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I. Introduction  
 

I.1. L’évaluation des pratiques professionnelles 
 

I.1.1. Présentation du concept d’évaluation des pratiques 
professionnelles en Santé 
 

En 1989, l’Agence Nationale pour le Développement et l’Évaluation Médicale (ANDEM) est 

créée et a pour objectif d’initier et de promouvoir la démarche évaluative. 1 

 

C’est dans l’ordonnance du 24 avril 1996 que le terme d’« évaluation des pratiques 

professionnelles » apparaît pour la première fois et rend obligatoire la Formation Médicale 

Continue (FMC) aux médecins, chirurgiens-dentistes, sage-femmes et pharmaciens. D’après 

cette ordonnance, le seul moyen d’assurer une FMC est d’avoir recours à la mise en place 

d’une évaluation des pratiques professionnelles. 2,3 

 

L’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) s’inscrit dans une démarche 

d’amélioration de la qualité des soins. Clairement définie pour la première fois dans le décret 

du 14 avril 2005, l’évaluation des pratiques professionnelles « a pour but l'amélioration 

continue de la qualité des soins et du service rendu aux patients par les professionnels de 

santé. Elle vise à promouvoir la qualité, la sécurité, l'efficacité et l'efficience des soins et de 

la prévention et plus généralement la santé publique, dans le respect des règles 

déontologiques. Elle consiste en l’analyse des pratiques professionnelles en référence à des 

recommandations et selon une méthode élaborée ou validée par la Haute Autorité de Santé 

et inclut la mise en œuvre et le suivi d’amélioration des pratiques. L’évaluation des pratiques 

professionnelles, avec le perfectionnement des connaissances, fait partie intégrante de la 

formation médicale continue ». 4,5 

 

Finalement, par la loi Hôpital Patient Santé Territoire du 21 juillet 2009, l’association de l’EPP 

et de la FMC, différentes et complémentaires, donne naissance au Développement 

Professionnel Continu (DPC). La FMC est axée sur l’acquisition et le perfectionnement des 

connaissances et des compétences tandis que l’EPP, par son approche davantage clinique, 

est fondée sur l’analyse des données des activités relatives aux soins. 3,6 
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L’évaluation des pratiques est délicate et requiert des dispositifs conçus et mis en œuvre par 

des pairs de la même spécialité. La compétence d’un praticien dont découle sa pratique ne 

se résume pas à une qualification, elle se développe au cours de la vie professionnelle et 

l’évaluation de cette dernière pourra concourir à l’améliorer. 

 

La Haute Autorité de Santé (HAS) devient donc garante des méthodes permettant la 

validation d’une EPP qui est basée sur l’évaluation de critères spécifiques. Un critère se 

mesure et permet d’évaluer les pratiques professionnelles réelles, de les comparer à une 

pratique attendue, comme par exemple les recommandations professionnelles, et de mettre 

en œuvre des actions d’améliorations visant à faire converger la pratique réelle vers la 

pratique de référence attendue. Il est possible d’utiliser les critères proposés par les sociétés 

savantes ou d’établir soi-même des critères d’auto-évaluation en ayant défini des objectifs de 

qualité à partir des recommandations professionnelles. Son but est d’améliorer la qualité des 

soins délivrés aux personnes soignées en induisant des changements dans la pratique des 

professionnels de santé. 7,8  

 

Pour réaliser cela, il est possible de se référer à la méthode de l’audit. C’est une méthode de 

diagnostic orientée vers l’action qui se déroule en six étapes : le choix d’un thème, le choix 

de critères, le choix de la méthode de mesure, le recueil des données, l’analyse des résultats 

et le plan d’actions d’amélioration et de réévaluation. Il s’agit de comparer sa pratique de 

soins à des références admises, comme les recommandations par exemple, dans le but de 

l’améliorer. L’analyse des écarts observés identifie les différentes causes qui peuvent être de 

différentes natures : professionnelle, institutionnelle, organisationnelle ou personnelle. Une 

réévaluation, généralement un an après la première étude, permet de mesurer l’impact des 

actions correctives. 2,3,6 

 

La Haute Autorité de Santé définit l’EPP comme une démarche volontaire et non obligatoire 

et propose diverses méthodes non punitives afin que chaque praticien puisse en choisir une 

adaptée à sa pratique. Chaque méthode proposée par la Haute Autorité de Santé intègre 

une des deux dimensions suivantes : 

 

- L’échange sur les pratiques en groupe, entre pairs. Il est admis que de tels 

échanges se traduisent par une amélioration des pratiques ; 

- La mesure de la pratique, qui part du postulat selon lequel dès lors qu’un 

professionnel de santé mesure certains indicateurs de sa pratique et qu’il 

bénéficie en retour d’une analyse de ses données en les confrontant par exemple 

à des normes, ses pratiques s’en trouvent améliorées. 5,6  
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I.1.2. L’évaluation des pratiques professionnelles en Odontologie 
 

L’évaluation des pratiques professionnelles devient une obligation légale en Odontologie par 

le décret relatif au DPC en décembre 2011 indiquant : « Le développement professionnel 

continu comporte, conformément à l’article L. 4143-1, l’analyse, par les chirurgiens-dentistes, 

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

connaissances ou de compétences. Cette obligation s’impose aux chirurgiens-dentistes 

inscrits au tableau de l’ordre ainsi qu’à tous les chirurgiens-dentistes mentionnés à l’article 

L.4112-6… ». 9 

 

Le code de déontologie prévoit à l’article R. 4127-214 « Le chirurgien-dentiste a le devoir 

d’entretenir et de perfectionner ses connaissances, notamment en participant à des actions 

de formation continue ». 10  

 

Depuis 2004, la Haute Autorité de Santé et l’Association Dentaire Française (ADF) ont signé 

une convention de coopération afin de promouvoir la qualité des soins dentaires. 6  

 

Le but de cette action est donc pour le chirurgien-dentiste de constater des différences entre 

sa pratique réelle et les référentiels afin de conduire à améliorer la première.  

 

Bien que préoccupés de l’amélioration de la qualité des soins et de leurs compétences, 

l’utilisation d’outils d’évaluation de leurs pratiques reste relativement marginale auprès des 

chirurgiens-dentistes. 

 

I.2. Les événements indésirables 
 

I.2.1. Présentation du concept d’événement indésirable 
 

En 2000, l’Institut de Médecine dans son rapport « To Err is Human » (« L’erreur est 

humaine ») introduit avec clarté la notion d’événement indésirable. Elle suggère que les 

améliorations de la sécurité en santé devraient englober trois axes principaux : prévenir les 

événements indésirables, les rendre plus visibles et atténuer leurs effets. La sécurité des 

patients est alors présentée comme une question de santé publique essentielle pour tous les 

acteurs de la santé. 11,12  
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A l’échelle internationale, un événement indésirable se définit ainsi : « An adverse event is 

an injury related to medical management, in contrast to complications of disease. Medical 

management includes all aspects of care, including diagnosis and treatment, failure to 

diagnose or treat, and the systems and equipment used to deliver care. Adverse events may 

be preventable or non preventable ». 6 (« Un événement indésirable est un préjudice lié à la 

gestion médicale, par opposition aux complications de la maladie. La gestion médicale 

comprend tous les aspects des soins, y compris le diagnostic et le traitement, l'absence de 

diagnostic ou de traitement, ainsi que les systèmes et équipements utilisés pour dispenser 

les soins. Les événements indésirables peuvent être évitables ou non »). 

 

L’événement indésirable lié aux soins est défini comme « un événement défavorable pour le 

patient consécutif aux stratégies et actes de prévention, de diagnostic et/ou de traitement qui 

ne relève pas d’une évolution naturelle de la maladie ». 6,13 Selon la Haute Autorité de Santé, 

les événements indésirables sont « l’ensemble des situations s’écartant des procédures ou 

des résultats escomptés dans une situation habituelle et qui sont potentiellement sources de 

dommages ». 

 

L’événement indésirable a des conséquences qui sont entre autres d’ordre physique et 

psychique, et qui concernent le patient lui-même mais également son entourage, les 

soignants et les institutions de soins. 14 

 

Le sujet, malgré son importance, reste souvent tabou auprès des soignants pourtant 

particulièrement concernés par la sécurité des soins et par les risques inhérents à leur 

pratique professionnelle. 14 Il a été largement démontré l’impossibilité de dissocier la 

survenue d’événements indésirables associés aux soins du contexte organisationnel dans 

lequel il a eu lieu. 15 Outre le préjudice causé au patient, certaines publications placent 

l’équipe soignante en « seconde victime » des suites de cet événement indésirable qui peut 

affecter la pratique future des praticiens et de leurs équipes. 16  

 

Les travaux de J. Reason 17 mettent en lumière la distinction faite entre les causes appelées 

systémiques ou latentes des accidents où l’erreur est souvent la conséquence de 

l’alignement des défaillances, à savoir des moyens insuffisants, une coordination inadaptée 

des tâches ou une mauvaise organisation du travail plutôt qu’un manque de compétence des 

professionnels.  
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De ces travaux émanent le « modèle du fromage Suisse » 19 (Figure 1) distinguant trois 

types d’acteurs dont découlent différents types d’erreurs : 

- Les acteurs de l’organisation, de la conception et du management responsables 

d’erreurs latentes car ils ne touchent pas directement le patient ; 

- Les acteurs soignants ou professionnels de santé dont les erreurs sont qualifiées de 

patentes ; 

- Les défenses en profondeur du système ou barrières de sécurité qui permettent de 

bloquer les erreurs patentes et permettent d’éviter des erreurs de justesse. 19 

 

Figure 1 : Gestion systématique des risques : le modèle du fromage Suisse 19 

 

I.2.2. L’événement indésirable en endodontie 
 

Un traitement endodontique consiste en la désinfection, la mise en forme et l’obturation 

tridimensionnelle des canaux ayant pour but le maintien sur l’arcade d’une dent 

asymptomatique et exempte de manifestations cliniques et radiologiques pathologiques. 20 

D’après la littérature, selon la situation clinique initiale, le taux d’échec des traitements 

endodontiques peut aller de 2.2% à 26%. 20  

 

Un événement indésirable en endodontie peut survenir à chaque étape de ce traitement 

c’est-à-dire de la réalisation de la cavité d’accès à l’obturation canalaire tridimensionnelle de 

la dent. 
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Chaque étape clé du traitement présente son risque spécifique. Par exemple, lors de la 

réalisation de la cavité d’accès et de la mise en forme peuvent survenir des perforations du 

plancher pulpaire ou radiculaire ou des fractures instrumentales, en lien avec divers facteurs. 

Une étude clinique et radiologique de cinquante-cinq cas de fractures radiculaires a mis en 

évidence que les dents maxillaires étaient perforées trois fois plus souvent (74,5 %) que les 

dents mandibulaires (25,5%). 21 

 

Il peut également se produire une extrusion de solution (généralement de l’hypochlorite de 

sodium) lors de l’irrigation endodontique si l’aiguille d’irrigation se retrouve coincée dans le 

canal ou sur des dents avec des foramens apicaux larges ou lorsque la constriction apicale a 

été détruite lors de la préparation du canal radiculaire ou par résorption. Plusieurs rapports 

de cas ont décrit la symptomatologie de l'hypochlorite de sodium lorsqu'il est injecté dans les 

tissus périapicaux (fortes réactions immédiates avec douleur extrême, sensation de brûlure, 

signes d’hématome et d’ecchymose des tissus mous environnants et hémorragie canalaire). 

Si cela se produit, l'excellente capacité de dissolution de l'hypochlorite de sodium dans les 

tissus peut entrainer une nécrose des tissus. 22 Bien qu’étant un événement de rare 

survenue chez l’adulte et encore plus chez l’enfant, la résorption complète des symptômes 

serait de quatre à six semaines. 23  

 

Enfin, il peut également se produire un défaut d’obturation ou, a contrario, un dépassement 

de matériaux d’obturation. D’après une étude de cohorte prospective des traitements 

endodontiques menée sur mille-trois-cent-soixante-neuf canaux radiculaires, la limite apicale 

des matériaux d'obturation canalaire a eu une forte influence sur le résultat du traitement. En 

effet, un remplissage excessif ou à défaut du canal radiculaire peut compromettre le résultat 

du traitement. 24  
 

D’après une étude menée en Espagne par Perea-Pérez et al. 25, l’endodontie représente le 

deuxième domaine d'activité dentaire donnant lieu à la survenue d'événements indésirables 

(20,7% des cas), derrière « l'implantologie buccale » (25,5% des cas) et devant la « chirurgie 

buccale » (20,2 % des cas). 25  

Selon Bjørndal et Reit 26, les plaintes pour faute professionnelle en endodontie ont été 

classées comme suit : 

I. Complications techniques résultant d'un traitement inapproprié : par exemple, fracture 

instrumentale, perforation et obturation radiculaire défectueuse ; un problème vécu 

par le patient en raison de la procédure de traitement directement : par exemple, une 

infection, une douleur postopératoire ou un cas de fracture dentaire peuvent être 

assimilés à un « traitement incorrect ». 
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II. Douleur persistante : le patient a ressenti de la douleur pendant une période 

inacceptablement plus longue après le traitement. 

III. Mauvais traitement : le patient s'est plaint que l'opérateur a traité une mauvaise dent 

ou a traité une dent pour une raison incorrecte. 

IV. Traitement prolongé : prise en charge prolongée du patient, y compris les rendez-

vous supplémentaires et les complications associées. 

V. Manque d'information : des informations insuffisantes ont été fournies au patient 

concernant les procédures de diagnostic ou de traitement. 

VI. Autres : réclamations non associées à la procédure endodontique en elle-même, par 

exemple une procédure endodontique « inutile » basée sur un faux diagnostic ou un 

problème d’origine non endodontique. 26   

  

D’après Fonseca et al. 27, l’endodontie est reconnue comme étant l’une des spécialités en 

dentisterie générant le plus de signalements d’événements indésirables et d’allégations de 

faute professionnelle, et ce de manière significative. 27 

  

Les événements indésirables et les fautes professionnelles ont été clairement différenciés 

parce que seules les fautes professionnelles entraînent la responsabilité du praticien. Alors 

que les événements indésirables peuvent être le résultat d’une procédure bien effectuée, la 

faute professionnelle implique des dommages causés par la négligence ou le manque de 

connaissances, et est potentiellement source de plaintes et de réclamations. 27 

 

Il est donc nécessaire d’identifier en amont les différents facteurs de risques susceptibles de 

majorer la survenue d’un événement indésirable afin de limiter ces accidents et leurs 

conséquences. Parmi eux, l’analyse préopératoire de la situation clinique et radiographique 

permet de mettre en évidence des éléments de nature à compliquer le travail, l’utilisation de 

digue dentaire limite, entre autres, la contamination bactérienne et le risque de chutes 

accidentelles d'instruments dans le pharynx ou l'œsophage. 28 Le respect des protocoles de 

désinfection canalaire, de mise en forme et d’obturation permet d’optimiser la réussite du 

traitement endodontique. 20  

 

De façon classique, les événements indésirables endodontiques peuvent être classées en 

fonction de leurs moments de survenue : au stade préopératoire (avant de commencer le 

traitement endodontique), peropératoire (pendant le traitement endodontique) et 

postopératoire (une fois le traitement endodontique finalisé). 28 
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De ces constats découle la notion de gestion des risques.   

 

I.3. Analyse et déclaration des événements indésirables 
 

I.3.1. Gestion des risques par l’analyse des événements indésirables 
 

La Haute Autorité de Santé indique « La gestion des risques associés aux soins vise à 

prévenir l’apparition d’événements indésirables associés aux soins et, en cas de survenance 

d’un tel événement, à l’identifier, à en analyser les causes, à en atténuer ou à en supprimer 

les effets dommageables pour le patient et à mettre en œuvre les mesures permettant 

d’éviter qu’il se reproduise ». 29 

 

Dans ce contexte, une démarche de gestion des risques vise à réduire à un niveau 

acceptable les risques d’événements indésirables associés aux soins. 30 Il est donc 

primordial que les professionnels de santé soient pleinement engagés dans cette démarche 

afin d’assurer la sécurité du patient et ainsi tenter d’améliorer la qualité des soins au 

bénéfice de ce dernier. 31 

 

Ce risque associé aux soins met en jeu des facteurs humains mais également les 

organisations de soins qui sont plus ou moins complexes. En effet, les causes de survenue 

d’un événement indésirable sont multifactorielles en faisant intervenir une multitude 

d’intervenants et ne sont pas le fait d’une seule personne. 31 Il est donc primordial de 

déterminer en amont la nature du risque associé à un soin pour l’éviter ou à défaut pouvoir 

réduire son impact s’il se présente. 6 

 

Dans un article en date de 2013, la Haute Autorité de Santé présentait déjà les principales 

étapes de cette démarche de gestion des risques. De cette façon, elle dissociait la recherche 

par le professionnel de santé de risques a priori ou approche « proactive » _ visant à 

identifier les événements indésirables qui pourraient se produire _, à l’approche a posteriori 

ou « réactive », visant à identifier les événements indésirables déjà survenus. 30 

 

Puis, dans un second temps, cette démarche proposait d’analyser ces risques en termes de 

gravité, de fréquence et déterminer leurs causes et leurs conséquences. Le but était de les 

hiérarchiser et prioriser pour les traiter en imaginant des solutions comme des « barrières de 

sécurité », susceptibles d’empêcher la survenue des événements indésirables ou à défaut 

d’en limiter leurs conséquences. 30 
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Un événement indésirable non analysé ne peut être corrigé de façon adéquate et risque 

donc de se reproduire régulièrement. Or, la gestion de ce risque constituera une expérience 

pour le praticien qui mettra tout en œuvre pour apprendre de la situation vécue pour éviter 

qu’elle ne se représente. 

 

La Haute Autorité de Santé rappelle que cette démarche de gestion des risques ne peut se 

faire que dans un climat de confiance et de culture non punitive de l’erreur. 31  

 

I.3.2. Signalement des événements indésirables en Odontologie 
 

En France, depuis 2016, il existe un portail de signalement des événements sanitaires 

indésirables mis à disposition du public, des professionnels de santé et des professionnels 

des secteurs sanitaires et médico-sociaux pour faciliter, promouvoir et recueillir la déclaration 

ou le signalement des événements sanitaires indésirables figurant sur une liste arrêtée par le 

Ministre chargé de la Santé (Figure 2). 32  
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Figure 2 : Capture écran du portail de signalement des événements sanitaires indésirables 32 
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Cependant, il n’existe à ce jour aucun système de signalement des événements indésirables 

spécifiques à l’odontologie. En réalité, les événements indésirables liés aux soins bucco-

dentaires engagent rarement le pronostic vital du patient, se limitent le plus souvent à la 

cavité buccale, sont peu invasifs et le risque infectieux pour le patient semble être limité. 6 

 

De plus, les études qui existent sur le sujet comportent un nombre limité d'événements 

indésirables, avec le biais inhérent à la méthodologie utilisée. À l'heure actuelle, nous ne 

disposons d'aucune information reflétant de manière fiable la fréquence et l'importance des 

événements indésirables survenus dans la pratique dentaire. 25 

 

Pourtant, la survenue d’un événement indésirable est souvent vécue comme une « faute », 

celui-ci pouvant parfois susciter chez le soignant d’intenses sentiments de honte et de 

culpabilité. 14 Alors que les Autorités de santé sont en accord pour promouvoir la qualité des 

soins, la conception d’outils de signalement propres à l’odontologie favoriserait une 

démarche non punitive et intégrée à la pratique du soignant ayant pour objectif de 

transformer cet événement indésirable en expérience formatrice. 

 

Un travail précédemment mené par Díaz-Flores–García et al. 33 a permis d’établir un 

document regroupant vingt-et-un éléments qui se répartissent en deux groupes : ceux qui 

doivent être vérifiés avant de commencer le traitement et ceux qui doivent être vérifiés après 

l'avoir terminé mais avant que le patient ne quitte le cabinet du dentiste, constituant une 

sorte de « check list ». Cette liste représente un exemple d’outil facile à utiliser qui nécessite 

peu de temps et qui fournit ordre, logique et systématisation en prenant en compte certains 

concepts de base pour augmenter la sécurité des patients. 33 

 

Inciter les futurs praticiens à analyser les causes à l’origine de la survenue d’événements 

indésirables doit faire partie intégrante de leur formation initiale afin qu’ils acquièrent ces 

automatismes dans leur pratique quotidienne, une fois diplômés. 

 

I.4. Objectifs de l’étude 
  

Un précédent travail mené au sein de l’UFR des Sciences Odontologiques de Bordeaux a 

permis la conception d’un outil pédagogique d’évaluation des pratiques professionnelles, 

basé sur la déclaration et l’analyse des événements indésirables, dans le but d’introduire la 

pratique d’auto-évaluation chez les chirurgiens-dentistes. 6  
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À ce jour, dans le milieu hospitalo-universitaire, la gestion des événements indésirables en 

endodontie se traite de manière individuelle, entre enseignant référent et étudiant, sans 

réelle traçabilité, signalement, ni identification de l’ensemble des circonstances ayant conduit 

à l’incident opératoire. 

 

L’analyse de ces derniers est pourtant un élément essentiel à prendre en compte à la fois 

pour l’amélioration de la qualité des soins au sein du CHU ainsi que pour la formation 

clinique des étudiants.  

 

L’objectif principal de ce travail était de recenser les différents types d’événements 

indésirables survenus lors de traitements endodontiques réalisés par les externes en 

Odontologie au sein du CHU de Bordeaux et identifier les facteurs incriminés par les 

étudiants comme étant à l’origine de la survenue de ces événements indésirables 

(défaillance technique, facteurs contributifs humains et organisationnels). 

 

II. Matériels et méthode 
 

II.1. Population étudiée 
 

La population source était constituée de l’ensemble des étudiants de DFASO1, DFASO2 et 

TCEO1 du Pôle de Médecine et Chirurgie bucco-dentaire du CHU de Bordeaux (répartis sur 

trois sites : Hôpital Xavier Arnozan, Hôpital Pellegrin et Hôpital Saint-André) ayant été 

confrontés à un événement indésirable lors d’un traitement endodontique, au cours des 

années universitaires 2019-2020 et 2020-2021. Les internes en Odontologie ont été exclus 

de cette étude. 
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II.2. Schéma de l’étude  
 

Une étude descriptive à visée pédagogique a été réalisée dans le cadre de ce travail. 

 

II.2.1. Les variables d’intérêt  
 

Le questionnaire se composait de deux grandes parties. Après avoir recueilli la date de 

survenue de l’événement indésirable et des informations relatives à l’étudiant (année d’étude, 

site de rattachement, nombre de traitements endodontiques déjà effectués durant ses stages 

cliniques), la première partie du questionnaire s’intéressait au type d’événement indésirable 

survenu tandis que la seconde partie était dédiée à la recherche de la cause pouvant être à 

l’origine de la survenue de cet événement indésirable. 

 

Concernant l’analyse du type d’événement survenu, le traitement endodontique était abordé 

selon les quatre étapes clés de sa réalisation : la réalisation de la cavité d’accès et la mise 

en forme canalaire, l’irrigation et le séchage, l’obturation et les suites post-opératoires. Dans 

chaque sous-partie, des propositions étaient faites à l’étudiant et celui-ci devait cocher celle 

qui lui paraissait être la plus représentative du type d’événement indésirable auquel il avait 

été confronté (Figure 3). 

 

Dans un second temps, plusieurs types de facteurs pouvant être à l’origine de la survenue 

de cet événement indésirable étaient suggérés à l’étudiant : des facteurs liés au patient, à la 

dent, à la tâche à accomplir, au praticien soignant, à l’équipe, à l’environnement de travail ou 

au contexte institutionnel. Dans chacune des sous-parties, l’étudiant répondait par OUI ou 

par NON aux différentes propositions faites (Figures 4a et 4b). 

 

L’ensemble des données étaient incluses sans distinction faite selon la dent traitée (mono- 

ou pluri-radiculée), le type de traitement effectué (traitement endodontique initial ou 

retraitement endodontique) et la complexité de l’acte (traitement simple ou complexe). 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

27 

 

 

Figure 3 : Extrait du questionnaire visant à déterminer le type d’événement indésirable 
survenu 
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Figure 4a : Extrait du questionnaire visant à rechercher la cause à l’origine de la survenue de 

l’événement indésirable 
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Figure 4b : Extrait du questionnaire visant à rechercher la cause à l’origine de la survenue de 

l’événement indésirable 
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II.2.2. Recueil des données 
 

Ce questionnaire à réponses fermées était distribué aux étudiants externes en Odontologie 

sur les trois sites du Pôle de Médecine et Chirurgie bucco-dentaire du CHU de Bordeaux, 

sous format papier au cours de l’année universitaire 2019-2020 puis sous format numérique 

(Google Forms®) au cours de l’année universitaire 2020-2021. Il devait être rempli par 

l’étudiant dans un délai de quatorze jours après la séance au cours de laquelle l’événement 

indésirable était survenu.  

 

Lorsqu’il était au format papier, le questionnaire était disponible en libre-service sur les trois 

sites du Pôle de Médecine et Chirurgie bucco-dentaire du CHU de Bordeaux. Un mail avait 

au préalable été envoyé à l’ensemble des enseignants du Département de Dentisterie 

Restauratrice et Endodontie pour les informer de l’initiation de cette étude. Les étudiants 

avaient, quant à eux, été informés de la mise en place de ce questionnaire via la diffusion 

d’une note d’information sur les plateformes d’échanges en ligne de leurs promotions 

respectives.  

 

Une fois sous format numérique, le lien du questionnaire était diffusé de manière 

systématique, toutes les deux semaines, aux étudiants de DFASO1, DFASO2 et TCEO1 via 

leurs plateformes d’échanges en ligne afin de les inviter à remplir le document s’ils avaient 

été confrontés à un événement indésirable durant cette période. 

 

Au total, l’accès au questionnaire était possible du 01/10/2019 au 17/04/2021.  

 

II.3. Ethique 
 

La participation au questionnaire, qu’il soit au format papier ou numérique, était anonyme. 

Afin de pouvoir obtenir les informations nécessaires à l’analyse des données, les étudiants 

devaient mentionner leur année d’étude, leur site de rattachement ainsi que le nombre de 

traitements endodontiques à leur actif. 

 

II.4. Stratégies d’analyses  
 

Les données du questionnaire ont été traitées avec le logiciel Excel®. Les échantillons ont 

été décrits à l’aide de fréquences et de pourcentages pour les variables qualitatives.  



 

 

31 

 

L’analyse descriptive se décomposait en une analyse du type d’événement indésirable et 

des circonstances de survenue dans l’échantillon global. Le type d’événement indésirable 

survenu était également analysé selon les mêmes critères en fonction de l’année d’étude de 

l’opérateur constituant trois sous-échantillons.  

 

III. Résultats 
 

III.1. Données globales relatives au niveau d’études et expérience en 
endodontie 
 

L’échantillon principal est composé de quarante questionnaires dont neuf (22,5 %) issus 

d’étudiants en DFASO1, quinze (37,5 %) d’étudiants en DFASO2 et seize (40 %) d’étudiants 

TCEO1.  

 

Parmi ces étudiants, vingt-six (65 %) ont effectué leur stage clinique sur le site de l’Hôpital 

Xavier Arnozan, huit (20 %) sur le site de l’Hôpital Saint-André et six (15 %) sur le site de 

l’Hôpital Pellegrin.  

 

Au total, à la date de survenue de l’événement indésirable, seize (40 %) des étudiants 

avaient déjà réalisé moins de trois traitements endodontiques, neuf (22,5 %) en avaient 

réalisé entre trois et cinq et quinze (37,5 %) plus de cinq. 

 

III.2. Stade de survenue des événements indésirables déclarés 
 

Parmi les quarante étudiants ayant déclaré avoir été confronté à un/des événement(s) 

indésirable(s), il s’agissait du premier pour trente-cinq (87,5 %) d’entre eux.  

 

III.2.1. Lors de la réalisation de la cavité d’accès et mise en forme 
canalaire 
 

III.2.1.1. Effectif global 
 

Au sein de l’échantillon global, vingt-neuf étudiants (72,5 %) ont rapporté au moins un 

événement indésirable lors cette étape du traitement endodontique. 
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Dans l’échantillon global, la cause majeure de survenue d’événement indésirable au cours 

de la réalisation de la cavité d’accès et de la mise en forme canalaire est la fracture d’un 

instrument de préparation (52 %) (Figure 5).  

 

Figure 5 : Répartition du type d’événements indésirables survenus lors de la réalisation de la 
cavité d’accès et mise en forme canalaire 

 

III.2.1.2. DFASO1 
 
Parmi les étudiants en DFASO1, six (66,5 %) ont déclaré qu’un événement indésirable est 

survenu à cette étape du traitement endodontique. 

 

III.2.1.3. DFASO2 
 
Parmi les étudiants en DFASO2, douze (80 %) ont déclaré qu’un événement indésirable est 

survenu à cette étape du traitement endodontique. 

 

III.2.1.4. TCEO1 
 

Parmi les étudiants en TCEO1, onze (68,75 %) ont déclaré qu’un événement indésirable est 

survenu à cette étape du traitement endodontique. 
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III.2.2. Lors de l’irrigation et du séchage canalaire 
 

III.2.2.1. Effectif global 
 
Au sein de l’échantillon global, quatre étudiants (10 %) ont rapporté au moins un événement 

indésirable lors de cette étape du traitement endodontique. 

 

Même si l’étape d’irrigation et de séchage s’est révélée être moins source d’événement 

indésirable, la persistance d’un suintement ou d’un saignement avant obturation est la cause 

principale de survenue de ceux-ci dans l’échantillon global (50 %) (Figure 6).  

 

Figure 6 : Répartition du type d’événements indésirables survenus lors de l’irrigation et du 
séchage 

 

III.2.2.2. DFASO1 
 
Parmi les étudiants en DFASO1, aucun n’a déclaré qu’un événement indésirable est survenu 

à cette étape du traitement endodontique. 

 

III.2.2.3. DFASO2 
 
Parmi les étudiants en DFASO2, trois (20 %) ont déclaré qu’un événement indésirable est 

survenu à cette étape du traitement endodontique. 

 

III.2.2.4. TCEO1 
 

Parmi les étudiants en TCEO1, un (6,25 %) a déclaré qu’un événement indésirable est 

survenu à cette étape du traitement endodontique. 
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III.2.3. Lors de l’obturation  
 

III.2.3.1. Effectif global 
 
Au sein de l’échantillon global, dix-sept étudiants (42,5 %) ont rapporté au moins un 

événement indésirable lors cette étape du traitement endodontique. 

 

Dans l’échantillon global, la cause majeure de survenue d’événement indésirable à cette 

étape est le dépassement de matériaux d’obturation (65 %) (Figure 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Répartition du type d’événements indésirables survenus lors de l’obturation 
canalaire 

 

III.2.3.2. DFASO1 
 
Parmi les étudiants en DFASO1, trois (33,5 %) ont déclaré qu’un événement indésirable est 

survenu à cette étape du traitement endodontique. 

 

III.2.3.3. DFASO2 
 
Parmi les étudiants en DFASO2, huit (53 %) ont déclaré qu’un événement indésirable est 

survenu à cette étape du traitement endodontique. 

 

III.2.3.4. TCEO1  
 

Parmi les étudiants en TCEO1, six (37,5 %) ont déclaré qu’un événement indésirable est 

survenu à cette étape du traitement endodontique. 
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III.3. Types d’événements indésirables déclarés selon l’année d’étude 
 

III.3.1. DFASO1 
 

Parmi les neuf étudiants en DFASO1 ayant rempli le questionnaire, tous ont déclaré avoir 

réalisé moins de trois traitements endodontiques au cours de leurs stages cliniques. 

 

Dans cette catégorie de l’échantillon, les événements indésirables déclarés se répartissent 

en deux types : fracture d’instrument de préparation et dépassement de matériaux 

d’obturation (Figure 8). 

 

 

Figure 8 : Répartition du type d’événements indésirables chez les étudiants en DFASO1 

 

III.3.2. DFASO2 
 

Parmi les quinze étudiants en DFASO2 ayant rempli le questionnaire, quatre (26,5 %) ont 

déclaré avoir réalisé moins de trois traitements endodontiques durant leurs stages cliniques, 

sept (46,5 %) en ont réalisé entre trois et cinq et quatre (26,5 %) en ont réalisé plus de cinq.  

 

Dans cette catégorie de l’échantillon, les événements indésirables déclarés sont plus divers 

et sont répartis en dix types différents (Figure 9). 

 

Nous remarquons également que la somme de tous les items est supérieure à 100 %. Cela 

signifie que la survenue d’un événement indésirable a impacté négativement la suite de la 

séance pour plusieurs étudiants.  
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Par exemple, un des cinq étudiants ayant déclaré une fracture d’instrument de préparation a 

aussi déclaré un défaut d’obturation dans un ou plusieurs canaux préparés et tous les 

étudiants ayant déclaré la création de bouchon dentinaire ont également déclaré un défaut 

ou une absence d’obturation dans un ou plusieurs canaux préparés.  

 

Figure 9 : Répartition du type d’événements indésirables chez les étudiants en DFASO2 

 

III.3.3. TCEO1 
 

Parmi les seize étudiants en TCEO1 ayant rempli le questionnaire, trois (18,75 %) ont 

déclaré avoir réalisé moins de trois traitements endodontiques au cours de leurs stages 

cliniques, deux (12,5 %) en ont réalisé entre trois et cinq et onze (68,75 %) en ont réalisé 

plus de cinq.  

 

Dans cette catégorie de l’échantillon, les événements indésirables déclarés sont répartis en 

huit types différents (Figure 10). 
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Figure 10 : Répartition du type d’événements indésirables chez les étudiants en TCEO1 
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III.3.4. Synthèse 
 

L’analyse du type d’événement indésirable survenu a permis de mettre évidence une 

majorité de fractures instrumentales et de dépassements de matériaux d’obturation quel que 

soit le niveau d’étude de l’opérateur.  

Nous avons pu également noter une diversification des événements indésirables chez les 

opérateurs plus expérimentés (DFASO2/TCEO1 versus DFASO1). En effet, en DFASO1 

seuls deux types d’événement indésirable étaient rapportés alors qu’en DFASO2 et TCEO1 

entre huit et dix types différents pouvaient être déclarés (Figure 11). 

Figure 11 : Synthèse du type d’événement indésirable survenu selon l’année d’étude 
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III.4. Facteurs incriminés par les étudiants expliquant la survenue de 
l’événement indésirable 
 

III.4.1. Facteurs liés au patient 

 

III.4.1.1. Effectif global 

 
Vingt (50 %) étudiants au total ont indiqué que la survenue de l’événement indésirable 

pouvait être reliée à des facteurs relatifs au patient. Étaient incriminés la faible ouverture 

buccale du patient pour dix (25 %) étudiants, la vulnérabilité du patient (enfants, personnes 

âgées, personnes handicapées) pour sept (17,5 %) étudiants, l’absence de coopération du 

patient pour cinq (12,5 %) étudiants (Figure 12).   

 

Figure 12 : Répartition des différents facteurs liés au patient 
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III.4.1.2. DFASO1  

 

Quatre (44 %) étudiants inscrits en DFASO1 ont indiqué que la survenue de l’événement 

indésirable pouvait être reliée à des facteurs relatifs au patient. Étaient incriminés la faible 

ouverture buccale du patient pour deux (22 %) étudiants, la vulnérabilité du patient (enfants, 

personnes âgées, personnes handicapées) pour un (11 %) étudiant, l’absence de 

coopération du patient pour un (11 %) étudiant, la phobie du patient pour un (11 %) étudiant. 

La relation avec le patient n’était pas qualifiée de « bonne » pour un (11 %) étudiant. 

 

III.4.1.3. DFASO2  

 
Neuf (60 %) étudiants inscrits en DFASO2 ont indiqué que la survenue de l’événement 

indésirable pouvait être reliée à des facteurs relatifs au patient. Étaient incriminés la faible 

ouverture buccale du patient pour quatre (26,5 %) étudiants, la vulnérabilité du patient 

(enfants, personnes âgées, personnes handicapées) pour quatre (26,5 %) étudiants, 

l’absence de coopération du patient pour quatre (26,5 %) étudiants, les antécédents 

médicaux pour trois (20 %) étudiants, la relation avec le patient n’était pas qualifiée de 

« bonne » pour deux (13 %) étudiants, la phobie du patient pour un (6,5 %) étudiant.  

 

III.4.1.4. TCEO1  

 

Six (37,5 %) étudiants inscrits en TCEO1 ont indiqué que la survenue de l’événement 

indésirable pouvait être reliée à des facteurs relatifs au patient. Étaient incriminés la faible 

ouverture buccale du patient pour quatre (25 %) étudiants, la vulnérabilité du patient (enfants, 

personnes âgées, personnes handicapées) pour deux (12,5 %) étudiants, les antécédents 

médicaux pour un (6,25 %) étudiant, la phobie du patient pour un (6,25 %) étudiant. La 

relation avec le patient n’était pas qualifiée de « bonne » pour un (6,25 %) étudiant.  

 

D’après l’analyse faite par les étudiants, le facteur lié au patient le plus incriminé comme 

étant à l’origine de la survenue de l’événement indésirable est la faible ouverture buccale 

(Figure 13).   
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Figure 13 : Comparaison des différents facteurs liés au patient pouvant être à l’origine de 

l’événement indésirable selon l’année d’étude 

 

III.4.2. Facteurs liés à la dent traitée 

 

III.4.2.1. Effectif global 

 
Vingt-cinq (62,5 %) étudiants au total ont indiqué que la survenue de l’événement indésirable 

pouvait être reliée à des facteurs relatifs à la dent traitée : dix-huit (45 %) des dents traitées 

présentaient des canaux courbes, onze (27,5 %) des dents traitées présentaient des canaux 

calcifiés, trois (7,5 %) présentaient des apex ouverts (immatures ou résorption), elle était 

versée pour deux (5 %) des cas. Il s’agissait d’une dent maxillaire pour vingt-trois (57,5 %), 

mandibulaire pour dix-sept (42,5 %), antérieure pour six (15 %) et postérieure pour trente-

quatre (85 %) (Figure 14). 
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Figure 14 : Répartition des différents facteurs liés à la dent traitée 

 

III.4.2.2. DFASO1 

 

Six (66,5 %) étudiants inscrits en DFASO1 ont indiqué que la survenue de l’événement 

indésirable pouvait être reliée à des facteurs relatifs à la dent traitée : trois (33 %) des dents 

traitées présentaient des canaux courbes, trois (33 %) des dents traitées présentaient des 

canaux calcifiés, deux (22 %) présentaient des apex ouverts (immatures ou résorption), elle 

était versée pour un (11 %) des cas. Il s’agissait d’une dent maxillaire pour sept (77,5 %), 

mandibulaire pour deux (22 %), antérieure pour deux (22 %) et postérieure pour sept 

(77,5 %). 

 

III.4.2.3. DFASO2 

 

Neuf (60 %) étudiants inscrits en DFASO2 ont indiqué que la survenue de l’événement 

indésirable pouvait être reliée à des facteurs relatifs à la dent traitée : sept (46,5 %) des 

dents traitées présentaient des canaux courbes, cinq (33 %) des dents traitées présentaient 

des canaux calcifiés. Il s’agissait d’une dent maxillaire pour six (40 %), mandibulaire pour 

neuf (60 %), antérieure pour un (6,5 %) et postérieure pour quatorze (93,5 %). 
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III.4.2.4. TCEO1 

 

Dix (62,5 %) étudiants inscrits en TCEO1 ont indiqué que la survenue de l’événement 

indésirable pouvait être reliée à des facteurs relatifs à la dent traitée : huit (50 %) des dents 

traitées présentaient des canaux courbes, trois (18,75 %) des dents traitées présentaient des 

canaux calcifiés, elle était versée pour un (6,25 %) des cas, un (6,25 %) présentaient des 

apex ouverts (immatures ou résorption). Il s’agissait d’une dent maxillaire pour dix (62,5 %), 

mandibulaire pour six (37,5 %), antérieure pour trois (18,75 %) et postérieure pour treize 

(81,25 %). 

 

D’après l’analyse faite par les étudiants, le facteur lié à la dent le plus incriminé comme étant 

à l’origine de la survenue de l’événement indésirable est la présence de canaux courbes 

et/ou calcifiés (Figure 15).   

 

 
Figure 15 : Comparaison des différents facteurs liés à la dent traitée pouvant être à l’origine 

de l’événement indésirable selon l’année d’étude 
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III.4.3. Facteurs liés à la tâche à accomplir 

 

III.4.3.1. Effectif global 

 

Vingt-cinq (62,5 %) étudiants au total ont indiqué que la survenue de l’événement indésirable 

pouvait être reliée à des facteurs relatifs à la tâche à accomplir : une (des) difficulté(s) 

avai(en)t été anticipée(s) avant la réalisation du traitement endodontique par seize (40 %) 

étudiants, les entrées canalaires n’avaient pas pu être clairement identifiées pour six (15 %) 

des étudiants répondeurs, la digue n’avait pas pu être posée de façon étanche pour quatre 

(10 %) des traitements, trois (7,5 %) cavités d’accès n’avaient pas pu être réalisées 

correctement, trois (7,5 %) d’entre eux avaient utilisé du glyde. La séance au cours de 

laquelle l’événement indésirable est survenu n’était pas planifiée dans trois (7,5 %) des cas, 

les examens radiologiques n’avaient pas pu être réalisés en temps utile par deux (5 %) des 

opérateurs et il s’agissait d’un rendez-vous d’urgence pour un (2,5 %) étudiant répondeur 

(Figure 16). 

Figure 16 : Répartition des différents facteurs liés à la tâche à accomplir 
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III.4.3.2. DFASO1 

 
Sept (77,5 %) étudiants inscrits en DFASO1 ont indiqué que la survenue de l’événement 

indésirable pouvait être reliée à des facteurs relatifs à la tâche à accomplir : une (des) 

difficulté(s) avai(en)t été anticipée(s) avant la réalisation du traitement endodontique par sept 

(77,5 %) étudiants, les entrées canalaires n’avaient pas pu être clairement identifiées pour 

un (11 %) des étudiants répondeurs, un (11 %) d’entre eux n’avait utilisé du glyde, les 

examens radiologiques n’avaient pas pu être réalisés en temps utile par un (11 %) des 

opérateurs.  

 

III.4.3.3. DFASO2 

 

Neuf (60 %) étudiants inscrits en DFASO2 ont indiqué que la survenue de l’événement 

indésirable pouvait être reliée à des facteurs relatifs à la tâche à accomplir : une (des) 

difficulté(s) avai(en)t été anticipée(s) avant la réalisation du traitement endodontique par 

quatre (26,5 %) étudiants, les entrées canalaires n’avaient pas pu être clairement identifiées 

pour deux (13 %) des étudiants répondeurs, la séance au cours de laquelle l’événement 

indésirable est survenu n’était pas planifiée dans deux (13 %) des cas. Une (6,5 %) cavité 

d’accès n’avait pas pu être réalisée correctement, la digue n’avait pas pu être posée de 

façon étanche pour un (6,5 %) des traitements et un (6,5 %) d’entre eux avait nécessité 

l’utilisation de glyde. 

 

III.4.3.4. TCEO1 

 

Neuf (56,25 %) étudiants inscrits en TCEO1 ont indiqué que la survenue de l’événement 

indésirable pouvait être reliée à des facteurs relatifs à la tâche à accomplir : une (des) 

difficulté(s) avai(en)t été anticipée(s) avant la réalisation du traitement endodontique par cinq 

(31,25 %) étudiants, la digue n’avait pas pu être posée de façon étanche pour trois (18,75 %) 

des traitements, les entrées canalaires n’avaient pas pu être clairement identifiées pour trois 

(18,75 %) des étudiants répondeurs, deux (12,5 %) cavités d’accès n’avaient pas pu être 

réalisées correctement, un (6,25 %) d’entre eux avait utilisé du glyde, les examens 

radiologiques n’avaient pas pu être réalisés en temps utile par un (6,25 %) des opérateurs. 

Enfin, la séance au cours de laquelle l’événement indésirable est survenu n’était pas 

planifiée dans un (6,25 %) des cas et il s’agissait d’un rendez-vous d’urgence pour un 

(6,25 %) étudiant répondeur.  
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D’après l’analyse faite par les étudiants, le facteur lié à la tâche à accomplir le plus incriminé 

comme étant à l’origine de la survenue de l’événement indésirable est la présence d’une 

(des) difficulté(s) identifiée(s) avant la réalisation du traitement endodontique (Figure 17).   

 

Figure 17 : Comparaison des différents facteurs liés à la tâche à accomplir pouvant être à 

l’origine de l’événement indésirable selon l’année d’étude 

 

III.4.4. Facteurs liés au praticien soignant 

 

III.4.4.1. Effectif global 

 
Trente (75 %) étudiants au total ont indiqué que la survenue de l’événement indésirable 

pouvait être reliée à des facteurs relatifs au praticien soignant : dix-sept (42,5 %) se 

sentaient stressés, seize (40 %) ont déclaré que l’enseignant encadrant n’était pas 

pleinement disponible. Dans six (15 %) des cas, le binôme n’était pas pleinement disponible, 

quatre (10 %) ont déclaré se sentir fatigué, affamé ou malade et quatre (10 %) des étudiants 

répondeurs ont déclaré que la communication n’était pas effective au sein du binôme (Figure 

18).   
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Figure 18 : Répartition des différents facteurs liés au praticien soignant 

 

III.4.4.2. DFASO1 

 
Huit (89 %) étudiants inscrits en DFASO1 ont indiqué que la survenue de l’événement 

indésirable pouvait être reliée à des facteurs relatifs au praticien soignant : cinq (55,5 %) se 

sentaient stressés, quatre (44 %) avaient déclaré que l’enseignant encadrant n’était pas 

pleinement disponible, deux (22 %) ont déclarés se sentir fatigué, affamé ou malade. Enfin, 

un (11 %) des étudiants répondeurs a déclaré que la communication n’était pas effective au 

sein du binôme et dans un (11 %) des cas, le binôme n’était pas pleinement disponible.  

 

III.4.4.3. DFASO2 

 

Neuf (60 %) étudiants inscrits en DFASO2 ont indiqué que la survenue de l’événement 

indésirable pouvait être reliée à des facteurs relatifs au praticien soignant : sept (46,5 %) 

avaient déclaré que l’enseignant encadrant n’était pas pleinement disponible, quatre (26,5 %) 

se sentaient stressés, un (6,5 %) a déclaré se sentir fatigué, affamé ou malade.  
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III.4.4.4. TCEO1  

 

Treize (81,25 %) étudiants inscrits en TCEO1 ont indiqué que la survenue de l’événement 

indésirable pouvait être reliée à des facteurs relatifs au praticien soignant : huit (50 %) se 

sentaient stressés, cinq (31,25 %) ont déclaré que l’enseignant encadrant n’était pas 

pleinement disponible, cinq (31,25 %) ont également déclarés que leur binôme n’était pas 

pleinement disponible, trois (18,75 %) des étudiants répondeurs ont déclaré que la 

communication n’était pas effective au sein du binôme et un (6,25 %) a déclaré se sentir 

fatigué, affamé ou malade.   
 

D’après l’analyse faite par les étudiants, le facteur lié au praticien soignant le plus incriminé 

comme étant à l’origine de la survenue de l’événement indésirable est le stress vécu par 

l’opérateur (Figure 19).   

 

Figure 19 : Comparaison des différents facteurs liés au praticien soignant pouvant être à 

l’origine de l’événement indésirable selon l’année d’étude 
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III.4.5. Facteurs liés à l’environnement 

 

III.4.5.1. Effectif global 

 

Trente-six (90 %) étudiants au total ont indiqué que la survenue de l’événement indésirable 

pouvait être reliée à des facteurs relatifs à l’environnement : vingt-deux (55 %) ne 

disposaient pas de suffisamment de temps pour gérer un incident, le manque de visibilité a 

contribué à la survenue de l’événement indésirable pour dix-sept (42,5 %) des étudiants 

ayant répondu au questionnaire, seize (40 %) n’avaient pas utilisé les équipements de façon 

adéquate et efficacement. Douze (30 %) ont déclaré ne pas avoir eu assez de temps pour 

l’intervention, dix (25 %) ont déclaré que leur plateau technique n'était pas complet, huit 

(20 %) ont été affecté par leur environnement de travail (chaleur, bruit), huit (20 %) des 

étudiants ayant répondu au questionnaire ont déclaré être en retard sur leur demi-journée au 

moment des faits. Enfin, trois (7,5 %) déclaraient ne pas avoir utilisé le matériel selon les 

recommandations du fabricant (Figure 20). 

 

Figure 20 : Répartition des différents facteurs liés à l’environnement 
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III.4.5.2. DFASO1 

 
Sept (78 %) étudiants inscrits en DFASO1 ont indiqué que la survenue de l’événement 

indésirable pouvait être reliée à des facteurs relatifs à l’environnement : quatre (44 %) ne 

disposaient pas de suffisamment de temps pour gérer un incident, trois (33 %) n’ont pas 

utilisé les équipements de façon adéquate et efficacement, trois (33 %) déclaraient ne pas 

avoir eu assez de temps pour l’intervention, deux (22 %) ont été affecté par leur 

environnement de travail (chaleur, bruit), deux (22 %) ont déclaré que leur plateau technique 

n'était pas complet, deux (22 %) des étudiants ayant répondu au questionnaire ont déclaré 

être en retard sur leur demi-journée au moment des faits. 

Enfin, le manque de visibilité a contribué à la survenue de l’événement indésirable pour deux 

(22 %) des étudiants ayant répondu au questionnaire. 

 

 

III.4.5.3. DFASO2 

 
Quinze (100 %) étudiants inscrits en DFASO2 ont indiqué que la survenue de l’événement 

indésirable pouvait être reliée à des facteurs relatifs à l’environnement : neuf (60 %) ne 

disposaient pas de suffisamment de temps pour gérer un incident, huit (53 %) n’avaient pas 

utilisé les équipements de façon adéquate et efficacement, le manque de visibilité a 

contribué à la survenue de l’événement indésirable pour cinq (33 %) des étudiants ayant 

répondu au questionnaire, quatre (26,5 %) déclaraient ne pas avoir eu assez de temps pour 

l’intervention, trois (20 %) ont été affecté par leur environnement de travail (chaleur, bruit), 

trois (20 %) des étudiants ayant répondu au questionnaire ont déclaré être en retard sur leur 

demi-journée au moment des faits, deux (13 %) ont déclaré que leur plateau technique 

n'était pas complet et deux (13 %) déclaraient ne pas avoir utilisé le matériel selon les 

recommandations du fabricant.  
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III.4.5.4. TCEO1  

 

Quatorze (87,5 %) étudiants inscrits en TCEO1 ont indiqué que la survenue de l’événement 

indésirable pouvait être reliée à des facteurs relatifs à l’environnement : le manque de 

visibilité a contribué à la survenue de l’événement indésirable pour dix (62,5 %) des 

étudiants ayant répondu au questionnaire, neuf (56,25 %) ne disposaient pas de 

suffisamment de temps pour gérer un incident, six (37,5 %) ont déclaré que leur plateau 

technique n'était pas complet, cinq (31,25 %) n’ont pas utilisé les équipements de façon 

adéquate et efficacement, cinq (31,25 %) déclaraient ne pas avoir eu assez de temps pour 

l’intervention, trois (18,75 %) ont été affecté par leur environnement de travail (chaleur, bruit), 

trois (18,75 %) des étudiants ayant répondu au questionnaire ont déclaré être en retard sur 

leur demi-journée au moment des faits et un (6,25 %) déclarait ne pas avoir utilisé le matériel 

selon les recommandations du fabricant.  

 

D’après l’analyse faite par les étudiants, le facteur lié à l’environnement le plus incriminé 

comme étant à l’origine de la survenue de l’événement indésirable est le manque de temps 

pour gérer un incident (Figure 21).   

Figure 21 : Comparaison des différents facteurs liés à l’environnement pouvant être à 

l’origine de l’événement indésirable selon l’année d’étude 
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IV. Discussion 
 

L’objectif principal de ce travail était de recenser les différents types d’événements 

indésirables survenus lors de traitements endodontiques réalisés par les externes en 

Odontologie au sein du CHU de Bordeaux et identifier les facteurs incriminés par les 

étudiants comme étant à l’origine de la survenue de ces événements indésirables 

(défaillance technique, facteurs contributifs humains et organisationnels). L’analyse de ces 

derniers est essentielle dans le but d’améliorer la qualité des soins au sein du CHU ainsi que 

la formation des étudiants. 

 

L’analyse du type d’événement indésirable a permis de mettre en évidence que les fractures 

instrumentales ainsi que les dépassements de matériaux d’obturation constituaient la 

majorité des événements indésirables recensés, quel que soit le niveau d’étude de 

l’opérateur. 

 

L’analyse des principaux facteurs décrits par les étudiants comme étant à l’origine de la 

survenue de l’événement indésirable étaient : 

- Pour le facteur lié au patient : la faible ouverture buccale, 

- Pour le facteur lié à la dent : la présence de courbure et/ou de calcification, 

- Pour le facteur lié à la tâche à accomplir : la présence de difficultés identifiées au 

stade préopératoire, 

- Pour le facteur lié au praticien soignant : le stress de l’opérateur, 

- Pour le facteur lié à l’environnement : le manque de temps pour gérer l’incident. 

   

Au sein du Pôle de Médecine et Chirurgie bucco-dentaire du CHU de Bordeaux, les actes 

endodontiques sont réalisés à l’aide d’instruments mécanisés. Le fonctionnement de la 

chaine de stérilisation est constitué de telle sorte que l’étudiant qui récupère l’instrument de 

préparation stérile connait le nombre d’utilisations préalables de l’instrument mais ignore les 

contraintes subies lors des traitements précédents (par exemple, contraintes variables selon 

la complexité de l’anatomie canalaire). L’analyse de l’intégrité de l’instrument (usure, état des 

spires des instruments, contrôle visuel des déformations lors de la mise en forme) par 

l’étudiant, préalablement à son utilisation, est donc essentielle. D’après la littérature, les 

instruments rotatifs en Nickel-Titane (NiTi) présentent un faible taux de fracture 23, 

néanmoins des études ont montré le lien entre la fracture instrumentale et les compétences / 

expérience de l’opérateur. 34–36 La fracture instrumentale est aussi et surtout un processus 

multifactoriel faisant également intervenir l’anatomie du canal, la fréquence d’utilisation de 

l’instrument, le nombre de cycles de stérilisation pouvant entrainer une fatigue du métal, la 

vitesse de rotation, les procédures de fabrication des instruments. 34–36  
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Par les contraintes qu’elle peut engendrer au niveau de l’instrument lors de la préparation, la 

faible ouverture buccale du patient est un élément pouvant également favoriser la fracture 

instrumentale. 

 

En ce qui concerne l’étape d’obturation, la plupart des études indiquent que la limite apicale 

de l'obturation radiculaire doit être placée au niveau de la constriction apicale du canal 

radiculaire. 37 Le dépassement de matériaux d’obturation peut donc résulter du non-respect 

de cette constriction apicale pendant le nettoyage et la mise en forme canalaire en raison du 

manque de contrôle de la longueur de travail. 38 Smith et al. 39 et Sjogren et al. 40 ont 

rapporté que la distance entre le matériel d'obturation et l'apex radiographique affecte 

significativement le résultat du traitement du canal radiculaire, avec 87 à 94 % des taux de 

guérison liés aux obturations radiculaires se terminant à moins de 0-2 mm de l'apex 

radiographique. Des taux de cicatrisation plus faibles étaient associés à des obturations 

radiculaires courtes se terminant à plus de 2 mm de l'apex radiographique (68‒77,6%) et à 

des obturations extrudées à l'extérieur de l'apex radiculaire (75‒76%). 41 Le choix de la 

technique d’obturation au sein du Pôle de Médecine et Chirurgie bucco-dentaire du CHU de 

Bordeaux est du ressort de l’étudiant guidé par l’enseignant référent (principalement 

compactage latéral à froid, thermocompactage ou combinaison des deux). Une récente 

étude a montré que la quantité de matériaux d’obturation extrudée était significativement 

plus élevée pour la technique du thermocompactage comparativement à d’autres techniques 

d’obturation. 42 Au cours de leurs enseignements pré-cliniques et cliniques, la technique 

d’obturation par thermocompactage est présentée aux étudiants comme une technique 

optimale d’obturation car elle permet une obturation tridimensionnelle des canaux. 

Cependant, elle nécessite un strict respect de certains critères (contrôle visuel et 

radiologique de l’ajustage apical du maitre-cône, persistance d’une constriction apicale, 

sensation de tug back) afin d’éviter la survenue de dépassements. Le manque d’expérience 

des étudiants en cours de formation est certainement une des raisons qui a conduit à une 

sur-représentation de cet événement indésirable dans notre étude.   

 

Des facteurs liés à la dent, tels que la courbure d’un canal ou la présence d’une calcification, 

ont largement été évoqués par les étudiants comme étant associés à la survenue d’un 

événement indésirable comme une fracture instrumentale ou une perforation radiculaire. 

D’après une étude clinique et radiologique de cinquante-cinq cas de perforations radiculaires, 

ces dernières surviennent à 75 % au moment de la localisation et de la négociation dans les 

canaux calcifiés. 21 La survenue des perforations serait également liée à la localisation de la 

dent traitée sur l’arcade.   
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D’après cette même étude, les dents maxillaires sont trois fois plus souvent perforées 

(74,5 %) que les dents mandibulaires (25,5%). 21 Ces résultats sont cohérents avec ceux 

obtenus dans notre travail.  

En effet, dans l’échantillon global, les dents les plus sources d’événements indésirables 

étaient maxillaires (57,5%) et postérieures (85%). Par ailleurs, un travail mené auprès 

d’étudiants de l'Université Aristote de Thessalonique en Grèce a montré que la survenue 

d’une perforation radiculaire était statistiquement corrélée à la présence d’une courbure 

canalaire. 37  

Lorsque les canaux présentent d’importantes calcifications (rétraction pulpaire suite à un 

traumatisme par exemple), le traitement endodontique reste un challenge pour les praticiens 

et est associé à un taux accru d'échec technique et à un pronostic réduit. 43,44 Plusieurs 

articles récents prônent l’endodontie guidée par Imagerie volumétrique par faisceau 

conique (CBCT) pour optimiser la précision de forage lors de traitements endodontiques 

complexes et ainsi éviter la survenue d’événements indésirables liés à cette réduction de la 

lumière canalaire. Cette méthode est présentée comme étant efficace, sûre, nécessitant peu 

de temps et possible même par des professionnels moins expérimentés. Elle nécessite 

cependant une connaissance approfondie pour l’analyse de ce type d’imagerie et son 

utilisation reste à ce jour très marginale. 45  

 

La complexité des traitements endodontiques à entreprendre est donc un facteur crucial à 

prendre en compte pour son analyse. Au sein de l’UFR d’Odontologie de Bordeaux, 

l’endodontie est enseignée dès les années pré-cliniques par le biais de cours magistraux et 

de travaux pratiques réalisés sur dents extraites ou dents simulateurs afin que l’étudiant se 

familiarise très tôt aux exigences que revêt l’endodontie ainsi qu’aux différentes étapes de sa 

mise en œuvre pour qu’il puisse ainsi développer son sens tactile de la réalisation de la 

cavité d’accès jusqu’à l’obturation tridimensionnelle des canaux sur des dents aux 

traitements plus ou moins complexes. 

Cependant, les résultats de notre étude ont mis en évidence que moins de la moitié des 

étudiants interrogés (40%) avaient identifié une (des) difficulté(s) avant la réalisation du 

traitement endodontique. D’après une étude menée en Suisse auprès d’étudiants en clinique, 

la difficulté des cas et l’analyse de cette difficulté en préopératoire sont des éléments 

déterminants dans la survenue d’un événement indésirable. 46 L’évaluation préopératoire de 

la difficulté en endodontie est un élément majeur dans la réussite du traitement. 47 Plusieurs 

chartes d’évaluation de la complexité clinique ont déjà été proposées, comme par exemple 

l’Endodontic Case Difficulty Assessment Form de l’Association Américaine d’Endodontie.  
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Il s’agit d’un système normatif d’évaluation proposant différents paramètres à évaluer comme 

des facteurs propres aux patients, à la dent traitée ainsi que des facteurs supplémentaires 

afin d’évaluer le niveau de difficulté du traitement endodontique à venir en trois grandes 

catégories : minimale, modérée ou haute difficulté. 44   

L’utilisation d’un tel outil présente un intérêt pédagogique réel du fait de l’exhaustivité des 

situations envisagées mais sa lourdeur de mise en œuvre limite son application en pratique 

de façon systématique. 

 

Dans notre étude, l’absence fréquente d’identification des difficultés en préopératoire par les 

étudiants a certainement conduit à une sur-représentation d’événements indésirables. Cette 

sur-représentation peut être liée à la fois à la complexité réelle du traitement endodontique 

ainsi qu’au manque d’expérience de l’opérateur. Cependant, il est intéressant de noter que 

dans les résultats obtenus, la diversité du type d’événement indésirable survenu augmente 

avec les années d’étude de l’opérateur interrogé. Nous voyons en cela la preuve que plus 

l’étudiant avance dans son cursus, plus il est à même d’analyser lui-même ses erreurs mais 

également de potentielles difficultés opératoires alors qu’un étudiant qui débute la clinique 

aura davantage besoin de discuter avec son enseignant référent pour anticiper des difficultés 

ou analyser ses événements indésirables. Par exemple, une étude Espagnole s’est penchée 

sur le degré estimé de « prévisibilité » de la survenue d’un événement indésirable et les 

auteurs estiment que 64 % des cas étaient « évitables » et 36 % des cas étaient 

« imprévisibles » malgré une pratique clinique raisonnable, sur une base de quatre-cent-

quinze événements indésirables analysés sur dix ans. 25 

 

Une revue systématique de la littérature publiée en 2015 s’intéressant aux critères de succès 

et facteurs d’échec du traitement endodontique initial relate un taux de succès de plus de 

80% et que la réussite d’un traitement endodontique passe par l’analyse de différents 

facteurs propres à la dent traitée mais est également liée à l’expérience du praticien. 48 

 

Il peut être supposé que plusieurs événements indésirables survenus dans notre étude aient 

influencés négativement la suite du traitement endodontique (la fracture d’instrument de 

préparation ou la création de bouchon dentinaire entrainant un défaut ou une absence 

d’obturation dans un ou plusieurs canaux préparés). Ces événements sont alors perçus 

comme « irréversibles » par l’étudiant. Cependant, plus celui-ci gagnera en expérience, plus 

il sera à même de rectifier sa pratique et donc de transformer la survenue d’un événement 

indésirable en un acte « réversible » pouvant être géré sans impact sur la suite de son 

traitement. 
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Un travail mené par questionnaire auprès de tous les étudiants de dernière année en 

Odontologie d’une université en Inde a montré que la difficulté à gérer les cas complexes 

constituait une source de stress pour plus de 70% des étudiants interrogés. 49 

 

Le stress, associé à l’environnement, des étudiants opérateurs est une des causes majeures 

de survenue d’événement indésirable, et ce quel que soit leur année d’étude. En effet, 90% 

des étudiants interrogés dans notre étude ont signalé que leur pratique avait été affectée par 

leur environnement de travail. Nous pouvons là aussi nous demander si pour certains 

étudiants, la survenue d’un premier événement indésirable, vécue comme une situation 

stressante, a impacté négativement la séance conduisant à un second événement 

indésirable par réaction en chaine.  

 

D’après la littérature, les études en Odontologie font partie des études les plus stressantes. 

Dans une étude préliminaire de Dodge et al. 55, il avait été observé une amélioration des 

performances cliniques ainsi qu'une réduction du niveau de stress chez les étudiants ayant 

suivi un programme clinique basé sur les besoins des patients plutôt que sur les attentes 

liées à la validation de leur cursus clinique. 54,55 Ce stress, lié à la compétence clinique, 

augmente significativement à mesure que les étudiants progressent dans leur cursus et les 

étudiants déclarent un niveau de stress le plus élevé au cours de leur dernière année 

d’étude. 49–53  A contrario, d’après Abu-Ghazaleh et al. 54, l’année la plus stressante 

correspond à celle au cours de laquelle la pratique clinique de l’étudiant débuterait. 51,54 Dans 

leurs travaux, Tangade et al. 50 ont présenté la peur de l'échec comme le principal facteur de 

stress chez les étudiants et ont observé une tendance à la hausse du stress de la première à 

la dernière année d'étude.   

 

Les résultats obtenus lors de notre travail correspondent avec les résultats de ces études car 

55,5% des étudiants en DFASO1 ont déclaré se sentir stressés, 26,5% en DFASO2 et 50% 

en TCEO1. Afin d’expliquer ces résultats, nous émettons l’hypothèse qu’un étudiant de 

DFASO1 présente un niveau de stress élevé car il commence à prodiguer des soins sur des 

patients et non plus sur maquettes ou fantômes tandis qu’un étudiant de TCEO1 qui termine 

ses années de clinique prend conscience de la fin proche de son cursus étudiant avant de 

commencer à travailler en complète autonomie. Une étude menée auprès d’étudiants en 

Odontologie grecs a montré que quel que soit le sexe, plus les étudiants se rapprochaient de 

la fin de leur cursus, moins ils étaient préoccupés par la surcharge de travail en classe, les 

difficultés de formation clinique et l'échec des cours, mais étaient nettement plus préoccupés 

par leur avenir professionnel. 52 
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Une majorité d’étudiants a déclaré ne pas disposer de suffisamment de temps pour gérer 

l’incident et plusieurs étudiants ont également rapporté l’indisponibilité de l’enseignant 

référent comme pouvant être une cause de la survenue de l’événement indésirable.  

 

Cette indisponibilité, qui s’explique par le fait que l’enseignant supervise plusieurs étudiants 

en parallèle, implique un temps d’attente pour l’étudiant, pouvant conduire à un stress 

supplémentaire, ou au choix de l’étudiant de poursuivre l’acte sans solliciter d’aide de la part 

de l’enseignant référent. D’après l’étude menée auprès d’étudiants Grecs en Odontologie 52, 

« le manque d'auto-évaluation continue » semble être une préoccupation importante pour les 

étudiants de quatrième année. Ce résultat, combiné à « l’indisponibilité de personnel clinique 

», révèle que les étudiants de quatrième année ont des difficultés à évaluer leur travail 

clinique conduisant à une incertitude de leurs compétences cliniques. 52 Une autre étude 

multipays menée auprès de 3 568 étudiants en Odontologie recrutés dans quatorze écoles 

dentaires différentes 53 s’est intéressée aux sources perçues de stress signalées par ces 

derniers. La disponibilité du corps enseignant entrainait un stress modéré pour plus de 40 % 

des interrogés et un stress sévère pour 14,5 à 20 % d’entre eux. 53  

 

Les résultats discutés précédemment et la comparaison avec d’autres publications ont 

permis de mettre en évidence plusieurs limites entrainant des biais au niveau des résultats. 

La principale limite de notre étude est la sous-estimation de nos résultats du fait du caractère 

auto-administré de notre questionnaire. En effet, nous supposons qu’une partie non 

négligeable d’étudiants ayant été confronté à un événement indésirable durant la période de 

recueil n’y ont pas répondu. De plus, la période sanitaire actuelle liée à la pandémie de 

COVID-19 a entraîné une interruption des activités hospitalières des étudiants externes en 

Odontologie durant toute la période du premier confinement de mars à mai 2020 donc de fait 

une absence de possibilité de recueil de questionnaires pour notre étude. Puis, sur la 

période des mois de mai à septembre 2020, seuls les étudiants en TCEO1 ont repris leurs 

vacations hospitalières en jauge de 4 étudiants par semaine et par site du pôle de Médecine 

et Chirurgie bucco-dentaire du CHU de Bordeaux ce qui a réduit une nouvelle fois la 

possibilité de recueil de questionnaires. 

 

Cet outil basé sur l’évaluation des pratiques professionnelles pourrait donc permettre aux 

étudiants d’acquérir un réflexe d’auto-évaluation vis-à-vis de leur pratique clinique. Il serait 

intéressant d’évaluer l’intérêt pédagogique de cet outil auprès des étudiants dans le but de 

parfaire la formation clinique universitaire en améliorant la compétence des futurs 

professionnels de santé et ainsi améliorer la qualité des soins délivrés. 
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V. Conclusion 
 
Les résultats de cette étude ont montré que la majorité des événements indésirables 

recensés étaient des fractures instrumentales et des dépassements de matériaux 

d’obturation. Les facteurs incriminés par les étudiants étaient majoritairement la faible 

ouverture buccale du patient, la présence d’une courbure et/ou de calcification canalaire, des 

difficultés identifiées avant de débuter le traitement, le stress et le manque de temps. En 

effet, quel que soit le niveau d’étude de notre échantillon, la survenue d’un événement 

indésirable est indissociable de son contexte et du stress ressenti par l’opérateur. 

L’anticipation des difficultés semble être un point clé pour éviter la survenue d’un événement 

indésirable et s’acquiert avec l’expérience. Cet outil basé sur l’évaluation des pratiques 

professionnelles pourrait donc permettre une amélioration des compétences dans le but de 

vivre plus positivement la survenue d’un événement indésirable voire de l’éviter, d’acquérir 

davantage d’expérience et de tirer les leçons de ces aléas thérapeutiques en instaurant chez 

les étudiants un réflexe d’auto-évaluation vis-à-vis de leur pratique clinique et ainsi 

d’améliorer la qualité des soins délivrés. 
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Résumé : Au cours de sa formation clinique, l’étudiant en Odontologie est confronté à 

des échecs thérapeutiques qu’il lui est essentiel d’analyser afin d’améliorer sa pratique. 
L’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) tient un rôle clé dans l’amélioration de la 
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