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Introduction

A T’heure ou les outils numériques ont littéralement envahi notre quotidien, il est 1égitime de se
demander si certaines technologies ne pourraient pas servir dans 1’apprentissage et la formation
des chirurgiens-dentistes de demain. Les étudiants d’aujourd’hui, appartenant a la génération
Z, née apres les années 1995, n’ont jamais connu de monde sans réseau, sans Internet, sans le
numérique omniprésent dans leur vie. Pour eux, il s’agit véritablement d'outils du quotidien.

Depuis maintenant plusieurs années, la simulation prend de plus en plus de place comme outil
de formation, et elle y trouve tout son intérét dans le domaine de la santé, dans lequel la moindre
erreur en pratique reelle peut étre lourde de consequence.

Il existe différentes techniques de simulation utilisées dans la santé, mais pour ce travail ’accent
a été mis sur l'intérét que pourrait présenter les serious games, qui sont une forme d’outil de
simulation virtuelle, qui utilise des technologies issues des jeux vidéo et dont I’ objectif principal
est d’ordre pédagogique.

Tout l'intérét de ces serious games, réels ou virtuels, est qu’ils arrivent a fusionner 1’aspect
ludique des jeux video, basé sur différentes mécaniques comme le systeme de motivation et de
récompense, et 1’aspect éducatif visant & acquérir des connaissances et des compétences.

La thématique qui a été abordée a travers ce serious game est la traumatologie sur les dents
permanentes immatures. En effet, les situations de traumatismes alvéolo-dentaires peuvent
parfois s'avérer complexes a prendre en charge pour le chirurgien-dentiste qui doit réussir a
gérer a la fois la douleur, la compliance du patient, ’anxiété de I’enfant et des parents, le
diagnostic et I’acte de soin lui-méme. De plus, pour les dents permanentes immatures, la
solution qui sera proposée en urgence conditionnera également le pronostic de la dent sur le
long terme, car il s’agit d’'un moment charniere dans le processus de croissance de la dent.

Ainsi, tout I'intérét de ce travail est de montrer que de nouveaux outils sont accessibles aux
équipes pédagogiques pour enseigner, comme la simulation virtuelle a travers les serious
games.

Dans un premier temps, un état des lieux sur la simulation en Europe et en Amérique du Nord,
ainsi qu'un focus sur les différentes techniques de simulations existantes sera présenté. Cette
premiére partie se cl6turera ensuite par la présentation du canevas sur lequel est construite une
séance de simulation.

Dans un second temps, une attention particuliere sera portée sur les serious games afin de définir
les avantages et inconvénients d'un tel outil de simulation.

Suite a cela, nous effectuerons des rappels concernant le domaine de la traumatologie en
odontologie, en particulier pour les dents permanentes immatures, qui peut parfois étre
complexe a apprehender pour les étudiants et les chirurgiens-dentistes.

En ce sens et pour conclure, la derniére partie vise a proposer un cahier des charges de serious
game dont l'intérét pédagogique est I'apprentissage de la gestion des traumatismes sur les dents
permanentes immatures.



|I.  Lasimulation en santé, une maniére innovante d’enseigner

A. Etat des lieux de la simulation en santé : Amérique du Nord et Europe

En 2012, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié un rapport de mission concernant “1’état
de I’art en maticre de pratiques de simulation dans le domaine de la santé”. Celui-ci définit la
simulation en santé comme étant “I’utilisation d’un matériel, de la réalité virtuelle ou d’un
patient dit “standardisé” pour reproduire des situations ou des environnements de soins, pour
enseigner des procédures diagnostiques et thérapeutiques et permettre de répéter des processus,
des situations cliniques ou des prises de décision par un professionnel de santé ou une équipe
de professionnels™ (1).

Principalement pensée pour étre utilisée dans 1’apprentissage durant la formation initiale et
continue, la simulation se montre également intéressante dans 1’évaluation des comportements
professionnels et dans la validation de leurs compétences (2).

En Amérique du Nord, la simulation a trouvé sa place plus précocement qu’en France, et est
utilisée de maniere quotidienne dans I’enseignement des professions médicales et
paramédicales depuis maintenant plusieurs décennies. La formation par la simulation est méme
devenue un argument d’attractivité et d’excellence des établissements de santé. Ainsi, si le
financement de ces centres a été principalement d’ordre public a ses débuts, trés vite ce sont
des fonds privés qui ont été utilisés pour créer des centres privés (Etats-Unis) ou pour créer des
partenariats privé-public (Canada) (3).

En 2011, I’Association of American Medical College (AAMC) publie les résultats d’une
enquéte sur la place de la simulation dans les écoles médicales et les hdpitaux formateurs (4).
Ces résultats montrent que la simulation est largement utilisée dans les institutions membres de
I’AAMC ; il existe cependant de “grandes variations dans les budgets, 1'utilisation de 1'espace,
I'utilisation et la dotation en personnel parmi les centres de simulation qui ont répondu a cette
enquéte” (4).

En Europe, la simulation est un outil pédagogique bien implanté, méme si son développement
est plus récent qu’en Amérique du Nord. Les financements pour des projets de simulation sont
principalement fournis par des fonds privés et par la communauté européenne. La simulation
joue donc un rdle dans la formation professionnelle continue et permet un travail en
interprofessionnalité et en interdisciplinarité (1).

En France, la simulation en santé est une activité émergente. La HAS, en réalisant une étude
basée sur deux enquétes, a eu un réle important dans la promotion de la simulation en France.
Dans sa premicre enquéte, il s’agissait en effet d’identifier les champs couverts et ceux restant
a développer dans la simulation. Sa seconde enquéte, en revanche, visait a quantifier le nombre
de structures formalisées de formation par la simulation et d’évaluer leur répartition
géographique (1).

Les résultats de I’enquéte montrent une répartition géographique homogeéne sur le territoire
frangais des centres de simulation, mais la densité de ces équipements reste faible. De plus, la
majorité des activités cliniques de simulation sont en rapport avec des situations dites “a risque”,
telles que la médecine d’urgence, 1’obstétrique, 1’anesthésie-réanimation et la néonatalogie.
Mais d’autres champs non-cliniques, tels que la gestion des ressources humaines, sont
également pratiqués en simulation (1).



Globalement, les locaux disponibles sont de superficie modeste, les centres sont peu equipés en
matériel de réalite virtuelle, surtout dans le secteur public, et les ressources humaines allouées
sont faibles, notamment concernant le personnel dit “de support” (techniciens, hotes et
secrétaires). Ceci peut s’expliquer, entre autres, par de tres grandes difficultés a obtenir des
financements, avec des délais d’obtention pouvant aller jusqu’a trois ans. En outre, le colt du
matériel est un poste de dépense qui peut s’avérer trés élevé (exemple : un mannequin haute-
fidélité adulte coltait en moyenne 40 000€ en 2012) (1).

Par ailleurs, tout comme les ressources humaines, certains aspects concernant 1’organisation et
la gestion des structures de simulation sont mal définies, avec une disparité en matiere
d’organisation et de modalité¢ de formations dispensées.

Toutefois, la situation décrite par la HAS en janvier 2012 a connu une certaine évolution. En
effet, en 2014, le gouvernement francais a défini dans la stratégie nationale de santé (SNS) de
faire de la formation un levier d’action “pour améliorer le travail en équipe, I’association plus
étroite avec les patients, I’accompagnement et la transformation des organisations de soins”.
L’objectif de développer la simulation dans le cadre du programme national pour la sécurité
des patients (PNSP) figure dans la feuille de route de la SNS de la maniére suivante “faire de
la simulation en sante sous ses différentes formes une méthode prioritaire, en formation initiale
et continue, pour faire progresser la sécurité” (5).

A T’heure actuelle, ’association “Société Francophone de Simulation en Santé” (SoFraSimS)
recense sur son site internet au ler octobre 2020 prés de 56 centres de simulation répartis sur
I'ensemble du territoire francais (6).

De nombreux centres de simulation médicale continuent de se développer sur I’ensemble du
territoire, et des facultés investissent dans de nouveaux outils de simulation.

C’est par exemple le cas de la Faculté de chirurgie-dentaire de 1’université de Strasbourg qui,
depuis 2018, s’est équipée d’une unité¢ de simulation clinique et radiologique composée de
quatre fauteuils dentaires complétement équipés et d’un mannequin haute-fidélité. Le
financement de ce projet a été réalisé¢ par I’Université de Strasbourg et le mécénat de trois
industriels (7).

Il est également nécessaire de faire d’ores et déja la distinction entre un programme de
formation par la simulation et un centre de simulation. En effet, le premier est utilisé comme
un outil d'éducation qui aura été intégré dans des programmes pédagogiques avec des objectifs
préalablement définis (8). En revanche, les centres de simulation correspondent a une structure,
un lieu physique ou est enseignée la simulation. Ils regroupent un ensemble de ressources
humaines, scientifiques et éducationnelles d’une part, et immobilieres, techniques et logistiques
d’autre part (9). Le principe de ces centres de simulation est de constituer un lieu
d’enseignement et de formation pour les étudiants et chirurgiens-dentistes.

B. Etat des lieux sur les différentes techniques de simulation en santé

A T’aube du développement a grande échelle de la simulation dans le secteur de la santé, le Pr
Gilles Chiniara propose en 2007 une classification afin de regrouper les différentes techniques
utilisables (10). Cette classification est toujours d’actualité. Elle a été inspirée par celle du Dr
Amitai Ziv, en 2006 (11), et complétée par plusieurs auteurs en 2013 (12).



On distingue d’une part la simulation “organique” qui comprend des techniques sur 1’animal ou
I’Homme (cadavre ou étre vivant), et d’autre part une simulation “non organique” divisée en
“simulation synthétique” et “simulation électronique”.

Dans la figure 1, les simulations encadrées en rouge correspondent aux méthodes de simulation
utilisant un environnement réaliste. Dans ce cas, Gilles Chiniara propose la dénomination
“d’immersion” ou “d’immersion clinique”.
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Figure 1 : Les différentes techniques de simulation en santé, d’aprés (10)

Chaque technique de simulation doit étre pertinente et systématiquement adaptée aux objectifs
pédagogiques et aux approches choisies.

Nous allons décrire brievement les différentes techniques de simulation les plus couramment
utilisées dans le domaine de la santé.

1. Le patient standardisé ou patient simulé

Il s’agit généralement de consultations simulées qui font appel & des patients simulés ou
standardisés.

Le patient simulé est une personne (malade ou non) qui va contribuer a la formation de
professionnels de santé en participant a des jeux de réles fictifs plus ou moins déterminés et en
improvisant un dialogue. La simulation s'appuie sur les antécédents médicaux, le vécu
personnel et professionnel de chacun (13).

Le patient standardisé est quant a lui une personne volontaire ou un acteur qui a été formé pour
simuler une histoire et des réponses prédéfinies a un stimulus fourni par le candidat participant
a la simulation. 1l va reproduire les signes cliniques, la personnalité, le langage corporel et les
émotions du patient en s’appuyant sur un scénario prédéfini qui permet une reproductibilité des
simulations (14).

Ces méthodes servent a développer des compétences pour transmettre du savoir-faire (récolte
d’information, examen physique, raisonnement médical, etc.) et également du savoir-étre en
matiére de communication et de relationnel avec le patient, notamment lorsque les enjeux sont



forts (annonce de mauvaise nouvelle) ou lorsqu’il faut donner une information complexe (plan
de traitement) (15).

Figure 2 : Le patient simulé/standardisé (16)

2. Lasimulation procédurale

Les simulateurs procéduraux permettent d’apprendre par la répétition un geste dans une
procédure. lls sont ainsi sans risque pour le patient (1).

Certaines simulations procédurales utilisent des appareils qualifiés de basse fidélité (low-tech)
et vont permettre de réaliser des actes restreints (qualifiés de “part task trainer””) comme des
sutures (17), ou encore des interventions mineures comme des fibroscopies (18). Ils reproduisent
ainsi tout ou partie du corps humain.

Figure 3 : Simulation procédurale dans le cadre d’une fibroscopie (18)

D’autres simulateurs en revanche seront qualifiés d’haute-fidélité (high-tech) et vont permettre
de réaliser des actes plus complexes (“‘complexe task trainer”). Ils associent généralement un
programme informatique qui permet une manipulation a distance par ’ordinateur. Ainsi le



formateur peut faire varier les constantes vitales ou 1’état clinique du mannequin en fonction du
scénario préétabli et des stimuli lors de I’intervention (19).

Figure 4 : Simulation procédurale haute-fidélité a la faculté de chirurgie dentaire
de Strasbourg (7)

La simulation procédurale, qu’elle soit de haute ou basse fidelité, permet ’acquisition et
I’amélioration de compétences techniques procédurales en assimilant des séquences bien
spécifiques d’actions nécessaires a I’exécution correcte d’une technique spécifique (12).

3. Lasimulation hybride

La simulation hybride va associer plusieurs techniques de simulation. Il va s’agir par exemple
d’un couplage de patient standardisé¢/simulé avec un mannequin parcellaire comme c’est le cas
des séances simulant un accouchement (20).

Figure 5 : Exemple de simulation hybride avec un faux ventre pour simuler une
grossesse (21)

4. Réalité virtuelle et/ou réalité augmentée

La réalité virtuelle correspond a I’utilisation de technologies et de techniques générées par un
ordinateur qui vont permettre a I’utilisateur d’étre plongé dans un environnement artificiel (créé
numériquement). Cet environnement donnera la possibilité a I'utilisateur d'interagir en temps
réel de maniere intuitive et naturelle avec ce monde virtuel isolé du monde réel.



L’objectif est donc de permettre a 1’utilisateur de participer a une activité sensori-motrice et
cognitive dans un monde artificiel, décrit comme “imaginaire, symbolique ou une simulation
de certains aspects du monde réel” (22).

La figure 6 illustre trés bien la différence entre la réalité virtuelle et la réalité augmentée. Celle-
ci prend sa source dans le monde réel, auquel on va adjoindre du contenu numérique.
L’environnement va étre amélioré par un processus de superposition de contenu virtuel généré
par I’ordinateur sur la structure réelle (23). Elle s'applique aussi bien a la perception visuelle
(superposition d'images virtuelles aux images réelles) qu'aux perceptions proprioceptives, telles
que les perceptions tactiles ou auditives (13). De maniére communément admise, Ron Azuma
dit que la réalité augmentée est une technologie qui nécessite trois clefs (24) :

1. Lacombinaison entre le monde réel et virtuel

2. L'interaction en temps réel

3. L’évolution dans un univers 3D
Dans un récent article de Ron Azuma en 2016, celui-ci décrit les défis auxquels doit faire face
la réalité augmentée. Méme si depuis les années 1997, le colt des dispositifs de réalité
augmentée a considérablement diminué et a permis une importation de cette technologie dans
la vie de tous les jours, I’argent n’est pas le seul facteur limitant a ce développement. En effet,
des compétences techniques et technologiques sont nécessaires pour permettre la superposition
d’interface virtuelle a I’environnement réel (25).

Réaliteé
Virtuelle (RV)

|

Environnement réel Réalité augmentée (RA) Virtualité Augmentée (VA) Environnement virtuel

Réalité Mixte (RM)

Figure 6 : Illustration simplifié basée sur le continuum Reéalité-Virtualité d’apres (26)

Ces types de simulation permettent ainsi d’appréhender des situations complexes en respectant
toujours le principe “primum non nocere” sur le patient.

5. Environnement 3D et serious game

Dans les simulations électroniques a interface non-naturelle, il est retrouvé des logiciels de
simulation basés sur des interfaces écrans. Grace a leur réalisme, ils se rapprochent des
environnements de jeux vidéo les plus performants. Il n’existe en théorie pas de limitation dans
la diversité des situations qu’il est possible de créer, I’immersion du joueur est totale, mais les
colts de développement sont généralement trés onéreux (13,27).

Les serious games divergent de la notion de jeux vidéo par leurs intentions sérieuses, ludiques,
pédagogiques, et dépassent ainsi la seule dimension du divertissement (28).
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Figure 7 : Exemple de serious game avec Dental life (29)

C. Construire sa séance de simulation

Une seance de simulation se définit comme une entité comprenant :

- Le briefing ;

- Le passage sur le simulateur (la pratique simulée) ;

- Le débriefing.
Elle peut se cloturer également par une conclusion de séance avec délivrance d’un document
d’aide a la progression et a I’évaluation (1,30).

Ainsi que le montre la figure 8, il peut y avoir une ou plusieurs séances de simulation dans une
session de simulation. Une séance de simulation inclut le briefing, la répétition de 1’unité de
simulation (pré-briefing + pratique simulée + débriefing) et la conclusion de la séance de
simulation.

Enfin, un programme de simulation comprend une ou plusieurs sessions de simulation (30).
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Figure 8 : Schéma résumant les notions de programme, session, séance et unité de
simulation (modifié et adapté de (30))



L’objectif de ces séances de simulation en santé est de s’appuyer sur la construction de scénarios
qui visent a reproduire des situations cliniques et/ou professionnelles qui sont fréquentes ou
exceptionnelles, simples ou complexes, en vue de permettre a I'apprenant de développer et
acquérir des compétences tout en ayant un retour d’expérience immédiat et une confirmation
sur la validation des acquis (figure 9) (13).

Les scénarios de simulation sont rédigés afin d’atteindre un ou plusieurs objectifs pédagogiques
(13). Dans un programme de simulation, il n’est pas nécessaire de complexifier les scénarios
outre mesure. Néanmoins, il convient, quel que soit 1’objectif a atteindre, d’augmenter de
maniére croissante la difficulté (1).
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Figure 9 : Exemple de choix de simulation (13)

1. Briefing

Le briefing, souvent considéré a tort comme moins important que le débriefing, reste une étape
fondamentale qui permet au formateur de préciser le cadre de la séance et ses objectifs, afin de
créer un climat d’apprentissage favorable en amont de la pratique simulée (13,30). Il est
important de faire une distinction entre le briefing a proprement parler et le pré-brief.

Durant le briefing, les objectifs pédagogiques seront expliqués aux participants de la séance de
simulation. Ils seront présentés de facon générale pour avoir plus de spontanéité et moins de
biais dans les réactions des apprenants (30), ou au contraire ils seront trés détaillés. C’est le cas
pour I’aviation navale, afin d’anticiper tous les aspects de la mission, ou dans le domaine
médical, lors par exemple de I’anticipation d’un accouchement présumé difficile, afin de
s’assurer des compétences théoriques des professionnels de santé dans le cas ou une
réanimation néonatale devrait avoir lieu (31).

Une présentation du déroulement de la séance (pratique simulée, débriefing, ...) avec la durée
et les objectifs de chaque étape, la présentation du matériel utilisé lors de la séance,
I'environnement de simulation choisi ainsi que I’explication du rdéle du formateur seront
explicités lors du briefing.

De manicre tacite, un contrat imaginaire liant I’apprenant et le formateur est établi. En effet, le
formateur s’engage a faire son maximum pour reproduire le réalisme au cours de la séance de
simulation, alors que les participants s'engagent a s’impliquer pleinement dans I’environnement
simulé, et ainsi prendre la simulation au sérieux (30).

I1 est important de rappeler lors du briefing qu’aucun jugement ne sera porté envers I’apprenant
et qu’il s’agit d’un exercice afin de pouvoir apprendre dans un environnement contrdlé, et



surtout sans risque pour le patient (13). Le respect de la confidentialité est également
indispensable, notamment lorsque les séances de simulation sont filmées afin d’en débattre au
cours du débriefing (30).

Le pré-brief, non obligatoire a I’inverse du briefing, précéde immédiatement la pratique simulée
et dépend des objectifs de la séance. Le but est de mettre les participants dans le contexte par
rapport a la tache qu’ils devront effectuer (30). Ainsi, au cours d’une étude prospective
randomiseée réalisée en 2015-2016 par Evain et al., avec comme participants des stagiaires de
la premiere a la cinquiéme année en anesthésie et en soins intensifs de I’Université de Lyon et
de Grenoble, il a été démontré qu’une discussion de planification d’une durée de 4 minutes en
amont de simulation mettant en avant des situations critiques améliorent les performances de
I'équipe (32).

2. Le passage sur le simulateur

Apreés le briefing, la séance de simulation a proprement parler, aussi appelée pratique simulée,
peut se dérouler, et ce généralement sans interruption jusqu’au débriefing post-simulation.
L’apprenant ou I’équipe réalise sa séance de simulation sous le regard du formateur, qui veille
a la bonne dynamique et a I’avancement dans le scénario (13,30).
Il est rare que le formateur intervienne lors de la simulation, si ce n’est pour orienter 1I’apprenant
lorsqu’il se retrouve en difficulté dans une situation complexe ou pour éviter d’évoluer vers une
situation d’échec (13).
Tel que le montre la figure 10, la formation par la simulation est la norme pour I'acquisition de
compétences :
- cognitives, appelées savoir, qui correspondent a un assortiment des connaissances
théoriques et pratiques,
- techniques, appelées savoir-faire, qui correspondent a la mise en ceuvre d’un savoir et
d’une habilité pour une réalisation spécifique,
- comportementales, appelées savoir-étre, qui est une dénomination qui renvoie a un
ensemble de comportements et d’attitudes dans une situation donnée (33).
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Figure 10 : La représentation des composantes et I’assemblage d’une compétence
professionnelle pouvant étre acquise et évaluée au cours d’un programme de simulation
(34)
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3. Laséance de débriefing

Le débriefing en simulation est une étape indispensable dans le processus d’apprentissage, afin
d’insister sur I’ensemble des enseignements acquis au cours de cette simulation, et ce faisant,
la rendre encore plus efficace (35).

I1 est important de faire d’ores et déja un distinguo entre la notion de débriefing et de feedback
(figure 11). Le debriefing est une discussion bidirectionnelle entre le débriefeur et 1’apprenant,
contrairement au feedback, qui lui correspond a une approche unidirectionnelle de transfert
d’information vers 1’apprenant, et n’engage pas de discussion interactive (31,36).

Débriefing

Feedback

Figure 11 : Notion d’échange bi et unidirectionnel : débriefing et feedback

Il existe une tres grande variété de modeles et de structures de débriefing. En 2011, un groupe
d'experts réalise une revue de la littérature et a permis d'identifier cing catégories d'éléments
dans le processus du débriefing s’articulant autour de la méthode des “5Ws” pour Who did what,
when, where and why ? (tableau 1) (37).

“Who ?” - Qui ? - Qui effectue le débriefing ? Qui sont les participants ?

“What ?” - Quoi et Comment ? - Quels sont le contenu et la méthode utilisés pour le
débriefing ?

“When ?”" - Quand ? Quand le débriefing est-il réalisé et quelle est sa durée ?

“Where ?” - Ou ? - Dans quel environnement le débriefing est-il réalisé ?

“Why ?” - Pourquoi ? - Quels concepts théoriques soutiennent le débriefing proposé ?

Tableau 1 : Les cinq questions fondamentales caractérisant le débriefing, d’aprés
Raemer et al. (30,37)

Un des modeles structurés et communément admis de débriefing se compose d’au moins trois
phases principales :

- Laphase de reaction ;

- Laphase d’analyse ;

- Laphase de réesume.

La phase de réaction se compose d’un temps informel et formel. La phase de réaction informelle
a lieu dés la fin de la simulation et se termine des le début du débriefing. Elle permet aux
apprenants d’extérioriser le stress ressenti lors de la simulation et d’exprimer spontanément
leurs émotions. La phase de réaction formelle permet au débriefeur de recueillir le ressenti des
apprenants tant sur leur frustration ressentie concernant ses propres performances que sur
d'éventuels conflits relationnels survenus lors de I’exercice de simulation (1,30).
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La phase d’analyse, réelle pierre angulaire du débriefing, est le moment-clé durant lequel le
débriefeur joue le r6le de modérateur et facilitateur dans la réflexion des apprenants. 1l peut
s’appuyer sur différentes techniques, comme la technique dite “de sandwich”, qui consiste a
alterner feedback négatif et feedback positif afin de “garantir un équilibre dans la perception du
jugement de I’apprenant” (30). C’est lors de ce moment que les forces et faiblesses des
participants sont identifiées.

La phase de résumé est une phase de conclusion qui vient clore le débriefing. Elle permet de
renforcer les apprentissages en faisant un résumé des acquis de 1’exercice de simulation. C’est
le moment aussi d’identifier les futurs objectifs d’apprentissage (1,30).

4. Evaluation du programme de simulation et de la séance

La simulation n’est pas une fin, elle ne constitue qu’un moyen pédagogique. Ainsi, chaque
séance de simulation est portée par des objectifs pédagogiques, qu’il convient de définir en
amont de toute seance de simulation. Afin de pouvoir évaluer la progression et 1I’évolution des
acquis des apprenants, il pourra étre donné a la fin du débriefing a I’apprenant un document
“présentant les axes de progres, I’orientation des formations a venir, I'évaluation de ce qui a été
acquis, éventuellement des mesures d’impact sur la pratique suite a la formation” (1).
L’utilisation de vidéo d’enregistrement d’une séance de simulation et son visionnement permet
I’analyse des actions qui se sont déroulées au cours de 1’exercice de simulation, pour éviter de
ne se reposer que sur les souvenirs (30).
Par ailleurs, I'évaluation du programme de simulation est nécessaire. Il est essentiel de
reconnaitre les forces et faiblesses mises en place afin d’en dégager des points d’amélioration
(13). Donald Kirkpatrick (38,39) est le premier a définir les trois intéréts concernant I'évaluation
des programmes de formation :
- Pouvaoir justifier I'existence de centre de simulation et soutenir leur développement ;
- Connaitre le choix des programmes de simulation a poursuivre ou ceux a arréter en
fonction de leur efficacité ;
- Permettre la construction et ’amélioration d’autres programmes de formation en
simulation.

La simulation en santé est donc une activité florissante basée sur des programmes de simulation
avec des objectifs pédagogiques prédéfinis en vue de permettre 1’acquisition de compétences a
I’apprenant. Apres ce rapide état des lieux sur la simulation en santé, il sera exploré plus
spécifiquement I’univers des serious games, et notamment 1'intérét qu’ils peuvent présenter en
tant qu’outil d’apprentissage.
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Il1. Le serious game

A. Qu’est-ce qu’un serious game ?

“Learning is at its best when it is deadly serious and very playful at the same time”
Sara Lawrence Ligthfoot, sociologue américaine

En francais jeu sérieux. Serious game : serious, “sérieux” et game, “jeu”.

Depuis plusieurs années, différents organismes et auteurs proposent des définitions pour
qualifier les serious games. Mais a ce jour, aucune définition universelle n’a été encore
approuvée par la communauté scientifique.

Dans son mémoire soutenu en 2013, Martin Lacombe indique que “la définition de jeux sérieux
est loin d’étre évidente, elle semble soumise a de nombreux débats chez les chercheurs,
notamment au niveau du contenu et des mécaniques de jeu” (40).

En effet, chaque acteur possede une vision propre du serious game selon son secteur d’origine
(enseignants, éditeurs de jeux vidéo, agences de communication, etc.) complexifiant ainsi la
création d’une définition universellement acceptée (41,42).

Chen et Michael, concepteurs de jeux vidéo, proposent en 2005, une définition trés succincte
des serious games. Selon eux, il s’agirait de “tout jeu dont la finalité premiére est autre que le
simple divertissement” (43). Par ailleurs, une caractéristique qui semble particuliérement se
dégager des serious games est leur “utilisation pertinente de technologies issues de 1’industrie
du jeu vidéo a des fins autres que le simple divertissement” (44).

Julien Alvarez, dans sa thése “Du jeu vidéo au serious game, approche culturelle, pragmatique
et formelle” soutenue en 2007 (45), précise la définition de Benjamin Sawyer et définit le serious
game de la maniére suivante : “Application informatique, dont I’intention initiale est de
combiner, avec cohérence, a la fois des aspects sérieux (serious) tels, de maniere non exhaustive
et non exclusive, I’enseignement, I’apprentissage, la communication, ou encore 1’information,
avec des ressorts ludiques issus du jeu vidéo (game). Une telle association, qui s’opére par
I’implémentation d’un "scénario pédagogique" qui sur le plan informatique correspond a
implémenter un habillage (sonore et graphique), une histoire et des régles idoines, a donc pour
but de s’écarter du simple divertissement. Cet écart semble indexé sur la prégnance du "scénario
pédagogique" dont les objectifs sur le plan formel se confondent avec ceux du jeu vidéo”.

L’ensemble de ces définitions sont porteuses d’une méme volonté de mettre en relation une
finalité sérieuse avec des savoirs et des technologies issues de 1’industrie vidéoludique (41). Il
est possible de résumer cette notion de serious game par 1’équation suivante :

Serious game = dimension sérieuse + dimension videoludique

La dimension sérieuse renvoie a tout type de finalité utilitaire, compétences a acquérir qui
constituent I’objectif sérieux du programme. La dimension vidéoludique correspond a un jeu
matérialisé sur tout type de support et sous tout type de forme. En 2008, Michaud et Alvarez
précisent que les objectifs de la dimension sérieuse et de la dimension vidéoludique doivent
converger pour que 1’utilisateur du serious game puisse apprécier simultanément 1’expérience

13



vidéoludique et utilitaire. Il faudra donc trouver un équilibre afin qu’il n’y ait pas une dimension
qui prenne le dessus sur 1’autre, pour garantir 1’utilit¢ du serious game (42).

En outre, il est également important de différencier la notion de serious game avec celle de jeu
videéo, application utilitaire ou encore serious gaming.

En effet, il est tout a fait possible de jouer a un jeu vidéo dédié initialement au seul
divertissement en adoptant une posture sérieuse. Cependant, on ne pourra pas considérer ce jeu
vidéo comme un serious game, car son intention originelle de conception n’allait pas en ce sens.
Les jeux vidéo sont concus d’un point de vue ludique alors qu’a contrario les applications
utilitaires sont congues d’un point de vue strictement sérieux. Il est cependant possible de
détourner la fonction premiére d’un produit pour lui donner une autre application (46). En 2009,
Henry Jenkins et al. définissent une nouvelle notion a travers le terme de serious game. lls 'y
incluent toutes les notions sérieuses du jeu indépendamment de I’intention originelle du
concepteur (47). Dans la figure 12 ci-dessous, on observe aussi la notion de “mod” pour
modification logiciel des jeux vidéo. Elle consiste a modifier un jeu existant pour en diffuser
une version différente mais qui nécessite le jeu originel pour fonctionner. Ce “mod” peut étre
soit ludique soit sérieux et se rapprocher ainsi de la notion de serious game (46).

SERIOUS GAME

APPLICATION
UTILITAIRE

Création originale

(sérieux + ludique)

Détournement

d’usage

Création

(ludique) originale

(sérieux)

SERIOUS GAMING

Figure 12 : Relation entre les notions de serious game, jeu vidéo, application utilitaire et
serious gaming (46)

Par ailleurs, comme le pensent certains auteurs, les serious games peuvent revétir diverses
formes comme les jeux de réle, de stratégie, de carte ou encore de plateaux, et ne pas se
cantonner qu’a 1’univers des applications numériques (48). Néanmoins, les serious games
numériques monopolisent pour le moment le devant de la scéne.

Toutes les définitions précédentes de serious game mettent en paralléle la notion de jeu et de
divertissement avec celle de sérieux et d’enseignement. En 2015, Philippe Cohard, docteur en
science de gestion a 1’Université de Grenoble, axe sa définition des serious games sur le plan
du processus d’apprentissage. Il les définit comme étant un “outil qui permet d’améliorer
I’apprentissage et la compétence des personnels dans le domaine sur lequel porte la formation”
(49).
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Il s’avére que nous disposons ici d'un certain nombre de définitions, permettant de
conceptualiser ce qu’est un serious game. Si nous devions faire une synthése de I’ensemble de
ces réflexions sur le sujet, nous pourrions définir un serious game comme étant un vecteur
numérique ou non qui allie des technologies issues des jeux vidéo et dont I’objectif premier est
I'acquisition de savoir, savoir étre et savoir-faire de maniére ludique (43-45,48,49).

Dans la suite de ce travail de these, nous concentrerons notre attention sur les serious games
numériques, et notamment sur 1'intérét qu’ils peuvent avoir en odontologie pédiatrique.

B. Les différents types de serious game

Afin de mieux conceptualiser ce qu’est un serious game, de nombreuses personnes ont tenté
d’élaborer un systéme pour les classifier. Les acteurs s’intéressant aux serious games étant
nombreux (42), et en écho aux nombreuses définitions de serious game existantes, il existe
plusieurs méthodes pour les classifier. Celles-ci sont largement inspirées de celles des jeux
vidéo.

1. Petit historique des différentes taxonomies relatives au serious game
en fonction de leurs secteurs et/ou finalités

Les premiers types de classification qui ont vu le jour se basent sur les secteurs d’activité des
serious games encore appelée des “marchés”.

Ainsi, en 2005, Zyda (50), ainsi que Chen et Michael (43), puis Alvarez et Michaud en 2008,
(42) proposent chacun des classifications avec plus ou moins de secteurs d’activités.

Les principales difficultés rencontrées avec ces classifications sont dues a la croissance rapide
des différents secteurs usant des serious games, qui rendent ainsi rapidement obsolétes les
catégories proposées. De plus, un autre probleme de ces classifications est qu’elles ne prennent
pas en compte le type de finalité visée par chaque jeu (41).

D’autres systemes de classification se construisent en prenant en compte la finalité du serious
game, ¢’est-a-dire sur son utilité. C’est le cas de Bergeron (2006) (51), et Alvarez et al. (2007)
(52).

Tout comme les classifications basées sur le secteur d’activité, ces classifications sont encore
trop hétérogenes, ne renseignent pas sur les secteurs d’application des serious games et
semblent parfois plus liées au secteur d'activité qu’a la finalité du serious game (41) .

Pour pallier ces biais, Sawyer et Smith (2008) en s’appuyant sur les travaux précédents,
proposent une taxonomie a double entrée mélant a la fois la finalité et le secteur d’activité (53).
Cette taxonomie a permis de synthétiser les précédentes classifications en un seul systeme plus
complexe. Malgré tout, a I’instar des précédentes classifications, cette taxonomie ne fait
toujours pas mention de la dimension “ludique” comprise dans les serious games et ne prend
en compte que la dimension sérieuse laissant de c6té la dimension ludique (41).
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2. Classification des jeux vidéo en fonction de sa dimension ludique

De nombreux systéemes pour classer les jeux vidéo ont été pensés. Ils se basent principalement
sur le gameplay, c'est-a-dire sur les mécanismes de jeux, sa prise en main, les possibilités
offertes par I’environnement de jeux, etc. L’approche la plus courante consiste en des
classifications basées sur les genres du jeu vidéo (aventure, action, plateforme, réflexion,
stratégie, etc.) (41). Ces systemes sont malheureusement controversés du fait de certains défauts
mis en évidence par Letourneux (2006) (54) et Apperley (2006) (55). Ainsi, ces classifications
sont considérées comme purement subjectives, et par conséquent ce systéeme de classification
est variable et ainsi non fiable dans le temps. Suite a cela, d'autres travaux ont préféré s'appuyer
sur la structure interne des jeux vidéo pour élaborer une classification (41,56).

3. Classification des serious games : modele G/P/M et sa variante
G/P/F/P pour la santé

Pour prendre en compte la dimension sérieuse et ludique en simultanée des serious games, et
en se basant sur tous les travaux de classification précédemment décrits, Djaouti et Alvarez
proposent le modéle G/P/S pour classer les serious games.

11 s’agit d’utiliser les trois types de critéres précédemment décrit a savoir :
e Le Gameplay
e Permet de (purpose)
e Secteur (scope)

Le gameplay permet de renseigner sur 1’aspect ludique et s’il présente ou non des objectifs
explicites. 1l différencie les notions de ludus et de paida introduites par Caillois (1967) (57) et
actualisées ensuite par Frasca (2003) (58).

La notion de paida est utilisée lorsqu’aucun objectif clairement explicite n’est communiqué au
joueur pour gagner. Les joueurs vont donc pouvoir créer leurs propres objectifs dans le monde
du jeu. A I’inverse, un jeu ludus va définir des objectifs explicites qui vont ainsi permettre
“d’évaluer la performance du joueur, a travers un retour positif (gain de points de score) ou
négatif (perte d’une vie)”.

Il est utile de noter que la différence entre paida et ludus équivaut a la différence entre play et
game en anglais (41,59).

La seconde notion, intitulée “permet de”, se référe aux fonctions utilitaires des serious game.
Toujours selon Alvarez et Djaouti, il ne distingue que trois types de fonction, a savoir la
diffusion d’un message, favoriser 1’échange de biens ou encore dispenser un entrainement.
Les serious games visant la diffusion de messages peuvent étre de quatre natures différentes :
éducatif (visant la transmission de savoir ou d’un enseignement), informatif (visant la diffusion
d’un point de vue neutre), persuasif (visant & influencer) et subjectif (visant la diffusion
d’opinion). Par ailleurs, le serious game peut s’axer sur une de ces trois fonctions ou en
combiner plusieurs (41,59,60).

Enfin, le “secteur” donne deux autres informations pour qualifier le serious game. Le premier
type d’information concerne le public visé, qui est compartimenté en trois catégories, “grand
public”, “étudiants” et “professionnels”, et sous divisé par tranche d’age. Le second type
d’information concerne les domaines d’application visés par le serious games, appelés

“marchés”. A titre d’exemple, on parlera du marché de la santé, de I’éducation ou de la politique
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entre autres. La liste doit étre régulierement mise a jour pour refléter I'apparition des nouveaux
secteurs (figure 13) (41,59,60).

[C] Grand Public
[[] Professionnels
[] Etudiants

[
Gameplay : Secteur
O Ludus : Marché
O Paidia | [C] Etat & Gouvernement
! ] Militaire
__________________ _i [ sante
' [[] Education
P | [C] Entreprise
ermet de : @ Religion
[] Diffuser un message | [C] Art & Culture
IEduca’”‘f : [C] Ecologie
Ll iormed 1 [] Politique
Persuasif 1
Subjectif | [C] Humanitaire & Caritatif
E] Dispenser un entrainement : O Med{a.s'
Cognitif | [C] Publicité
Physique : [] Recherche Scientifique
[[] Favoriser I'échange de données Public
|
|
[
|

Figure 13 : Les différents critéres du modéle G/P/S de classification des serious games
(41)

De cette premiére taxonomie est né un nouveau modele, largement inspiré du modele G/P/S en
gardant la notion de “gameplay” et de “purpose”, pour parler de la santé. En effet, si le mod¢le
G/PIS permet une vision globale des serious game, il est rapidement observable les limites de
cette classification lorsque nous devons développer plus précisément un type de “marché” ; en
I'occurrence ici la santé (59).

Alvarez et Djaouti se sont donc inspirés des travaux de Smith et Sawyer (53) pour spécifier la
notion de secteur et en la remplagant par deux nouveaux critéres. Celui de “fonction” et celui
de “public”. Le critere de “public” regroupe trois catégories : les particuliers, les praticiens et
les chercheurs en institutions. Le critére de “fonction” regroupe quant a lui les notions de
prévention, publicité, éducation et soin (59).

Il est ainsi obtenu dans la figure 14 une derniere classification a quatre criteres, basés sur d’une
part “le gameplay” et “I’intention” qui s’appuie sur la conception du serious game et d’autre
part la notion de “fonction” et “public” pour définir les champs de son application. Cette
taxonomie, dédiée au secteur de la santé, se nomme modele G/P/F/P (59) .
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Figure 14 : Modele G/P/F/P (59)

C. Un engagement réellement augmenté ?

En psychologie du développement, le divertissement, a travers la notion de ludus c'est-a-dire le
jeu, occupe une place fondamentale. De nombreux auteurs comme Piaget (61), Winnicott et al.
(62) ou encore Vygotsky (63) montrent que le jeu a un impact sur le développement des
individus a la fois sur le plan cognitif, affectif et incitatif (48). Par le biais du jeu, I’enfant va
interagir avec le monde extérieur et ainsi pouvoir apprendre et se développer. Le jeu va ainsi
intervenir positivement dans le processus d’intégration des premiers savoirs.

Pour rappel, les serious games se composent d’une dimension sérieuse et d’'une dimension
vidéoludique (41). C’est sur cette dimension vidéoludique que repose la notion de motivation
et de plaisir entre I’apprenant et le jeu (64). Les serious games fortifient donc la motivation et
favorisent 1’apprentissage (45,49,65) grace notamment a deux notions décrites comme étant le
flow et le sentiment d’immersion.

Le flow peut s’apparenter a un état de bonheur subjectif dans lequel va se trouver I’individu.
Celui-ci va se voir absorbé dans son activité et avoir sa motivation et sa concentration
développées (66). Denis suppose une motivation intrinséque élevée qu’il définit comme étant
“un engagement libre de 1’individu pour ce qu’une activité lui apporte en elle-méme”. Afin de
satisfaire son désir, I’individu met tous les moyens en ceuvre pour accomplir I’objet de sa
motivation. L’activation de cet état de motivation intrinseéque sera donc dépendante du joueur

18



et de ses compétences propres, de I'intérét qu’il aura pour le challenge qui lui est proposé, de
son ¢tat de santé et du temps qu’il aura pour se consacrer a 1’objet de son désir (67).

Le sentiment d’immersion a lieu lorsque I’individu se sent immergé dans un systéme stimulant,
ce qui tend & augmenter sa motivation a accomplir les objectifs définis (68). Marne et al. (64)
admettent que le jeu induit ce sentiment, et qu’il constitue donc un facteur de motivation dans
I’apprentissage.

Nous pouvons donc penser que les serious games peuvent constituer, par le biais du flow et du
sentiment d’immersion, un systéme de motivation dans 1’apprentissage du joueur.

Cependant, s’il avére qu’il est possible de prouver I’efficacité dans 1’apprentissage des serious
games, est-il possible de certifier que les serious games sont plus motivants que les méthodes
conventionnelles (conférences, lecture, exercices pratiques et environnements d’apprentissage
par hypertexte) ?

A travers la méta-analyse sur les serious games de Wounters et al., I’impact positif que peuvent
avoir les serious games dans le processus d’apprentissage a été¢ confirmé, notamment en
modifiant le processus cognitif et en affectant la motivation. Il a précisé que dans les serious
games les apprenants, en comparaison aux méthodes conventionnelles, apprennent mieux
quand les sessions de simulation sont multipliées, quand les joueurs travaillent en groupes et
quand le jeu est complété par des instructions claires et bien définies (69).

Cependant, dans cette méta-analyse, rien ne prouve que les serious games soient plus ou moins
motivants que les méthodes conventionnelles, car la différence n’est pas significative (69). Trois
arguments plausibles pourraient expliquer néanmoins une absence de motivation plus élevée.
En raisonnant selon 1’approche de l'autodétermination, Ryan et al. ont fait valoir que
I’autonomie soutient les motivations intrinséques (70) et donc que les conditions qui limiteront
le sentiment de controle ou de liberté d’action auront un impact négatif sur la motivation
intrinséque (71). Or, dans les serious games, le niveau de controle est bien présent. Il s’applique
a la fois a la construction du jeu, aux actions et décisions attendues des joueurs, le moment ou
il faut y jouer et aussi la contrainte de temps qui résulte de la simulation (69,70).

Le deuxiéme argument se rapporte a la conception méme du serious game. La cohabitation
entre d’une part la conception de jeux axés sur le divertissement et la conception pédagogique
axée sur l'apprentissage n'est pas naturelle ; la priorité sera fonciérement donnée a un de ces
deux volets qui constituent les serious games (69).

Enfin, le dernier argument pourrait porter sur les méthodes d’évaluation de la motivation.
Wounter se questionne sur la pertinence d'évaluer la motivation a posteriori de la simulation
par le biais de questionnaires et d’enquétes. Des mesures physiologiques ou comportementales,
tels que le suivi des yeux (eye tracking) et la conductivité de la peau (skin conductance),
collectées durant la séance de simulation, semblent montrer plus d'intéréts (69).

Cette meta-analyse permet donc de nuancer 1’impact que peuvent avoir les serious games sur la
motivation des apprenants.
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D. Apprendre dans un environnement securisé

“I never lose either I win or I learn”
Nelson Mandela, homme d’Etat Sud-Africain

L’institut américain de médecine a fait état en 2000 de chiffres alarmants sur les effets
indésirables que subissent les patients. En effet, entre 44 000 et 98 000 déces de personnes
rapportées aux erreurs médicales ont été dénombrés aux Etats-Unis (72). En France, la direction
de la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques (DRESS) a réalisé deux enquétes
nationales en 2004 et 2009 pour identifier la prévalence des événements indésirables graves
(EIG) et connaitre la proportion des EIG évitables. Il s’avére que “parmi les 87 EIG évitables
en 2009, 64 sont consécutifs a des soins non appropriés, a des retards ou a des erreurs dans leur
réalisation” (73).

L’apprentissage par la simulation, et plus particulierement des serious games bien construits,
mettent a disposition de 1’apprenant un espace d’expérimentation sécurisé et controlé et ou
celui-ci sera invité a exercer ses capacités de réflexion (74). Cet environnement est donc a la
fois sécurisant pour le patient et pour 1’apprenant.

La plupart des serious games sont construits sur un mode d’apprentissage par expérimentation.
Dans le jeu, il va pouvoir tester ses hypotheses et avoir un retour positif si sa démarche est
correcte et négative dans le cas contraire (74). Il va donc avancer progressivement par essais et
erreurs.

Lors de ces sessions de simulation, il est presque attendu que I’apprenant fasse des erreurs. Il
est donc important que lors de la séance de briefing, 1’équipe pédagogique informe de la
possibilité de faire des erreurs afin que I’apprenant en soit conscient et ne vive pas I’erreur dans
la simulation comme un échec en soi. Il faut insister sur le fait que ces séances de simulation
sont le lieu ou il est possible de faire des erreurs sans porter préjudice aux patients, et qu’ils
peuvent apprendre de leurs erreurs pour progresser dans le jeu et se former. Il s’agit 1a d’un
apprentissage constructiviste qui est mis en avant (75).

Dans son ouvrage, [’erreur un outil pour enseigner, Jean Pierre Astolfi illustre tres bien cette
pensée de I’apprentissage par I’erreur, notamment a travers ces quelques mots :

“Se confronter a des difficultés, a des défis, a des opinions variées, a des “errances” passageres
constitue un véritable moteur pour ’apprenant qui est amené a rechercher de I’information, a
s’approprier des matieres scientifiques, a se questionner de fagon autonome, etc. Si a chaque
erreur ou hésitation, la seule réponse qu’il/elle regoit est une sanction, il y a peu de chance
qu’il/elle persévere” (76).

Il est intéressant de remarquer que les serious games permettent a 1’enseignant de prendre en
compte les différents rythmes d’apprentissage existant entre chaque apprenant (77). En effet,
chaque étudiant pourra apprendre a son allure et il aura la possibilité de recommencer la séance
de simulation tant qu’il n’aura pas trouver la bonne solution au probléme posé. A ’inverse,
I’étudiant qui aura rapidement assimilé la notion voulue n’aura pas forcément besoin d’attendre
son camarade (74).
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E. Intéréts et limites de la simulation par le serious game

A travers ces deux premiéres parties, nous avons pu caractériser ce que représentait la
simulation en santeé et plus particulierement les serious games. Nous allons maintenant essayer
d’exposer quels pourraient étre les intéréts et limites d’un tel outil pédagogique a travers le
tableau 2. Cependant, nous ne pensons pas qu’il existe de réponses absolues a cette question
car le panel de serious games existant et le contexte de leur utilisation peuvent étre extrémement
variés. De plus, il est important de garder a I’esprit que les serious games n’ont pas vocation a
se substituer a un enseignant et ne sont pas des “outils magiques” de ’apprentissage (74).

Intéréts Impact positif sur la motivation des apprenants (74,78,79) ;

Possibilité d’évoluer dans un environnement sans risque pour les patients et
participants (1,11,13). L’erreur est permise et sera analysée afin d’apprendre
a la gérer (75,80) ;

Pouvoir prendre en compte les différents rythmes d’apprentissage des
apprenants (74,77) ;

Pouvoir contréler la reproductibilité des situations et toutes les variables de
la simulation (13) ;

Favoriser le travail de groupe, la coopération, la communication et les
interactions pédagogiques entre les apprenants (74,79) ;

Développer la confiance en soi des apprenants (48,79,81,82) ;

Permettre de ““se libérer des contraintes liées a 1’espace-temps” (83) ;
Possibilité de s'entrainer a faire face a des situations rares dans la pratique
de tous les jours (83).

L'attitude des participants vis-a-vis de la simulation peut varier de la réalité.
Il est retrouvé d’une part des personnes dans un état d’hypervigilance et
d’autre part des personnes désinvoltes (84) ;

Des contraintes matérielles, logistiques et humaines : colt du logiciel pour
créer le serious game (13,27), formation du personnel enseignant a
I’utilisation de ses nouveaux outils numériques (1,85), des contraintes liées
aux temps (élaboration du serious game, durée limitée de la simulation)
(1,74,85) :

Une surreprésentation des évenements rares (86) ;

La nécessité d’intégrer le serious game dans un programme de formation
avec une participation active de I’enseignant (74,87).

Tableau 2 : Intéréts et limites de la simulation par les serious games

Les serious games semblent constituer un outil intéressant et novateur dans I'enseignement et
la formation de professionnels de santé. Dans cette troisiéme partie, nous mettrons
temporairement de c6té 1’aspect technique pour nous focaliser sur le contenu didactique, que
nous voulons transmettre aux apprenants, a savoir la prise en charge des traumatismes sur les
dents permanentes immatures, et plus précisément dans le cas de fractures amélo-dentinaires
avec ou sans exposition pulpaire.
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I11. Traumatologie sur les dents permanentes immatures

A. Prévalence des traumatismes alvéolo-dentaires et facteurs de risque

En odontologie, les traumatismes alvéolo-dentaires (TAD) constituent un motif de consultation
d’urgence (88) pour lesquels la rapidité de prise en charge est un des facteurs déterminants qui
conditionne le pronostic de la dent. C’est un réel probléme de santé publique en raison de sa
prévalence élevée (variable de 2 a 58%) (89,90) chez le sujet jeune, son colt et du fait que le
traitement peut se poursuivre durant toute la vie du patient (91).

Une étude menée au Brésil en 2009 par Traebert et al. arrive a la conclusion que les parents,
enseignants et chirurgiens-dentistes de la ville de Joagaba montrent une variabilité de réponse
dans la prise en charge des TAD. De plus, la grande majorité des chirurgiens-dentistes ne
suivent pas les recommandations de la littérature concernant I’approche qu’ils doivent avoir
pour prendre en charge ces TAD, probablement en raison d’un manque de connaissances (92).
En se basant sur deux enquétes nationales présentant la prévalence des TAD, Glendor, lors
d’une revue de la littérature menée en 2008, met en lumiere les résultats suivants : un adolescent
sur six et un adulte sur quatre auraient subi un traumatisme dentaire au cours de leur vie (91).
De surcroit, d’aprés une étude transversale représentative d’une population d’enfant du Brésil
agé de 8 a 12 ans on y détermine une prévalence de 13% (IC 95%) (90) des TAD variant de 7%
a8ansa22% a 12 ans (93).

De nombreux facteurs sont décrits dans la littérature comme étant des facteurs aggravants ou
protecteurs des TAD.

Parmi les facteurs aggravants dit aussi de risque, il y a I’age, les dysmorphoses dento-
maxillaires, les habitudes de succion non nutritive, les comportements a risques et les troubles
comportementaux comme les troubles de déficit de I’attention-hyperactivité¢ (TDAH), I’obésité,
les individus ayant déja eu un antécédent de TAD et en fonction du niveau socio-économique
(90,94). Dans les facteurs protecteurs, il y a par exemple des traits de caractéres comme celui de
la timidité et de ’anxiété (95) mais également le port de matériel de protection lors d’activité
sportive comme des gouttieres ou des casques.

Il est important de se rendre compte également que le type d’atteinte suite a un TAD varie en
fonction de 1’age de I’individu (90,96).

En denture temporaire stricte (jusqu’a 1’age de 6 ans), la plasticité de 1’os, la petite taille de la
face et la morphologie des dents (couronne dentaire plus petite et racine plus courte), ont
géneralement pour consequence des blessures au niveau des muqueuses ainsi que des luxations
et subluxation dentaires. En cas de fracture dentaire, la fracture coronaire sans complication
pulpaire sera la plus fréquente (90,96).

En denture mixte (entre 7 et 12 ans en moyenne), les cavités pneumatiques se développent au
niveau des os de la face, ce qui se traduit par des zones de moindre résistance et une diminution
de la résilience de 1’os. Les blessures les plus fréquentes lors de TAD sont les luxations et les
fractures coronaires sans complication (90,96).

En denture permanente (2 partir de 12 ans en moyenne), 1’os atteint sa maturité et est devenu
tres résistant. Dans cette situation, la traumatologie sera majoritairement des atteintes des tissus
durs (90,96).
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Concernant la fréquence des traumatismes en fonction des dents, des études ont démontré que
les incisives centrales maxillaires sont les plus freqguemment atteintes (figure 15). La fréquence
est de 34% pour la 11 et 37% pour la 21 (89). De plus, les incisives maxillaires sont les plus
visibles, ce qui fait qu'en cas de TAD, les préjudices seront a la fois fonctionnels mais également
esthétiques et sociaux, et pourront avoir une influence sur la qualité de vie du patient (90).

Figure 15 : Fréquence des traumatismes sur les incisives (90)

Concernant les dents postérieures, elles ne sont que trés rarement concernées, si ce n’est lors de
traumatisme imposant un choc a direction verticale, de bas en haut (97).

Parmi les traumatismes les plus courants survenant sur les dents permanentes immatures, la
fracture coronaire est la plus fréquente et représente selon la littérature de 26 a 76% (88,97) des
traumatismes dentaires. Parmi ces traumatismes, les fractures amélo-dentinaires sans exposition
pulpaire représentent 51% (90) (44,9% en denture permanente (98)) et avec exposition pulpaire
de 2 a 13% (99).

En outre, il est primordial de bien savoir prendre en charge ce type de traumatisme des la
premiere consultation d’urgence, ce qui conditionnera le pronostic a court, moyen et long terme
de la dent concernée.

B. Prise en charge en urgence de la fracture amélo-dentinaire avec et sans
exposition pulpaire sur I’incisive permanente immature

1. Consultation du patient traumatise et pose du diagnostic

Lors d’un TAD, les parents et les enfants sont souvent en état de choc psychologique, ils sont
anxieux et chez I’enfant cet état peut s'accompagner de douleur. Le premier contact avec le
patient, qu’il soit téléphonique ou lors d’une consultation, est donc essentiel afin d’évaluer la
gravité du traumatisme et de rassurer parents et enfants (90,100) .

Comme toute consultation d’urgence médicale, le recueil de I’anamnése, I’examen exo et endo
buccal ainsi que les examens complémentaires de type radiologique permettent au praticien de
pouvoir poser un diagnostic puis traiter 1’urgence.

L’anamnése est la premiére étape de I’examen médical. C’est lors de cette étape que sont
recueillies les informations concernant la santé du patient, ses antécédents médicaux et
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chirurgicaux, mais également sur les circonstances de son accident. Dans le tableau 3 sont
proposés des exemples de questions qu’il est nécessaire de poser au patient, et surtout pourquoi
il faut les poser.

La recherche d’une perte de conscience, de vomissement, de céphalées, de trouble de la vue, de
trouble moteur, de convulsion, d'otorrhée ou de rhinorrhée peut traduire des atteintes cérébrales
et nécessite une orientation dans un service d’urgence médicale (101). De plus, les circonstances
de I’accident comme 1’énergie du choc ou I’orientation de I’impaction pourront nous renseigner
sur le type de TAD. Le lieu du traumatisme est également a demander afin d’évaluer le risque
de contaminations des plaies et de savoir si le patient est a jour de son vaccin antitétanique ou
s’il nécessite une injection de vaccin rapidement (90).

Questions Raisons de poser ces questions

Date du traumatisme — Déterminera le pronostic

Temps écoulé depuis le traumatisme avant la | — Peut renseigner sur le traitement
prise en charge par le chirurgien-dentiste

Qu’est-il arrivé ? —  Déterminera le  mécanisme du
traumatisme

Ou le traumatisme s'est-il produit ? — Peut nécessiter un rappel du tétanos

Y a-t-il eu une perte de connaissance ? — Peut nécessiter une orientation vers un

service d’urgence générale

Y-a-il eu un traitement d’urgence qui a été | — Pour avoir un apergu complet de ce qui a
effectué précédemment ? été effectué

Historique médical — Peut contre-indiquer certains traitements :
- Immunodéprimé

- Bisphosphate/radiothérapie

- Allergies

- Etat hémorragique

— Peut compromettre la guérison

. il
Le patient fume-t-il ? — Renseignera sur un défaut de

Y-a-t-il des perturbations de 1’occlusion ? positionnement de la/les dents

Tableau 3 : Questions a inclure dans le recueil de ’anamnése, d’aprés (100)

Une fois I’anamnese recueillie, il faut systématiquement effectuer I’examen clinique avec des
gestes doux, sans aucune précipitation mais en allant relativement vite pour ne pas perdre la
coopération du jeune patient (90,100).
L’examen exobuccal consiste a évaluer :

- Les plaies faciales ;

- Labonne intégrité des os de la face ;

- Le bon fonctionnement des articulations temporo-mandibulaires.
Le visage souillé est nettoyé avec de 1’eau ou des compresses imbibées de sérum physiologique
afin de bien inspecter les plaies et d’apprécier si des sutures sont nécessaires. Une palpation des
rebords osseux sera ensuite réalisée (bord inférieur de la mandibule, de 1’épine nasale, de 1’os
zygomatique et des planchers de I’orbite) afin de contrdler 1’absence de fractures osseuses. Lors
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de la palpation, une sensation de continuité des os de la face doit étre retrouvée, ainsi qu’une
réponse négative a la douleur. Les cedémes, ecchymoses et hématomes seront a rechercher car
ils peuvent étre le signe de fractures sous-jacentes (90).

Enfin, toute perturbation de I’ouverture buccale, limitation ou douleur peuvent incriminer une
fracture ou luxation du condyle (90,94,100). Les risques de fracture de la téte condylienne sont
majoreés lors de chocs ayant pour zone d'impact le menton (90).

Apres avoir effectué I’examen exobuccal et vérifié I’intégrité des bases osseuses et du
revétement cutané, il convient de demander au patient d’ouvrir la bouche afin de poursuivre
I’examen clinique en inspectant la cavité buccale. De méme que pour I’examen exobuccal,
I’examen endobuccal se réalise en trois étapes :

- L’examen des muqueuses

- L’examen de I’occlusion

- L’examen dentaire
La palpation des levres et de la langue est importante pour rechercher de potentiels corps
étrangers qui auraient pu pénétrer lors du traumatisme, tels que des fragments dentaires. On
verifiera également la profondeur et la dimension des plaies afin de savoir si des sutures sont
nécessaires (90).
L’examen de I’occlusion dentaire peut renseigner sur le déplacement de dents ou des proceés
alvéolaires. Le patient aura une tendance a la propulsion ou a garder la bouche légérement
entrouverte afin de se retrouver dans une position de confort non douloureuse (90).

Dans la situation que nous souhaitons proposer au cours d’un serious game, axé sur la prise en
charge des traumatismes avec fracture coronaire (avec et sans exposition pulpaire) sur des dents
permanentes immatures, I'examen dentaire est capital. Les dents atteintes lors du traumatisme
et le type de traumatisme rencontré (félures, fractures amélaires ou fractures amélo-dentinaires
sans ou avec exposition pulpaire) doivent étre répertoriés. Lors de la consultation d’urgence,
divers tests cliniques (tableau 4) sont intéressants a réaliser afin d’apporter des compléments
d’information. Néanmoins, ces tests ne sont pas tous fiables en totalité et sont praticiens/patients
dépendants (90).
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Tests d’évaluation ... Mise en évidence par le biais de ces tests

De I’¢état parodontal
La mobilité d’une dent est un indicateur pertinent pour
e Test de mobilité mettre en évidence la gravité du déplacement de la dent
dans son alvéole.
e En cas de mobilité axiale, une rupture du paquet
vasculo-nerveux peut étre supposée
e Une mobilité accrue dans le sens vestibulo-
lingual peut étre le signe d’une fracture
radiculaire. Plus la localisation de la fracture
sera proche de la couronne, plus la mobilité du
fragment sera importante
e Dans le cas ou on testerait la mobilité d’une
seule dent et que soit mise en évidence une
mobilité des dents adjacentes, cela peut étre le
signe d’une fracture de 1’os alvéolaire. Il faudra
compléter le test par une palpation pour
confirmer le diagnostic.
e Une absence de mobilité est souvent le signe
d’une impaction ou d’un déplacement latéral.

e Test de percussion Il peut se traduire par une desmodontite. Il devra étre
réalisé avec un instrument métallique.

De I'état pulpaire Les tests de sensibilité pulpaire permettent d’apprécier

la réponse des fibres nerveuses pulpaires a une

e Test de sensibilité stimulation et ainsi permettre d'extrapoler les résultats a
(Test physique au froid ou au la vitalité de la pulpe.

chaud et test électrique) Cependant, sur les dents permanentes immatures, ces

tests ne sont pas fiables, du fait d’une innervation
incomplétement mature. A cela s’ajoute le traumatisme
lui-méme, qui a pu entrainer des lésions du paquet
vasculo-nerveux conduisant a une ischémie passagere
donnant des réponses négatives aux tests de sensibilité.

e Test de vitalité Il est realisé a I'aide d'un débitmetre doppler laser ou par
le biais d’une oxymétrie pulsée afin de savoir si la
circulation sanguine dans la dent n’a pas été
interrompue. Il permet de poser le diagnostic de nécrose
pulpaire ou non. Néanmoins ces dispositifs ne sont pas
encore d’usage en France.

Tableau 4 : Les différents tests d’évaluation a réaliser lors d’un examen clinique afin de
pouvoir poser un diagnostic (90,102-105)

26



Pour conclure avant de poser un diagnostic, il est recommandé de réaliser un examen
radiographique. Il est indispensable dans le suivi afin de comparer I’état initial avec la situation
du moment (90,100,106). Pour un traumatisme localisé au niveau du maxillaire antérieur, il est
recommandé de réaliser une radiographie occlusale et deux & trois radiographies rétro-
alvéolaires avec angulateur (107,108).

Radiographie OCCLUSALE RETRO-ALVEOLAIRE
de 1°¢ intention

En denture temporaire elle permet |1l est recommandé d’utiliser un
d’apprécier les rapports avec les germes des | angulateur radiographique lors de la
dents permanentes sous-jacentes. prise des clichés afin d’avoir des
incidences reproductibles et de
Elle permet également de mettre | pouvoir comparer les clichés réalisés.
rapidement en évidence une fracture
radiculaire. Ces radiographies permettent de
mettre en évidence 1’état du
desmodonte, de la racine (maturité de
I’apex, forme, ...), la localisation
d’une potentiel fracture, la taille et
localisation de la pulpe par rapport a
la blessure.

Radiographie PANORAMIQUE DENTAIRE CBCT
eme j i

de 2 Intention Elle est indiquée uniquement en cas de | Elle peut étre indiqué si les examens
suspicion de fractures des bases osseuses ou | de premiére intention n’ont pas révélé
d’atteinte des condyles. suffisamment d’information pour
conclure & un diagnostic notamment
lorsqu’il s’agit de mettre en évidence
une fracture radiculaire.

Tableau S : L’examen radiographique et indication (90,100)

La photographie dans le cas de traumatisme peut présenter une réelle utilité afin de suivre
I’évolution des lésions extra et intraorales (dyschromies, éruption, guérison des tissus mous,
...). Cependant, elle nécessite de recueillir ’accord parental (90,100,106).

Maintenant que nous savons comment réaliser un examen complet en cas de TAD, nous allons

axer notre travail sur les traitements a réaliser dans le cas de traumatisme dentaire sur le secteur
antérieur avec et sans exposition pulpaire.
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2. Traitements a court terme

La séance d’urgence concernant une fracture sur dent permanente immature avec ou sans
complication pulpaire, peut se diviser en quatre etapes : traiter la douleur et restaurer les tissus
dentaires, délivrer la prescription au patient, rédiger le certificat medical initial (CMI), et
programmer le suivi du patient.

— Réalisation de ’acte technique

Le diagnostic différentiel entre une fracture coronaire avec et sans exposition pulpaire se fait
lors de I’examen clinique. Le pronostic de conservation de la vitalité pulpaire et par extension
du traitement a prodiguer sera dépendant du temps d’exposition de la pulpe a I’air libre entre le
traumatisme et la consultation, de la taille de I’exposition pulpaire et du stade d’édification
radiculaire (90,109,110).

En cas d’exposition pulpaire, 1’objectif principal est la préservation de la vitalité pulpaire,
d’autant plus en cas d’immaturité radiculaire car les dents doivent continuer leurs édifications
radiculaires. Les dents permanentes immatures (DPI) présentent une capacité de cicatrisation
plus importante du fait d’une vascularisation élevée, de la présence de tissus fibreux peu
cellulaire et en gquantité abondante (90). C’est pourquoi le traitement endodontique n’est pas
indiqué en premiére intention et des techniques de coiffage pulpaire direct ou de pulpotomie
partielle/cervicale seront indiquées.

“Le coiffage pulpaire est une intervention qui consiste a placer sur une pulpe dénudée
superficiellement une substance capable de permettre une guérison pulpaire, accompagnée
d'une cicatrisation et d'une apposition dentinaire, entrainant, au besoin, une nouvelle fermeture
de la chambre pulpaire”(111).

De nos jours, il existe globalement trois matériaux de coiffage direct : I’hydroxyde de calcium,
le Mineral Trioxyde Aggregate (MTA®), et la Biodentine™. Si pendant trés longtemps,
I’hydroxyde de calcium était considéré comme le matériau de choix, le MTA® ou la
Biodentine™ sont désormais davantage utilisés.

De nombreuses études ont en effet démontré que le MTA® avait une efficacité supérieure avec
des résultats cliniques plus éleveés lors du coiffage pulpaire direct. Deux inconvénients sont
cependant a souligner concernant I’utilisation du MTA®. 1l s’agit de la manipulation délicate
du produit et du préjudice esthétique sur les dents antérieures di a des dyschromies. Pour pallier
ces colorations, on pourra utiliser la Biodentine™ qui a un temps de prise trés rapide en
comparaison au MTA®, de 1’ordre d’une dizaine de minutes (90,112-114) .

En fonction du temps écoulé entre le traumatisme et la consultation chez le chirurgien-dentiste
(voir figure 16), une pulpotomie partielle ou cervicale sera a envisager avant le coiffage pulpaire
direct. Il est important également d’obtenir 1’hémostase avant d’effectuer le coiffage pulpaire
direct (90).

Une fois la pulpe isolée du milieu buccal grace au coiffage pulpaire direct, la situation retrouvée
est la méme que lors d’une fracture coronaire sans complication pulpaire. La prochaine étape
consiste donc a reconstruire 1’organe dentaire pour a la fois rétablir 1’esthétique et la fonction
mais également pour protéger le complexe pulpo-dentinaire.

La thérapeutique qui va suivre dépendra si on dispose ou pas du fragment coronaire et s’il est

repositionnable. Comme le montre la figure 16, si le fragment est disponible et repositionnable
il sera collé dans la séance a 1’aide de technique conventionnelle. Le cas contraire, il sera
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possible d’utiliser un ciment verre-ionomere (CVI) ou un agent de collage avec une résine
composite (90,106).

Une étape intermédiaire sera nécessaire si la pulpe est visible par transparence (distance
inférieure a 0,5 mm entre la dentine et la pulpe). Un coiffage pulpaire indirect a 1’aide
d'hydroxyde de calcium sera réalisé (106).

Fracture amélaire Fracture amélo-dentinaire SANS exposition pulpaire Fracture amélo-dentinaire AVEC exposition pulpaire
1 Dentine l l
o C‘mlju =
72 heures

on L Pulpotamie cervicale
Mise en place de
| (Caittage direct) Non— b .
a1 Ca(OH) G Biodentine™ ou MTA
: white

de 0,5mm de la.
pulpe

non o
| |

Pulpotomie partielle

Mise en place de
ragment Biodentine™ ou MTA®
retrouvé white

Protection
dentinaire en CVI ou
compasite fluide

Figure 16 : Arbre décisionnel, prise en charge des fractures coronaires sur les incisives
permanentes immatures (modifié et adapté d’apres (90,106))

— [’acte de prescription dentaire et recommandations a délivrer au
patient

A la suite d’'un TAD, I’acte d’urgence s’accompagne généralement d’un acte de prescription et
de certaines instructions délivrées a 1’enfant et a son représentant légal.

Selon le rapport établis par Agence Francaise de Sécurité Sanitaire et des Produits de Santé
(AFSSPS), maintenant dénommée 1’Agence Nationale de Sécurit¢ du Médicament et des
produits de santé (ANSM), une prescription d’antibiotique systématique lors d’un traumatisme
dentaire n’est pas préconisée. En effet, concernant les TAD touchant la population générale
(entendre par la non immunodéprimée ou non a risque d’endocardite infectieuse), avec ou sans
effraction muqueuse ou osseuse, la prescription d’antibiotique n’est pas recommandée (115).

Dans notre situation concernant les traumatismes amélo-dentinaires avec ou sans exposition
pulpaire, ceux-ci peuvent s’accompagner de douleur résultant du traumatisme et pouvant
nécessiter la prescription d’antalgiques (108). La HAS a rédigé en 2016 un rapport concernant
la prise en charge médicamenteuse de la douleur chez I’enfant et I’alternative a la codéine (116).
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Ce rapport établit que :

- Le paracétamol est la molécule a privilégier en cas de douleur Iégere et en premiere
intention ;

- Pour des douleurs modérées a intenses, I’ibuproféne sera prescrit mais qu’en cas de
terrain infectieux leur prescription ne se fera qu’en association avec un antibiotique afin
de ne pas engendrer une flambée infectieuse ;

- En cas d'échec, I’association ibuprofene - paracétamol est indiqueée ;

- En cas de douleur intense dés le départ ou en cas d’échec de ’association ibuproféne-
paracétamol, la prescription de tramadol est a réaliser.

A ces fractures amélo-dentinaires peuvent aussi s’ajouter des plaies de la cavité buccale. En
fonction des atteintes, une prescription de compresses et d’antiseptiques a base de chlorhexidine
non alcoolisée pourra étre remise au patient pour nettoyer les zones intra-orales Iésées et faire
des bains de bouche. Des pommades grasses (type vaseline) seront appliquées sur les plaies
extra-orales (90,108).

Enfin, il faudra informer le représentant 1égal de I’enfant et celui-ci d’éviter de solliciter les
dents ayant subi un traumatisme (succion digitale, sucette et autre parafonctions), d’avoir une
alimentation molle pendant au moins une semaine, et de bien nettoyer la zone traumatisée avec
une brosse a dent souple ou chirurgicale (108).

— La rédaction du Certificat Médical Initial

Selon la HAS, le Certificat Médical Initial (CMI) “est un constat médico-légal et fait partie des
éléments qui permettront d’attester devant la justice du préjudice subi par la victime” (117).

En cas de traumatisme dentaire, le chirurgien-dentiste est le plus a méme de constater la gravité
des lésions subies par I'individu au moment initial. Le CMI sert donc de point de départ a la
suite du parcours de soin.

Classiquement, le CMI devra étre redige de maniére factuelle et étre le plus précis possible en
fonction de ce que verra le chirurgien-dentiste lors de 1’examen clinique (nature des 1ésions,
dimensions, forme, couleur, localisation, etc), et il ne pourra étre délivré sans examen, suite a
un appel téléphonique par exemple (118). Si des examens complémentaires sont réalisés,
comme des radiographies, il devra en faire mention ainsi que ses résultats. Les soins qui auront
été prodigués suite a l'urgence devront étre mentionnés. Le chirurgien-dentiste devra proscrire
toute interprétation des faits, ne jamais accuser un tiers et devra éviter les omissions
(90,117,119).

Concernant la forme de la rédaction du CMI (90,117,120,121) :

- Le CMlI devra étre rédige en francais mais une copie dans la langue maternelle du patient
pourra lui étre remise.

- Il devra renseigner I’identité de la personne ayant subi le traumatisme (nom, prénom et
date de naissance) et s’il s’agit d’un enfant, préciser le nom du représentant légal, son
lien avec I’enfant ainsi que ses coordonnées.

- Il est recommandé¢ d’utiliser le présent de I’indicatif lors de la rédaction et de le
dactylographier.

- Les dires spontanés de la victime et de son représentant devront étre rapportés entre
guillemets sous la forme d’une citation.

- Un paragraphe pour préciser que nous ne pouvons prévoir le devenir des dents ayant
subi un traumatisme doit étre rédigé comme par exemple “toutes les réserves d’usage
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doivent étre formulées concernant le devenir de la dent/les dents traumatisées et
éventuellement des dents adjacentes, antagonistes et successionnelles.”

- Il devra porter la mention “certificat établi a la demande de ... (des parents ou ayant
droit) ... (nom de I’enfant) sur leur demande et remis en mains propres pour faire valoir
ce que de droit”.

- Il se cloturera par la date, I’heure, le lieu et la signature du chirurgien-dentiste puis de
son cachet.

La figure 17 propose une trame de rédaction pour rédiger un CMI chez I’enfant.

31



Dr X...
Chirurgien-Dentiste

ou
Etablissement/Service
Fonction du signataire
Adresse du lieu d’exercice

Je soussigné Dr X..., docteur en chirurgie dentaire, certifie avoir regu ce jour en consultation
le (date), I’enfant ... 4gé de ... ou (né le) accompagné de ses parents/représentant légal
M/Mme ...

Aux dires de ... et de ’enfant, il a été rapporté que I’enfant a subi un traumatisme bucco-
dentaire étant survenu a ... (adresses) le (date) ... a (heure), dans les conditions suivantes : ...

Lors de la consultation j’ai pu constater :

o A I’examen clinique :

— Constatations extra-orales
— Constatations endo-buccales

o A P’examen radiographique

En urgence j’ai pratiqué ... (décrire le traitement d’urgence mis en ceuvre).

Toutes les réserves d'usages doivent étre formulées concernant le devenir des dents
traumatisées et des dents adjacentes, antagonistes et successionnelles. Un suivi devra étre fait
jusqu'a éruption des dents permanentes.

Certificat établi a la demande de la mere/pére/tuteur de I'enfant M/Mme ... au nom de I'enfant
(nom de I’enfant) ... le ... (date) sur leur demande et remis en mains propres pour faire valoir
ce que de droit.

Dr X...
Le (date)

Cachet (avec numéro RPPS) et signature

Figure 17 : Exemple d’un certificat médical initiale chez I’enfant lors d’un traumatisme
dentaire

Le CMI est a remettre a l'intéressé en mains propres ou a son représentant légal. Un double du

CMI et des examens complémentaires sont a conserver par le chirurgien-dentiste dans le dossier
médical du patient (90,117,119).
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En aucun cas ne devra étre fait mention sur le CMI le plan de traitement ou des devis
(90,117,119).

Enfin, il est important de souligner que la rédaction du CMI engage la responsabilité civile,
disciplinaire et/ou pénale de son auteur (119).

— Organiser le suivi post-urgence

Aprés un TAD, il est important d’organiser un suivi afin de prendre en charge le plus tot
possible le patient dans le cas de complication. Concernant les fractures amélo-dentinaires avec
ou sans exposition pulpaire, la littérature, et notamment les dernieres recommandations de
I’International Association of Dental Traumatology éditées en 2020, préconisent le suivi visible
dans le tableau 6 (106). Un examen clinique et radiographique sera réalisé au cours de ces
rendez-vous.

L’examen clinique permettra d’inspecter s’il y a une mobilité, un changement de teinte, une
sensibilité au test de percussion ou de vitalité pulpaire de la dent. L’examen radiographique en
revanche permettra d’objectiver s’il y a un début de résorption radiculaire, de 1ésion radioclaire
péri-apicale ou si la guérison est en cours (122).

Fracture amélo-dentinaire SANS Fracture amélo-dentinaire AVEC

exposition pulpaire exposition pulpaire

e Apres 6-8 semaines e Apres 6-8 semaines
e Apreslan e Apres 3 mois

e Apres 6 mois

e Apreslan

S’il y a eu une association avec une luxation, une fracture radiculaire ou une suspicion
d’association avec un une luxation, le régime de suivi de la luxation prévaut et doit étre
utilisé, engendrant de ce fait des suivis plus longs.

Tableau 6 : Tableau de recommandations concernant le suivi a réaliser en cas de
fracture amélo-dentinaire avec et sans exposition pulpaire, d’aprés (106)

Il est important également que le représentant Iégal soit prévenu des complications possibles
résultant de ce traumatisme, comme une tuméfaction, une dyschromie, ou des douleurs, et de
consulter le chirurgien-dentiste (108).

C. Suivi a long terme et complications possibles a la suite de fracture amélo-
dentinaire avec et sans exposition pulpaire sur l’incisive permanente
immature

Chaque rendez-vous de suivi doit comprendre un interrogatoire du patient sur tout signe ou
symptome potentiel, ainsi que des examens cliniques et radiographiques et un test de sensibilité
pulpaire (106).

Au cours de ces rendez-vous de suivi, certains signes cliniques seront percus comme étant
favorables. C’est le cas (106) :
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- D’une dent asymptomatique ;

- D’une réponse positive au test de sensibilité pulpaire ;

- D’une restauration de qualité, non dégradé ;

- De la poursuite du développement radiculaire pour les dents immatures.

Alors que d’autres, en revanche, seront percus comme étant défavorables, tels qu’une (106) :
- Dent symptomatique ;
- Nécrose et infection de la pulpe ;
- Parodontite apicale ;
- Absence de développement ultérieur des racines dans les dents immatures ;
- Perte de la restauration ;
- Rupture de la restauration.

Les principales complications sont de trois ordres : restauratrice et esthétique, pulpaire et
parodontale (106,122).

Les complications restauratrices et esthétiques comprennent :
- Les pertes de la restauration ;
- Les dyschromies.

Les complications pulpaires comprennent :
- Les nécroses pulpaires et les infections ;
- Les oblitérations canalaires.
Les complications parodontales comprennent :
- Les différents types de résorptions ;
- Les pathologies de la gencive et de 1’0s marginal.

Une détection et une gestion précoce des complications améliorent le pronostic de la dent
traumatisée (106,122).

Nous allons maintenant nous focaliser sur 1’acte thérapeutique a prodiguer apres avoir
diagnostiqué ces complications.

1. Les complications restauratrices et esthétiques

— La perte et esthétique de la restauration

Comme démontrée dans la figure 16, lors d’une fracture amélo-dentinaire si le fragment est
retrouvé et est repositionnable, il sera recollé. Mais avec le temps il est possible de perdre la
restauration ou que 1’esthétique ne convienne plus au patient (en cas de dyschromie par
exemple). Dans cette situation, des techniques de restauration esthétique directe ou indirecte
peuvent étre envisagées en respectant le gradient thérapeutique (figure 18) (123).

Concernant les restaurations indirectes de type chips, facette ou couronne périphérique, il
conviendra d’attendre la fin de la croissance alvéolaire verticale, qui se situe aux alentours de
16-18 ans pour les filles et de 18-20 ans pour les garcgons (90).
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Préservation tissulaire : Préservation tissulaire :

Moins mutilant Plus mutilant

Orthodontie Inlay/Onlays
Méga-abrasion

A J
Couronnes
v Périphériques

Eclaircissement Stratifications

Microabrasion
Facettes

Figure 18 : Le gradient thérapeutique en odontologie restauratrice (123)

— Les dyschromies

A la suite d’un traumatisme, les dyschromies dentaires sont une complication tres fréquente.
Elles peuvent survenir immédiatement a la suite du traumatisme ou de maniére différée,
plusieurs années a la suite du traumatisme (90).

Une coloration rosée traduit généralement une hémorragie pulpaire conséquence du choc. Elle
peut étre réversible, ainsi la dent conserve sa vitalité et un retour a la coloration d’origine de la
dent s’opere. En revanche, la coloration rosée peut aussi laisser la place a une coloration plus
grisitre pouvant résulter soit de la fixation d’ion ferrique, produit de dégradation de
I’hémoglobine qui se fixe a la dentine, soit traduisant une nécrose pulpaire (90,124).

Par ailleurs, les oblitérations pulpaires peuvent étre a I’origine de dyschromies de la couronne
dentaire en une teinte un peu jaunatre. Cela est di a un dépot excessif de dentine affectant les
propriétés de transmission de la lumiere de la dent, et entrainant une opacité et une saturation
progressive de la couronne. En fonction des différentes études cliniques qui ont été meneées, une
coloration jaune est retrouvée dans 8,3 a 79% des situations (90,124).

Il existe d'autres étiologies iatrogénes survenant secondairement a un acte de la part du praticien
(traitement endodontique incomplet ou utilisation de matériaux d’obturation chromogene) qui
entrainent des dyschromies (90). La suppression de la cause devra étre faite avant tout traitement
de la dyschromie.

Afin de traiter ces dyschromies, des techniques d’éclaircissement peuvent étre utilisées a 1’age
adulte, soit interne au contact de la dentine de la chambre pulpaire si la dent est dévitalisée, soit
externe directement au contact de I’émail vestibulaire. Cependant, des limites existent avec ces
techniques, notamment pour 1’éclaircissement interne. En effet, I’intensité de 1’éclaircissement
interne sur la dent traumatisée ne peut étre contrélée et nécessite souvent un éclaircissement
externe en ambulatoire a I’aide de gouttiére des dents adjacentes. Ainsi, les atteintes tissulaires
sur la dent traumatisée entrainent fréqguemment une altération des propriétés optiques
différentes des dents non traumatisées créant des différences visible (90).
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En seconde intention et a I’age adulte, pour traiter les dyschromies, des techniques plus
mutilantes comme les facettes ou les couronnes peuvent étre envisagées.

2. Les complications pulpaires

— La nécrose pulpaire et les infections

L’une des complications a la suite d’un TAD est la nécrose de la pulpe. Elle peut s’objectiver
par une coloration grise de la couronne de la dent, une réponse négative aux tests de sensibilité
pulpaire ou une lésion peéri-apicale (122). Dans cette situation, le chirurgien-dentiste n’a d’autre
choix que d’effectuer le traitement endodontique de la dent concernée. En cas d'épisode
infectieux (type abcés péri-apical), des antibiotiques pourront étre prescrits.

La difficulté réside cependant sur I’immaturité apicale de la dent traumatisée (finesse des parois
dentinaires radiculaires et ouverture de 1’apex). L’absence de butée apicale contre laquelle le
matériau d’obturation radiculaires peut étre condensé rend ainsi difficile le traitement
endodontique avec une obturation conventionnelle (125).

En 1997, Sheehy et Roberts, a travers une revue de la littérature sont arrivés a la conclusion que
’utilisation d’hydroxyde de calcium pour former une barriére apicale avait 74 a 100% de
chance de réussite, et que la durée moyenne pour arriver a la formation de cette barriére était
de 5 a 20 mois (126).

Cependant, dans une revue de la littérature plus récente menée par Duggal et al. en 2017, trois
techniques furent étudiées : I'apexification par une ou plusieurs applications d'hydroxyde de
calcium, l'utilisation d'agrégats de trioxyde minéral (MTA®) pour la création d'un bouchon
apical suivi de I'obturation du canal radiculaire, et enfin une technique endodontique
régénérative (TER). La conclusion est que I’hydroxyde de calcium utilisé sur le long terme n’est
plus préconisé et que les traitements par bouchons de MTA® sont & privilégier sur les dents
immatures. Concernant les techniques endodontiques régénératives, elles manquent pour le
moment de preuves et de recul cliniques suffisants, et nécessiteraient d’étre plus étudiées (125).

— L[’oblitération canalaire

L’oblitération canalaire est une conséquence pulpaire due a une dégénérescence calcique qui
peut résulter a la suite d’un TAD. 1l s’agit d’un mécanisme de défense de la pulpe qui s’apprécie
radiographiquement par un rétrécissement rapide du canal pulpaire ; et cliniquement par une
dyschromie jaune de la couronne et une faible réponse, voire une absence de réponse, au test
de sensibilité¢ pulpaire. On peut remarquer que 1’oblitération canalaire ne conduit pas a une
oblitération compléte, et qu'un espace canalaire étroit persiste toujours sur le plan histologique
(124).

Il arrive parfois que des complications surviennent a la suite de ces oblitérations pulpaires
comme une nécrose pulpaire et/ou une lésion péri-apicale. Cependant, ces complications
surviennent treés rarement. En effet, 3,8 a 24% des dents traumatisées développent une
dégénérescence calcique ; un traitement endodontique prophylactique n’est donc pas
recommandé (124,127,128). De plus, parmi ces dents traumatisées développant une oblitération
canalaire, seules 1 a 16% présentent une nécrose pulpaire. En revanche, en cas de complication,
le traitement endodontique est plus complexe, et la difficulté majeure est de trouver le canal au
sein de ce tissu minéralis¢€. L'utilisation d’aide optique sera nécessaire (127,129).
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3. Les complications parodontales

— Les résorptions

L’American Association of Endodontist (AAE) a défini les résorptions comme étant un “état
associe a un processus physiologique ou pathologique provoquant une perte de tissu dentaire,
cémentaire ou osseuse” (130).

Lors de traumatismes alvéolo-dentaires, des résorptions pathologiques peuvent survenir. Une
distinction sera faite entre les résorptions internes et externes, et sont fonction du point de départ
du processus pathologique (106,122,131).

% Les résorptions internes

Les résorptions internes ont pour origine une réaction de la pulpe et se développent au sein de
la cavité pulpaire. Il est observé des résorptions internes inflammatoires et les résorptions
internes de remplacement (122,131).

Dans cette premicre situation, 1’inflammation pulpaire chronique va entrainer une destruction
de la dentine par des odontoclastes. La dentine sera remplacée par du tissu de granulation. Tant
que la résorption n’a pas perforé la paroi radiculaire, la dent est asymptomatique. La guérison
sera obtenue en réalisant le traitement endodontique précédé plus ou moins par une phase de
médication intracanalaire a I’aide d’hydroxyde de calcium (122,131).

En revanche, en cas de perforation, une teinte rose peut apparaitre sur la couronne dentaire (pink
spot). Dans cette situation, le traitement endodontique devra étre associé a un débridement
chirurgical avec soit une restauration au composite ou au CVIMAR pour une résorption supra-
crestale, soit une obturation a I’aide de MTA® (122,131).

Les résorptions internes de remplacement correspondent a la destruction du tissu dentinaire
remplacé par un tissu minéralisé de composition proche de celle du cément ou de 1’os. Le
traitement endodontique de la dent doit étre effectué pour stopper le processus (122,131).

% Les résorptions externes

Elles concernent la surface externe de la racine et sont de trois types : de surface, inflammatoire,
et de remplacement. Elles surviennent lorsque, sur des fractures amélo-dentinaires avec ou sans
exposition pulpaire sont associées a des atteintes du desmodonte (122,131).

Les résorptions de surface sont dues a une inflammation localisée apres perte localisée d’une
couche cémentaire durant le traumatisme. Il s'ensuit une apposition de tissu cémentaire. Dans
cette situation, la thérapeutique a envisager est I’abstention thérapeutique car la résorption n’est
pas évolutive. Une surveillance devra tout de méme étre instaurée (122,131).

Dans le cas d’un traumatisme radiculaire étendu (supérieur a 20% de la surface radiculaire),
une compétition entre les cellules fibroblastiques et osseuses va avoir lieu afin de recoloniser
la surface radiculaire depourvue de cément. Les cellules osseuses étant plus rapides, il y aura
formation de tissus osseux en contact de la dentine entrainant un point d’ankylose. Etant donné
que le tissu osseux est en remodelage perpétuel, il va a terme remplacer tout le tissu dentaire.
A ce jour, il n’existe pas de traitement pour stopper cette évolution (122,131). De ce fait, des
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techniques telles que “I’extraction précoce de la dent, I’extraction associée a une greffe osseuse,
la fermeture des espaces, 1’auto-transplantation ou la décoronation” peuvent étre envisagées
(132).

Enfin, pour des résorptions externes inflammatoires, 1’étiologie peut étre de plusieurs types
mais nous nous concentrerons sur les causes traumatiques (122,131).

Lors du traumatisme, les vaisseaux sanguins alimentant la dent traumatisée peuvent étre
sectionnés et entrainer par conséquent la nécrose de la dent. Les produits issus de la nécrose
pulpaire vont se positionner dans les lacunes de résorption de dentine et de cément, et ainsi
alimenter le processus de résorption (122,131).

Dans cette situation, le traitement endodontique devra étre fait afin de stopper 1’évolution de la
résorption. Une étape préalable en utilisant une medication intra-canalaire avec de I’hydroxyde
de calcium permettra d’avoir un meilleur pronostic (122,131).

L’organigramme présent dans la figure 19 permet de caractériser les différents types de
résorption possibles et de proposer la thérapeutique associée.

“

| - Traitement endodontique | - Abstention thérapeutique - extraction précoce +/- - Traitement endodontique
greffe asseuse)

fermeture des espaces|
[ ] - autotransplantation
- décoronation

Traitement endodontique

- Débridement chirurgical
avec restauration au CVI
ou composite, traitement
endodontique

- Débridement chirurgical
et obturation au MTA,
traitement endodontique

Figure 19 : Organigramme récapitulatif des différents types de résorptions possible
survenant a la suite d’un TAD et sa thérapeutique associée

— Les dégradations de la gencive et de 1’os marginal

A la suite d’un traumatisme peut survenir une perte de l'os crestal autour de la dent traumatisée,
et une résorption peut se produire dans le cadre du processus de réparation. Parfois, cela entraine
une perte permanente de I'os de soutien de la dent et de I'attache gingivale. Toutefois, la perte
osseuse peut étre transitoire, car le parodonte peut se rétablir en formant un nouveau tissu
osseux alvéolaire et un nouveau desmodonte sur une période de 2 & 3 mois (133).
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La gestion des TAD va dépendre du type de traumatisme subi. Le suivi sur le long terme, et les
complications possibles, sont autant de critéres qui font la complexité de cette prise en charge.
Ainsi, au vu de ces différents éléments, il nous apparait intéressant d’axer notre travail autour
de la réflexion et la création d'un outil pédagogique innovant et virtuel, en d’autres termes, d’un
scénario de serious game. Celui-ci aura pour thématique la prise en charge de cette catégorie de
traumatisme, afin de proposer aux étudiants un complément de formation nécessaire a la bonne

gestion de ces situations cliniques.
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IV. Cabhier des charges du serious game “ Dental Trauma Game”,
dans le cadre de la gestion de traumatisme sur les dents
permanentes immatures

A. La population cible

Ce serious game a vocation a étre utilisé par un public d'étudiants en odontologie, francais, en
formation initiale et plus précisément lors de leur externat.

Comme il a été vu précedemment, les étudiants et praticiens rencontrent de nombreuses
difficultés dans la prise en charge des TAD avec des réponses de soins souvent tres hétérogenes.
C’est pourquoi la population étudiante, futurs praticiens, a été prioritairement ciblée, afin de
mieux les accompagner dans leurs apprentissages pour qu'ils deviennent compétents a prendre
en soin les différents types de TAD qui se présenteront a eux au cours de leur exercice.

De plus, de nos jours, les étudiants actuellement en odontologie en 2021 sont des étudiants
appartenant a la génération Z (134). Cette population, ayant grandi avec le numérique, est une
génération ultra-connectée qui ne se reconnait pas dans I’approche pédagogique traditionnelle
et favorise I’observation et I’expérimentation dans ’apprentissage (135). De la vient tout
l'intérét d’utiliser un outil pédagogique tel que les serious games, qui proposent plus
d’interactions, d’immersions et qui intégrent des outils numériques.

D’un point de vue de la courbe d'apprentissage, il a été choisi de cibler les étudiants cliniciens
(a partir de la quatrieme année d’étude), afin qu’ils aient déja une base de connaissances sur le
sujet, acquises durant le Diplédme de Formation Générale des Sciences Odontologiques
(DFGSO0).

B. Les objectifs a atteindre

Il est tout d’abord essentiel de faire une distinction entre les objectifs du serious game et les
compétences que doivent acquérir les utilisateurs par le biais de I'utilisation de ce serious game.

En premier lieu, si nous devions nous demander “Pourquoi créer ce serious game ? Et quel est,
quels sont, les objectifs visés avec la conception et 'utilisation de cet outil ?” il pourrait étre
repris, entre autres, certains avantages généraux de la simulation cités dans le tableau 2 et en
rajouter des plus spécifiques a notre domaine d’étude :

- Acquérir des compétences afin de réussir a prendre en charge les traumatismes alvéolo-
dentaires sur les dents permanentes immatures touchant le secteur antérieur et dans le
cas de fracture amelo-dentinaire avec ou sans exposition pulpaire ;

- Créer un environnement virtuel, représentatif de la réalité ;

- Permettre a I’étudiant de se former dans un environnement sécuris¢, sans risque pour le
patient, ou ’erreur est permise ;

- Evoluer a son propre rythme ;

- Avoir la possibilité de s'entrainer a faire face a des situations rares dans la pratique de
tous les jours ;

- Susciter de l'intérét chez I’étudiant pour apprendre avec des nouveaux outils de
formation et proposer une alternative aux cours magistraux ;

- Permettre a 1’étudiant de se sentir motivé par 1’aspect ludique utilisé dans le serious
game.
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En paralléle et a travers ce projet, il est également souhaité de répondre a différents objectifs
auxquels doit satisfaire I’enseignement en vue de 1’obtention du diplome d’état de Docteur en
Chirurgie Dentaire.
Edité par le Ministére de I’Enseignement Supérieur, de la Recherche et de 1’Innovation
(MESRI), le bulletin officiel n°20 du 16 mai 2013 décrit le régime des études en vue de
I’obtention du dipléme d’Etat de Docteur en Chirurgie Dentaire (136). Dans ’article 5, chapitre
I, titre 1 du présent bulletin officiel (136) il est fait mention que 1’enseignement comprend un
“tronc commun permettant l'acquisition de compétences et de connaissances pour :

e Communiquer avec le patient, son entourage et les autres professionnels du systéme de
santé ;
Dépister, prévenir, assurer et maintenir la santé bucco-dentaire ;
Etablir un diagnostic ;
Concevoir une proposition thérapeutique ;
Réaliser et coordonner les soins adaptés ;
Assurer les gestes de premiere urgence ;
Appréhender les objectifs de santé publique ;
Appliquer les regles juridiques, déontologiques et éthiques en rapport avec le futur
exercice professionnel ;
e Fonder sa pratique professionnelle sur des bases scientifiques.”

Les objectifs concernant les compétences a acquérir par le biais de notre serious game doivent
donc faire écho aux objectifs généraux de 1’enseignement de 1’odontologie en France.

Dans un article publi¢ en 2018 dans I’Information Dentaire, Jacques Dejou illustre a travers un
organigramme, les six compétences professionnelles a acquerir lors du parcours de formation
initiale en odontologie (figure 20) (137).

Développer
des aptitudes
cognitives
en médecine
bucco-dentaire

Etablir
Les un projet
6 compétences thérapeutique

Agir de I'odontologiste
en acteur
de santé
responsable

Mettre
en ceuvre
Gérer la thérapeutique
la relation

au patient

Figure 20 : Organigramme représentant les six compétences que 1’odontologiste doit
acquérir en formation initiale (137)

Bien évidemment les compétences s’acquierent de manicre progressive et sont a échelonner
tout au long du cursus universitaire (137).
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C. Les composantes du serious game : Dental Trauma Game

A D’instar des jeux vidéo, les serious games sont 1’assemblage de trois composantes a savoir le
fond, la forme et la mécanique (aussi appelé gameplay) et soutenu par une dramaturgie,
autrement dit un scenario, une histoire (figure 21) (138).

Dramaturgie

ot ot

Il

Figure 21 : Composante d’un serious game type (138)

1. Principe du jeu et dramaturgie

Le jeu consiste a incarner un étudiant en odontologie durant son stage d’externat de trois ans au
centre de soin et durant ses vacations d’odontologie pédiatrique. L objectif du jeu étant de
réussir la prise en charge des patients afin de valider des compétences et passer a I’année
supérieure. La validation des trois années conduit a I’obtention du diplome de chirurgien-
dentiste et a la cérémonie de remise des diplomes. Il s’agit donc de transposer la réalité dans le
jeu.

Il existe communément cing grands types de jeux : aventure, stratégie, simulation, action et
réflexion (138). Le serious game imaginé concorde au type de jeu “aventure” qui sont des jeux
a la premiere personne. Le principe de jeu vise a la résolution de situations plus ou moins
complexes. En effet, durant ce stage, le personnage incarné par 1’étudiant devra prendre en soin
différents patients ayant subi un TAD. Diverses situations pourront s’offrir a lui, telles que la
gestion d’urgence, le suivi post-urgence, le refus de soin de la part du patient, la gestion de la
relation au patient, etc.

L'intérét d’utiliser une vue a la premicre personne, aussi appelée vue subjective dans les jeux
vidéo, est de créer un meilleur sentiment d’immersion de la part du joueur. Les émotions, les
réactions qu’aura le joueur dans le jeu pourront s'apparenter a celles qu’il a dans la vraie vie.

Dans ce serious game, le personnage héros qu’incarne 1’étudiant sera épaulé par un praticien
experimenté en odontologie pédiatrique, appelé Docteur Tad. C’est ce personnage adjuvant, qui
donnera des missions a I’étudiant et qui 1’aidera au cours de ses quétes.

Le personnage héros sera amené également a interagir avec des personnages secondaires, tels
que les agents administratifs, les secrétaires, d’autres étudiants, les aides-dentaires, 1’équipe
d’odontologie pédiatrique et d'autres services entre autres. Il sera retrouvé par exemple
'archétype de I’ami qu’il faudra aider ou qui viendra nous aider dans le jeu.
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2. Lefond

Le fond correspond a I'ensemble du contenu pédagogique qui apparait dans le serious game et
a plus grande échelle au sein de cette simulation.

Comme vu précédemment, un programme de simulation se compose de plusieurs parties et ne
se limite pas au seul passage sur le simulateur. Il serait intéressant d’inclure toutes ces parties
dans le serious game.

Au fur et a mesure que les années s'écoulent dans le jeu, le degré de compétence et d’exigence
attendu dans le jeu sera croissante et fera écho au niveau attendu de 1’étudiant dans la vie réelle.
Chaque année correspondra a un programme de formation divisé en plusieurs séances de
simulation et qui pourront s’apparenter a des scénes de jeu. Les programmes de formation seront
penses de maniére connexe les unes des autres.

En reprenant cette idée, et en mettant en paralléle la construction d’un programme de simulation
avec la dramaturgie du serious game, il apparait que :

e Le briefing s’apparente a I’introduction/préambule fait au début du serious game et
visant a expliquer :
« Les objectifs pédagogiques généraux attendus dans le programme de simulation
« Le fonctionnement de cet outil pédagogique

« Le prélude de I’histoire en vue d'immerger ’utilisateur dans 1’univers du serious

game choisi.

e Le pré-briefing pourra prendre la forme d’un discours fait par le protagoniste adjuvant
(ex : le Docteur Tad) en vue d'expliquer la situation clinique et les objectifs spécifiques
attendus en amont de chaque séance de simulation a I’apprenant.

e La pratique simulée correspond a toutes les situations de prise en charge d’un patient

dans le cadre d’un traumatisme sur les dents permanentes immatures, qu’il s'agisse de
la situation d’urgence ou des consultations de suivi ainsi que toutes situations annexes
aux soins et a la prise en charge.
Lors de la pratique simulée, il serait intéressant d’envisager des réactions et interactions
de la part des personnages secondaires afin de faire écho a I’aide que pourrait apporter
le formateur dans le cadre d’une simulation réelle. Les réactions pourront étre visibles
a travers six humeurs principales : la joie, la colere, la peur, la tristesse, la surprise ou le
dégodt. En outre, I'interaction du personnage secondaire pourra étre soit spontanée, si
les choix que fait I’apprenant dans le serious game sont considérés comme dangereux
Ou non appropriés et conduisent a une erreur grave ; ou au contraire pourra se faire a la
demande de I’apprenant lorsque celui-ci requiert de I’aide.

e Débriefing et feedback : a la fin de chaque pratique simulée, le Docteur Tad prendra la
parole afin de présenter les résultats de la pratique de simulation sous la forme d’un
tableau de score. Il pourra encourager la relecture de certaines parties de cours et
délivrera des fiches de synthése de cours qui apparaitront dans le cahier de bord du
héros.

La création d’un chat pourra permettre une interaction des apprenants entre eux ou avec
I’équipe pédagogique en cas de questions spécifiques auxquelles le Docteur Tad n’aura
pas été programmeé a repondre.

43



e La conclusion de séance peut €tre envisagée a la fin d’une scéne du jeu. Le Docteur Tad
peut présenter des résultats montrant les points acquis et a améliorer apres cette séance.
En fonction des résultats obtenus par 1I’apprenant, il pourra étre envisagé soit d’avancer
dans la progression du scénario, soit de rejouer la séance de simulation mais en utilisant
un autre cas clinique.

I1 est important également que 1’acquisition des compétences se fasse de maniere progressive
en passant par différents paliers. Ainsi, a titre d’exemple, pour la compétence “établir un projet
thérapeutique”, un composant de cette compétence pourrait étre ““ établir un constat médico-
légal permettant d’attester le préjudice subi par la victime”. Ce composant de compétence
pourrait étre évalué de maniére progressive de la maniere suivante :

- Niveau 1 : penser & établir un CMI

- Niveau 2 : savoir ce qu’il est nécessaire de mentionner dans un CMI

- Niveau 3 : rédiger le CMI et informer le patient de la démarche a suivre

3. Laforme

Dans son livre “Concevoir un serious game pour un dispositif de formation”, Béatrice Lhuillier
définit la forme d’un serious game comme étant “un ensemble d’éléments graphiques et
sonores, souvent appelé « look and feel », [qui] donne la tonalité de 1’univers créé et [qui]
contribue a générer une atmosphére, une ambiance.” (138)

L’environnement sonore est intéressant pour participer a I’ambiance qui se dégage du serious
game et participera a I'immersion du joueur en reproduisant : des bruitages inhérents a
I’utilisation des instruments en odontologie, les pleurs des enfants, la voix et l'intonation des
personnages, les effets sonores, etc.

Afin de se rapprocher du souhait d’immerger 1’étudiant dans le serious game, il faudra
privilégier un style graphique qui se rapproche de la réalité du terrain, a savoir le centre de soin.
L’utilisation d’un jeu en trois dimensions (3D) pourrait étre intéressant, mais pas non plus
indispensable.
La figure 22 a été réalisée a 1’aide du logiciel en ligne Dental Space Planer, développé par la
société Henry Schein®. Il s’agit d’un plan reproduisant 1’environnement principal du serious
game : le centre de soin sous forme de plan 2D. Dans ce plan ont été représentés :

- Les zones de soins d’urgence et d’odontologie pédiatrique ;

- Les zones de staff ;

- L’accueil ;

- Le secrétariat ;

- Lasalle de stérilisation ;

- Lasalle de laboratoire ;

- Les salles de pauses pour 1’équipe ;

- Les salles d’attente ;

- Le vestiaire ;

- Les lieux de restauration ;

- Les sanitaires.
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Figure 22 : Plan du décor du serious game réalisé a ’aide du logiciel en ligne Dental

Space Planer

D’autres lieux pourront également étre pensés et ajoutés en fonction du scénario final du serious

game.

De plus, il a été congu ci-dessous un exemple d’interface de serious game congu a 1’aide du
logiciel Affinity Designer. L’image de fond provient de ressources issues du site internet

Freepik.com.
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Boutique

Inventaire

Figure 23 : Exemple d’interface graphique du serious game

Comme illustré dans la figure 23, un bandeau supérieur permet d’accéder aux informations
concernant le niveau atteint par I'é¢tudiant, a savoir son année d’étude ainsi que le numéro et
nom de la séance de simulation. Ces renseignements permettent a 1’équipe pédagogique de
connaitre rapidement l'avancée dans le serious game de 1’étudiant et facilite aussi la
communication en cas de questions sur un niveau.
Dans le coin supérieur droit ont été regroupés les boutons de fonction :
- Lacarte : permettant au joueur de se déplacer rapidement dans le serious game ;
- Le bouton “d’aide” : permettant au joueur de demander de 1’aide au protagoniste
adjuvant ;
- Le bouton “messagerie” : permettant de communiquer avec 1’équipe enseignante pour
une question précise ;
- Le bouton “paramétres” : permettant au joueur de régler le son, le volume, de
sauvegarder la partie, etc ;
- Le bouton “accueil” : permettant au joueur de revenir au menu principal et de quitter le
serious game.

Trois autres boutons sont également présents sur ce visuel : le carnet de bord, le sac a dos
inventaire et la boutique.

Le carnet de bord (figure 24) permettra au joueur d’estimer sa progression dans le serious game
mais également de revoir certaines fiches techniques acquises au cours du jeu. Il y aura donc
différents onglets tels que :

- Fiches techniques : a la fin de chaque simulation, une fiche technique pourra lui étre
remise en récompense.

- Historique de simulation : le joueur pourra revoir les cas cliniques issus des précédentes
simulations, c'est-a-dire des précédentes scenes de jeu.

- Badges de récompense : des badges de récompenses pourront étre délivrés au joueur en
fonction de sa progression et participeront a alimenter sa motivation a jouer au serious
game.

- Statistiques de progression : il s’agira de la page maitresse ou le joueur pourra voir sa
progression dans son apprentissage, ses points forts et ses points faibles, ainsi que sa
jauge de relation avec les différents protagonistes du serious game.
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Techniques
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E de progression

Figure 24 : Apercu de I’interface “cahier de bord” du serious game

Le tableau suivant permet de répertorier des fiches techniques qu’il serait intéressant a réaliser
afin de les donner en récompense au joueur en fin de simulation. L’acquisition de ces fiches
techniques est fonction du contenu de la simulation effectuée et du niveau atteint par le joueur.

Année d’étude

DFASO1

Intitulé de la fiche technique

Recueillir I’anamnése du patient

Conduire I’examen clinique extra-oral

Conduire I’examen clinique intra-oral

Choisir son examen complémentaire

Protocole d’utilisation de I’angulateur radiographique
Protocole d’anesthésie

Protocole de restauration par collage de résine composite
Protocole d’utilisation du WaveOne® Gold

DFASO2

Rédiger le CMI

Protocole de réalisation du coiffage pulpaire direct

Quels outils pour gérer 1’anxiété du patient ?

Protocole de reconstitution esthétique directe d’une incisive a 1’aide
d’une clé en silicone

DFTCC

Préparer son matériel en vue d’une sédation consciente sous MEOPA
Protocole de réalisation d’une apexification a ’aide de MTA
Protocole du blanchiment interne

Diagnostiquer et prendre en charge les résorptions internes et externes

Tableau 7 : Exemple de fiche technique & réaliser en fonction de ’année d’étude de

I’apprenant
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Le sac a dos inventaire (figure 25) regroupe 1’ensemble des objets trouvés par le joueur et en
détaille les propriétés, les indications/contre-indications et protocoles d’utilisation entre autres.
La figure 25 constitue un exemple de ce sac a dos. En effet, elle contient les indications et
protocole d’utilisation du GC FUJI® II LC CAPSULE, issus de la notice d’utilisation du
fabricant (139) .

Seancen°14 » ient de trottinette 3

fe |’ e BCole

5eme année

szl

‘ CVIGCFUJIB I LC
k CAPSULE

Indications

Contre-Indications

Figure 25 : Apercu de Pinterface “inventaire” du serious game

Lors de ses différentes missions/quétes, il pourra étre amené a utiliser les objets stockés dans
son inventaire. Et comme il sera vu plus loin dans la partie intitulé « Mécanique du jeu »,
certains objets seront un pré-requis nécessaire avant de pouvoir début la simulation.

Par exemple dans le cas d’une simulation ayant pour théme la gestion en urgence d’une fracture
amélo-dentinaire sans exposition pulpaire, il pourra apparaitre a 1’écran du joueur un type
d’interface comme celui visible a travers la figure 26. Nous retrouvons d’une part des objets
servant a I’examen clinique comme le kit de sémiologie ou encore les capteurs radiographiques.
Et d’autre part des objets servant a la réalisation de 1’acte de soin lui-méme comme du
composite dentaire, un masque pour le MEOPA, du ciment verre-ionomére, ou encore une
capsule de biodentine™. A premiére vue, tous les objets ne seront pas a utiliser dans le cadre
de ce scénario de simulation comme c’est le cas de la biodentine™ qui est plutét utilisé en cas
d’exposition pulpaire (figure 16). De plus, I'utilisation de certains objets plutdt que d’autre
(exemple : composite versus cvi) sera fonction du choix que fera le joueur dans la prise en
charge du patient durant la simulation.
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Figure 26 : Apercu de I’interface avant de commencer une simulation

Les figures 24, 25 et 26 ont été réalisées a 1’aide du logiciel Affinity Designer. L image de fond
et le carnet de bord proviennent de ressources issues et modifiées du site internet Freepik.com.

Enfin la boutique sera un endroit ou il sera possible au joueur d’acheter des tenues pour son
avatar, des objets pour personnaliser le centre de soins, ainsi que des objets utiles pour
commencer une simulation.

4. La mécanique du jeu

La mécanique du jeu, autrement appelé le gameplay, est “I'ensemble des mécanismes et
¢léments servant a l'interaction : actions, controles, fonctionnement de 1’interface, régles du jeu.
Cela induit la jouabilité, la maniabilité et la difficulté” (138). Il définit donc comment le joueur
va jouer et comment le jeu va réagir a ses actions.

Ci-dessous voici un apercu des mécanismes de jeu pensés pour ce serious game :

— Controle du jeu

Dans ce serious game, 1’étudiant incarne son avatar et le jeu se joue sous forme subjective. Il
pourra se déplacer librement a I’intérieur de 1’environnement de jeu par le biais de quatre
touches directionnelles (haut, bas, droite et gauche). Lors de ses déplacements, il pourra
marcher, courir et interagir avec divers éléments contextuels comme des personnages ou des
objets.

— Reégles du jeu

Dans le serious game, le joueur aura la possibilité soit de suivre le scénario principal soit de
faire des quétes annexes. Dans les deux cas, il sera possible de gagner des objets utilisables
dans le scénario principal ou dans les quétes annexes, d’augmenter la jauge de relation avec un
personnage, de gagner des badges de récompense ou des objets.
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Les deux zones de “staff pédo” et de “staff d’urgence” sont des lieux ou il sera possible de faire
des mini-jeux, des quizz, etc afin de gagner des objets nécessaires a la bonne prise en charge
des patients. Chaque zone aura ses spécificités en matiere de mini-jeux, de récompenses
possibles, et de compétences a évaluer.

Avant de commencer une mission dans le scénario principal, un pré-requis en termes d’objets
sera nécessaire avant de commencer. En effet, ces objets seront nécessaires pour réussir a
prendre en charge le patient et seront a utiliser dans la simulation.

A la fin de chaque simulation, le joueur pourra gagner plus ou moins de récompenses en
fonction du score obtenu lors de la simulation.

— Interaction avec les éléments contextuels

Pour interagir avec un personnage, le joueur devra se rapprocher de celui-ci puis cliquer sur la
bulle de dialogue qui apparaitra au-dessus de la téte du personnage en question. Une boite de
dialogue apparait alors. Le joueur pourra communiquer avec le personnage en faisant un choix
parmi un maximum de trois réponses pré-définies. En fonction de ses choix de réponses, le
joueur évolue différemment dans 1’arborescence interactive du scénario.

Lorsqu’un personnage aura une mission a nous confier, celui-ci aura au-dessus de sa téte un
point d’exclamation dans une bulle rouge.

Le joueur peut interagir avec certains objets en cliquant dessus et les stocker dans son
inventaire. En cliquant sur le sac a dos “inventaire” en bas a droite, il peut connaitre 1’ensemble
des objets a sa disposition et accéder a leur fiche technique.

— La jauge de “relation”

En entretenant de bonnes relations avec les protagonistes, le joueur augmentera sa jauge de
“relation”. Le niveau de cette jauge est compris entre -100 et +100. Un niveau éleve en
“relation” avec un personnage permettra de faire appel a lui dans certaines situations du jeu, de
lui demander de ’aide et de développer des quétes annexes. A I’inverse une mauvaise relation
aura |’effet inverse.
La jauge de “relation” variera en fonction :

- De la progression dans le jeu du joueur et de la réussite ou échec d’une séance de

simulation ;
- De I’empathie dont fera preuve le joueur envers les personnages ;
- Enfonction des réponses choisies lors des interactions de dialogue.

— Les badges de récompense

Au fur et 2 mesure de 1’évolution dans le jeu, le joueur pourra acquérir des badges de
récompense visibles dans le carnet de bord. Il existe plusieurs types de badges qui pourront
s’acquérir de différentes maniéres comme :

- Avaoir pris en charge X urgences en odontologie pédiatrique ;

- Avoir inventorié X objets textuels dans I’inventaire ;

- Avoir assuré le suivi de X traumatismes chez ’enfant ;

- Avoir atteint la jauge de relation de X avec le personnage Y ;

- etc.
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— La monnaie du jeu : les dentos

Les dentos constituent la monnaie dans le serious game. Les dentos seront gagnables lors des
mini-jeux et a la fin des simulations en récompense. Ils permettent de se rendre dans la boutique
afin d’acheter :

- Des objets utilisables dans les simulations

- Des tenues pour personnaliser son avatar

- D’acheter des objets pour personnaliser ses salles de soins

D. L’évaluation

“Everybody is a genius. But if you judge a fish by its ability to climb a tree, it will live its
whole life believing that it is stupid.”
Albert Einstein, physicien théoricien

Comme nous avons pu le voir précédemment, 1’évaluation a la suite d’une Simulation est
importante. Il existe deux types d’évaluation : 1’évaluation des apprenants et 1’évaluation du
systéme de simulation (138).

1. Evaluation du serious game

A la fin de chaque programme de formation, il sera demandé aux joueurs de répondre & une
enquéte afin d'évaluer le serious game a la fois sur le contenu pédagogique, sur le gameplay, la
forme et la dramaturgie.

Les renseignements concernant 1’identité de I’étudiant ne seront pas demandés a I’étudiant car
elles seront récoltées automatiquement au moment de la connexion de celui-ci au serious game.
Les réponses a cette enquéte permettront d'adapter le serious game et de le faire évoluer au
besoin lors de mises a jour.

En annexe 1, il sera retrouvé le questionnaire relatif a 1’évaluation du serious game par les
apprenants.

2. Evaluation de la progression des apprenants

Pour pouvoir évaluer la progression de I’apprenant, nous nous sommes bases sur le diagramme
publié par Jacque Dejou concernant les six compétences que doivent acquérir le chirurgien-
dentiste au cours de leur formation (137) :

- Pratiquer la démarche diagnostique

- Etablir un projet prothétique

- Mettre en ceuvre la thérapeutique

- Gérer la relation au patient

- Agir en acteur de santé responsable

- Développer des aptitudes cognitives en médecine bucco-dentaire
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A la fin de chaque séance de simulation, un diagramme de Kiviat reprenant ces six compétences
apparait. Il est associé¢ a un score de simulation, a une échelle d’évaluation avec des sourires et
a un tableau de synthese de la séance reprenant point par point ce qui aura été réussi ou non lors
de la seance de simulation.

L’intérét du diagramme de Kiviat est qu’il permettra un apercu rapide des points forts et faibles
de I’étudiant.

Le tableau de synthése permettra de détailler le niveau d’acquisition de I’étudiant par rapport a
chaque composant de compétence évalue au cours de cette simulation. Il pourra avoir une vision
trés précise de ce qu’il devra améliorer dans la suite du serious game et a fortiori dans la vie de
tous les jours avec ses patients.

Enfin, le score et I’échelle d’évaluation avec des sourires (figure 27) peut avoir une influence
sur la motivation des joueurs en les poussant a se surpasser et a faire mieux lors de la séance de
simulation suivante.

~ —_ ~—
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 27 : Echelle d’évaluation des sourires associée au score de réussite de la séance de
simulation

La figure 28 ci-dessous a été réalisée a 1’aide du logiciel Affinity Designer et I’image de fond
provient de ressources issues du site internet Freepik.com.

La figure suivante a pour objectif de proposer un apercu de I’écran d’ordinateur de I’étudiant a
la fin de sa séance de simulation et lors de la présentation des résultats.

Dans I’exemple suivant, la simulation proposée aux étudiants de DFASO2 a pour théme la
fracture amélo-dentinaire sans exposition pulpaire. Il est important de souligner que les
composants de compétences visibles dans la figure suivante sont des propositions issues de
I’article de Jacque Dejou (137) et présentées ici a des fins didactiques afin d’illustrer nos propos.
Bien évidemment, une réflexion plus précise pour chaque composant de compétence a acquérir
dans le cadre de la simulation proposée devra étre menée si Dental Trauma Game venait a étre
développé.
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Figure 28 : Apercus de I’écran a la fin d’une séance de simulation pour présenter les
résultats

L’¢équipe pédagogique, tout comme 1’¢tudiant, pourra avoir acces aux résultats de simulation.

Cela permettra durant les cours magistraux ou les enseignements dirigés de cibler les points
non ou mal maitrisés par une majorité d’étudiants.
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Conclusion

La prise en charge des traumatismes alvéolo-dentaires chez 1’enfant en denture mixte peut donc
s’avérer complexe pour le chirurgien-dentiste. Les situations diverses et variées entrainent
souvent a la fois des lésions sur les tissus mous et durs de la cavité buccale et oro-faciale,
pouvant engager le pronostic a court, moyen voire long terme des dents concernées par le
traumatisme.

Ce travail s'est axé plus particulierement sur la gestion des traumatismes amélo-dentinaires,
avec ou sans exposition pulpaire, des dents antérieures immatures. Ce choix a été fait en raison
de la fréquence éleveée de ce type de traumatisme sur les dents antérieures et des répercussions
importantes sur le devenir de la dent que peut avoir ce type de traumatisme.

Pour améliorer la prise en charge par les étudiants, futurs professionnels de santé, de ces
traumatismes, il a été montré I'intérét que pourrait avoir la simulation dans le processus
d'apprentissage, et plus particulierement la simulation virtuelle, par le biais des serious games.

A travers un cahier des charges de serious game, nous avons voulu montrer comment il est
possible d’associer un contenu ludique au contenu pédagogique, en le synchronisant avec les
compétences professionnelles que doivent progressivement acquérir les étudiants pour devenir
chirurgien-dentiste.

Ces serious games, bien que pouvant présenter un certain nombre d’avantages, présentent
¢galement quelques inconvénients qu’il convient d’améliorer afin de démocratiser I’utilisation
de ces outils. En effet, un prix élevé est retrouvé pour le processus de réalisation et de
développement du serious game. Par ailleurs, réaliser un serious game requiert un temps
important, pour construire a la fois le contenu pédagogique et le serious game lui-méme. De
plus, il est nécessaire de former 1’équipe enseignante a ’utilisation de ces outils que sont les
serious games.

L’avenir de la simulation est donc plus que prometteur dans 1’enseignement de la chirurgie-
dentaire. De nouveaux centres de simulation tendent a se développer progressivement en
France, afin de proposer un maillage territorial plus resserré permettant un acces plus
démocratisé a ces nouveaux outils. Ainsi, I’essor de ces technologies permettra d’innover et
d’améliorer la formation des étudiants tout en renforcant leurs compétences et permettre ainsi
une meilleure prise en charge des patients.
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Annexe 1 : Enquéte, évaluation du serious game
par les apprenants

Dans ce questionnaire, vous aurez trois types de questions possibles :
- Un choix binaire entre « oui » et « non »
- Une échelle d’évaluation qui va de I’appréciation 1 (la plus faible) a 10 (la plus élevée).
- Des champs libres

1) Avant ce serious game, aviez-vous déja joué a un autre serious game ?

Ouid NonO

Le contenu pédagogique

2) Pensez-vous avoir acquis de nouvelles connaissances utiles a votre pratique a 1’issue de
ce programme de simulation ?

Ouild Non

3) Sioui a la question précédente, a combien évalueriez-vous le bénéfice ?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4) Pensez-vous avoir consolidé des acquis utiles a votre pratique a I'issue de ce programme
de simulation ?

Ouild Non

5) Si oui a la question précédente, a combien évalueriez-vous le bénéfice ?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10




6) Selon vous, les objectifs abordés étaient-ils en accord avec les objectifs énoncés ?

2 3 4 5 6 7 8 9 10

7) A combien évalueriez-vous la qualité des documents pédagogiques mis & votre
disposition dans le serious game ?

2 3 4 5 6 7 8 9 10

8) A Iissue de ce programme de formation, ressentez-vous le besoin d’une formation
complémentaire ?

Ouild Non

9) A lasuite de ce premier programme de formation, vous sentez-vous confiant a I’idée de
prendre en charge un traumatisme alvéolo-dentaire ?

2 3 4 5 6 7 8 9 10

10) Avez-vous déja utilisé le bouton de messagerie du serious game ?
Ouid Non[I

11) Si oui, en avez-vous été satisfait ?
Ouid Non[I

12) Avez-vous trouve les explications de chaque séance de simulation claires et intelligibles
I)

2 3 4 5 6 7 8 9 10




La dramaturgie

13) Avez-vous aimé le scénario de ce programme de simulation ?

1 2 3 4 5 6 7 8 10
La forme
14) Avez-vous aimé les graphismes du serious game ?
1 2 3 4 5 6 7 8 10
15) Avez-vous aimé les sons présents dans le serious game ?
1 2 3 4 5 6 7 8 10
Le gameplay
16) Avez-vous aimé la cinématique de ce serious game ?
1 2 3 4 5 6 7 8 10
17) Les contrdles du serious game étaient-ils intuitifs ?
1 2 3 4 5 6 7 8 10




18) Avez-vous trouvé plaisant de jouer a ce serious game ?

2 3 4

19) Comment évaluez-vous la difficulté du jeu (1 tres facile, 10 extrémement difficile ?)

2 3 4

6 7 8 9 10

20) Recommanderiez-vous ce serious game a d’autres étudiants en chirurgie dentaire ?

Ouid NonO

21) Si vous deviez améliorer ce serious game, que feriez-vous ?
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Résume :

Les traumatismes alvéolo-dentaires constituent I’une des urgences a laquelle doit faire face le
chirurgien-dentiste. Lorsque celui-ci survient chez 1’enfant sur des dents permanentes
immatures, le chirurgien-dentiste doit réussir a gérer a la fois la douleur, la compliance du
patient, I’anxiété de I’enfant et des parents, le diagnostic et I’acte de soin lui-méme, ce qui peut
s’avérer extrémement complexe.

Afin de préparer au mieux les futurs professionnels de santé a appréhender ce type de situation,
ce travail a pour objectif de montrer I'intérét de la simulation virtuelle et plus particuliérement
celui des jeux sérieux dans I’apprentissage chez les étudiants.

Tout en respectant 1’approche par compétence, un cahier des charges de jeux sérieux y est
présenté afin d’apprendre aux étudiants a prendre en charge les traumatismes dentaires sur les
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PELLEGRINO Sophia — Interests of virtual simulation in learning how to manage trauma
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Abstract :

Dental trauma is an emmergies that the dentist has to deal with. When this situation occurs in
children, on immature permanent teeth, the dentist must manage pain, patient compliance, child
and parent anxiety, propose a good diagnosis and the associated treatment. It can be extremely
difficult.

In order to better prepare futur dental surgeons to apprehend this type of situation, this work
aim is to show the interest of virtual simulation and more particularly, interest of serious games
in student learning.

This is while, respecting the competency-based approach, a specification of serious games is
presented in order to teach students to manage dental trauma on immature permanent teeth.
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