SBME, et moins de 2% ont rapporté une analyse comparative entre la
SBME et d'autres outils de formation medicale. Zendejas poursuit en affirmant que, bien que
plus de 90% des programmes d’internat en médecine d'urgence utilisent la technologie de
simulation, les preuves définitives manguent pour déterminer si la simulation a un réel impact
sur les comportements, les performances ou les compétences cliniques.

Par conséquent, méme si la technologie semble efficace et rentable, il faut approfondir la
recherche pour valider cette hypothése.



1.3.2. La difficulté d’évaluer les progreés

La mesure des résultats d'apprentissage est toujours insuffisante. A la fin des taches utilisant
la SBME, les participants peuvent estimer qu'ils ont amélioré leurs compétences techniques.
Cependant, peu de modeles quantifiables étaient disponibles pour mesurer les progrées. Wayne
et McGaghie (2010) ont suggéré 12 caractéristiques essentielles mesurables de SBME :

- lapratique délibérée

- le retour d'information

- D’intégration au curriculum

- lamesure rigoureuse des résultats

- la fidélité de la simulation

- I’acquisition et I’entretien des compétences

- I’acquisition de la maitrise d’un domaine

- le transfert a la pratique

- la formation en équipe

- laréalisation d’essais avec des enjeux majeurs
- la formation d'instructeurs

- D’attention portée au contexte éducatif et professionnel.

Un autre modéle de mesure est le modéle Kirkpatrick (Bewley, 2013). Dans ce modele, la
performance des éleves est mesurée a plusieurs niveaux, a savoir le temps de réaction, le
niveau de compétence, les changements de comportement, les résultats sur les patients, et les
avantages organisationnels. Bien que les universités de médecine fournissent I'éducation
formelle dans les compétences de base, beaucoup échouent au moment d’utiliser la
technologie de simulation pour enseigner les compétences cliniques avancées ; ceci constitue
un des défis majeurs de la simulation.

Katherine Berg (Berg et al. 2013) a rapporté que 46% des universités de médecine utilisaient
la simulation pour les entrainements aux actes dits « basiques » et seulement 23% I'utilisaient
pour les actes dits « avancés ». Ceci complique encore la réalisation de I'analyse du rapport
colt /bénéfice pour déterminer I'efficacité de la SBME.
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Rés:'rtats > Niveau 4 - Résultats

Quel est I'impact de la session de simulation sur la prise en charge
des patients 7

4 niveaux — Niveau 3 - Comportements (ou transferts)
Ly H Est-ce que les apprenants utiisent ce qu'ils ont appris
d'évaluation Com :l?t-ements durant la session de simulation dans leur pratique ? Quels
po comportements professionnels nouvealx ont été mis en
place ?

— Niveau 2 - Apprentissage

9 Qu'ont appris les apprenants a lissue de la session

: ; de simulation ? Quelles connaissances, habiletés

Connaissances / Compétences et/ou attitudes (savoir, savoir-faire, savoir-étre)

ont été acquises 7 Les objectifs pédagogiques

ont-ils été atteints ? Il s'agit ici de I'évaluation
pédagogique.

- Niveau 1 - Réactions

Comment ont réagi les apprenants a
I'issue de la session de simulation ? Lont-
ils appréciée ? En sont-ils satisfaits ?

1. Réactions

Fig.3 : Modéle modifié de Kirkpatrick présenté par la Haute Autorité de Santé :
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_930641/simulation-en-sante

1.4. LES MOYENS TECHNIQUES

De nombreuses techniques de simulation existent et peuvent étre utilisées de maniére
complémentaire au sein d’un cursus de formation. Elles concernent aussi bien la formation
initiale, la formation spécialisée que le développement professionnel continu. Elles permettent
notamment I’acquisition de connaissances, de compétences et de comportements lors la phase
pré-clinique dans le but final d’améliorer la prise en charge des patients.

1.4.1. Le patient virtuel : gestion clinique sur ordinateur

1.4.1.1. Définition

La simulation par patient virtuel (ou SPV) est un processus qui présente a 1’aide d’un logiciel
des scénarios de cas cliniques réalistes dans lesquels 1’apprenant prend le réle d’un
professionnel de santé qui doit obtenir des informations sur I’histoire médicale du patient,
pratiquer un examen physique sur ce dernier, poser un diagnostic et prendre des décisions
concernant sa prise en charge. L'apprenant interroge le patient (I'ordinateur) en tapant ou en
sélectionnant (ou, dans certains cas, en parlant) des questions et en demandant par la suite des
informations sur les résultats d'examens physiques et les tests de laboratoire. L'ordinateur
fournit les réponses des patients ou d'autres informations demandées. Les apprenants sont
habituellement tenus de fournir un plan de diagnostic et de gestion a un moment donné.
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1.4.1.2.  Objectifs
Les objectifs de la SPV sont retrouvés a chaque étape du raisonnement clinique :

- Développer la capacité a recueillir les données du patient

En prétant attention a I’ensemble des informations données par celui-ci. Le malade expose ce
qu'il ressent. Le praticien organise les paroles du patient (communication verbale) et ce qu'il
observe (communication extra-verbale) en des ensembles qu'il compare a des modeéles
mentaux, ou représentations mentales, acquis précédemment. Ces modeles s'imposent
automatiquement a la conscience, véhiculant des hypothéses. La capacit¢ d’écoute du
praticien se doit d’étre la plus grande possible.

- Formuler une (des) hypothése(s) diagnostique(s)

Spontanément, le praticien exprime sa réflexion en termes d'hypothéses diagnostiques et non
de modeéles, I'nypothése étant plus synthétique et impersonnelle que le modele, ressenti
uniquement comme une synthese des apprentissages théoriques et des expeériences.
Une fois le praticien suffisamment informé, il ne retient qu'un seul diagnostic, qu'il soit
certain car étayé par au moins un argument indiscutable, ou probable reposant sur un
ensemble d'arguments dont chacun, pris isolément, est discutable.

- Déterminer une conduite a tenir/un traitement et un pronostic

Il s'agit alors d'adopter une stratégie thérapeutique adéquate en définissant les cibles en
fonction de l'objectif principal. Le pronostic, quant a lui, sera établi apres avoir déterminé les
facteurs de pronostic et imaginé leur évolution dans le temps.

Les données initiales
contexte, allure et propos du patient

remémorent che le médecin des .
1_ Ce qui conduit &

Modéles (reprégentations mentales) - compléter I'interrogatoire,

0 - examiner le patient
L]

dont il déduit des
Hypothéses diagnostiques |y, Demander des

\‘ el Examens complémentaires

DIAGNOSTIC - certain (donc unique)

- le plus probable pami d'autres

L

des Choix réaliste des cibles et des objectifs

F) . . [)
Décision prise en fonction i

TRAITEMENT

Des moyens disponibles

et des résultats attendus

Prescription et suivi

2

PROMOSTIC - évolution ‘

- en fonction des différents facteurs

Fig. 4 : Etapes du raisonnement clinique (Quinton A., 2007)
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1.4.1.3. Avantages

Les avantages offerts par la SPV sont multiples:

- elle est sans risque pour le patient
En effet, la réalisation d'un geste ou d'un acte médical peu maitrisé sur un patient peut avoir
de graves conséquences parfois irréversibles.

- elle simule I’intégration par I’apprenant de multiples données relatives au patient; données
qui lui permettront ensuite de formuler un diagnostic et une conduite a tenir.

- elle permet de créer un nombre infini de cas cliniques grace aux divers logiciels de patients
virtuels existants.

- enfin, I’efficacité de cette simulation est surtout établie pour la facilitation de I’acquisition
du raisonnement clinique plutét que des connaissances ou des compeétences en entretien
médical.

1.4.1.4. Inconvénients

Une limitation de I'utilisation des patients virtuels est que le développement peut étre colteux
et exiger beaucoup de ressources. De plus la SPV ne permet pas de développer 1’approche
empathique et pédagogique que doit avoir un professionnel de santé avec un patient réel.

Fig. 5 : Patient virtuel (Institut for Creative Technologies)
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1.4.2. Le patient synthétigue ou mannequin

1.4.2.1. Définition

Il s'agit d'un outil imitant la forme humaine et reproduisant tout ou partie du corps humain.
Des mannequins tridimensionnels de basse fidélité, reproductions anatomiques complétes ou
parcellaires, sont volontiers utilisés apprentissage d’examens cliniques ou de gestes
techniques, développant ainsi les habiletés techniques et procédurales.

Les mannequins possédant une interface informatique (moyenne ou haute fidélité) sont de
préférence utilisés pour 1’acquisition de connaissances non techniques lors de mises en
situation réalistes avec un travail en équipe. On note une augmentation constante des types de
mannequins (qu’ils soient de basse, moyenne ou haute fidélité) et une amélioration des
technologies (sans fil par exemple).

Lors de la formation dentaire, des patients « fantdmes » sont souvent utilisés. Ceux-ci sont
généralement constitués d'une téte de mannequin sur laquelle est fixée un typodont. En
dentisterie, un typodont est un modele reproduisant une arcade de la cavité buccale. 1l s'agit
d'un outil éducatif permettant aux étudiants en chirurgie dentaire de s’entrainer a la réalisation
de certains actes.

Les modéles FRASACO® et KAVO® utilisés en pré-clinique (DFGSO2 et DFGSO3) sur
lesquels sont vissés des reproductions de dents en résine, ainsi que les modeles de dents
naturelles modélisent parfaitement des typodonts.

A parr’

Fig. 6 : Modeéle superieur et inférieur ANKA-4 (www.frasaco.de)
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Fig. 7 : Patient « fantdme » sur lequel peuvent étre vissés les modéles Frasaco® et Kavo®
ainsi que les modeles de dents naturelles (Photographie tirée de la thése d’exercice du
Dr. Zerbib M., 2013)

En 2012, l'université de Showa au Japon a développé un « patient-robot » capable de
reproduire une situation clinique authentique pour la formation dentaire. Ce patient-robot,
congu comme un modeéle de corps entier avec une hauteur de 157 cm, a huit degrés de liberté
au niveau de la téte et la capacité a effectuer divers mouvements autonomes. De plus, la
sécretion de la salive et la conversation avec le stagiaire peuvent étre reproduites.

Fig. 8 : Patient-robot développé a ’université de Showa au Japon (Tanzawa, 2012)
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1.4.2.2. Avantages

L'apprentissage par mannequin simulateur permet de développer les habiletés techniques et
procédurales. En projetant les participants dans un environnement ultra réaliste, il permet de
développer leur raisonnement clinique dans différentes situations cliniques. Il autorise en effet
un apprentissage permettant de cibler les objectifs de formation sur une pathologie précise. lls
permettent également une approche clinique et thérapeutique gréce aux réactions
physiologiques du simulateur. Méme les pathologies les plus rares peuvent donc étre
enseignées de maniére réaliste en permettant une approche thérapeutique adaptée.
Les gestes invasifs ou ceux qui touchent I’intimité du patient sont enfin réalisés en premiére
intention sur mannequins donnant une dimension éthique a ce type d’enseignement.

En somme, ce type d'apprentissage permet 1’acquisition de compétences techniques mais
également non techniques. Il peut étre choisi en fonction des objectifs pédagogiques a
atteindre et du niveau de difficulté requis. Afin de permettre une mise en condition totale,
I'apprentissage par mannequin simulateur peut étre intégré dans un scénario plus compliqué,
par exemple en le combinant a la simulation par patient virtuel : on parle alors de simulation
hybride.

1.4.2.3. Inconvénients

L'inconvénient majeur est la difficulté d’adaptation de la stratégie pédagogique a adopter pour
rendre utile 1’outil mannequin. Cette stratégie se doit d'étre étudiée minutieusement par
I'équipe pédagogique avant d'avoir recours a l'apprentissage par patient synthétique. De plus,
On note une tendance des formateurs a se laisser seduire par une technologie sophistiquée
mais superflue. Ainsi, la mise sur le marché de mannequins de plus en plus sophistiqués ne
doit pas faire oublier que le choix du type de mannequin ainsi que son niveau de réalisme et
de sophistication doivent reposer avant tout sur les objectifs pédagogiques poursuivis.

Fig. 9 : Mannequin Laerdal® de type SimMan® (CHU de Rouen)
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1.4.3. La réalité virtuelle

1.4.3.1. Définition

L’utilisation des nouvelles technologies dans 1’éducation a la pratique dentaire est
naturellement liée a 1’attente et a I’acceptation de ces techniques par les générations actuelles
d’étudiants et d’enseignants (Feeney et al. 2008).

Parallélement a la robotisation des patients fantdmes, des simulateurs virtuels ont été mis au
point. Le passage au XXle siecle a surtout vu le développement d’environnements virtuels
intégrant 1’utilisation de stylets haptiques. Les réponses haptiques reproduisent par retour de
force les différentes sensations induites par les caractéristiques des tissus (dentine cariée ou
saine, muqueuse...) permettant a 'apprenant d’avoir une restitution fidele des sensations
tactiles au cours des actes réalisés virtuellement (incision, utilisation de différentes fraises...).
Dans ce cas, I’apprenant exécute les gestes adéquats sur un objet ou un patient virtuel en
regardant uniqguement son écran.

Un systéme de réalité virtuelle (RV) est une interface Homme/Machine qui implique de la
simulation en temps réel et des interactions via de multiples canaux sensori-moteurs,
(Bordea., 1993). C'est I'ensemble des techniques permettant de reproduire le plus fidelement
possible (par des calculs en temps réel) le comportement d'entités 3D en interaction entre elles
et avec un ou plusieurs utilisateurs tout en exploitant une partie ou I'ensemble des cing sens
référencés chez I'étre humain.

La visualisation interactive et la technologie de RV ont ouvert de nouveaux domaines dans la
pratique de la médecine (Palter et Grantcharov, 2010). Cette interface Homme/Ordinateur
facilite la visualisation et le contrdle hautement interactif des scénarios tridimensionnels
générés par l'ordinateur avec suffisamment de détails et de vitesse pour évoquer une
expérience sensorielle similaire a celle d'une expérience réelle. Certains systemes haptiques
avancés incluent maintenant des informations tactiles, généralement connues sous le nom de
retour de force, dans des applications médicales.

La réalité virtuelle est utilisée dans de nombreux domaines de la santé, qui vont du diagnostic
au traitement, en passant par la réadaptation et le conseil. Elle est également utilisée pour
former la prochaine génération de médecins, de personnel paramédical et d'autres membres du
personnel médical. Plusieurs programmes de RV ont été développés dans des applications
dentaires telles qu'un simulateur pour la chirurgie orthognathique (Sohmura et al., 2004) et la
dentisterie restauratrice (Suebnukarn et al., 2011).

Les simulateurs haptiques ont été introduits dans le programme dentaire comme des
dispositifs d'entrainement pour I'acquisition de compétences cliniques dans plusieurs taches.
Nous pouvons citer le lowa Dental Surgical Simulator (Thomas et al., 2001) pour
I'enseignement des compétences tactiles dans la détection des caries dentaires, le PerioSim
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(Steinberg et al., 2007) pour la détection de tartre sous-gingival et HapTEL™ (Haptics
Technology Enhanced Learning, Eaton et al., 2008) pour la formation dentaire globale. Ce
fauteuil dentaire virtuel comprend un scénario de formation dans lequel est présenté a
I'étudiant un ensemble de dents en 3D sur lesquelles il va devoir travailler. Il effectue alors un
ensemble d’actes, par exemple la préparation d’un logement de tenon radiculaire a l'aide d'un
foret virtuel qui réplique le mouvement et la pression d'un foret réel par retour de force. Cette
rétroaction est percue par des changements subtils de pression qui permettent a I'étudiant
d'ajuster sa technique en conséquence.

1.4.3.2. Avantages

Deux avantages principaux sont décelables :

- Les étudiants ainsi que les professionnels plus expérimentés ont la possibilité de
pratiquer certains actes autant de fois gu'ils le souhaitent et la formation peut avoir
lieu n'importe ou. Il permet aux étudiants des professions de santé d'acquérir des
connaissances et une compréhension du corps humain au moyen de l'interaction et ce,
dans un environnement virtuel.

- Les étudiants peuvent effectuer des actes médicaux « directs », mais dans un cadre
sar et controlé. 11 leur est ainsi possible de faire des erreurs et d’en tirer des lecons
dans un environnement ou il n'y a pas de risques pour le patient. lls interagissent avec
un patient virtuel et, par conséquent, acquiérent des compétences qu'ils peuvent alors
appliquer dans le monde réel.

Le realisme de ces simulateurs a augmenté avec l'introduction des dispositifs haptiques qui
fournissent des sensations tactiles aux utilisateurs : l'utilisation et I'observation de miroir, ainsi
que la simulation de dureté différente de tissus. Ces dispositifs haptiques permettent aux
utilisateurs de toucher et de sentir des objets tels que des outils chirurgicaux et des organes
humains dans un environnement virtuel et d'effectuer des opérations telles que la poussée, la
traction et la découpe de tissus mous ou durs avec une rétroaction de force réaliste.

1.4.3.3. Inconvénients

Un piége potentiel de la simulation est que les apprenants deviennent experts dans l'utilisation
de simulateurs, mais pas dans les contextes cliniques que les simulateurs sont censés refléter
(Kneebone et al., 2007). Il est donc essentiel d'étudier si les compétences acquises sur un
simulateur permettent effectivement d'améliorer les compétences sur les patients dans le cadre
clinique et en temps réel.

De plus, les caractéristiques des compositions visuelles présentées sont souvent imparfaites,

compromettant 1’apprentissage de 1’utilisation des indices visuels, compétence essentielle
dans le domaine médical.
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Des difficultés technologiques apparaissent egalement; la principale difficulté étant la
latence, c'est-a-dire le délai dans la boucle causé par le temps nécessaire au calcul de la
restitution sensorielle du systeme simulé. On parle ici de simulation informatique, visuelle,
sonore, réelle ou imaginaire. (Fuchs, 2006). Enfin, les simulateurs virtuels sont généralement
colteux a la fois pour 1’achat et I’entretien.

Fig. 10 : Systéme Haptel™ au King’s College de Londres

1.4.4. Le patient standardisé

1.4.4.1. Définition

Introduit en 1964 par Howard Barrows, le programme des patients standardisés se fonde sur le
jeu de role et se caractérise par le réalisme du cadre clinique dans lequel il se déroule.
Contrairement a ce que proposent d’autres techniques de simulation, le patient standardisé
(PS) est une personne dont les éventuelles interactions restituent toutes les dimensions et la
complexit¢ d’une consultation. Le réalisme est renforcé par 1’aménagement de
I’environnement physique. Le patient standardisé est une personne formée a simuler 1’histoire
d’un vrai patient et a reproduire systématiquement les signes cliniques, la personnalité, le
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langage corporel et les réactions émotionnelles qui auront été définis d’entrée de jeu dans un
scénario (Définition du CIS : Centre Interprofessionnel de Simulation de Geneve).

1.4.4.2. Avantages

Cette pratique permet aux étudiants d’étre confrontés a des situations quasi reelles sans crainte
de blesser ou nuire a un vrai patient. Les signes cliniques que présenterait un vrai patient sont
reproduits au plus prés de la réalite par le PS. Un autre avantage non négligeable est la
restitution de la dimension émotionnelle et des enjeux de communication inhérents a la
relation patient-praticien. En exposant 1’apprenant a cet aspect complexe de la réalité
professionnelle, 1’outil PS se distingue donc nettement du patient mannequin et des patients
virtuels. L’apprenant s’exerce ainsi a mobiliser a la fois ses connaissances, son sens de
I’observation, son raisonnement médical, et ses compétences relationnelles, en adoptant
notamment une attitude empathique.

Outre les avantages pédagogiques, la simulation par PS offre des avantages éthiques notables
par la présence d’un cadre sécurisant pour 1’apprenant qui peut se permettre d’explorer son
champ de compétences sans crainte. Quant aux patients hospitalisés, ils tirent profit de
I’expérience acquise par les €tudiants lors des séances de simulation, leur sécurité et leur
confort se voient donc améliorés. De plus, la standardisation de cette forme de simulation
permet une équité et une objectivité lors de 1’évaluation des étudiants, tous étant confrontés au
méme cas clinique. Enfin, la facilité de mise en ceuvre et d’organisation de ces programmes
en fait un atout considérable pour 1’apprentissage médical par la simulation.

1.4.4.3. Inconvénients

Comme toute méthode d’apprentissage, la simulation par PS a ses limites. La premiére étant
que certains signes cliniques ne sont pas simulables (présence d’une plaie profonde cutanée
par exemple). De plus, I’exposition d’un PS a certaines manipulations dangereuses ou
douloureuses peut s’avérer risquée. Certaines précautions sont donc a prendre avant d’avoir
recours a cet outil.
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Fig. 11 : Formation d’un patient standardisé au Centre Interprofessionnel de Simulation (CIS)
de Geneve

1.4.5. L’utilisation de cadavres

1.45.1. Définition

Depuis le XVlle siecle, les cadavres humains sont utilisés dans I’enseignement médical. Il
s’agit probablement du premier simulateur utilis¢é par I’Homme en médecine !
En effet, au-dela des legons d’anatomie, les chirurgiens ont longtemps appris leur art sur les
cadavres humains.

1.45.2. Avantages

Les cadavres humains permettent aux apprenants d’étudier de nombreuses disciplines
médicales, d'observer les muscles, les os et les organes sur un modeéle de taille normale. Cela
donne aux éléves une perspective plus précise de la taille et de I'emplacement que ce qui peut
étre obtenu a l'aide de modeles informatiques ou de manuels scolaires. Plutdt que de regarder
un organe dans une boite, les éléves peuvent visualiser les organes et tissus environnants pour
une compréhension approfondie de l'organe en question. En outre, la compréhension de
I'anatomie « normale » peut aider les étudiants a reconnaitre une anatomie pathologique.
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1.4.5.3. Inconvénients

Cependant, il y a un débat permanent sur la praticité et I'utilité des cadavres comme outils
éducatifs. A mesure que la technologie progresse, la facon dont l'anatomie est enseignée
change et l'utilisation de cadavres peut vite devenir obsolete.

Le principal inconveénient pour une institution universitaire utilisant des cadavres humains est
le colt, qui peut étre plus de 1000 euros pour chacun. En outre, I'établissement doit avoir la
possibilité de bien entretenir et stocker le cadavre, ce qui peut étre une dépense
supplémentaire. Cela peut étre couvert avec les frais des étudiants, mais cela place le fardeau
sur les étudiants. Les problemes de santé sont également cités comme un inconvénient a
l'utilisation de cadavres, comme l'exposition a des produits chimiques d'embaumement qui
peuvent parfois représenter un danger pour la santé.

Ces techniques de conservation des corps comme la méthode de Thiel ont un impact sur les
cadavres et peuvent entrainer un manque de réalisme par rapport au vivant.

Fig. 12 : Dissection d’un cadavre a la faculté de médecine de Nice
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1.5. LESSIMULATEURS EN ENDODONTIE

La formation endodontique occupe une place importante dans la formation dentaire initiale.
Sur la base des lignes directrices de la Société Européenne d'Endodontie (European Society of
Endodontology, ou ESE), les étudiants devraient étre formes de maniere appropriée afin
d'effectuer des traitements canalaires de bonne qualité.

Les travaux pratiques précliniques constituent une étape importante qui permet aux étudiants
d'acquérir les compétences manuelles spécifiques essentielles a la pratique clinique. Selon les
lignes directrices de I'ESE, un travail endodontique de bonne qualité (Good-Quality
Endodontic Work ou GQEW) consiste a mettre en forme les canaux radiculaires a une
longueur de travail acceptable et a réaliser des obturations canalaires homogenes. Une variété
de modéles de travaux pratiques a été développée pour aider les étudiants a développer leurs
compétences en endodontie et a améliorer leurs scores GQEW.

Le traitement canalaire d'une dent, et notamment I'étape de mise en forme, est une procédure
conduite en grande partie a I'abri du champ visuel. Les étudiants doivent donc développer un
sens tactile précis leur permettant de «ressentir » I'endodonte et d'en apprehender les
éventuelles difficultés.

Les simulateurs ont donc pour mission principale de se rapprocher au mieux de I'anatomie
canalaire et de la dureté des tissus dentaires.

1.5.1. Les dents naturelles

1.5.1.1. Bénéfices

Il apparait évident qu'il n'y a pas meilleur outil dapprentissage que la dent naturelle.
En effet, elle permet d’appréhender les duretés exactes des différents tissus dentaires : qu'il
s'agisse de la dentine, de I'émail ou méme dun éventuel tissu carieux. Nous avons
précédemment eévoqué l'importance du sens tactile en Endodontie. La pratique sur dent
naturelle permet ainsi de ressentir le passage entre les différentes couches de tissus dentaires :
de I'émail a la dentine, puis de la dentine a 1’espace endodontique. Ceci est indispensable
notamment lors de la réalisation de la cavité d'acces.

De plus, la dent naturelle donne acces a un large éventail de morphologies, qu'il s'agisse des
morphologies coronaires ou radiculaires. L'appréhension d'éventuelles difficultés peut alors se
faire avant la pratique sur des patients réels.

Ceci permet donc de se plonger dans des situations cliniques diverses et totalement réalistes.

Cependant, les étudiants rencontrent de plus en plus de difficultés a se procurer des dents
naturelles extraites.
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Fig. 13 : Modeles maxillaire et mandibulaire de dents naturelles (Photographie extraite des
archives de 1’association des étudiants de Garancicre)

1.5.1.2. Obstacle quantitatif

Les nouvelles techniques et technologies, et I'évolution des mentalités vers une tendance a la
préservation tissulaire ont vraisemblablement conduit a une réduction du nombre d'extractions
dans les pays développés. La collecte de dents extraites présentant encore suffisamment de
structures dentaires pour étre considérées comme des modéles de travail est de plus en plus
compliquée depuis quelgques années.

1.5.1.3. Obstacle juridique

e e consentement

L'utilisation de dents naturelles est régie par la Iégislation. Celles-ci sont soumises, sur le plan
Iégislatif, aux mémes reégles que tout autre organe humain. En effet, en conformité avec le
principe d'indisponibilité du corps humain, les lois sur la « bioéthique » du 29 Juillet 1994 ont
renforcé cette interdiction en vigueur depuis le 22 Décembre 1976 (loi n°76-1181) : « Aucun
paiement, quelle qu'en soit la forme, ne peut étre alloué a celui qui se préte au prélevement
d'éléments de son corps ou a la collecte de ses produits. Seul peut intervenir, le cas échéant,
le remboursement des frais engagés selon des modalités fixées par décret en Conseil
d'Etat. Le principe est donc l'interdiction de la vente, le corps humain et ses produits étant
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« hors commerce ». Tout contrevenant risque sept ans de prison et plus de 100 000 €
d'amende. » Les dents naturelles extraites sont ainsi considérées comme des donc d'organes.
Toutefois, les organes n'ont pas tous le méme statut, et les dents appartiennent a la classe
inférieure avec les ongles, les cheveux et les poils (art. L 665-16 du code de la Santé
Publique, décret 95-904 du 4 Ao0t 1995): le consentement n'est plus obligatoire.
(www.legifrance-gouv.fr)

e Lasécurité sanitaire

L'arrété du 1* avril 1997 homologue des régles de bonnes pratiques relatives au prélévement
des tissus et au recueil des résidus opératoires issus du corps humain utilisés a des fins
thérapeutiques. En effet, I'Administration de la santé et de la sécurité au travail (OSHA)
considére les dents extraites comme des matiéres potentiellement infectieuses qui devraient
étre jetées dans des conteneurs de déchets médicaux.

1.5.1.4. Le systéeme Protrain®

Le systéme Protrain® a été congu par le Docteur Riccardo Tonini pour permettre et faciliter la
simulation de traitements endodontiques lors des sé€ances d’entrainements ou de travaux
pratiques. L’objectif est le suivant : « Effectuer des traitements endodontiques sur des dents
extraites comme si elles étaient encore vivantes». La dent extraite est verrouillée par un écrou
annuaire pour permettre a 1’opérateur d’effectuer tous les actes nécessaires a la réalisation
d’un traitement endodontique optimal.

Fig. 14 : Mise en forme canalaire sur une dent naturelle mise en place dans le systéme
Protrain® (www.protain.it)
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Avec ce systeme, il est ainsi possible de :

- mesurer la longueur de travail en insérant une lime K connectée a un localisateur
d'apex.

- s'exercer a la mise en forme et a l'obturation canalaire en étant certain que la dent
garde toujours la méme position

- prendre des radios pré, per et post-opératoire, le systeme possedant un espace pour le
positionnement vertical du film radiographique intra-oral

- réaliser un protocole d'irrigation, les liquides se collectant a I'intérieur du boitier

mesurer les instruments a I'aide de la réglette millimétrique dont dispose le systeme

Le Protrain® est un systeme intuitif et facile d'utilisation et peut donc s'averer étre un outil
d’entrainement et d'enseignement extrémement utile non seulement pour les professionnels
désireux de s'entrainer ou de documenter des publications a l'aide de vidéos, mais aussi et
surtout pour les étudiants en formation pré-clinique. Ces derniers peuvent s'exercer sur
chacune des étapes du traitement endodontique depuis la cavité d'acces jusqu'a I'obturation
radiculaire.

Néanmoins, pour se mettre dans des conditions d'entrainement optimales, ce systéeme requiert
l'utilisation de dents extraites qui, comme expliqué précédemment, sont de plus en plus
difficiles d'accés et voit leur utilisation réglementée.

1.5.2. Les simulateurs réels

Le simulateur représente un précieux outil de travail en Endodontie. En effet, la complexité de
I'anatomie endodontique et l'utilisation des instruments a l'abri du champ visuel peuvent
constituer un obstacle pour I'étudiant qui débute sa formation pratique en Endodontie.
La normalisation de l'anatomie est d'un intérét certain lors de I'enseignement de la mise en
forme canalaire car tous les étudiants sont confrontés au méme exercice. Leur évaluation s'en
trouve donc facilitee.

1.5.2.1. Les simulateurs transparents en résine

e Description

A cOté de ces modeles expérimentaux, se sont développés d'autres formes de modeles
d'étude : les simulateurs endodontiques. Il s'agit de blocs en résine transparents, avec un ou
plusieurs canaux dans chacun d'eux, ceux-ci peuvent étre droits ou avec une courbure plus ou
moins importante. Les premiers blocs en plastique transparent ont eté utilisés par Weine et ses
collaborateurs (Weine et al., 1976) dans le cadre de la recherche endodontique et par Spenst et
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Kahn (Spenst et Kahn, 1979) dans I'apprentissage odontologique.

Ces blocs sont en résine époxy claire qui est transparente, des résines thermodurcissables
possédant de bonnes propriétés mécaniques et thermiques. Elles ont une bonne stabilité
dimensionnelle, une résistance a l'abrasion et sont auto-extinguibles (qualité anti-feu
intrinseque). Le sommet de ces simulateurs est congu en forme d'entonnoir qui simule la
chambre pulpaire d'une dent naturelle. On retrouve ensuite un canal (droit ou courbé) d'une
longueur d'environ 18 a 20 mm. Au bout du canal, il est possible de placer un bouchon en
silicone simulant le périapex. Ces simulateurs tentent ainsi de modéliser la dent et peuvent
également simuler la dent dans sa totalité (Fig. 14 et 15)

Fig. 15 : Simulateur de Fig. 16 : Simulateur modélisant

fabrication manuelle P’intégralité de la dent

e Avantages

Ces simulateurs concus a des fins de recherche et d'enseignement ont fourni certains
avantages. lls sont aseptiques et ont des longueurs, des diameétres et des degrés de courbure
standard. De plus, les difficultés liees a I'anatomie sont concentrées sur le seul probléme de la
courbure canalaire progressive. L'utilisation du simulateur écarte la problématique d'une
éventuelle courbure coronaire ou d'une courbure apicale sévere.

En outre, les étudiants apprennent a déterminer une longueur de travail, a irriguer, a mettre en
forme et a obturer un canal sans observer ce qu'il se passe a I'intérieur de la dent lors de ces
actes, exceptée par l'utilisation de radiographies, autrement dit d'images en deux dimensions
d'un objet qui, lui, est en trois dimensions !

La transparence du simulateur permet ainsi a l'étudiant de visualiser la dynamique des
instruments, de comprendre les effets néfastes de la rigidité des limes en acier inoxydable, et
donc d'admettre I’intérét de la précourbure des limes. En effet, pendant I'irrigation et la mise
en forme du simulateur canalaire, I'étudiant peut voir la forme que prend le canal au fur et a
mesure et savoir si les résultats s'averent plutot bons ou mauvais.

L'étudiant peut également observer ce qu'il se passe quand il irrigue versus quand il ne le fait
pas. Il peut aussi s'apercevoir que les débris formés par I'action des instruments peuvent se
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déposer a l'apex et peuvent étre retirés avec patience, minutie, irrigation abondante et
récapitulation de la séquence instrumentale.

L'étudiant peut aussi observer les résultats d'une action d'insertion forcée d'une lime contre
une action d'alésage dans un canal incurvé. La fracture d'une lime peut se produire lorsque
I'étudiant force, courbe ou tord l'instrument. L'apprenant pourra ainsi se rendre compte de ce
qui est considéré comme une mise en forme canalaire appropriee. Il devient alors évident que,
lorsqu'une lime n'est pas précourbée, le trajet canalaire peut étre dévié compromettant ainsi la
suite du traitement.

Au niveau de I‘obturation canalaire, plusieurs techniques peuvent étre évaluées car la
condensation et les éventuels vides seront visibles.

Ces simulateurs allient ainsi sensibilité tactile et visualisation et permettent de mieux
appréhender 1’anatomie canalaire.

e Inconvénients

Cependant, certains inconvénients sont décrits dans la littérature. Tout d'abord, leur dureté est
totalement différente de celle de la dentine. D'aprés Weine et coll. (1976), la dentine possede
une dureté Vickers de 60 a 70 HV et la résine de 30 a 40 HV. La sensation tactile s'en voit
donc perturbée lors du passage du modeéle simulé vers la réalité clinique. 1l faut également
noter que beaucoup plus de débris de résine sont éliminés dans un simulateur que de dentine
dans une dent naturelle. (Schéfer et al., 1995).

En outre, certains aspects de l'anatomie interne des canaux (courbures tridimensionnelle,
irrégularités, constriction apicale naturelle...) ne sont pas reproduits fidelement dans ces
simulateurs. De plus, la chaleur générée a l'intérieur des canaux par I’instrumentation peut
entrainer un ramollissement de la résine (Kum et al., 2000), conduisant a une augmentation
des contraintes sur les arétes principales de coupe et une augmentation du risque de fracture
de l'instrument (Thompson et Dummer, 2000). En effet, les résines époxydes utilisées sont
sensibles a I'hnumidité, aux UV ainsi qu'aux chocs thermiques et subissent un vieillissement
lors d’expositions prolongées a de hautes temperatures.

Enfin, leur transparence et leur manque de radio-opacité limitent le développement de
certaines compétences techniques liées a l'interprétation radiographique et limitent leur
utilisation dans certaines phases d'apprentissage. Dans la realité, la présence de plusieurs
tissus (émail, dentine, cément, os et Gutta-Percha) de radio-opacité différente en fait une des
principales difficultés lors de I’interprétation des clichés radiographiques pré, per et post-
opératoires.
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1.5.2.2. L 'association de I'imagerie et du réel

Les technologies d'imagerie et d'impression tridimensionnelles (aussi appelée impression 3D
ou fabrication additive) avancent a pas de géants et permettent a différents domaines de
connaitre de grands progrés, notamment en Endodontie. Il est ainsi possible de produire un
objet réel apreés I'avoir congu en fichier numérique 3D sur un logiciel adapté.

Le fichier 3D ainsi obtenu est envoyé vers un logiciel spécifique qui le découpe en tranches et
I'envoie a I'imprimante qui dépose ou solidifie de la matiére couche par couche jusqu'a obtenir
la piece finale. Des simulateurs endodontiques plus élaborés ont vu le jour offrant de
nouvelles possibilités d'entrainements et d'évaluation dans cette discipline (Fig. 17 et 18).

e Lessimulateurs a base d’hydroxvyapathite synthétique

» Description

Ceci a conduit a la recherche de modeéles artificiels qui reproduisent les caractéristiques
anatomiques et physiques des tissus dentaires. L'hydroxyapatite (HAp) est le principal
composant minéral des dents naturelles. Ainsi, en Mars 2016, Robberecht et ses
collaborateurs ont développé un simulateur de canaux radiculaires en céramique reproductible
a base d'HAp présentant les caractéristiques anatomiques nécessaires qui imite la composition
chimique de la phase minérale (radio-opacité) et la microstructure (en particulier la
microporosité) de la dentine.

Un analogue synthétique de I'HAp a été utilisé pour modéliser les propriétés de I'émail et de la
dentine naturels. Une technique de mise en forme de la céramique simple mais spécifique a
été utilisée : des dents naturelles extraites ont été scannées et le volume pulpaire a été
reconstitué en utilisant un dispositif de microtomographie (micro CT). S’ensuit I’impression
en 3D et la coulée par barbotine d'un moule de canal radiculaire. (Fig. 17 et 18)

> Comparaison avec les dents naturelles et les simulateurs en résine

Une étude (Robberecht et al., 2016) a compare ces simulateurs en ceramique avec les dents
naturelles et les simulateurs en résine époxy sur quatre criteres: la morphologie
microstructurale et notamment la microporosité, la résistance ou dureté, la reproductibilité de
la forme du canal radiculaire, la faisabilité de réalisation d’un traitement endodontique
complet.

— Microporosité

Il a été montré que la microporosité du simulateur en céramique (20%) se rapprochait plus
fortement de celle de la dentine (~18%) que le simulateur en résine.
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— Dureté de Vickers

Celle-ci a été évaluée grace au test de dureté par microindentation. 1l a révélé que les
simulateurs en résine étaient plus mous (~37,5 HV) que la dentine naturelle (~69 HV) tandis
que les simulateurs en céramique étaient beaucoup plus durs (~120,3 HV).

— Reproductibilité de la forme des canaux radiculaires

Une comparaison visuelle (Fig. 16 et 17) des images microtomographiques des canaux des
racines originales et des moules imprimés en 3D a indiqué que les reproductions des systémes
de canaux radiculaires par les simulateurs en céramique reproduisaient les détails les plus
précis du systéme de canalaire avec une grande fiabilité.

Le coefficient moyen de similarité de Dice-Sgrensen était de 0,917 £ 0,025, ce qui indiquait
qu'il y avait un degré élevé de similitude entre le simulateur en céramique et, par la méme
occasion, que le procédé de fabrication était totalement reproductible.

— Réalisation du traitement endodontique

Les traitements endodontiques utilisant le simulateur en céramique ont indiqué qu'il était
possible de les utiliser pour effectuer les étapes de mise en forme canalaire. Les radiographies
(Fig) ont montré des formes canalaires claires (simples ou complexes) dans le simulateur en
céramique du fait de la bonne radio-opacité de I’HAp, ce qui a facilité la détermination de la
longueur de travail, I'instrumentation et 1’obturation du systéme canalaire.

Le simulateur en céramique pourrait également étre utilisé pour réaliser les étapes nécessaires
a la bonne visibilité des entrées canalaires (relocalisation des entrées canalaires, suppression
des triangles de dentine...). Le protocole d’irrigation (Hypochlorite de Sodium et EDTA)
ainsi que I’utilisation des fouloirs chauffés sont également possibles sans altérer la structure
de la céramique.
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Fig. 17 : Reproduction d'un systéme canalaire artificiel simple (A) ou complexe (B)
dans un simulateur en céramigue.

De gauche a droite :

- une image de microtomographie reconstruite d'un volume pulpaire,

- un moule imprimé en 3D d'un volume pulpaire,

- une radiographie préopératoire d'un simulateur de canal radiculaire,

- une radiographie d'un maitre-cone de gutta-percha dans le simulateur
- une radiographie post-opératoire aprés obturation (Robberecht, 2016)

Fig. 18 : Traitement endodontique complexe d’un simulateur canalaire en céramique
(molaire mandibulaire)
(A) Vue préopératoire, (B) apres retrait de la « pulpe » camérale, (C) aprés relocalisation des
entrées canalaires, (D) apres obturation par condensation verticale a chaud de gutta-percha
(Robberecht, 2016)

31



e Lessimulateurs DENTALIKE™

Dans les années 80 et 90, de nombreux modeles de dents artificielles ont été créés (Dummer
et al.,, 1991 ; Hasselgren et al., 1987, Peterson, ,1980) afin d'élargir les possibilités de
simulation de traitement endodontique. A ce jour, des dents artificielles en résine opaque
comme Dentalike™ (Dentsply, York, PA, USA) ou UMC artificielle (Smile Factory, Aruja,
Brésil) ont été annoncées comme des alternatives qui reproduisent au mieux les
caractéristiques des dents naturelles.

> Description (www.dentalike.net)

« Fabriquée a partir de dents naturelles, DENTALIKE est un excellent outil pour la formation
endodontique. La forme naturelle, obtenue par une technique de microtomographie
(microCT), permet de découvrir une anatomie dentaire réaliste qui offre une architecture
canalaire plutdt complexe et convient a une séquence endodontique complete.
DENTALIKE fournit une dent 3D standardisée pour une formation et une évaluation non-
biaisée.

Le modele DENTALIKE est obtenu a partir dun CBCT (Cone Beam Computed
Tomography) d'une dent naturelle. Cette derniére a été soigneusement choisie pour
représenter I'une des dents les plus difficiles a traiter : la premiére molaire maxillaire (n ° 26)
avec un canal MV2. Afin d'offrir une rétroaction tactile comparable a celle d'une dent
naturelle, la dureté Shore D de la résine opaque utilisée est tres proche de celle de la dentine :
95 pour la dentine et 92 pour la DENTALIKE. »

Deux modeles sont disponibles :

Fig. 19 : Le modele A177DC0260100 : Dent n°26 avec la cavité d'accés déja réalisée

Fig. 20 : Le modele A177D00260100 : Dent n°26 sans cavité d'acces
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> Limites

Cependant, malgré les similitudes entre la résine opaque et les dents naturelles, ces dents
artificielles ont été limitées a des études menées par des experts en endodontie en raison de
différences substantielles entre la résine et la dentine naturelle. De plus, seule la premiére
molaire maxillaire gauche est proposée par la marque limitant ainsi les possibilités
d'entrainements par les étudiants.

1.5.3. Les simulateurs virtuels interactifs en trois dimensions

Grace aux récents avantages de Il'imagerie biomédicale et de la technologie de la réalité
virtuelle (RV), la formation en Endodontie connait une période de changement avec une
orientation vers des environnements plus réalistes et interactifs. La visualisation interactive et
la technologie de RV ont ouvert de nouveaux domaines dans la pratique de la médecine
(Palter et Grantcharov, 2010).

La premiére étape vers l'augmentation du niveau de sécurité des patients dans le traitement
endodontique consiste, pour tous les cliniciens, a acquérir des connaissances et des
compétences au stade précoce de la formation.

Le traitement endodontique, comme les autres disciplines de la dentisterie, peut étre associé a
des erreurs procédurales non désirées ou imprévues. Des perforations en endodontie peuvent
se produire lors de la préparation de la cavité d'acces et de I'instrumentation mécanique des
canaux radiculaires. Le taux de guérison chez les dents perforées était 30% inférieur a celui
des dents sans perforation (Barone et al., 2010). Alors que la majorité des données ont porté
sur la réparation des perforations a l'aide de divers matériaux, les données sur la prévention et
la formation sont limitées.

Au cours des trois derniéres décennies, la RV a joue un réle d'introduction pour les stagiaires
cliniques dans de nombreux domaines. L'efficacit¢ de la RV comme outil pédagogique
semble évidente, mais la question de savoir si elle était supérieure aux méthodes classiques
d'enseignement endodontique demeure inconnue.
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Fig. 21 : Utilisation de la réalité virtuelle a la School of Clinical Dentistry
(Université de Schefield en Angleterre)

Une étude a été menée par le Docteur Siriwan Suebnukarn (Suebnukarn et al., 2011),
professeur a l’universit¢ de Thammasat en Thailande, sur des étudiants en 4° année
d'odontologie afin d'évaluer I'effet d'un simulateur de réalité virtuel sur le nombre d'erreurs et
le temps nécessaire a la réalisation de cavités d'accés endodontiques. Cette étude a permis de
montrer qu'il n'y avait pas de différence significative entre le groupe utilisant le simulateur de
RV et le groupe d'entrainement conventionnel concernant ces deux criteres. L'explication
réside dans le fait que le systéeme de RV haptique est congu spécifiquement pour imiter les
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mouvements de la main et la visualisation que ceux utilisés lors des procédures dentaires. En
utilisant des modeles de dents virtuels (HAP-DENT™) développés par Yoshida et al. (2011)
(Fig. 21) qui ont des couches multiples avec une dureté mécanique différente dans chaque
couche (émail, dentine et pulpe), les participants sentent la coupe des dents de la méme
maniere que dans une dent réelle.

pti
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Fig. 22 : Systeme HAP-DENT™ (Yoshida et al.)

En revanche, seule l'utilisation d'instruments inflexibles a été correctement reproduite par le
simulateur HapTEL™. Les instruments flexibles utilisés lors de la mise en forme des canaux
radiculaires devront étre développés a I'avenir dans I'environnement de réalité virtuelle. 1l est
donc, pour le moment, impossible d'effectuer un traitement endodontique complet sur des
simulateurs de réalité virtuelle ; ceux-ci étant plus adaptés a l'odontologie restauratrice a ce
jour.

1.6. L'EVALUATIONEN SIMULATION

« L'évaluation en pédagogie est I'analyse systématique de la qualité de I'enseignement et de
I'apprentissage » (MacDougall, 2010). 1l s'agit d'un jugement de valeur porté sur une mesure
dans le but de prendre une décision.

Afin d'évaluer correctement un apprenant, il faut déterminer, en amont, ce qui va étre évaluée
exactement (les connaissances, la pratique, la gestion d'une situation...), quand le faire et de
quelle maniére. Diverses modalités d'évaluation existent et permettent a la fois de suivre les
progres des apprenants et de les sélectionner en fin d'année ou de cursus. En somme, il s'agit
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de faire converger [I'évaluation des connaissances et [I'évaluation des compétences.
Parlant de simulation, les instruments d'évaluation doivent étre pragmatiques et répondre a
une logique de ressources humaines (enseignants, techniciens) et de moyens techniques (colts
des simulateurs, frais de fonctionnement et de maintenance, locaux disponibles...) mais aussi
répondre a la logique de formation pédagogique des enseignants. L’évaluation de la formation
par la simulation préfigure la qualité des soins qui seront prodigués, elle se doit donc d'étre
réalisée dans des conditions optimales.

1.6.1. Intéréts

L’évaluation par la simulation en santé offre la possibilité d’analyser avec 1’instructeur expert
le déroulé du scénario lors du débriefing et de générer un feed-back pour les participants. Cet
instructeur est a la fois une force mais aussi un obstacle : une force car le débriefing recadre
vers les bonnes pratiques et un obstacle car I’évaluation certificative est également
sanctionnelle et peut conduire a un échec.

En prenant un certain recul, nous pouvons penser que ce caractére sanctionnant est aussi un
point positif, non pas forcément du point de vue de 1’apprenant lui-méme, mais d’un point de
vue de ses compétences. En effet, si ’évaluation certificative est faite a la fin d’un cursus
intermédiaire de formation, le fait d’avoir évalué la compétence de 1’apprenant et d’avoir jugé
son « inaptitude », elle est certes ressentie comme un échec par 1’apprenant, mais il doit étre
positivé pour deux raisons.

La premiére est le recadrage qui permet d’offrir a I’apprenant une optimisation de ses
compétences, ce qui lui sera utile tout au long de sa carriére future.

La seconde concerne la remise en cause aussi de I’enseignement pointant alors du doigt les
potentielles faiblesses d’un programme de formation et encourageant une modification de la
méthodologie d’enseignement et une réévaluation.

En dehors de I’aspect individuel, le simulateur réaliste permet I’entrainement d’une équipe a
la gestion de crise et son évaluation. La simulation réaliste permet d’aborder les aspects
comportementaux comme la communication qu’elle soit verbale ou non, le leadership et la
résolution de conflits interpersonnels, dont le rdle est souvent essentiel dans la résolution de
situations de crise.
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1.6.2. Limites

Comme tout outil pédagogique, la simulation présente certaines limites, notamment en ce qui
concerne 1’évaluation :

le colt, le faible nombre d’instructeurs compétents, ainsi que le temps dévolu de
I’instructeur a la simulation ont un impact direct sur son temps clinique de soins.

la nécessaire adaptation des séances de simulation médicale en fonction de la
disponibilité des instructeurs : contrainte de temps d’organisation.

le débriefing par I’instructeur peut étre ressenti par I’apprenant comme un moment délicat
en raison de la remise en cause de ses pratiques. Il faut alors insister sur le fait de
comprendre le pourquoi de sa décision et permettre de reconstituer ses représentations et
raisonnements. L’instructeur peut aussi étre un élément limitant de par I’ascendant qu’il
exerce sur ’apprenant entrainant une peur de ’apprenant de mal faire et de décevoir.

les participants a la simulation médicale sont aussi contraints par le temps proposé par
I’équipe menant la simulation médicale, mais aussi par le temps offert par le ou les
scénarios par définition contraint dans le déroulé. C’est, aux yeux de I’apprenant, mettre a
I’épreuve ses capacités de mobilisation de ses connaissances et les appliquer de maniere
adaptée au contexte d’un scénario proposé et imposé.

il est parfois frustrant d’étre évalué sur une partie des compétences et non sur la globalité
des compétences. Cela questionne alors sur |a sous- ou la surévaluation de ’apprenant
(Savoldelli et al., 2005).

Dans le méme sens, I’instructeur ou le formateur agit en tant qu’expert. Il peut sous-
évaluer ou sur-évaluer un apprenant, ce qui est source de conflit potentiel entre le
formateur et 1’apprenant et quelque part d’une certaine subjectivité tant reprochée au
domaine de 1’évaluation certificative car liée au jugement d’un professionnel compétent et
experimenté notamment en simulation. A contrario, 1’évaluation en QCM parait plus
« Objective » mais ne mesure absolument pas le méme domaine.

se pose également la question de la gestion de I’échec. Il est alors important d’insister sur
la validité et la fiabilité des parametres ou critéres évaluatifs retenus et mesurés, évitant le
caractere subjectif de I’expert. Il est important aussi dans un souci d’équité de s’assurer de
la reproductibilité des scénarios proposés.

Enfin, devant la multiplicité des modeles de simulation (dont les mannequins basse et
haute-fidélité abordés précédemment en 1.4.2), il faut prendre garde a ce que le_modéle
soit en adéquation avec ce que 1’on cherche a évaluer.
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- Concernant ’instructeur, se pose la question de sa propre compétence en matiere
d’évaluation en simulation : types de formation suivie, validation de cette formation,
expérience en évaluation et au-dela son expertise dans le champ de compétences requis a
I’apprenant.

Ainsi, I’approche méthodologique de I’évaluation en simulation doit étre rigoureuse et doit
s’intégrer dans une véritable politique de qualité¢ : qualit¢ du programme d’enseignement,
qualité de la formation des formateurs en termes de pédagogie et d’expertise, qualité du
programme de développement de la simulation et qualité du programme d’évaluation (Boulet
etal., 2010).

A condition d’étre lui-méme formé et compétent, le formateur est le mieux placé pour réaliser
I’évaluation certificative. Il existe toujours une part de subjectivité dans 1’évaluation, c’est le
facteur humain. Il faut ainsi développer une véritable culture de professionnalisation de
I’évaluation.
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2. PROJET PEDAGOGIQUE

L’objectif de ce travail était de développer un projet pédagogique centré sur le diagnostic en
endodontie et qui soit a la fois ludique et accessible quel que soit le niveau de I’apprenant. De
nombreux moyens techniques proposes par la simulation ont été utilisés notamment la
gestion clinique par ordinateur de patient virtuel (abordée en 1.4.1) et plus particulierement la
mise en place d’un serious game (ou « jeu sérieux » en francgais).

Le serious game désigne l'utilisation des principes de jeux vidéo a des fins d'apprentissage,
d'acquisition de compétence et de formation (Cain et Piascik, 2015). L'enseignement
supérieur médical a été révolutionné par 1’apparition de nouvelles technologies numériques.
Ainsi, I’E-learning et les serious game commencent a étre incorporés dans les programmes
d'études des professions de santé.

Nous allons a présent décrire le logiciel utilisé, détailler la construction de notre scénario, et
proposer une fiche signalétique permettant a tout formateur de réaliser son propre scénario.

2.1. LOGICIEL UTILISE

2.1.1. Description

De nombreux logiciels gratuits ou payants existent et permettent de réaliser son propre serious
game. Aprés étude de nombre d’entre eux, nous avons décidé d’utiliser le logiciel ITyStudio®
(http://www.itystudio.com), logiciel-auteur de serious game et de scénario 2D et 3D, crée par
le groupe ITycom, expert en digital learning (présence du numérique dans les contenus de
formation). ITyStudio® a été choisi pour sa clarté, sa simplicité d’utilisation et la possibilité
de tester le logiciel gratuitement pendant 15 jours, permettant ainsi de concevoir une ebauche
de projet, d’en évaluer la qualité et I’adéquation aux objectifs fixés.
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“ ITyStudio : Logiciel auteur... %

((' ) D www.itystudio.com 0% [ J ‘ Q Rechercher
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ITyStudio, logiciel- de Serious G
et de simulations 2D & 3D

Créez vos propres contenus multimédia
en toute simplicité. z
ESSAYEZ-LE GRATUITEMENT DES AUJOURD'HUI!

COMMENCER MES

D’ESSAI GRATUIT

POURQUOI?

JEUX AVEC CARTES ?ll
INTERACTIVES ]

Fig. 23 : Page d’accueil du logiciel ITyStudio®

2.1.2. Grandes étapes d’utilisation

La conception du projet répond a trois grandes étapes : la configuration, 1’évaluation et le
scénario.

2.1.2.1. Configuration du projet

Il s’agit de la premiére étape de 1’élaboration du projet. Celle-ci sert a définir :

- les informations générales de la simulation en élaborant une carte d’identité du projet en
lui assignant un nom, une description et éventuellement un logo.

- le choix des personnages, en leur attribuant un avatar, et des décors parmi un large
éventail proposé: salle de réunion, restaurant, chantier, cabinet médical etc. Il est
également possible de renommer les différents protagonistes et de leur attribuer une tenue
vestimentaire spécifique ; ceci, afin de se rapprocher au mieux de la situation réelle que
I’on désire simuler.
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Fig. 24 : Configuration du projet : choix du décor et des personnages sur ITyStudio®

2.1.2.2. Gestion de ’évaluation

La gestion de 1’évaluation définit ce qui va permettre d’évaluer ’apprenant. C’est dans cette
partie que le formateur définira les différents axes d’analyse sur lesquels 1’apprenant sera
évalué ainsi que les feedbacks qui attesteront de son niveau de compétence actuel et qui le
dirigeront efficacement vers ce qui lui reste a maitriser afin d’évoluer rapidement.

Par exemple, il sera possible de paramétrer un axe d’analyse nommé « Accueil » avec pour
description « Savoir accueillir un patient permet de le mettre a ’aise dés le début de la
consultation afin que celle-ci se déroule dans les meilleures conditions » et de lui attribuer un
nombre de points désirés en fonction des réponses de 1’étudiant.
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Fig. 25 : Gestion des axes d’analyse sur ITyStudio®

2.1.2.3. Scénario

Pouvant étre désigné comme le ceeur du logiciel, la fenétre « Arbre de scénario » permet de
créer la structure du serious game et d’éditer les différentes scénes afin de pouvoir insérer les
répliques, les sons, et les animations spécifiques des différents protagonistes ainsi que les
propositions pour 1’apprenant en fin de scéne.

Il est alors possible de construire un arbre de scénario adapteé a la situation voulu en y ajoutant
differents types de scenes (classique, media, ou quizz) et en créant des liaisons entre les
scenes voulues. Celles-ci peuvent étre personnalisées (nom, couleur, taille) pour une meilleure
clarté lors de I’élaboration de I’arbre.

Les axes d’analyse paramétrés précédemment peuvent alors étre assignes a certaines scénes
pour gérer I’évaluation dans la simulation.
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Fig. 26 : Arbre de scénario avec différents types de scénes sur ITyStudio®: en bleu, les scénes
classiques ; en orange, les scénes médias et en violet, les scénes quizz

2.1.2.4. Aides et fonctionnalités supplémentaires

Tout au long de I’¢laboration du projet, un mode d’emploi précis renseignant sur chacune des
fonctionnalités d’ITyStudio® est accessible par un simple clic.

De plus, de nombreux tutoriels vidéos ont été postés sur la plateforme d’hébergement de
vidéos Youtube pour faciliter la réalisation du scénario et rendre accessible au plus grand
nombre la création de serious game.

Plusieurs fonctionnalités sont mises a notre disposition par ITyStudio® et parmi elles la
possibilité de traduire rapidement 1I’ensemble de son serious game en plusieurs langues.

Il est également possible d’exporter ses créations afin de pouvoir les utiliser sur une multitude
de dispositifs comme les ordinateurs et les tablettes.
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Fig. 27 : Tutoriel concu par 1’équipe d’ITyStudio® et disponible sur le lien
https://www.youtube.com/watch?v=MzgJVm13Voc

2.2. CONSTRUCTION DU SCENARIO : CAS D’UNE PULPITE
IRREVERSIBLE

Afin d’élaborer un scénario abouti, plusieurs facteurs doivent étre définis.

2.2.1. Un contexte

Il s’agit de toute évidence de la piéce centrale du scénario. Le contexte sera déterminé en
fonction de la pathologie ou, plus généralement, de la situation que le formateur cherche a
simuler. Pour rester dans le cadre de I’Endodontie, nous pourrions par exemple choisir un
contexte de parodontite apicale aigue ou de cellulite d’origine endodontique.

Si I’on souhaite simuler des situations concernant la Parodontie ou la chirurgie buccale, un
contexte de parodontite chronique généralisée ou de péricoronarite suppurée pourrait étre
défini. Le but étant de pouvoir choisir le niveau de difficulté désiré. Dans le cadre de ce
projet, un cas d’urgence endodontique et, plus précisément, de pulpite irréversible a été choisi.
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2.2.2. Du contenu

Cela comporte deux éléments principaux.

2.2.2.1. Un script

En effet, chaque scéne classique s’articule autour d’un dialogue entre deux personnages ; ici,
le chirurgien-dentiste et la patiente venue en consultation. Qu’il s’agisse de 1’accueil du
patient, de I’anamnése médicale, ou encore de 1’examen endo-buccal, il faudra au préalable
établir un script précis contenant le décor choisi, les différentes répliques ainsi que les
attitudes a adopter par les personnages fictifs afin de s’approcher aux mieux d’une situation
réelle et de rendre I’exercice attrayant aux yeux de 1’apprenant. Il est également possible
d’ajouter des répliques sonores sous forme de fichiers . mp3 qui seront associées a chacune des
répliques textes rendant la situation plus vivante.

EDITION D'UNE SCENE
]

X [
DOCTEUR B... a

Quigeris T JDUELR [ ] ROM-JOUEUR CAMERA MANUELLE

° ATTITUDE - Mantre du doigt

Tres bien! Dites-moi tout Madame Apex, gu'esi-o= qui vous amene?

‘ AJIUTER UNE REPLIGUE POUR OOCTEUR BUTTA

Quigeris T JDUELR @ | MOM-JOUEUR CAMERA MANUELLE

° ATTITUDE - Exaspers

Je ressens des douleurs en bas @ droite gui m empéchent de dormir depuis 2 jours doct=ur j= n'en peux

plus! Je s=ns guelque chose qui bat & Finterieur de ma dent!

‘ AJOUTER UNE REPLIDUE FOUR MADAME APEX

Fig. 28 : Exemple des répliques et des attitudes choisies sur ITyStudio® pour la scéne
« Motif de consultation »
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Voici le rendu lorsque 1’application est exécutée :

By

| Docteur Gutta : " Trés bien! Dites-moi tout Madame Apex, qu'est-ce qui vous améne? * /4
=) 17//4

i
T

~ll

Madame Apex : ~ Je ressens des douleurs en bas a droite qui m'empéchent de dormir depuis 2 jours docteur je n'en peux plus! Je sens quelque chose qui bat 3 l'intérieur de ma dent!

Fig. 29 : Scéne « Motif de consultation » sur ITyStudio® aprés ajout des répliques

2.2.2.2. Du contenu média : photos et/ou vidéos

Certaines représentations iconographiques ou vidéo sont indispensables et peuvent étre
incorporées au sein de scenes médias. Dans notre cas, des photos de la patiente, de son
ouverture buccale, de son état dentaire et des différents clichés radiographiques
(orthopantomogramme et rétro-alvéolaire) étaient nécessaires.
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Fig. 30 : Exemple d’une photographie intrabuccale et d’un cliché radiographique incorporés
au sein des scénes médias « Examen endo-buccal » et « Examen radiographigue » sur

I TyStudio®

2.2.3. Une évaluation

Qu’il s’agisse d’une évaluation formative, sommative, ou d’un simple entrainement, 1’étudiant
doit pouvoir juger et/ou étre jugé sur ses compétences a raisonner cliniguement tout au long
du scénario a I’aide de scenes quizz. Le formateur peut choisir le type de question désire :
question ouverte, a choix simple, a choix multiples ou avec menu déroulant et peut décider
d’afficher ou non la correction a 1’étudiant aprés que ce dernier ait sélectionné sa (ses)
réponse(s).

Dans notre cas, I’étudiant devra répondre a une question ouverte et a cing questionnaires a
choix simple et multiples qu’il rencontrera au fur et a mesure de son avancé dans le cas
clinique. Ceux-ci concerneront :

- le choix de sa démarche diagnostic

- I’analyse des photographies exo-buccales

- I’analyse des photographies endo-buccales

- Panalyse des clichés radiographiques

- le diagnostic final

- la thérapeutique a adopter

- 22 L"examen endo-buccal révéle:
L’examen endo-buccal révéle:

v

E] Une hygiéne bucco-dentaire insuffisante

v

D Un mangue d’étanchéité au niveau de I'amalgame présent sur 46

[[] La présence de tartre

[] La présence de tartre

[:] La présence d'une gencive inflammatoire v

Fig. 31 : Exemple d’un guestionnaire & choix multiples concernant la scéne
« Examen endo-buccal » et affichage de sa correction sur ITyStudio®
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2.2.4. Décision finale

Aprés avoir pris en compte ces trois éléments (contexte, contenu média et évaluation) et défini
une trame principale, le scénario final peut étre élaboré tel un entonnoir jusqu’au diagnostic
ultime et a la thérapeutique adéquate.

Voici I’arbre de scénario final pour notre cas de pulpite irréversible :

48



Fig. 32 : Arbre de scénario final pour le cas de pulpite irréversible avec en bleu, les scénes
classiques ; en orange, les scénes médias et en violet, les scénes quizz
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Détaillons a present chacune des scénes de ce scénario telles qu’elles seront exposées a
I’apprenant :

Docteur Gutta : " Bonjour Madame Apex. installez-vous je vous en prie! "

-

Fig. 33 : Scéne de départ : scéne « Accueil du patient »

Placer ces &tapes dans ['ordre croissant d apparition lors de la démarche diagnostique en
inscrivant leur letire respective [exemple: ABCDEFGH] en majuscule: A Histoire de la douleur B.
Matif de |a consultation C. Questionnaire médical D.Examen endo-buccal E. Interrogatoire
d'identité [Age, sexe, profession...] F. Etablissement du diagnostic positif et différentiel G.
Examen exo-buccal [inspection, palpation et amplitude d'ouverture buccale] H. Thérapeutique
d'urgence |. Examen radiographigue

Gaisissez votre reponsa

Placer ces étapes dans |'ordre croissant d’apparition lors de la démarche diagnostique en
inscrivant leur letire respective [exemple: ABCDEFGH] en majuscule: A Histoire de la douleur B.
Motif de la consultation C. Questionnaire médical D.Examen endo-buccal E. Interrogatoire
d'identité [Age, sexe, profession...] F. Erablissement du diagnostic positif et différentiel G.
Examen exo-buccal [Inspection, palpation et amplitude d'ouverture buccale] H. Thérapeutique
d'urgence |. Examen radiegraphigue

Fig. 34 : Scéne quizz : question ouverte « Choix de la démarche diagnostique »
et sa correction

50



Madame Apex : " J'ai 34 ans, je suis secréiaire et je vis en banlieue parisienne. "

Fig. 35 et 36 : Premiére étape : scéne « Interrogatoire d’identité »
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Madame Apex : ~ Je ressens des douleurs en bas a droite qui m'empéchent de dormir depuis 2 jours docteur je n'en peux plus! Je sens quelque chose qui bat 3 l'intérieur de ma dent!

Fig. 37 et 38 : Deuxiéme étape : scéne « Motif de consultation »
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Docteur Gutta - * Ja comprends! Au niveau de votre état de santé général, avez-vous des problémes de santé particuliers? Prenez-vous des médicaments? Avez-vous des allergies?
Consommez-vous du tabac et/ou de |'alcool? ™

Madame Apex - * Non docteur, rien 3 signaler au niveau de U'état de santé général et des allergies. En revanche je fume 15 cigarettes par jour et ¢ de t'alcool oc

al

Fig. 39 et 40 : Troisiéme étape : scéne « Questionnaire médical »
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Docteur Gutta : " Revenons sur cette douleur, quand est-elle apparue? Est-elle spontanée? Sur une échelle de 02 10, ol placeriez-vous cette douleur? *
e

c'est insupportable. Elle vaut largement un 8 sur 10 croyez-moei! *

Madame Apex - * C'est une douleur vraiment intense Docteur; elle est apparue il y a deux jours spontanément au niveau d'une de mes dents en bas a droite. Ca remonte jusqu'a mon oreille droite

i

Fig. 41 et 42 : Quatrieme étape : scéne « Histoire de la douleur »
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“ B \ . >

Docteur Gutta : " Je vais rapidement examiner votre visage avant de regarder vos dents. Mettez-vous face a moi s'il vous plait. * =

n g ~ /

Fig. 43 : Cinquiéme étape : scéne « Examen exo-buccal »

Fig. 44 : Cinguiéme étape : scéne média « Examen exo-buccal, photo de face »
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Fig. 45 : Cinguieme étape : scéne média « Examen exo-buccal, amplitude d’ouverture

buccale »

Le patient préesente:

C] Une asymeétrie facale

D Une symeétrie faciale
Une coloration anormale des teguments
Une tumeéfaction des tissus mous

Une amplitude d ouverture buccale normale

Le patient presente:

Fig. 46 : Cinquiéme étape : scéne guizz « Examen exo buccal » et sa correction
avec une mauvaise réponse de ’apprenant
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Fig. 47 : Sixiéeme étape : scene « Examen endo-buccal »

A

Fig. 48 : Sixiéme étape : scéne média « Examen endo-buccal inter-arcade »
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Fig. 49 : Sixiéme étape : scéne média « Examen endo-buccal intra-arcade »

L'examen endo-buccal révele:

D Une hygiene bucco-dentaire insuffisante
|:] Un manque d’étanchéité au niveau de 'amalgame présent sur 46
[] L= présence de tartre

[[] La présence d'une gencive inflammatoire

L'examen endo-buccal révéle:

Fig. 50 : Sixiéme étape : scéne quizz « Examen endo-buccal » et sa correction
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Résumons:
Au niveau de la dent n°46:
-Pas de mobilité pathologique de la dent
-Pas de sondage profond
-Test électrique: Positif
-Test au chaud: Positif et rémanent,
exacerbe |la douleur
-Test au froid: Positif
-Test de morsure: Négatif

Au niveau de la deuxiéme molaire mandibulaire
droite:

-Pas de mobilité pathologique de la dent

-Pas de douleurs a la percussion et palpation
-Pas de sondage profond

-Test électrique: Positif

-Test au chaud: Positif, non douloureux

-Test au froid: Positif, non douloureux

-Test de morsure: Négatif

Fig. 51 et 52 : Sixiéme étape : scéne média « Examen endo-buccal, dents 46 et 47 »

.

Docteur Gutta : " Suivez-moi Madame Apex, nous allons prendre des pelites radios afin d’obtenir des informations supplémentaires ™

Fig. 53 : Septiéme étape : scéne « Examen radiographique »
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Fig. 54 : Septieme étape : scéne média « Examen radiographigue, orthopantomogramme »

Fig. 55 : Septiéme étape : scéne « Examen radiographique, cliché rétro-alvéolaire »
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L'examen radiographigue révéle:

[:] La présence d'une |ésion carieuse sur 45

. . _ L'examen radiographigue révele:
E] Une lésion apicale au niveau de 46

[[] Une lésion apicale de niveau de 15

[[] Une Lésion carieuse avec proximité/atteinte pulpaire sur 46

Fig. 56 : Septiéme étape : scéne quizz avec question a choix multiples « Examen
radiographigue » et sa correction

La dent causale semble étre:

D La deuxieme molaire mandibulaire droite
La dent causale semble &tre:

D La premiere molaire maxillaire droite

[:] La premiere molaire mandibulaire droite
W

D La dent numeéro 46
D La dent numeéno &4

Fig. 57 : Huitiéme étape : scéne quizz avec question a choix multiples « Diagnostic final »
et sa correction
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Le diagnostic positif est:

(O Abces alvéolaire aigu

Le diagnostic positif est:
(O Pulpite irréversible

(O Pulpite réversible

(O Cellulite d"origine endodontique

Fig. 58 : Huitiéme étape : scéne quizz avec question a choix simple « Diagnostic final »
et sa correction

La therapeutique d'urgence sera:

(O Un parage canalaire

La thérapeutique d'urgence sera:

(O Une pulpotomie d'urgence

O Une incision vestibulaire

O Une pulpectomie

Fig. 59 : Neuviéme étape : scéne quizz avec question a choix simple « Thérapeutigue
d’urgence » et sa correction
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A présent, réalisez la thérapeutique d'urgence sur une dent en résine en veillant & énumeérer
chacune des étapes du soin, depuis [anesthésie jusqu'a une éventuelle prescription
médicamenteuse.

Fig. 60 : Neuviéme étape : scéne « Réalisation de la thérapeutique d’urgence »
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2.3. FICHE SIGNALETIQUE

Il s’agit d’établir un descriptif précis permettant a tout formateur d’¢élaborer son propre
scénario sous forme de serious game et de pouvoir ainsi simuler de multiples situations
adaptées a des objectifs pédagogiques ciblés et au niveau de I’apprenant.

Ainsi, il faudra dans un premier temps créer trois différents dossiers : un premier contenant
les répliques des personnages, un deuxieme contenant les fichiers médias et un troisieme
regroupant les différents quizz.

Fichier Edition Affichage Outils 7

Organiser = Partager avec v Graver Mouveau dossier = ~+ 0 '@‘
't Favoris Bibliothéque Documents S .
Organiser par: Dossier ¥
Bl Bureau Serious game

& Téléchargements
= Dropbox ‘.]
# | Photos iCloud !‘JL

=| Emplacements récents - [

.~ Bibliothéques 1. Dialogues 2, Contenu 3. Quizz
3 Documents fnédia

[=| Images
@' Musique

B Vidéos
) Groupe résidentiel
1% Ordinateur

.‘;, Acer (T3

=5 DATA (D)

*?I_-I Réseau

1% YORAM-PC

3 élément(s)

Fig. 61 : Dossiers nécessaires a la conception d’un scénario
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2.3.1. Dialogues

Le premier dossier contient un fichier texte comportant les différentes répliques de chacun
des personnages.

Fichier Edition Affichage Outils 7

Organiser = Partager avec + Graver Mouveau dossier = - [ '9‘

't Favoris Bibliothéque Documents
Bl Bureau 1. Dialogues

& Téléchargements

£ Dropbox
% | Photos iCloud w— -

=l Emplacements récents

Organiser par:  Dossier «

) Bibliothéques Dialogues Serious
3 Documents Gamne
(=] Images
,J“. Musique

B vidéos
% Groupe résidentiel
1% Ordinateur

’:-f, Acer ()

—a DATA (D)

&"i_. Réseau
18 YORAM-PC

1 élément

Dialogues Itystudio : Pulpite irréversible

Docteur : « Bonjour Madame Apex, installez-vous je vous en prie | »
Patiente : « Merci Docteur! »

Docteur : « Avant de débuter, quel dge avez-vous Madame Apex ? Que fdites-vous dans la vie ?
Et ol vivez-vous ? »

Patiente : « J'ai 34 ans, je suis secrétaire et je vis en banlieue parisienne. »
Docteur : « Trés bien ! Dites-moi tout Madame Apex, qu'est-ce qui vous ameéne ? »

Patiente : « Je ressens des douleurs en bas a droite qui m'empéchent de dormir depuis 2 jours
docteur je n'en peux plus | Je sens quelque chose qui bat & l'intérieur de ma dent | »

Docteur : « Je comprends | Au niveau de votre état de santé général, avez-vous des problémes de
santé particuliers ? Prenez-vous des médicaments ? Avez-vous des allergies? Consommez-vous du
tabac et/ou de I'alcool ? »
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Patiente : « Non docteur, rien a signaler au niveau de |I'état de santé général et des allergies. En
revanche je fume 15 cigarettes par jour et consomme de |'alcool occasionnellement. »

Docteur : « Revenons sur cette douleur, quand est-elle apparue ? Est-elle spontanée ? Sur une
échelle de 0 a 10, ot placeriez-vous cette douleur ? »

Patiente : « C'est une douleur vraiment intense Docteur, elle est apparue il y a deux jours
spontanément au hiveau d'une de mes dents en bas a droite. Ca remonte jusqu'd mon oreille droite
c'est insupportable. Elle vaut largement un 8 sur 10 croyez-moi | »

Docteur : « Je vais rapidement examiner votre visage avant de regarder vos dents. Mettez-vous
face a moi s'il vous plait. »

Docteur : « Examinons maintenant vos dents si vous le voulez bien. »

Docteur : « Trés bien je note donc au niveau de vos dents :
Une palpation et une percussion normales, non douloureuses
Au niveau de la premiére molaire mandibulaire droite:

Pas de mobilité pathologique de la dent

Pas de sondage profond

Un test électrique: Positif

Un test au chaud: Positif et rémanent, qui exacerbe la douleur
Un test au froid: Positif

Un test de morsure: Négatif »

Docteur : « Au niveau de la deuxiéme molaire mandibulaire droite je note :
Pas de mobilité pathologique de la dent

Pas de douleurs a la percussion et palpation

Pas de sondage profond

Un test électrique: Positif

Un test au chaud: Positif, non douloureux

Un test au froid: Positif, non douloureux

Un test de morsure: Négatif »

Docteur : « Suivez-moi Madame Apex, nous allons prendre des petites radios afin d'obtenir des
informations supplémentaires »

Patiente : « Allons-y Docteur, je vous suis... »
Patiente : « Que pouvons-nous faire Docteur ? »

Docteur : « Je vais tout vous expliquer... »

Fig. 62 et 63 : Contenu du dossier « Dialogues »
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2.3.2. Contenu média

Le deuxiéme dossier présente 1I’ensemble des photos et/ou des vidéos qui seront intégrées au
sein du scénario.

Ici :

- deux photos relatives a I’examen exo-buccal
- quatre a I’examen endo-buccal
- deux a I’examen radiographique.

Fichier Edition Affichage Outils ?

[ Images
o' Musique
B8 vidéos

+ Groupe résidentiel
1% Ordinateur
& Acer ()

s DATA (D)

“H Réseau
1% YORAM-PC

l 8 élément(s)

d'ouverture)

3. Examen radio
Rétro-alvéolaire

Organiser v Partager avec ¥ Graver Nouveau dossier =« 0O @
3¢ Favoris Bibliothéque Documents I s
rganiser par:  Dossier ¥
I Bureau 2. Contenu média
& Téléchargements
£# Dropbox ‘ \ n
% Photos iCloud ¥ <&l
i. LY
1=, Emplacements récents j &
- e — -
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3 Documents (amplitude (photo de face) inter-arcade intra-arcade

Fig. 64 : Contenu du dossier « Médias »
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2.3.3. Quizz

Le troiséme dossier, quant a lui, contient plusieurs fichiers textes regroupant les différents
quizz auquels I’étudiant devra répondre au cours du serious game.

Ici, six quizz portant sur :

- le choix de la démarche diagnostique
- I’examen exo-buccal

- I’examen endo-buccal

- I’examen radiographique

- le diagnostic positif

- la thérapeutique d’urgence

Fichier Edition Affichage Outils 7

Organiser » Partager avec v Graver Nouveau dossier =~ 0 @
r Favoris Bibliothéque Documents o N )
rganiser par: Dossier *
B Bureau 3. Quizz
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[&=] Images
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Fig. 65 : Contenu du dossier « Quizz »

En somme, apres avoir réuni ces différents éléments, chaque formateur peut étre en mesure de
réaliser son propre scénario et d’adapter ainsi son enseignement. Le travail doit donc étre fait
en amont, la réalisation du serious game étant, par la suite, a la portée de tous.
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CONCLUSION

Les différents types de simulation sont des modes d’enseignement versatiles qui ont démontré
leur utilité dans la formation des professionnels de santé tout en présentant certaines limites.

Lors du cursus de formation en odontologie, le fait de travailler sur des modeles virtuels
permet la répétition d’un geste ou d’un raisonnement clinique ou diagnostique autant de fois
que nécessaire.

L’acquisition des connaissances s’en voit grandement améliorée et n’a pas de conséquences
néfastes sur le patient.

Il est important de retenir que le projet pédagogique présenté ne tirera tous ses bénéfices
qu’au sein d’un enseignement endodontique précis et cadré. Ainsi, la simulation n’est utilisée
de facon optimale que lorsqu’elle est intégrée dans un curriculum incluant des objectifs clairs
et un systeme d’évaluation.

S.Boet, J-C. Granry et G. Savoldelli résument ainsi « I’éducation médicale, dont la simulation
est une spécialité importante doit étre considérée comme une science et non seulement comme
un art ».
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RESUME en francais :

Le passage des étudiants de la phase dite « pré-clinique » a la pratique réelle s’avére étre une
transition délicate, notamment en ce qui concerne la pratique de ’Endodontie. En effet, cette
discipline complexe requiert une précision et une technique rigoureuse, nécessitant une période
d’apprentissage répondant a des objectifs pédagogiques bien déterminés. La simulation est au
carrefour des formations, son utilisation dans le cadre de 1’apprentissage de 1’Endodontie est
incontournable et prédite a un bel avenir.

L’objectif de ce travail de thése est donc, dans un premier temps, de faire le point dans la
littérature sur la simulation utilisée lors de la formation médicale et odontologique. Dans un
second temps, nous proposerons la mise en place d’une simulation de prise en charge d’un patient
lors d’une situation clinique d’urgence d’origine endodontique. La production finale de ce travail
consistera en la réalisation d’un serious game et d’un protocole descriptif permettant a tout
formateur de réaliser son propre scénario et de I’adapter a ses besoins pédagogiques.

TITRE en anglais : Simulation in Endodontic education

DISCIPLINE : Endodontie

MOTS-CLES Francais : Endodontie ; Simulation ; Formation initiale ; Jeu sérieux

MOTS-CLES Anglais : Endodonty ; Simulation ; Initial training ; Serious game





