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T1 : Troisiéme cycle court

UF : Unité Fonctionnelle

OP : Odontologie Pédiatrique

CB : Chirurgie Buccale

UNESCO : United Nations Educational Scientific and Cultural Organization

AFGSU : Attestation de Formation aux Gestes et Soins d’Urgence

ECOS : Examen Clinique Objectif Structuré



INTRODUCTION

La faculté de chirurgie dentaire de I'Université de Strasbourg s’est dotée, a la rentrée
universitaire 2018, d’une unité de simulation haute-fidélité destinée aux étudiants (1).
Il s’agit d’'un « mannequin adulte grandeur nature extrémement réaliste. Il peut étre
piloté par ordinateur et a la possibilité de respirer, parler et répondre a des stimuli lors
d’interventions » (2). C’est une premiére de ce type au sein d’'une faculté de chirurgie

dentaire en France (1).

En effet, depuis quelques années, I'utilisation de la simulation s’est développée
comme outil d’apprentissage en santé et en particulier en odontologie. La simulation
en santé a été définie en 2012 par la Haute Autorité de Santé comme « I'utilisation
d’'un matériel (un mannequin ou un simulateur procédural), de la réalité virtuelle, d’un
patient standardisé pour reproduire des situations ou des environnements de soins »
(2).

Elle a, pour visée, I'enseignement de connaissances théoriques et de compétences
techniques et non techniques, sans toutefois que cet apprentissage se fasse aux
dépens du patient et de sa sécurité (3). Son utilisation se justifie par un principe
fondamental : « pas la premiére fois sur un patient ».

Pour optimiser les bénéfices pédagogiques d'une séance de simulation, il est
souhaitable que I'apprenant soit immergé dans un environnement le plus authentique
possible, c’'est-a-dire proche de la réalité, afin de provoquer un engagement
émotionnel similaire a celui ressenti en clinique (3). L’authenticité de la situation
simulée est liée a I'environnement, au choix du scénario, aux intervenants (patients,
accompagnants, équipe soignante) et également a I'équipement (instrumentation
identique a la pratique clinique).

Il est établi que plus la charge émotionnelle en simulation est proche de celle ressentie
en clinique, plus les étudiants sont impliqués et acquierent des connaissances. C’est
ainsi que nous avons essayé de mettre en place des séances de simulation les plus
fideles possible et d’évaluer cette authenticité au travers de la charge émotionnelle

des étudiants.



La nature des émotions peut constituer un facteur de risque sur les performances et
I'engagement du travailleur, ou au contraire représenter une source de motivation et
de stimulation (4).
L’objectif principal est d’évaluer la charge émotionnelle des DFSASO2 lors de leurs
stages hospitaliers et lors de séances de simulation. Les objectifs secondaires sont
de:

- comparer les émotions percues lors de la réalisation d’une avulsion chez un

enfant et chez un adulte
- analyser I'implication émotionnelle des étudiants lors de séances de simulation

haute-fidélité.

Nous définirons, dans un premier temps, le terme de charge émotionnelle et décrirons
ses aspects et ses répercussions sur les étudiants selon leur discipline, puis sur les
étudiants en chirurgie-dentaire et les diplémés.

Nous présenterons ensuite I'étude que nous avons réalisée pendant I'année
universitaire 2019/2020 au sein de la faculté de chirurgie dentaire de I'Université de
Strasbourg. Pour terminer, nous exposerons et analyserons nos résultats et

identifierons les axes d’amélioration afin d’'optimiser les séances de simulation.
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PARTIE |

LA CHARGE EMOTIONNELLE DU
CHIRURGIEN DENTISTE
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1. La charge émotionnelle

Selon le dictionnaire Larousse, la charge correspond a « fardeau qui pése sur
quelgu’un, un groupe, qui entraine des responsabilités » (5) et les émotions a « une
réaction affective transitoire d’assez grande intensité, habituellement provoquée par

une stimulation venue de I'environnement » (6).

L’ensemble des deux constitue la charge émotionnelle. Celle-ci est due au poids et a
I'influence de certaines de nos émotions sur nos réactions, nos attitudes et nos idées
(7).

La charge émotionnelle augmente majoritairement face aux situations dans lesquelles

nous ressentons de fortes émotions positives ou négatives (8).

Le travail peut susciter une charge émotionnelle qui se définit selon le dictionnaire des
risques psychosociaux comme « le fardeau, le poids des états subjectifs intenses que
vit une personne étant donné ses roles au travail, ses missions, les choses ou les

personnes dont elle a la responsabilité au travail » (9).

De plus, comme le précise Hellemans, on distingue deux formes de charge
eémotionnelle :

- La charge émotionnelle globale : elle représente le stress au travail de maniére

générale. Plus précisément, cela correspond aux diverses émotions pergues

selon des conditions de travail.

- La_charge émotionnelle spécifique : elle existe au sein de professions
composées essentiellement d’interactions interpersonnelles, c’est-a-dire des
situations ou ressentant les émotions d’autrui, nous devons, en méme temps
maitriser les nétres afin d’accomplir notre tache. Elle est trés présente
notamment dans les métiers en contact avec du public, comme les professions

de santé, ou I'implication émotionnelle est considérée comme élevée (9).

Ainsi, la charge émotionnelle a un impact sur les prises de risques, de décision des

travailleurs et agit sur leur motivation, leur engagement au travail et leur santé (8).
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2. La charge émotionnelle des étudiants en fonction de leur

discipline

Dans une étude, réalisée en 2015 par Saleh et al. sur la santé psychique des étudiants
universitaires au sein de la région parisienne, ils ont constaté qu’une majorité des
éléves avaient une faible estime d’eux-mémes et souffraient d’anxiété et de détresse
psychologique (10). Ainsi, quel que soit le domaine professionnel, les étudiants sont
soumis a une pression académique, qui selon leur personnalité peut aboutir a une

détresse émotionnelle ou un burn out (11).

De trés nombreuses études ont mis en évidence que les étudiants en chirurgie
dentaire connaissent plus de situations stressantes pendant leur cursus que ceux
d’autres filieres (12) (13) (14).

Par exemple, une enquéte a été réalisée au sein de I'Université de Montpellier par
Neveu et al. en 2009. La finalité était de comparer le degré de stress entre des
étudiants de troisiéme année, inscrits en médecine, en odontologie, en psychologie et
en sciences et techniques des activités physiques et sportives (STAPS). L’analyse des
résultats a montré un taux de stress plus élevé dans les filieres de médecine et

odontologie qu’en psychologie et STAPS (15).

Les études, dans les filieres de la santé, sont connues pour étre trés exigeantes. Ce
sont des formations longues avec une grande charge de travail. On attend de ces
étudiants qu’ils soient trés performants, assurés, énergiques et consciencieux.

Cependant, de nombreux étudiants en médecine et chirurgie dentaire ont en commun
un manque d’identité professionnelle. Autrement dit, ils estiment ne pas étre en
capacité de traiter les patients et ce manque de confiance les poussent a se

dévaloriser (11).
Il existe, dans la littérature scientifique, de nombreuses études comparant le niveau

de stress ressenti chez les étudiants en filiere de santé pendant leur formation initiale
(16).
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La maijorité de ces recherches démontre que la charge émotionnelle serait supérieure
pendant la formation en chirurgie dentaire vis-a-vis d’autres études médicales (17)
(18).

Robert J.Murphy et al ont congu une version modifiée du questionnaire validé « dental
environnement stress » (DES) de Garbee et al. (19) lors d’'une enquéte réalisée aupres
de 290 externes en médecine générale et médecine dentaire (Annexe 1). L'objectif de
cette recherche était de quantifier et comparer le stress de ces sujets. Leurs
conclusions ont attesté que les externes de chirurgie dentaire présentaient un niveau
de stress supérieur aux externes de médecine concernant le rendement scolaire, les
relations avec le corps professoral et les responsabilités vis-a-vis des patients et de la

clinique (16).

3. La charge émotionnelle en odontologie

Le métier de chirurgien-dentiste est considéré comme l'une des professions de santé
les plus stressantes. Ce phénomeéene a été grandement étudié, par de nombreux

auteurs, notamment par Garbee, Alzahem ou Gorter (17-19).

Un léger stress est profitable au chirurgien-dentiste puisqu’il va le stimuler et le
pousser a se dépasser, tout en évitant qu’il s’ennuie ou s’enferme dans une routine
(13). Au contraire, un niveau de stress intense est néfaste aux performances et a la
santé mentale et physique (8) (20) (11). Plus précisément, selon Alzahem : « il peut
nuire a l'efficacité professionnelle en diminuant I'attention et la concentration, en
affectant les compétences décisionnelles et en réduisant la capacité a forger de

bonnes relations clinicien-patient » (17).

3.1. Les années de formation préclinique

La formation préclinique en odontologie fait suite a la Premiére Année Commune aux
Etudes de Santé (PACES) et correspond & une période de 2 années, la DFGSO2
(Diplébme de Formation Générale...) et DFGSO3. Durant ce cycle, I'étudiant apprend
le métier de chirurgien-dentiste grace aux enseignements théoriques et dirigés et aux
travaux pratiques. L’étudiant, en plein apprentissage, aura une charge émotionnelle
assez élevée (21).
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Une premiére étude, réalisée par Kumar et al. (2009) a montré que leur réussite aux
examens et la peur de I'échec représentaient la source de stress la plus significative,
durant cette période, pour les étudiants en chirurgie dentaire (22).

Selon Alzahem et al. (2011), la quantité de cours associée a un emploi du temps

chargé représentent également une source d’anxiété pour ceux en préclinique (13).

De méme, dans une recherche menée a 'université d’Athénes par Polychronopoulou
et al. (2010), les étudiants ont estimé que le programme de préclinique était intensif et
qu’ils souffraient d’'un manque d’assurance rendant difficile I'apprentissage des cours

théoriques (23).

Toutefois, une étude multinationale effectuée auprés de 741 étudiants en chirurgie
dentaire vivant en Angleterre, en Grece, en Roumanie, en Afrique du Sud, en Australie,
aux Etats-Unis et en Malaisie a montré que la majorité des répondants ne regrette pas

son choix d’étudier 'odontologie (24).
En France, d’aprés I'enquéte « bien-étre » de TUNECD de 2013, 65% des répondants
ont choisi la filiere dentaire, en premier choix, a la fin de leur année de PACES et 96%

d’entre eux déclarent ne pas le regretter (25).

3.2. Pendant la formation « clinique »

La formation « clinique » dure 3 années. Elle fait suite a la préclinique, avec I'entrée
en DFASO1 et s’achéve en fin de T1 (1% année du troisieme cycle court). Les
étudiants soignent des patients lors de stages hospitaliers tout en continuant a suivre,

en paralléle, des enseignements théoriques, dirigés et des travaux pratiques (21).

Plusieurs auteurs, comme Pau et Croucher (24) ou Khalid H Al-Samadani (26) ont
constaté que les étudiants européens de quatriéme, cinquiéme et sixiéeme années
présentaient une charge émotionnelle supérieure a celle des années inférieures.
Cela est probablement di a une augmentation de la charge de travail, puisque les
étudiants doivent gérer a la fois les exigences théoriques et cliniques du programme
d’étude (12) (13).
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De méme, la premiere année de clinique est considérée comme la plus stressante de
'ensemble du cursus dentaire (27).

Le stress serait a son paroxysme au début de la pratique clinique, avec la prise en
charge des premiers patients. Le premier acte en clinique est une étape marquante du
cursus de I'étudiant. Il fait le lien entre les années précliniques et la clinique (28). Le
degré d’anxiété est susceptible d’étre particulierement élevé lors de leur premiere
intervention, puisque [l'étudiant, en manque de confiance doit combiner ses
connaissances théoriques a celles de la pratique (29).

Le jeune externe doit apprendre a adopter les bons comportements, tout en gérant ses
émotions. Il est montré que cet acte peut étre davantage anxiogéne lorsqu’il est réalisé
sur un enfant (14).

Enfin, il ressent plus de difficultés dans la communication avec les patients et dans
'application des procédures cliniques que les externes de cinquiéme et sixiéme

années (28).

Les externes ont identifié comme source d’anxiété et de stress, la concurrence avec
les autres étudiants, les patients anxieux, la peur de l'échec, les traitements
compliqués, la non disponibilité des superviseurs et les conflits potentiels avec les
patients (26). La gestion du temps, des imprévus et des échecs est aussi une source
d’inquiétude pour les étudiants en clinique (29) (23).

Cependant, la derniére année de la formation initiale montre des taux de stress moins
importants et une augmentation de la confiance par rapport aux années précédentes
(28). En effet, I'étudiant est plus expérimenté et familiarisé a I'exercice en milieu
hospitalier (27).

3.3. Le chirurgien-dentiste diplémé

La satisfaction au travail a été décrite par Locke en 1976 comme « un état émotionnel
agréable ou positif résultant de I'évaluation faite par une personne de son travail ou de

ses expériences de travail » (30).
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Malgré certains aspects négatifs de la profession, le métier de chirurgien-dentiste est
une passion pour de nombreux praticiens qui se considerent privilégiés et apprécient

leurs rapports avec les patients (31).

Une étude effectuée par Bates et al. en 2012 a répertorié les sources de satisfactions
professionnelles chez les pédodontistes aux Etats-Unis. Elle a démontré qu’une faible
quantité de travail administratif, un revenu satisfaisant, un emploi du temps libérant du
temps personnel et une bonne relation praticien-patient permettaient, au chirurgien-
dentiste, de s’épanouir dans sa vie professionnelle et personnelle. De plus, 89% des
répondants ont déclaré « étre trés satisfaits d’exercer la dentisterie » et 85%

conseilleraient ce métier a leurs enfants (32).

Enfin, la satisfaction au travail a une véritable répercussion sur les performances du
dentiste. En effet, plus elle est importante, plus le travailleur est motivé et s’engage

dans ses taches (33).

Selon Demerouti et al. (2001), 'engagement est « un état d’esprit positif, de
satisfaction liee au travail, se caractérisant par la vigueur, le dévouement et la

concentration dans ses actes professionnels» (34).

Hakanen et al. ont défini ces trois éléments constitutifs de 'engagement :

- La vigueur se définit comme « un niveau élevé d’énergie et de résilience
mentale au travail, a la volonté d’investir des efforts dans son travail et a la
persévérance face aux difficultés. »

- Le dévouement est «un sens de signification, de I'enthousiasme, de
l'inspiration, de la fierté et du défi. »

- Enfin la concentration correspond a « une implication totale et une joie de

s’imprégner de son travail, le temps passant rapidement » (35).

En 1999, Wilmar Schaufeli et Arnold Bakker créent un questionnaire d’auto-évaluation,
appelé I'échelle d’engagement de travail d’'Utrecht (UWES) (Annexe 2). Il permet de
I'évaluer par I'étude de la vigueur, du dévouement et de la concentration du travailleur.
lls ont, ensuite, expérimenté leur questionnaire auprés de 9 679 travailleurs issus de

différentes professions (employés d’'une compagnie d’assurance, consultants d’'une
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firme informatique, personnels enseignants et administratifs d’un collége, avocats,
agriculteurs, infirmiers, officiers de police, militaires, médecins...). Ainsi, ils en ont
déduit une norme qui correspond a la moyenne des réponses des différents
professionnels (36).

Ce questionnaire a alors été utilisé dans I'étude de Gorter et al. de 2008, dont le but
était d’évaluer 'engagement professionnel des chirurgiens-dentistes par rapport aux
autres professions. Il a été démontré que le niveau de vigueur des chirurgiens-
dentistes est sensiblement comparable a celui des autres professions (norme : 3,99 /
chirurgien-dentiste : 3,95). En revanche, les scores concernant le dévouement
(norme : 3,91 / chirurgien-dentiste : 4,32) et la concentration (norme : 3,58 / chirurgien-
dentiste : 3,86) des chirurgiens-dentistes sont supérieurs a ceux des autres

professions et qu’ils s’engagent avec plaisir dans leur pratique quotidienne (37).

Toutefois, il a été montré que 'engagement du praticien est influencé par le bien-étre
au travail (35). En effet, plus le taux de ressources professionnelles positives est
important, telles la fierté professionnelle, les relations confraternelles, les résultats
esthétiques et immédiats, ou la gratitude manifestée par les patients, plus le praticien
restera engageé lorsqu’il sera confronté a des situations émotionnellement stressantes
(38).

4. Les facteurs influencant la charge émotionnelle de I’étudiant

ou du chirurgien-dentiste

41. L’age et I'expérience du praticien

En 1987, H.Kantowitz a établi une corrélation entre I'expérience et la charge
émotionnelle positive du chirurgien-dentiste. En effet, un praticien débutant ne
ressentira pas les choses de la méme fagon et ne réagira pas de maniére identique a
une personne expérimentée lorsqu’il sera confronté a la méme situation. L’expérience
permet d’obtenir des automatismes, des connaissances et une réduction de la quantité
d’'informations a traiter entrainant alors la diminution de la charge émotionnelle

négative (39).

18



Plusieurs études ont confirmé cette hypothése selon laquelle la durée de la pratique,
'expérience et 'augmentation de I'age du praticien potentialisent la satisfaction
professionnelle de celui-ci (40).

Emotionnellement, une méme action peut étre plus intense pour les débutants que
pour les habitués : en effet, une enquéte réalisée auprés d’'omnipraticiens iraniens a
montré que ceux, ayant moins de 10 ans d’expérience, percevaient un stress plus
élevé que les dentistes ayant plus de 20 ans d’exercice. Les patriciens débutants
craignent de commettre des erreurs et ressentent un manque d’assurance et de

proximité vis-a-vis de leurs patients (41).

Dans une seconde étude, il a été démontré que 'augmentation de I'dge a un impact
positif sur le « bien-&tre » du praticien. Selon les personnes interrogées, chaque année
supplémentaire permettrait ainsi d’augmenter d’environ 2% le taux de satisfaction de

la pratique dentaire (42).

Ainsi, les praticiens expérimentés apprécient davantage les relations professionnelles,
les revenus, le temps personnel et professionnel et les différentes facettes du métier
(32).

Il existe donc une corrélation entre I'ancienneté du praticien et sa charge émotionnelle,
« puisqu’a mesure que l'expérience clinique d'un dentiste augmente, la perception

globale du stress diminue » (Rada et Johnson-Leong 2004) (43).

4.2. Lapersonnalité du praticien

Les caractéristiques inhérentes a la personne, telles sa personnalité ou son caractere
peuvent favoriser la survenue d’une « pression auto-infligée » et ainsi aboutir au

développement de charge émotionnelle négative dans sa pratique dentaire (44).

En effet, les personnes de nature anxieuse ou instable émotionnellement, sont plus
sujettes a la vulnérabilité lors de périodes ou le travail est intense ou lors de traitements
chez des patients non compliants (45). Les personnes « hyper-investies »
professionnellement essaieront de réduire leurs incertitudes en contrélant totalement

leur environnement (46). Enfin, les sujets trés perfectionnistes ou compétiteurs
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rechercheront continuellement I'excellence. Cette quéte difficile a atteindre peut
aboutir a une perte de confiance, un sentiment d’échec, de frustration et une

insatisfaction professionnelle voire a un syndrome de burn out (43) (47).

Au contraire, les personnes de nature décontractée, optimiste, ou ayant des ambitions
raisonnables arriveront a maitriser plus facilement leurs émotions. Leurs
tempéraments les améneront a relativiser et a davantage s’épanouir lors de leur temps

d’activité professionnelle (46).

4.3. Le nombre de patients recus par jour

La difficulté de gestion du temps et le respect du planning du cabinet dentaire peuvent
représenter une source de stress et de nervosité (37). En effet, la réalisation de soins,

dans un temps imparti, trés court, est ressentie comme anxiogéne (34).

Il a été constaté également que les praticiens qui soignent moins de 12 patients par

jour présentent un score de stress inférieur a ceux qui en traitent plus (41).

En effet, la prise en charge d’'un nombre élevé de patients laisse peu de place a
I'imprévu et a 'émergence d’'urgences additionnelles qui peut bouleverser le planning
initial (46). Cela augmente la pression ressentie par le praticien qui verra son temps
professionnel empiéter sur son temps personnel (41). L’étude de Puriene el al. a aussi
objectivé que la réalisation d’heures de travail supplémentaires accroit I'épuisement

professionnel, 'anxiété et la solitude (42).
Pour conclure, beaucoup de dentistes se sentent oppressés de devoir gérer un
planning trés chargé, avec des patients en liste d’attente. Ce rythme est souvent

inadapté a la sérénité et a la performance lors de la pratique (48).

4.4. Le caractére du patient

De nombreux patients redoutent une consultation dentaire et développent une phobie
(49). Cette anxiété peut avoir plusieurs origines: des expériences antérieures

traumatisantes, de l'appréhension au sein de I'environnement familial, des peurs
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personnelles telle la crainte des aiguilles ou du sang. Enfin, elle est entretenue par une

image négative de la profession véhiculée par les médias (50).

Il a été démontré que la personnalité des patients a une influence sur la charge
émotionnelle du patricien et son ressenti vis-a-vis de son métier. Si un patient a un
comportement désagréable lors des soins, cela peut créer du stress chez le chirurgien-
dentiste. A terme cela peut ternir la relation praticien-patient et avoir un impact sur la
qualité des soins (48). Plus les rapports seront tendus avec sa patientéle, plus son
ressenti sera négatif (51). Ainsi, les patients « agressifs » sont considérés comme les
plus compliqués a traiter, mais la prise en charge de patients anxieux ou craintifs peut

étre également une source de stress pour le praticien (52).

Les rendez-vous difficiles peuvent provoquer de I'épuisement moral, de la frustration
et de linsatisfaction chez le soignant qui doit davantage s’occuper de la gestion

psycho-comportementale du patient (53).

Dans une recherche britannique réalisée par Hill et al. en 2008, 91% des
omnipraticiens ont expliqué qu’ils se sentaient stressés lorsqu’ils traitaient des patients

adultes anxieux (49).

Une étude suédoise de Hakeberg et al.1992 a évalué le niveau de stress auto-pergu
par le praticien en fonction du comportement du patient. Leurs résultats ont montré
qu’environ 70% des chirurgiens-dentistes quantifient leur stress de « beaucoup » ou
« trés » élevé dans les cas ou les patients « interrompent physiquement le travail »,
«ne sont pas coopérants au fauteuil » ou encore « font des mouvements intempestifs
de la téte » (48).

De plus, de nombreuses études s’accordent a dire que les patients en retard ou
manquant leur rendez-vous accroissent la nervosité, la contrariété et le
découragement du praticien, (48) (53) qui est soumis a la gestion du temps et des

pressions économiques (54).

Ainsi, le comportement du patient peut compliquer le soin et par conséquent

augmenter la charge émotionnelle du soignant. A l'inverse Hakanen et al. 2005 ont
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montré que le développement d’'une bonne relation praticien-patient permet
d’améliorer la confiance en soi et une meilleure gestion des exigences

professionnelles (35).

4.5. La coopération des enfants

Les soins des enfants non coopérants peuvent étre émotionnellement plus complexes
pour le praticien. Dans I'étude de Ayers et al. (2008), ce serait méme la premiére cause

d’anxiété chez les dentistes Néo-Zélandais (55).

En effet, les problémes comportementaux de certains jeunes patients menacent la
qualité des soins prodigués. Les traitements ont tendance a étre, a la fois, plus longs
et éreintants (56).

De plus, il est compliqué, pour le praticien, de respecter les recommandations face a
un enfant impatient ou réalisant des mouvements volontaires ou involontaires (pose
du champ opératoire, travail a I'abri de 'humidité, gérer le temps de prise des
matériaux).

Face a la difficulté d’accomplir sereinement le traitement et de fournir des soins bucco-
dentaires adéquats, le praticien peut ressentir du découragement et de la contrariété
face a son impuissance (57).

Les résultats d’'une étude menée par A.Ronneberg et al. montrent que 51,4% des
chirurgiens-dentistes estiment difficile d’entreprendre un traitement de restauration
chez des enfants de 3 a 5 ans, contre 13,9% chez des enfants de 6 a 9 ans. Les
répondants déclarent qu’ils rencontrent plus de difficulté a terminer le traitement des
enfants de 3 a 5 ans plutét que de 6 a 9 ans car ils sont moins coopératifs du fait de

leur jeune age (58).
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PARTIE I

ETUDE : EVALUATION DE LA CHARGE
EMOTIONNELLE DES ETUDIANTS EN
CHIRURGIE DENTAIRE LORS DE LEURS
STAGES HOSPITALIERS ET LORS DE
SEANCES DE SIMULATION
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1. Objectif de I'étude

L’objectif de cette étude est d’évaluer la charge émotionnelle des étudiants en chirurgie
dentaire, lors de la prise en charge de patients, pendant les stages cliniques, en

comparaison avec une seéance de simulation.

Les objectifs secondaires sont les suivants :
- comparer la charge émotionnelle lors de la réalisation d'un acte technique chez
un enfant et chez un adulte, en stage hospitalier
- analyser l'implication émotionnelle des étudiants en chirurgie dentaire durant

les séances de simulation haute-fidélité.

2. Matériels et Méthode

2.1. Population d’étude

La population cible est constituée des étudiants de 5éme année (DFASO2) de la
faculté de chirurgie dentaire de Strasbourg.

En effet, les cours magistraux sur I'avulsion pédiatrique ont été dispensés au deuxiéme
semestre de DFASO1, puis appliqués lors des stages cliniques en odontologie
pédiatrique en DFASO1 et DFASO2.

2.2. Elaboration d’un questionnaire

Pour répondre a notre objectif principal, a savoir comparer la charge émotionnelle des
étudiants en DFASO2 lors de leurs stages hospitaliers et lors d’'une séance de

simulation, nous avons réalisé un questionnaire.

Il a été élaboré en s’appuyant sur :
- Un outil de mesure validé, nommé « Perceived Stress Scale » permettant de
quantifier le stress ressenti. Cette échelle reconnue mondialement est utilisée

au sein de la communauté scientifique (59).
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Une version modifiée du questionnaire validé « dental environnement stress »
(DES) de Garbee et al. qui présente 6 catégories de stress potentiellement
rencontrées pendant le cursus de I'étudiant en chirurgie dentaire (16) (60) (27)
(61).

Un questionnaire modifié¢ de Moss et McManus traitant des angoisses des

nouveaux arrivants en clinique (62) (63).

Un questionnaire auto-congu par A.S.Aishwarya et Deepa Gurunathan, dont
I'objectif est d’évaluer le niveau de stress chez les étudiants en médecine
dentaire lors de la réalisation de différentes procédures pédodontiques, dont les

avulsions (28).

Un formulaire d’auto-évaluation de I'apprentissage de la réanimation, en salle
de naissance, par la simulation haute-fidélité dans la formation initiale des

étudiants sages-femmes (64).

Sur les théses « Le stress des étudiants en odontolgie : proposition d’'une
démarche de gestion » (65) et « Stress de I'étudiant en odontologie : Etude a la
Faculté d’Odontologie de Nancy » (66), ou différents questionnaires ont été
élaborés afin de quantifier la charge émotionnelle des étudiants lorrains lors de

formation pré-clinique et clinique.

Nous avons, ensuite, ajusté notre questionnaire afin qu’il soit adapté aux trois

situations étudiées, a savoir : 'avulsion chez I'enfant, 'adulte et le mannequin haute-

technicité. Il s'agit d'un geste courant, lors de I'exercice d’omnipratique de la chirurgie

dentaire. Il peut étre indiqué en cas de complications infectieuses de la pathologie

carieuse, de traumatismes ou encore de la persistance de la dent temporaire aprés

I'éruption ectopique de la dent permanente (67). Il est ainsi fréquemment réalisé dans

les unités fonctionnelles (UF) d'odontologie pédiatrique et chirurgie buccale du Pdle

de Médecine et Chirurgie Bucco-Dentaires des Hopitaux Universitaires de Strasbourg.

Nous avons sélectionné des questions qui permettent de recueillir un ressenti sur le

vif de I'étudiant.
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Le questionnaire final est présenté sous forme de deux pages format A4 recto-verso
avec une introduction explicative. Il est anonyme et comporte 26 questions a choix

unique.

Pour obtenir des réponses graduées, nous avons choisi des variables qualitatives
ordinales : « Pas du tout d’accord, plutét pas d’accord, ni d’accord ni pas d’accord,
plutét d’accord, totalement d’accord ». En raison de la taille de la population, il n’a pas

été nécessaire d’utiliser un éventail plus large de réponses au questionnaire.

Des variables démographiques telles I'age, le sexe de l'étudiant et du patient ont

également été collectées afin de caractériser notre échantillon.
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2.2.1. Questionnaire d’Odontologie Pédiatrigue et Simulation

QUESTIONNAIRE D’ODONTOLOGIE PEDIATRIQUE ET SIMULATION
(a l'intention des DFASO2)

Dans le cadre de ma thése d'exercice, je vous sollicite afin de répondre a un questionnaire portant sur
la charge émotionnelle des étudiants, lors de la réalisation d'une avulsion dans les unités fonctionnelles
d'odontologie pédiatrique et de médecine et chirurgie buccale. Le questionnaire doit étre rempli

immédiatement aprés la réalisation d'une ou plusieurs avulsions, afin d'obtenir votre ressenti "a chaud".

Merci de répondre a toutes les questions en cochant la case correspondante. Vos réponses resteront
ANONYMES.

A remplir
par
I'enquéteur
Une femme Un homme
Je suis
Moins de 23 ans Plus de 23 ans
Je suis &gé de
Femme Homme
Sexe du patient

Moins de 5 ans Entre 5 et 10 ans Plus de 10 ans

Age du patient

Temporaire Permanente
Dent(s) a avulser
Incisive Canine Prémolaire Molaire
Pas du Plutét Ni Plutét Totalement
tout pas d'accord | d'accord d'accord
d'accord | d'accord ni pas
d'accord

Je me suis senti confiant
dés I'accueil du patient
L’age du patient a
augmenté mon niveau
d’anxiété par rapport a la
prise en charge d’un
adulte
Je me suis senti confiant
pendant la réalisation de
I'examen clinique initial
Je me suis senti confiant
lors de la présentation du
cas a I'encadrant
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Pas du Plutot Ni Plutot Totalement

tout pas d’accord | d’accord d’accord
d’accord | d’accord | ni pas
d’accord

Je me suis senti confiant
pour établir le diagnostic

Je me suis senti confiant
pour proposer un
traitement

Le type de dent a avulser
a augmenté mon niveau
d'anxiété

Je me suis senti confiant
dans le choix du matériel

J'ai utilisé avec aisance le
matériel spécifique

Le fait d’étre assisté par
un autre étudiant m'a
rassuré

La disponibilité de
I'encadrant m’a rassuré
Je me suis senti a l'aise
lors de I'échange avec le
patient

Je pense avoir réalisé
I'acte dans un délai
raisonnable

La durée prévue
initialement pour le RDV
(30 min) a augmenté mon
niveau d’anxiété

L’enfant était coopérant

Je prends du plaisir a
soigner un enfant
coopérant

Je prends plaisir a
soigner un enfant méme
s'il n'est pas coopérant
Je perds mon calme face
a un enfant non
coopérant

J'ai ressenti une
satisfaction une fois I'acte
accompli

J'ai eu le sentiment
d'avoir appris ou amélioré
ma pratique grace a cet
acte

Mes émotions ont
influencé ma prise en
charge de ce patient

Figure 1 : Questionnaire d’évaluation de la charge émotionnelle lors de la réalisation
d’une avulsion dans I'UF d’odontologie pédiatrique et en séance de simulation, élaboré

en 2019 a la faculté de chirurgie dentaire de Strasbourg.
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2.2.2. Questionnaire de Chirurgie Buccale

QUESTIONNAIRE DE CHIRURGIE BUCCALE
(a l'intention des DFASO2)

Dans le cadre de ma thése d'exercice, je vous sollicite afin de répondre a un questionnaire portant sur
la charge émotionnelle des étudiants, lors de la réalisation d'une avulsion dans les unités fonctionnelles
d'odontologie pédiatrique et de médecine et chirurgie buccale. Le questionnaire doit étre rempli

immédiatement aprés la réalisation d'une ou plusieurs avulsions, afin d'obtenir votre ressenti "a chaud".

Merci de répondre a toutes les questions en cochant la case correspondante. Vos réponses resteront
ANONYMES.

A remplir
par
I'enquéteur
Une femme Un homme
Je suis
Moins de 23 ans Plus de 23 ans
Je suis &gé de
Femme Homme
Sexe du patient
<20 ans | 20-40 ans | 40-60 ans | 60-80 ans | >80 ans
Age du patient

Incisive Canine Prémolaire Molaire
Dent(s) a avulser
Pas du Plut6t Ni Plut6t Totalement
tout pas d'accord | d'accord d'accord
d'accord | d'accord ni pas
d'accord

Je me suis senti
confiant dés I'accueil du
patient

L’age du patient a
augmenté mon niveau
d’anxiété

Je me suis senti
confiant pendant la
réalisation de I'examen
clinigue initial

Je me suis senti
confiant lors de la
présentation du cas a
I'encadrant
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Pas du
tout
d’accord

Plutot
pas
d’accord

Ni
d’accord
ni pas
d’accord

Plutot
d’accord

Totalement
d’accord

Je me suis senti
confiant pour établir le
diagnostic

Je me suis senti
confiant pour proposer
un traitement

Le type de dent a
avulser a augmenté
mon niveau d'anxiété

Je me suis senti
confiant dans le choix
du matériel

J'ai utilisé avec aisance
le matériel spécifique

Le fait d’étre assisté par
un autre étudiant m'a
rassuré

La disponibilité de
'encadrant m’a rassuré

Je me suis senti a l'aise
lors de I'échange avec
le patient

Je pense avoir réalisé
I'acte dans un délai
raisonnable

La durée prévue
initialement pour le RDV
(30 min) a augmenté
mon niveau d’anxiété

Le patient était calme

Je prends du plaisir a
soigner un patient calme

Je prends plaisir a
soigner un patient
méme s'il est anxieux

Je perds mon calme
face a un enfant non
coopérant

J'ai ressenti une
satisfaction une fois
I'acte accompli

J'ai eu le sentiment
d'avoir appris ou
amélioré ma pratique
grace a cet acte

Mes émotions ont
influencé ma prise en
charge de ce patient

Figure 2 : Questionnaire d’évaluation de la charge émotionnelle lors de la réalisation

d’'une avulsion dans I'UF de chirurgie buccale, élaboré en 2019 dans la faculté de

chirurgie dentaire de Strasbourg.
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2.3. Les stages hospitaliers

Les stages hospitaliers débutent par I'entrée en 4°™e année de I'étudiant et s’achévent
a la fin de la 6°™e année. Au terme de ces 3 années, I'externe obtient son dipléme de

Formation Approfondie en Sciences Odontologiques.

Les stages se déroulent au sein des Hépitaux Universitaires de Strasbourg dans

plusieurs Unités Fonctionnelles.

Notre étude porte sur les UF d’odontologie pédiatrique et de chirurgie buccale.

Ces deux services présentent des spécificités :

- Le service d’'odontologie pédiatrique prend en charge les patients de moins de
15 ans. Les soins sont réalisés sur rendez-vous, par un étudiant non attitré, aidé

d’'un binbme et encadré par un enseignant.
- A partir de 15 ans, les patients sont soignés sans rendez-vous par un binbme
d’étudiants encadré par un enseignant dans I'Unité Fonctionnelle de chirurgie

buccale.

2.4. La séance de simulation

2.4.1. Les objectifs pédagogiques

Les objectifs pédagogiques sont basés sur des compétences techniques et non
techniques :

- Adapter son approche psycho-comportementale au patient

- Communiquer avec 'accompagnant

- Réaliser I'anesthésie et I'avulsion.

La simulation associée au temps de débriefing et de la décontextualisation doit

permettre aux étudiants d’améliorer leurs compétences en clinique.
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2.4.2. Elaboration du scénario

La situation clinique choisie pour la simulation consiste a l'avulsion d'une premiere
molaire temporaire maxillaire droite, 54, chez un enfant de 5 ans sous couverture
antibiotique, suite a un abcés dentaire. Ce choix se justifie par la fréquence élevée des

avulsions de dents temporaires suite a des infections (67).

2.4.3. Déroulement de la séance de simulation

24.3.1. Le briefing technique: présentation de la salle et du

matériel

Avant la mise en situation, les apprenants visitent la salle de simulation, afin de se

familiariser avec les espaces et le matériel a disposition.

Tout d’abord, nous avons présenté le SimMan de Laerdal® (figure 1) aux participants.
Il s’agit d’'un mannequin trés réaliste utilisé pour la simulation de haute qualité. Pour
notre séance, il a été équipé d’'un modele d’arcade maxillaire d’avulsion pédiatrique de
la marque Frasaco®, composé de I'ensemble des dents temporaires (Figure 2). Par
ailleurs, afin d’adapter ce modéle a la machoire fournie par Laerdal®, un support en
résine a été créé par Pierre MAGNIEZ, Maitre Prothésiste, responsable du laboratoire
universitaire (Figure 3). Les étudiants se familiarisent aussi avec la voix, du patient lors

de cette présentation.

Afin de reproduire le plus fidélement possible I'environnement des stages hospitaliers,
le mannequin a été installé sur un fauteuil dentaire dans un cabinet fictif (Figure 4).
Un ensemble d’instruments dentaires identiques a ceux utilisés lors des stages
hospitaliers (Ultrason, miroir, sonde, précelle, seringue d’anesthésie sans aiguille,
daviers, contre-angle, compresses ect...) et une radiographie sont a disposition de
'apprenant sur le plan de travail attenant au fauteuil (Figure 5).

Cette séance de simulation nécessite I'utilisation d’'un miroir, d’'un rouleau salivaire,

d’'une seringue d’anesthésie, d’'un syndesmotome, d’'un davier et d’'une compresse.
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Accolée au cabinet dentaire et derriére une vitre sans tain, se trouve la régie. A
l'intérieur, les observateurs examinent, en temps réel, les gestes et les actions de
'apprenant, du parent et du binéme.

Le formateur a pour rdle de diriger le mannequin. Il peut a la fois communiquer avec
'apprenant grace a [l'utilisation d’'un micro et d’'un haut-parleur ou utiliser les

fonctionnalités prédéfinies du logiciel comme fermer les yeux, crier ou pleurer.

Figure 3 : Mannequin SimMan 3G Laerdal® ((68)).

Figure 4 : Modéle d’arcade maxillaire d’avulsion pédiatrique Frasaco® utilisé pour la

séance de simulation et adaptable sur le SimMan®.
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Figure 5 : Base résine créée par Pierre Magniez permettant d’adapter le modele

frasaco® a la méachoire du SimMan®.

Figure 6 : Salle de simulation de la Faculté de Chirurgie Dentaire de Strasbourg.
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Figure 7 : Matériel a disposition de I'étudiant lors des séances de simulation.

2.4.3.2. Le briefing du scénario

Pour cette expérience, la participation et la répartition des différents réles ont été faites

sur la base du volontariat.

L'étudiant-praticien est briefé en présence des autres participants. Il est en stage en
odontologie pédiatrique.

"L'étudiant de DFASOZ2 recoit, en rendez-vous, un jeune gargon de 5 ans, Léo Kuntz.
Il est venu aux urgences avec ses parents, la semaine précédente pour des douleurs
insomniantes dues a une nécrose de la 54 avec complications infectieuses. Il lui a été
prescrit des antibiotiques, des antalgiques et programmé l'avulsion de la 54, ce jour.
Son bindme, étudiant(e) en DFASO2, a installé le patient sur le fauteuil. La simulation

démarre lorsque I'étudiant entre dans le cabinet dentaire."

L'étudiant-assistant est briefé de fagon isolée, afin de ne pas dévoiler, dans un premier
temps, son rdle de facilitateur. A I'image de ce qui se passe en stage clinique, il est

présent pour assister I'étudiant-praticien.
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La maman, Madame Kuntz, est briefée en l'absence des étudiants et des
observateurs. Elle est présente dans le cabinet, observe I'étudiant sans le distraire et

peut poser quelques questions. Son réle est relativement neutre.

L’enseignant, Docteur Schmidt, est joué par le formateur. Il est présent dans la salle
mais n’intervient qu’a la demande de I'étudiant, a la maniére du stage :

- L’étudiant lui présente le cas clinique et sa proposition de traitement dans un
premier temps, puis I'enseignant réalise lui-méme I'examen clinique afin de
valider le plan de traitement de I'étudiant.

- Il peut aussi intervenir pendant la réalisation de I'acte, en cas de besoin.

- Enfin, il vérifie I'acte réalisé par I'étudiant.

2.5. Recueil des données

Dés novembre 2019 les questionnaires, en version papier, étaient accessibles dans
les Unités Fonctionnelles d’odontologie pédiatrique et de chirurgie buccale des
Hoépitaux Universitaires de Strasbourg.

Afin d’obtenir les premiéres impressions de I'étudiant, il était demandé que le
questionnaire anonyme soit rempli immédiatement apres la réalisation d’'une ou de
plusieurs avulsions.

De méme, les étudiants présents aux séances de simulation, réalisées le 4, 6 et 20
février, ont di répondre directement au méme questionnaire, une fois la mise en

situation terminée. Le recueil des données s’est terminé le 21 février 2020.

2.6. Traitement des données

Afin de faciliter notre analyse statistique, nous avons opté pour des questions a
réponses fermées.

Pour évaluer la charge émotionnelle percue par I'étudiant, 'ensemble des questions
était associé a une échelle de mesure avec des scores allant de 0 a 4.

L’analyse des données a été réalisée a I'aide du logiciel Excel et Power point.
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PARTIE Il

PRESENTATION DES RESULTATS ET
DISCUSSION
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1. Résultats

1.1. Participation

L’étude menée pendant prés de trois mois, nous a permis de recueillir en totalité 170
questionnaires :

- Nous avons récupéré 71 questionnaires au sein de I'UF d’odontologie
pédiatrique, seuls 69 ont été exploités. Les 2 questionnaires n'ont pu étre
intégrés a I'étude puisqu’ils étaient incomplets.

- Pour les mémes raisons, seulement 74 questionnaires ont pu étre analysés sur
les 79 regus dans I'UF de chirurgie buccale.

- 25 questionnaires ont été obtenus lors des séances de simulation. La totalité a

pu étre utilisée, car ils étaient complets.

1.2. Caractéristiques de la population étudiée

« Sexe et age »

L’ensemble des étudiants participant a I'étude est issu de la promotion 2019 / 2020
des DFASO2.

La majorité des répondants est des femmes avec une proportion de 61,5% en stage
hospitalier et 92% en séance de simulation.

La majorité des éléves a 23 ans ou plus, avec 56% en stage hospitalier et 72% en

simulation.

En stage hospitalier En simulation

m Hommes
m Femmes

® Hommes
m Femmes

Figure 8 : Sexe de la population étudiée en stage hospitalier et en séance de

simulation.
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En stage En simulation

= Moins de 23 m Moins de 23
ans ans

m Supérieur ou = Supdiiour
epala 2 ou égal a 23
ans ans

Figure 9 : Age de la population étudiée en stage hospitalier et en séance de simulation.

1.3. Caractéristiques des patients

1.3.1. Sexe et Age

« Sexe du patient »

Une Iégére majorité de patient de sexe masculin (54% en odontologie pédiatrique et
chirurgie buccale) a été prise en charge lors des stages hospitaliers. Lors des séances
de simulation, le patient était de sexe masculin afin d’avoir une cohérence avec le

physique du SimMan®.

Odontologie pédiatrique Chirurgie buccale

» Homme
m Femme

» Homme
m Femme

Figure 10 : Sexe des patients regus dans les UF d’odontologie pédiatrique et de

chirurgie buccale.
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« Age du patient dans I'UF de chirurgie buccale et d’odontologie pédiatrique »

93% des patients regus dans I'UF de chirurgie buccale ont entre 20 et 80 ans et 52%
dans I'UF d’odontologie pédiatrique ont entre 5 a 10 ans.

Lors de la simulation, notre patient simulé avait 5 ans.

60% oF = m<b5ans
50% m5a 10 ans
40% 11 a 14 ans
30% m15a 19 ans
20 a 39 ans
20 m40 a 59 ans
10% m 60 a 80 ans
0% m> 80 ans

Age des patients

Figure 11 : Age des patients regus dans les UF d’odontologie pédiatrique (OP) et de
chirurgie buccale (CB).

« L’age du patient a augmenté mon niveau d’anxiété »

Concernant le lien entre leur niveau d’anxiété et I'age du patient, 62% des étudiants
en odontologie pédiatrique ont déclaré étre « plutdt d’accord » et « totalement
d’accord », en comparaison avec 8% dans le service de chirurgie buccale. De méme,
84% des externes ayant participé aux séances de simulation ont répondu qu’ils étaient
anxieux de prendre en charge un patient agé de 5 ans.

Ainsi, les étudiants de DFASO2 semblent plus anxieux lors de la prise en charge d’un
enfant par rapport a celle d’'un adulte.

Toutefois, les étudiants qui représentent les 8% en chirurgie buccale, ont chacun

pratiqué des avulsions chez des patients ayant 60 ans ou plus.
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70% - 70% 70%

o/ _ = Pas du tout

60% 60% - 60% d'accord
50% 50% 50% ® Plutét pas

o 0 n d'accord
40% 40% - 40%  Plutdt
30% - 30% - 30% — d'accord

® Tout a fait
20% - 20% - 20% i d'accord
10% - 10% - 10% J J Ni d'accord ni
pas d'accord
0% - 0% - 0% - —
CB Simulation

Figure 12 : Niveau d’anxiété des étudiants face a I'dge de leur patient dans les UF

d’odontologie pédiatrique (OP) et chirurgie buccale (CB) et en séance de simulation.

1.3.2. Dent(s) a avulser

« Dent(s) a avulser »

La majorité des dents avulsées dans 'UF d’odontologie pédiatrique était des dents
temporaires (79,4%), en comparaison a I'UF de chirurgie buccale ou 100% des

extractions concernaient des dents permanentes.

Les molaires sont les dents les plus couramment extraites dans les deux UF étudiées.
En effet, lors de I'étude, il y en a eu 49,4% temporaires extraites en odontologie
pédiatrique et 58% permanentes en chirurgie orale.

Les avulsions d’incisives temporaires sont tout de méme assez fréquentes avec une
proportion de 35,4% en odontologie pédiatrique.

Afin de se rapprocher au mieux des stages hospitaliers, nous avons sélectionné

'avulsion d’'une molaire temporaire en simulation.
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60%
50%
40%
30%

20% -
10% -
0% -

oP

60%

50%
40%

30%

20%
10% -

0% -

CB

® Incisive temporaire

= Canine temporaire

= Molaire temporaire

H Incisive permanente
Canine permanente

® Prémolaire permanente

® Molaire permanente

Figure 13 : Type de dent a avulser dans les UF d’odontologie pédiatrique (OP) et de

chirurgie buccale (CB).

« Le type de dent a avulser a augmenté mon niveau d’anxiété »

52% des étudiants en odontologie pédiatrique ont ressenti une anxiété liée a la nature

de la dent a avulser, contre 44% en séance de simulation et 39% en chirurgie buccale.

40%

30%

20% -

10%

0%

40%

OP

30%

20%

10%

0%

CB

40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

m Pas du tout
d'accord

m Plutét pas
d'accord

» Plutét

Simulation

d'accord

= Tout a fait
d'accord

Ni d'accord ni
pas d'accord

Figure 14 : Niveau d’anxiété des étudiant face au type de dent a avulser dans I'UF

d’odontologie pédiatrique (OP) et de chirurgie buccale (CB) et en séance de

simulation.
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Parmi les étudiants anxieux, 81% d’entre eux en odontologie pédiatrique et 73% en

chirurgie buccale ont di extraire des molaires.

80% i 80%
H |ncisive temporaire
60% - 60% m Canine temporaire
Molaire temporaire

40% - : 40% m Incisive permanente
Canine pemanente
20% 20% ® Prémolaire permanente

0% .— . 0% 7.7 I

OP CB

® Molaire permanente

Figure 15 : Type de dent a avulser chez les étudiants anxieux dans les UF

d’odontologie pédiatrique (OP) et de chirurgie buccale (CB).

On peut donc supposer que les avulsions de molaires peuvent étre considérées plus
anxiogénes par les étudiants en comparaison aux autres dents chez les enfants

comme chez les adultes.

1.4. Accueil du patient et réalisation de I’examen clinique

« Je me suis senti confiant dés I’accueil du patient »

Les étudiants sont relativement confiants lorsqu’ils accueillent et installent un patient
en stage et en simulation : 89% en chirurgie buccale, 84% en séance de simulation

mais seulement 49% en odontologie pédiatrique.

Ainsi 39% des DFASO2 ont déclaré étre stressés dés I'accueil du patient dans 'UF
d’odontologie pédiatrique. Parmi ces 27 étudiants, 26 d’entre eux ont déclaré, dans la
suite du questionnaire, que I'enfant pris en charge s’est montré non coopérant pendant

'ensemble du rendez-vous.
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80% 80% 80%

m Pas du tout
70% 70% - 70% - d'accord
60% 60% 60% - n PJUtf’t pas
50% 50% 50% - , ‘:‘;‘jfrd
utd
40% 40% 40% | d'accord
30% 30% ' 30% = Tout a fait
20% J - 20% - ; 20% - | d'accord
10% o . — 10% : 10% . Nid'accord i
0% — . 0% . mmTT 0% j  pas d'accord
OP CB Simulation

Figure 16 : Niveau de confiance des étudiants des I'accueil du patient dans les UF
d’odontologie pédiatrique (OP) et de chirurgie buccale (CB) et en séance de

simulation.

« Je me suis senti confiant pendant la réalisation de I’examen clinique initial »

Les étudiants sont assez confiants lors de la réalisation de I'examen clinique initial en
chirurgie buccale (89%), en odontologie pédiatrique (58%) et en séance de simulation
(80%).

Cependant 32% des DFASO2 ne se sentent pas a l'aise pour réaliser cet examen chez
un jeune patient dans 'UF d’odontologie pédiatrique. Parmi ces 22 étudiants, 20
d’entre eux ont recu un patient qui n’était pas coopérant. Il y a donc une corrélation
entre le comportement de I'enfant et la difficulté a réaliser I'examen clinique par

I’étudiant.
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70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
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60%

50%

40%

30%

OP
Figure 17 : Niveau de confiance des étudiants pendant la réalisation de I'examen

20%
— 10%
0%

CB

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Simulation

®m Pas du tout
d'accord

= Plutét pas
d'accord

= Plutot
d'accord
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clinique initial dans les UF d’odontologie pédiatrique (OP) et de chirurgie buccale (CB)

et en séance de simulation.

1.5.

Présentation et analyse du cas

« Je me suis senti confiant lors de la présentation du cas a I’encadrant »

La majorité des éléves ne rencontre aucune difficulté a présenter leur patient a

'encadrant : 89% en odontologie pédiatrique, 89% en chirurgie buccale et 96% en

séance de simulation.
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Figure 18 : Niveau de confiance des étudiants lors de la présentation du cas a

I'encadrant dans les UF d’odontologie pédiatrique (OP) et de chirurgie buccale (CB) et

en séance de simulation.
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« Je me suis senti confiant pour établir un diagnostic »

Les participants de I'étude éprouvent plus de facilité a établir un diagnostic aprés avoir
réalisé 'examen clinique initial de leur patient : 81% en odontologie pédiatrique, 95%

en chirurgie buccale et 100% en séance de simulation.
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Figure 19 : Niveau de confiance des étudiants lors de I'établissement un diagnostic
dans les UF d’odontologie pédiatrique (OP) et de chirurgie buccale (CB) et en séance

de simulation.

« Je me suis senti confiant pour proposer un traitement »

Les résultats sont similaires a ceux de la question précédente.
En effet, presque tous les étudiants ne rencontrent pas de difficulté a proposer une
solution thérapeutique a I'enseignant responsable : 84% en odontologie pédiatrique,

93% en chirurgie buccale et 100% en séance de simulation.
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Figure 20 : Niveau de confiance des étudiants lors de la proposition d’une solution
thérapeutique dans les UF d’odontologie pédiatrique (OP) et de chirurgie buccale (CB)

et en séance de simulation.

1.6. Le matériel

« Je me suis senti confiant dans le choix du matériel »

Les externes sont plutét confiants dans le choix du matériel nécessaire a la réalisation
d’'une avulsion : 94% en odontologie pédiatrique, 95% en chirurgie buccale et 68% en

séance de simulation.
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Figure 21 : Niveau de confiance des étudiants lors du choix du matériel dans les UF

d’odontologie pédiatrique (OP) et de chirurgie buccale (CB).
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« J’ai utilisé avec aisance le matériel spécifique »

Que ce soit dans I'UF d’odontologie pédiatrique et de chirurgie buccale, la plupart des
étudiants de 5°™ année ne rencontre pas de difficulté a utiliser les instruments de
chirurgie : 65% en odontologie pédiatrique, 73% en chirurgie buccale et 80% en

séance de simulation.
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Figure 22 : Niveau d’aisance des étudiants lors de I'utilisation du matériel spécifique
dans les UF d’odontologie pédiatrique (OP) et de chirurgie buccale (CB) et en séance

de simulation.

1.7. Relation avec les bindmes et encadrants

« Le fait d’étre assisté par un autre étudiant m’a rassuré »

Les éléves reconnaissent quasiment a 'unanimité que la présence d’un autre stagiaire
les rassure : 94% en odontologie pédiatrique et 91% en chirurgie buccale et 84% en

séance de simulation.
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Figure 23 : Sentiment d’étre rassuré par la présence d’un autre stagiaire chez les

étudiants dans les UF d’odontologie pédiatrique (OP) et de chirurgie buccale (CB) et

en séance de simulation.

« La disponibilité de ’encadrant m’a rassuré »

Les résultats sont moins similaires entres les stages hospitaliers et les séances de

simulation.

En effet, 92% des participants aux séances de simulation considérent que la

disponibilité de I'encadrant les a rassurés, contre seulement 61% des étudiants en

odontologie pédiatrique et 57% en chirurgie buccale.
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Sentiment d’étre rassuré par la disponibilité de I'encadrant chez les

étudiants dans les UF d’odontologie pédiatrique (OP) et de chirurgie buccale (CB) et

en séance de simulation.
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1.8. La gestion du temps

« Je pense avoir réalisé I’acte dans un délai raisonnable »

La quasi-totalité des étudiants estime avoir accompli le geste dans un délai
raisonnable (63% en odontologie pédiatrique, 67% en chirurgie buccale et 100% en
simulation).

Toutefois dans 'UF d’odontologie pédiatrique, 28% des répondants considerent avoir

dépassé le temps adéquat.
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Figure 25 : Sentiment d’avoir réalisé 'acte dans un délai raisonnable par les étudiants
dans les UF d’odontologie pédiatrique (OP) et de chirurgie buccale (CB) et en séance

de simulation.

« La durée prévue initialement pour le rendez-vous (30 minutes) a augmenté

mon niveau d’anxiété »

Seulement 25% des étudiants sont préoccupés par la gestion du temps dans le service
de chirurgie buccale et 24% en séances de simulation.
Par contre, en odontologie pédiatrique, le constat est plus mitigé, puisque 47% des

participants ressentent une anxiété vis-a-vis du temps mis a leur disposition.
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Figure 26 : Niveau d’anxiété des étudiants face a la durée prévue initialement pour le
rendez-vous dans les UF d’odontologie pédiatrique (OP) et de chirurgie buccale (CB)

et en séance de simulation.

1.9. Relation praticien-patient

« Le patient était calme / L’enfant était coopérant »

Dans I'UF de chirurgie buccale, seulement 14% des patients étaient agités ou anxieux
lors de I'intervention. Par contre, dans 'UF d’odontologie pédiatrique, 52% des enfants
étaient non coopérants durant le rendez-vous.

Pendant les séances de simulation, plusieurs profils d’enfants étaient joués en
alternance : I'enfant calme, anxieux, non coopérant ou encore bavard. Dans 28% des

cas, I'étudiant a trouvé que I'enfant était non coopérant.
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Figure 27 : Niveau de coopération du patient re¢u dans les UF d’odontologie

pédiatrique (OP) et de chirurgie buccale (CB) et en séance de simulation.
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« Je me suis senti a l'aise lors de I’échange avec le patient »

La quasi-totalité des étudiants (90%) s’est sentie a l'aise pour échanger avec leur
patient adulte dans I'UF de chirurgie buccale.

En revanche, 49% des externes de 'UF d’odontologie pédiatrique reconnaissent ne
pas avoir été a l'aise lors de I'’échange avec leur patient. Parmi ces 34 étudiants, 32
d’entre eux ont regu un jeune patient non coopérant.

Le constat est le méme pendant les séances de simulation, ou 24% des participants
ressentaient des difficultés de communication avec leur patient. Comme pour

I'odontologie pédiatrique, ces étudiants étaient confrontés a un enfant non coopérant.
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Figure 28 : Niveau d’aisance des étudiants lors de I'échange avec leur patient dans
les UF d’odontologie pédiatrique (OP) et chirurgie buccale (CB) et en séance de

simulation.

« Je prends du plaisir a soigner un patient calme / enfant coopérant »

La trés grande majorité des étudiants s’accorde a dire qu’elle prend du plaisir a
recevoir et a soigner un patient calme lors de ses stages et en séance de simulation :

98,6% odontologie pédiatrique, 98,6% chirurgie buccale et 96% en simulation.
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Figure 29 : Plaisir ressenti par les étudiants a soigner un patient calme / enfant

coopérant dans les UF d’odontologie pédiatrique (OP) et de chirurgie buccale (CB) et

en séance de simulation.

« Je prends du plaisir a soigner un patient méme s’il est anxieux / un enfant

méme s’il n’est pas coopérant »

Au contraire, il a été montré que lorsque le patient est anxieux ou non coopérant, une

grande proportion des étudiants ne prend aucun plaisir a le soigner: 71% en
odontologie pédiatrique, 70% en chirurgie buccale et 84% en séance de simulation.
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Figure 30 : Plaisir ressenti par les étudiants a soigner un patient méme s’il est anxieux

/ un enfant méme s’il n’est pas coopérant dans les UF d’odontologie pédiatrique (OP)

et de chirurgie buccale (CB) et en séance de simulation.
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« Je perds mon calme face a un patient anxieux / enfant non coopérant »

Les externes ont tendance a perdre leur calme plus facilement lorsqu’ils soignent un
enfant non coopérant pendant une séance de simulation (60%) que pendant les stages

hospitaliers (48% en odontologie pédiatrique et 34% en chirurgie buccale).
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Figure 31 : Difficulté a garder son calme chez les étudiants face a un patient anxieux
/ enfant non coopérant dans les UF d’odontologie pédiatrique (OP) et de chirurgie

buccale (CB) et en séance de simulation.

« Mes émotions ont influencé ma prise en charge de ce patient »

Les réponses montrent que les étudiants sont plus influencés par leurs émotions lors
de séances de simulation (35%) et en odontologie pédiatrique (32%) qu’en chirurgie
buccale (19%).
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Figure 32 : Influence des émotions des étudiants sur leur prise en charge du patient
dans les UF d’ontologie pédiatrique (OP) et de chirurgie buccale (CB) et en séance de
simulation.

1.10. Auto-évaluation de ’acte

« J’ai ressenti une satisfaction une fois I’acte accompli »

Les étudiants rapportent un sentiment de satisfaction a la fois en stages hospitaliers
et en séance de simulation : 85% en odontologie pédiatrique et 97% en chirurgie
buccale et 96% en séance de simulation.

Toutefois, 9% sont en désaccord avec notre affirmation dans I'UF d’odontologie

pédiatrique. Ceux-ci déclarent n’avoir pas réussi I'acte sans lintervention de leur

enseignant.
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Figure 33 : Niveau de satisfaction ressenti par les étudiants une fois I'acte accompli
dans les UF d’odontologie pédiatrique (OP) et de chirurgie buccale (CB) et en séance

de simulation
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« J’ai eu le sentiment d’avoir appris ou amélioré ma pratique grace a cet acte »

Le stage clinique et la simulation permettent a I'étudiant d’améliorer ses compétences.
En effet, les étudiants s’accordent a dire qu’ils ont trouvé un intérét pédagogique a
réaliser 'acte ou a participer a une mise en situation : 74% en odontologie pédiatrique,
82% en chirurgie buccale et 80% en simulation.

Toutefois, dans I'UF d’odontologie pédiatrique, 16% des participants sont en
désaccord avec notre affirmation. La raison la plus citée est une incapacité a réaliser

I'avulsion seul et a devoir passer la main a un encadrant.
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Figure 34 : Sentiment d’avoir acquis de nouvelles connaissances ou d’avoir amélioré
sa pratique grace a cet acte chez les étudiants dans les UF d’odontologie pédiatrique

(OP) et de chirurgie buccale (CB) et en séance de simulation

2. Discussion

2.1. Généralités

Les résultats ont été obtenus au sein d’'une seule promotion de la Faculté de chirurgie
dentaire de I'Université de Strasbourg et nous ne pouvons pas les généraliser a

'ensemble des étudiants en odontologie en France.

Ce travail est une étude pilote, qui correspond, d’apres la définition de TUNESCO a:
« une enquéte préliminaire menée auprés de quelques individus de la population cible

ou de I'échantillon d’'une enquéte, en vue de tester et d’affiner les outils de I'enquéte

56



avant de réaliser la principale collecte de données auprés de I'ensemble de la
population cible ou de I'échantillon complet » (68).
Elle nous a permis d’affiner et de valider notre questionnaire, afin de pouvoir I'utiliser,

plus tard a une plus grande échelle et sur d’autres gestes techniques.

2.2. Taille de I’échantillon

Notre étude a été réalisée auprés des étudiants de 5™ année, appelés aussi les
DFASO2. Pour I'année universitaire 2019/2020, cette promotion est composée de 84
étudiants, dont 2 Erasmus. Il pourrait étre intéressant d’ouvrir cette recherche aux
autres promotions afin de comparer les résultats selon 'année d’étude et I'expérience

pratique.

Une majorité d’étudiants ont pris part a I'enquéte en répondant favorablement aux
questionnaires présents en stage hospitalier. Nous avons donc un apergu représentatif
de la population d’étude avec 71 questionnaires récupérés dans I'UF d’odontologie

pédiatrique et 79 dans I'UF de chirurgie buccale.

Pour augmenter le taux de réponses aux deux questionnaires disponibles dans les
'UF d’odontologie pédiatrique et de chirurgie buccale, il a fallu rappeler souvent, aux
étudiants, I'importance de leur participation et installer des affiches dans les box de

soin comme rappel visuel.
Par ailleurs, la participation aux séances de simulation ne s’est pas faite sur une

sélection mais sur la base du volontariat, ainsi 25 personnes ont contribué a cette

expeérience.
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2.3. Profil de I’étudiant

2.3.1. Sexe de I'étudiant

La promotion des DFASO2 est composée d’'une majorité de filles avec un rapport de

55 femmes pour 29 hommes.

La répartition hommes / femmes de notre échantillon est comparable a la population
cible pour les réponses aux questionnaires concernant les stages cliniques. Par
contre, lors des séances de simulation seulement 2 hommes ont participé contre 23
femmes. Cela provient du fait que la participation a cette mise en situation était

facultative.

2.3.2. Age de I'étudiant

44% des répondants ont révélé avoir moins de 23 ans lors des stages hospitaliers et
28% lors de la mise en situation.

On peut en conclure que I'dge des étudiants ayant pratiqué la simulation est
représentatif de la population d’étude puisqu’environ un tiers des DFASO2 ont moins
de 23 ans. Par contre, cette variable est moins représentative lors des stages
hospitaliers.

Toutefois, sachant que notre étude a commencé début novembre 2019 et s’est
achevée le 21 février 2020, des étudiants ayant fété leur anniversaire durant cette
période ont pu changer de catégorie d’age.

De méme, les séances de simulation ont été effectuées fin février, 'age des

participants est donc plus représentatif de I'état actuel.

2.3.3. Expérience de la simulation

L’ensemble des participants a I'étude a déja expérimenté des mises en situation lors
des journées obligatoires d’attestation de formations aux gestes et soins d’'urgences
(AFGSU) qui se sont déroulées en début de DFGSO2 et de DFASO2. Lors de ces
stages pédagogiques, les éléves ont pu se familiariser avec 'usage de mannequin a

des fins médicales.

58



D’autre part, les enseignants d’odontologie pédiatrique ont mis en place, cette année,
des séances de simulation pour les DFASO2, sur le théme de la traumatologie. Ces
séances sont en lien avec les cours magistraux délivrés pendant 'année.

La moitié des étudiants de 5°™ année, a participé aux séances du premier semestre
2019/2020, l'autre moitié aura les séances en fin d’année universitaire. Ainsi certains
éléves ont découvert le SimMan® lors de séances de simulation précédentes mais sur

une thématique différente.

2.4. Choix de I'acte

Nous avons décidé de nous intéresser a un seul geste technique, I'avulsion, qui nous
a servi de « fil rouge » pendant toute la durée de cette recherche.

Nous avons choisi I'avulsion car c’est un geste couramment effectué dans un exercice
d’omni-pratique. De méme, cet acte est aisément adaptable sur un mannequin et
permet une comparaison entre les enfants et les adultes.

Par ailleurs, il permet a I'étudiant de développer a la fois ses compétences techniques,
mais aussi relationnelles. En effet, I'éléve se doit de créer une bonne relation praticien-
patient afin de le mettre en confiance lors de la réalisation de ce geste, considéré
comme anxiogéne (57).

Enfin, les avulsions et les anesthésies locales réalisées sur des enfants sont des

gestes redoutés émotionnellement par les étudiants (28).

Nous pourrions élargir cette étude a plusieurs actes : par exemple une comparaison
entre la charge émotionnelle lors de la réalisation d’'une pulpotomie chez un patient
enfant dans I'UF d’odontologie pédiatrique et chez un adulte dans I'UF consultations
d’accueil, santé, urgences (CASU) ou au contraire se limiter a une partie spécifique du
geste comme la réalisation d’'une anesthésie locale. La prise en charge d’'une urgence
douloureuse, dans un contexte traumatique, serait également une perspective dans la
mesure ou la situation est une source d’anxiété importante pour le patient mais aussi

pour le praticien et I'assistante car non prévisible.
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2.5. Comparaison de la charge émotionnelle de I’étudiant lors de la

réalisation d’une avulsion chez I’enfant, I’adulte et le mannequin

haute-technicité

2.5.1. Profil du patient

La prise en charge des enfants, en stage comme en simulation, est a I'origine d’anxiété
chez les étudiants.

Selon son age, I'enfant est plus ou moins apte a comprendre et a accepter I'acte
réalisé. Sa coopération est variable en fonction de son age, de ses expériences
antérieures et de son environnement familial. Le praticien doit donc s’adapter au profil

du patient pédiatrique (69).

L’objectif de notre étude consiste a évaluer si la simulation se rapproche de la réalité
sur le plan émotionnel. Nous remarquons donc que dans le cadre de la simulation de
patients enfants, les résultats sont satisfaisants, puisque qu’en effet le niveau de
charge émotionnelle est comparable a celui obtenu dans I'UF d’odontologie
pédiatrique. Si les résultats divergeaient, nous aurions di adapter nos scénarios en
rajoutant des difficultés si 'enfant était jugé trop « calme » sur le plan émotionnel, ou
au contraire incarner des patients plus apaisés. Une autre idée serait d'imaginer des
séances de difficultés croissantes tout au long du cursus, avec des niveaux d’ages et

de coopération variables.

En chirurgie buccale, les étudiants ressentent une inquiétude lorsqu’ils doivent avulser
une dent chez des patients ageées.

Effectivement, ceux-ci sont fréquemment polypathologiques et polymédiqués, et
peuvent présenter des difficultés a se mouvoir et a ouvrir la bouche. De méme, les
risques hémorragiques et infectieux de certains traitements ou pathologies demandent
une mise en place de procédures particulieres lors de la réalisation de gestes
chirurgicaux. Le soin de ces patients est donc plus complexe, et peut augmenter

'angoisse les éléves (70).
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2.5.2. Dent(s) a avulser

Le type de dent a avulser est un facteur pouvant créer de I'anxiété chez les étudiants.
Au sein de 'UF d’odontologie pédiatrique, les avulsions de dents temporaires sont les
plus fréquentes, en comparaison avec I'UF de chirurgie buccale ou ce sont
principalement des dents permanentes. Que ce soit en stage ou en simulation,

'avulsion d’'une molaire angoisse davantage les étudiants.

Comme les molaires sont en position postérieure, leur accessibilité est dépendante de
I'ouverture buccale du patient. En outre, leur anatomie pluriradiculée leur confére un
ancrage osseux important. Enfin, en fonction de leur degré de divergence radiculaire
et du risque de fracture de I'apex, nous pouvons étre amenés a réaliser une avulsion
dite « complexe » avec une séparation de racine, voire une alvéolectomie.

Ainsi, I'ensemble de ces spécificités montre qu’il est techniquement plus difficile
d’avulser une molaire qu'une dent antérieure et monoradiculée.

Il aurait été également intéressant de connaitre I'état de délabrement de la dent a
extraire, son degré de mobilité, le stade de rhizalyse des dents temporaires, le
contexte (infection, traumatique) et d’évaluer si cela a une influence sur I'anxiété de

I’étudiant.

2.5.3. Accueil du patient et réalisation de I'examen clinique

On remarque que les étudiants sont majoritairement confiants lors de la prise en
charge d’un adulte en stage et d’'un enfant en séance de simulation. Par contre, ils
sont moins confiants lors de I'accueil et de la réalisation de I'examen clinique chez un
enfant dans 'UF d’odontologie pédiatrique.

L’accueil et 'examen clinique du patient est une phase trés importante, car elle permet
de mettre en confiance I'enfant et de créer la relation praticien-patient-parent.

Mais dans certains cas, I'enfant se montre déja réticent et réfractaire a toute forme de
communication avec I'étudiant (71).

La majorité des enfants recus en milieu hospitalier est initialement en échec de soins,
ainsi les étudiants font leur apprentissage sur des enfants considérés comme
« difficiles ». Cela peut avoir comme répercussion de déstabiliser I'étudiant, redoutant

ainsi la suite de la séance.
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De plus, aucun des étudiants ayant participé a I'’étude n’est actuellement parent. lls
ont ainsi peu d’expérience avec les enfants et sont donc moins a l'aise pour

communiquer avec eux.

Méme si les étudiants recgoivent, pendant leur formation initiale, des cours magistraux
sur la communication verbale et non verbale, lors du soin chez I'enfant, il serait
profitable de les compléter avec la mise en place de séances de simulation pour
développer le « savoir étre ». |l pourrait s’agir de consultations avec un patient enfant
standardisé avec la réalisation d’'un examen clinique. Cela permettrait a I'’étudiant de
développer ses compétences en matiere de communication verbale avec le patient,
'apprentissage d’une gestuelle et une attitude rassurantes afin de mettre en confiance

un enfant lors de sa prise en charge.

2.5.4. Présentation et analyse du cas

Que ce soit en stage ou en simulation, les étudiants sont relativement sirs d’eux pour
présenter le patient, établir un diagnostic et une proposition thérapeutique a leur
enseignant. Cela peut s’expliquer par I'acquisition des connaissances théoriques deés
la DFGSO2 et d’'une habitude a exposer des cas cliniques aux encadrants dés I'entrée
en clinique en DFASO1.

Cependant, il existe une minorité d’étudiants plus hésitants dans le cas de
I'odontologie pédiatrique. En effet, il est parfois difficile d’établir un diagnostic, du fait
de la complexité a recueillir les informations cliniques, comme par exemple la

description des symptdmes de la part du patient ou du parent.

2.5.5. Le matériel

La majorité des étudiants ne voit pas de difficulté dans le choix et l'utilisation du
matériel spécifique a la réalisation d’'une avulsion.

Cela peut étre di a I'habitude qu’ont développée les étudiants, dés leur arrivée en
clinique en 4°™ année, de concevoir divers plateaux techniques et d'utiliser les

affiches récapitulatives exposées au sein du service d’odontologie pédiatrique.
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Cependant, certains participants a la simulation ont pu ressentir un stress en
choisissant le matériel sous les yeux des observateurs. En effet, en clinique le matériel
n’est pas systématiquement vérifié par I'enseignant.

De méme, des éléves ont exprimé des difficultés dans I'utilisation des instruments. Le
principal probléme était un mauvais choix du davier, entrainant alors une difficulté de
préhension de la dent a avulser ; le second était la non coopération du patient, se

manifestant par des mouvements de téte.

Le rangement du matériel spécifique de chirurgie différe selon les stages hospitaliers
et la séance de simulation :
- Au sein de 'UF de chirurgie buccale, 'ensemble des daviers est catégorisé
dans des bacs étiquetés selon le type de dent et le secteur (10, 20, 30 et 40)
- L’organisation se distingue légérement au service d’odontologie pédiatrique, ou
il n'existe pas de distinction entre les secteurs droits et gauches (50-60 et 70-
80)
- Lors de nos séances de simulations, nous avons disposé I'ensemble des
daviers sur le plan de travail, sans les avoir triés.
Il peut étre judicieux de proposer un rangement des daviers de fagon similaire a celle
de clinique afin de se rapprocher de la réalité et ainsi diminuer le niveau de stress lié

au choix du matériel.

Toutefois, les enseignants ont conscience des difficultés rencontrées par les étudiants
et des cours magistraux sur les instruments leur sont délivrés au cours de leur cursus
et des sessions de révisions pendant les stages hospitaliers.

De plus, les étudiants participent a des sessions d’évaluation, en fin de DFASO1 et
DFASO2, nommées Examens Cliniques Objectifs et Structurés (ECOS). Ces tests
permettent de vérifier 'aptitude des éléves a choisir et a utiliser le matériel adéquat.
Le choix du davier a déja fait I'objet d’'une évaluation dans le cadre des ECOS, il y a

quelques années.
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2.5.6. Relation avec les binbmes et encadrants

La disponibilité d’un superviseur et le fait de travailler en binbme sont des facteurs
rassurants. La mise en place du « travail en duo » est donc un bon outil pédagogique
et les étudiants apprécient cette facon d’exercer. Cela leur permet de réfléchir
ensemble sur la situation clinique et de s’entraider dans le choix du matériel.
L’assistant est également présent pour anticiper les mouvements intempestifs du
patient. Cela leur sert d’initiation au travail a quatre mains. Cette fagon de procéder
est intéressante puisque dans leur exercice futur, ils seront certainement amenés a
travailler avec une assistante dentaire. Enfin, cette maniére d’exercer facilite

I'ergonomie des soins.

Au contraire, certains expliquent percevoir un stress s’ils se sentent observés par un
encadrant, pendant I'acte. D’autres déplorent le fait que les enseignants soient tres
occupés et ne puissent venir les aider pendant I'acte.

La disponibilité des encadrants varie selon I'affluence des patients dans le service
(nombre de rendez-vous et d’urgences), les difficultés rencontrées par les autres
étudiants et le nombre d’encadrants présents en salle. En effet, il est fréequent qu'un
seul enseignant soit responsable de I'encadrement de la vacation. De plus, si un autre
étudiant est confronté a un enfant peu coopérant, I'encadrant devra, en priorité, venir

a son aide afin de favoriser la prise en charge de celui-ci.
Afin de se rapprocher au mieux de la réalité en clinique, nous aurions pu évaluer la
réaction des étudiants confrontés a I'indisponibilité de I'enseignant lors d’une séance

de simulation.

2.5.7. La gestion du temps

Afin d’étre trés proche de la réalité, nous avons modulé nos scénarios avec des
imprévus ou des complications pouvant faire varier le temps de gestion du patient

(patient trés bavard par exemple).

Les étudiants ont plus conscience de ne pas respecter le temps imparti dans 'UF

d’odontologie pédiatrique par rapport a la chirurgie buccale.

64



En effet, le comportement de I'enfant est plus complexe a gérer. Lorsque celui-ci est

stressé ou non coopérant, I'étudiant doit prendre le temps de le rassurer, de lui

expliquer ce qu’il va faire et de lui montrer les instruments. (32)

Cependant la concentration de l'enfant est un facteur limitant: il faut certes

communiquer, expliquer, montrer, sans pour autant perdre de vue que sa patience est

limitée. Il est donc conseillé d’utiliser des phrases courtes et de répondre aux attentes

de I'enfant sans lui fournir trop d’informations car il risquerait de se déconcentrer, de

ne plus comprendre et ainsi finir par s’inquiéter (72).

Il est donc nécessaire de connaitre le développement psychologique, cognitif et

émotionnel de I'enfant pour le prendre en charge de la maniére la plus adaptée (73) :

Lors de la phase orale, de 0 a 2 ans, I'enfant est dépendant de ses parents, et
ne peut en étre séparé pendant le soin. Les séances doivent étre courtes (ne
pas excéder 5 minutes).

Lors du stade anal, de 2 a 4 ans, I'enfant est encore dépendant de ses parents.
Il est conseillé d’expliquer le soin étape par étape, puisque I'enfant ne peut se
concentrer que sur un objet a la fois. La durée des séances doit étre comprise
entre 4 a 8 minutes.

Lors de la phase cedipienne, de 4 a 6 ans, I'enfant acquiert une certaine
autonomie et il est préférable gu’il vienne seul dans la salle de soin. Il est
essentiel de capter sa curiosité, grace a la technique du tell-show-to qui
consiste a lui expliquer les gestes, lui montrer et lui faire toucher le matériel.
L’enfant a encore une vision abstraite du temps de soin, il est donc favorable
de travailler vite et d’éviter les pauses afin de le canaliser.

Lors du stade opératoire (Piaget), de 6 a 11 ans, I'enfant arrive mieux a
s’adapter aux contraintes, malgré tout, il peut avoir du mal a se contenir pendant
le soin. Il est idéal de le mettre en confiance et de lui expliquer les gestes afin
de le valoriser et de I'intégrer au traitement.

Lors du stade des opérations formelles, de 12 ans a 15 ans, I'adolescent est
plus a méme de comprendre le soin et le temps associé. |l est donc possible de

réaliser des séances de plus longues durées (74) (71).

Il faut donc, adapter le soin en fonction du développement psychomoteur et de

I'anxiété du patient.
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2.5.8. Relation praticien-patient

Les étudiants sont relativement confiants lors de I'échange avec un patient adulte.

En effet, dés leur arrivée en clinique au début de la 4°™ année, les étudiants
communiquent quotidiennement avec leurs patients afin de leur expliquer les
traitements et les actes qu’ils vont réaliser. Nous pouvons donc en conclure, que les

étudiants acquiérent de l'aisance avec I'expérience.

Par ailleurs, quasiment la moitié des étudiants a évoqué des difficultés de
communication avec les enfants en stages et en simulation. En effet, la communication
avec un enfant est spécifiqgue. Comme expliqué précédemment, le soignant doit
adapter son langage en fonction du développement cognitif de I'enfant, qui varie selon
son age (74). Le praticien doit aussi employer un langage positif car le cerveau humain
n’est pas congu pour assimiler la négation. En outre, une maitrise de la communication
non-verbale est essentielle pour apaiser I'enfant. En effet, celui-ci va analyser les
gestes, les mimiques ou encore les regards qui peuvent laisser transparaitre
'empathie ou le mécontentement du praticien. |l est ainsi indispensable, pour le
soignant, d’avoir une gestuelle rassurante, en cachant les instruments ou en évitant
les gestes brusques (71). Par manque d’expérience, il est donc souvent plus difficile

aux étudiants, de se sentir totalement confiants lors de I'échange avec un enfant.

Les externes prennent plaisir a soigner leurs patients lorsque ces derniers sont
coopérants. En revanche, ils éprouvent des difficultés, dans la prise en charge des
personnes anxieuses, avec des degrés compatibles entre le stage clinique et la
simulation. On peut donc estimer que le degré de coopération des « patients » en
simulation est semblable a celui de clinique, mettant ainsi les étudiants face aux

mémes difficultés rencontrées dans la réalité.

Lorsque les patients sont calmes, les apprenants peuvent davantage se concentrer
sur l'aspect technique du geste a réaliser et communiquer sereinement avec lui. En
revanche, la prise en charge d’'une personne non coopérante, agitée ou ayant besoin
d’étre rassurée lui demande un effort de concentration et une dépense d’énergie

supplémentaire. En effet, il peut étre difficile, pour I'étudiant, de devoir rassurer le
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patient et en méme temps le contraindre. Ce type de comportement peut le déstabiliser

et il ne se sentira plus maitre de la situation.

Face a un patient difficile, les étudiants perdent plus facilement leur calme en
simulation. Ainsi, leurs émotions les perturbent davantage lorsqu’ils soignent un enfant
en simulation et en stage clinique. Il est probable que les étudiants « s’autorisent »
plus facilement a perdre patience lorsqu’ils sont en face d’un patient simulé plutét que
réel. En effet, ils doivent prendre sur eux et surmonter leurs émotions afin de rester
correct devant le patient. Ceci représente donc une des limites a la simulation. Une
facon d’étayer ce point serait d’avoir recours a un patient standardisé (un enfant, non
connu des étudiants) a la place du mannequin, afin d’évaluer leur engagement
émotionnel.

Le réle du patient standardisé serait joué par un acteur formé a simuler I'histoire d’'un
vrai patient. Il agirait en reproduisant des signes cliniques et des réactions
émotionnelles selon un scénario préétabli. Cette mise en situation permettrait de
développer le « savoir-étre » de l'étudiant en faisant appel a son sens de la
communication et a son relationnel (2). Naturellement, cette alternative ne pourrait étre
utilisée pour I'avulsion dentaire, le geste n’étant pas réalisable chez un acteur, mais
pourrait étre envisagée pour une consultation. Nous pourrions alors comparer
'engagement émotionnel lors d’une consultation face a un patient standardisé et face

au mannequin haute technicité.

2.5.9. Auto-évaluation de l'acte

L’ensemble des étudiants a été satisfait d’avoir réalisé une avulsion en chirurgie
buccale et en simulation. Dans le service d’odontologie pédiatrique, le constat est un
peu plus mitigé, en effet quelques étudiants ont ressenti une déception a la fin du
rendez-vous, car ils n'ont pas réussi I'acte sans I'intervention de leur enseignant. Cet
échec peut donc étre une source de déception et de frustration pour eux. Aussi ont-ils
répondu qu’ils n’avaient pas le sentiment d’avoir appris ou amélioré leur pratique avec

cet acte.

Nous pourrions proposer, comme piste d’amélioration, un débriefing post-opératoire

lors des stages hospitaliers, comme ceux réalisés de fagon systématique lors de
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séances de simulation. Le débriefing, dans la formation des professionnels de la santé
se définit selon Dreifuerst comme « le processus par lequel les professeurs et les
étudiants réexaminent la rencontre clinique, favorise le développement du
raisonnement clinique et des capacités de jugement grace a des processus
d’apprentissage réflexifs » (75). Il offre premiérement un intérét psychologique,
puisqu’il permet aux participants qui ont été confrontés a une déception ou a un échec
de relativiser et deuxiéemement, d’analyser I'expérience, afin d’en tirer un véritable
apprentissage (76). En outre, il est déconseillé de réaliser le débriefing pendant le
geste afin de ne pas perturber I'étudiant (77). Il est recommandé de I'effectuer dans
une piéce différente, confortable et privée afin de créer un environnement éducatif
sécurisant (2) (78) (79).

Son application permettrait de lister avec I'enseignant les points forts, les points
faibles, les difficultés et les fagons de les appréhender. Actuellement, chaque acte fait
I'objet d’'une notation ; pour autant la note n’est pas étayée de fagon systématique
(points positifs/ points négatifs) méme si le baréme est connu de tous. Il serait donc
intéressant de mettre en place un débriefing, en fin de vacation clinique dans un

bureau, lorsque I'ensemble des étudiants et enseignants seraient disponibles.
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CONCLUSION

L’évaluation de la charge émotionnelle chez les étudiants en odontologie, et plus
largement chez les étudiants en santé, est essentielle au cours de leur formation, en
particulier lors de leurs stages cliniques. En effet, la dynamique des émotions
ressenties par I'étudiant peut représenter un facteur de risque sur ses performances,
son engagement, voire sa santé, quand ces derniéres sont trop intenses ou négatives.
Certaines émotions positives, comme le sentiment du devoir accompli et le plaisir
ressenti au travail, vont au contraire constituer une source de motivation et de
stimulation.

La simulation en santé est un outil qui permet d’appréhender, outre I'aspect technique,
tout un panel d’émotions auxquelles seront confrontés les étudiants au cours de leur
pratique clinique. Elle permet un travail émotionnel et une analyse des comportements
et des réactions de chacun seulement si la situation est réaliste et le niveau de charge
eémotionnel comparable a celui rencontré dans la réalité. L’authenticité d’'une séance
de simulation en odontologie repose essentiellement sur I'environnement (cabinet
dentaire simulé, instrumentation) et sur un scénario vraisemblable, afin d'impliquer
I'étudiant. L’évaluation du ressenti a lieu de fagon informelle et non systématique lors

du débriefing.

L’objectif de notre étude pilote était d’évaluer la charge émotionnelle des DFASO2 lors
de la prise en charge de patients pendant les stages cliniques et au cours d’'une séance
de simulation, via un questionnaire construit spécialement pour cette étude. Le « fil
rouge » de notre recherche est un geste couramment effectué dans un exercice
d’omni-pratique : l'avulsion. Le questionnaire était rempli de fagon anonyme,
immédiatement apres la réalisation du geste, et portait sur les émotions ressenties dés

I'accueil du patient et tout au long de sa prise en charge.

Nos résultats ont montré que les étudiants considéerent la prise en charge d’un enfant
en stage hospitalier et en séance de simulation plus anxiogéne que celle d’'un adulte,
alors que l'avulsion d’'une dent temporaire est généralement plus simple sur le plan
technique. Les principales difficultés évoquées sont I'accueil du patient, les échanges

et la réalisation de I'examen clinique initial. Les étudiants sont plus stressés lorsqu’ils
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traitent un enfant, car la gestion du temps est plus complexe en odontologie

pédiatrique qu’en chirurgie buccale ou en séance de simulation.

Que ce soit en stages hospitaliers ou en séance de simulation, ils prennent du plaisir
a soigner un enfant ou un adulte coopérants, inversement, ils se sentent déstabilisés
face a des patients anxieux ou agités, enfants comme adultes. Les étudiants ont plus
tendance a perdre leur calme face a un patient « difficile » en simulation qu’en clinique
ou ils font preuve de plus de sang-froid. lls sont soumis a I'influence de leurs émotions
lorsqu’ils soignent un enfant en simulation et en stage clinique. Enfin, les participants
éprouvent un sentiment de satisfaction une fois le geste accompli, a la fois en

simulation et en stage et estiment avoir amélioré leurs compétences.

La séance de simulation portait sur une avulsion de dent temporaire chez un enfant
anxieux, reflet d’'un exercice délicat auquel sont confrontés réguliérement les étudiants
lors de leurs stages en odontologie pédiatrique et qu'ils redoutent. Le niveau de charge
emotionnelle induit lors de la simulation est comparable a celui ressenti en stage. Le
niveau de difficulté et I'implication émotionnelle des étudiant semblent donc cohérents
et proches de la réalité, nécessitant peu de modifications de la séance telle qu’elle est
actuellement reéalisée. Cette session de simulation constitue donc un bon outil
d’acquisition et d'amélioration des compétences en termes de communication et de

travail émotionnel pour les étudiants en formation initiale.

Il serait intéressant d’élargir cette étude a plusieurs actes comme la réalisation d’'une
pulpotomie chez 'adulte et chez I'enfant, ou se limiter a une partie spécifique d’'un
geste considéré comme anxiogéne telle que lI'anesthésie locale. Il est également
possible d’élaborer des séances de difficultés croissantes tout au long du cursus, en

faisant varier 'age du patient simulé.

Cette premiére étude pilote ouvre donc de nombreuses perspectives d’amélioration en
matiere d’enseignement clinique et de recherche en pédagogie; le but étant
d’optimiser les séances de simulation, outil essentiel a la préparation des étudiants

pour leur formation clinique.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Questionnaire validé « dental environnement stress » (DES) de Garbee

et al.

Il se compose de 25 propositions évoquant différents domaines et sources de stress

potentielles pouvant survenir au cours des études. Pour chaque affirmation le

répondant doit quantifier son niveau de stress selon une échelle de type Likert en 5

points allant de « pas stressant » a « trés stressant ».

‘lO

11.

12
13,
| 14
15.
16.
17.

18.
19.
20.
21.
22.
| 23
24.
25.

Stress factors in the dental educational environment
. Stress due to amount of classwork
. Stress due to difficulty of classwork

Stress due to examinations and grades

. Stress due to peer competition

Stress due to patient care responsibilities
Stress due to difficulty in learning clinical procedures
Stress due to patients” attitudes toward me
Stress due to patients’ attitudes toward dentistry
. Stress due to atmosphere created by clinical professors
Stress due to difficulty in learning precision manual skills re-
quired in preclinical and laboratory practice
Stress due to reliability of professional dental laboratories in
prompt return of cases
Stress due to administrative responses to student needs
Stress due to roommate relationships
Stress due to dating relationships
Stress due to alcohol usage
Stress due to drug usage
Stress due to reconsideration of dentistry as proper career
choice
Stress due to fear of flunking out of school
Stress due to marriage relationship
Stress due to child care
Stress due to financial responsibilities
Stress due to personal physical health
Stress due to physical health of other family members
Stress due to parent-student relationship
Stress due to other personal problems
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ANNEXE 1 : Version modifiée du questionnaire validé « dental environnement stress »
(DES) de Garbee et al. congu par Robert J.Murphy et al.

Ce questionnaire se base sur le méme principe que celui du DES, a savoir exprimer
son degré de stress percu a partir d’'une échelle de type Likert en 5 points allant de

« pas stressant » a « trés stressant ».

Students were asked to “rate the following as potential causes of stress.”

Question # Potential Stressors Stressor Category

1 Amount of assigned coursewark Academic Performance
3 Difficulty of the coursewark ‘Academic Performance
5 Competition with classmates Academic Performance
7 Examinations and gracles Academic Performance

15 Amount of cheating in professional school Academic Performance

19 Completing graduation requirements Academic Performance

23 Fear of failing a course, a scholastic year, or a licensing exam Academic Performance

26 Lack of time to do assigned schoalwork Academic Performance

34 Fear of being unable to keep up with workload Academic Performance
2 Patients” inability to complete the prescribed care plan Fatient and Clinic Responsibilities
El Responsibilities for comprehensive patient care Patient and Clinic Responsibilities
& Patients not available at prescribed times for treatment or examination Patient and Clinic Responsibilities
8 Difficulty in learning clinical procedures Patient and Clinic Responsibilities

12 Difficulty in learning precision manual skills required in clinical and Patient and Clinic Responsibilities

laboratory work

17 Working on patients with poor personal hygiene Patient and Clinic Responsibilities
9 Learning environment created by faculty Faculty Relations

i1 Receiving criticism about work Faculty Refations

16 Rules and regulations of the school Faculty Relations

30 Attitudes of faculty toward professional students Faculty Relations

i3 Inconsistency of feedback on your work among different instructors Faculty Relations

0 Relationships with other members of the class Personal Life ssues

14 Lack of time for relaxation Personal Life lssues

18 Lack of home atmosphere in living quarters Personal Life Issues

20 Having children at home Personal Life lssues

21 Marital/relationship adjustment problems Personal Life lssues

25 Financial responsibilities Personal Life [ssues

28 Forced postponement of marriage, engagement, or having children Personal Life Issues

29 Personal physical health Personal Life lssues

31 Discrimination due to race, class status, ethnic group, or sexual Personal Life Issues

orientation

32 Having a dual role of spouse/parent/partner and stucdent/professional Personal Life lssues

13 Lack of confidence to be a successful professional student Professional Identity

22 Your expectations of professional school versus reality Professional Identity

24 Insecurity concerning your professional future Professional ldentity

27 Lack of confidence in career decision Professional Identity
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ANNEXE 2 : Annexe Version frangaise de I'échelle d’engagement au travail (UWES)®
de Schaufeli et Bakker (2003)

Echelle d’engagement aun travail (UWES) @

Lisez chague sentiment que vous éprowvez d 'égard de votre ravail et dites si vous éprouvez ce sentiment. Si vous
n‘aves jamais éprouvé ce sentiment, entourez le chiffre ') (zero). 8§ vous éprouvez ce sentiment, indiguez quelle en

est la fréquence en entotrant le chiffre entre "1 " et *6° qui vous correspond le miex.

Presque jamais Rarement Quelquefois Souvent Tres souvent  Toujours
] 1 2 3 4 5 G
Jamais Quelques foispar  Unefois par  Quelques fois  Une fois par Quelques fois Tous les
an ou moins MOIS OU MDINS  Par mois semaine par semaing Jours

L. Je déborde d'énergie pour mon travail (FI1)*
2. Je trouve que mon travail a un sens et une utilité (DET)
3 Le temps passe & allure folle lorsque je travaille (481)
4. Je me sens fort(e) et vigoureux(se) pour faire ce métier (FL2)*
5 Je suis passionné(e) par mon travail (DE2)*
6. Lorsque je travaille, J'oublie tout autour de moi (452)
7. Faire ce métier est stimulant (DE3)*
8. Lorsgue je me léve le matin, j'ai envie d'aller travailler (Fi3)*
9. Je suis content(e) lorsque je suls captivé(g) par mon activite (483)*
10, Je suis fier(e) du travail que je fais (DE4)*
11. Je suis complétement absorbé{c) par mon travail (A84) *
12, Jarrive a travailler longtemps sans m'arréter (174)
13, Selon mot, mon travail est un véritable challenge (DES)
14, Je suis littéralement plongé(e) dans mon travail (AB35)*
15. Je ne me laisse pas abattre dans men travail (#73)
16. Il m'est trés difficile de me détacher de mon travail (4B6)
17. Je perséveére toujours dans mon travail, méme quand les choses ne vont pas bien (¥16)

* Version raccourcie (UWES-9); VI = vigueur; DE = dévouement; AB = absorption
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VAIRON (Ophélie) — Evaluation de la charge émotionnelle des étudiants en chirurgie
dentaire lors de leurs stages hospitaliers et lors de séances de simulation

(Thése : 3°™e cycle Sci. odontol : Strasbourg : 2020 ; N°50)

N° 43.22.20.50

Résumé : Depuis quelques années, l'utilisation de la simulation s’est développée
comme outil d’apprentissage clinique. Elle propose, aux étudiants, une situation
réaliste du patient dans un environnement simulé. La faculté de chirurgie dentaire
de I'Université de Strasbourg s’est dotée, a la rentrée universitaire 2018, d'un
mannequin haute-fidélité essentiel a la formation pré-clinique et clinique des
étudiants. C'est une premiére de ce type au sein, d'une faculté de chirurgie dentaire
en France. L’objectif de notre étude est d’évaluer la charge émotionnelle des
étudiants en chirurgie dentaire. Celle-ci correspond aux poids et a l'influence que
certaines de nos émotions exercent sur nos réactions, nos attitudes ou nos actes.
Cette donnée sera évaluée par les étudiants en DFASO2 lors de leurs stages
hospitaliers en paralléle avec les séances de simulation. Nous pourrons alors juger
l'intérét de la simulation haute-fidélité comme outil pédagogique dans la formation
des étudiants en chirurgie dentaire. Pour débuter notre recherche nous nous
baserons sur une revue exhaustive de la littérature et réaliserons un questionnaire,
composé de variables qualitatives ordinales, destiné aux étudiants de 5éme année.
Nous quantifierons la charge émotionnelle des externes, lors de la prise en charge
d'un enfant pour une avulsion dans I'Unité Fonctionnelle d'Odontologie Pédiatrique
et d'un adulte dans I'Unité Fonctionnelle de Chirurgie Buccale des Hopitaux
Universitaires de Strasbourg. Nous évaluerons cette méme variable a la suite d'une
séance de simulation portant sur le méme acte et dans des conditions similaires
(matériel, assistance, supervision par un enseignant). Les étudiants répondront
directement au questionnaire dés l'acte accompli, afin de recevoir des réponses les
plus fidéles a la réalité. Enfin, nous analyserons et nous discuterons des résultats
obtenus, en vue de répondre a la problématique de notre étude.

Rubrique de classement : Performance et pratique en milieu clinique ; simulation

Mots clés: Charge émotionnelle, Odontologie, Formation initiale, Pédagogie,
Simulation
Me SH : Emotions, dentistry, Initial training, Medical education, Simulation
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