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L’ensemble des photographies présentes dans cette thése est [’objet
d’une réalisation personnelle dans le cadre de mon activité au

cabinet dentaire avec [’accord des patients.
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1. Introduction

La digue est un champ opératoire réalisé a partir d’une feuille de caoutchouc placée
autour d’une ou plusieurs dents dans la bouche du patient et maintenue, si besoin, a 1’aide

d’un crampon.

Celle-ci permet une isolation compléte de la cavité buccale lors des soins
d’endodontie, de restauration adhésive ou encore d’éclaircissement. Outre son isolation,
elle présente d’autres avantages nécessaires a la sécurité du patient, comme 1’impossibilité

d’ingérer ou d’inhaler des instruments de travail.

La digue a été inventée le 15 Mars 1864 par le Docteur Sanford Christie Barnum a
New York en réalisant un trou dans une serviette de protection pour isoler une molaire
mandibulaire [6]. Elle a ensuite connu des améliorations grace au Docteur White et au
Docteur Palmer qui ont ajouté a la feuille de caoutchouc les divers crampons métalliques et
pinces a crampons [6]. En 1864, il s’agissait d’une révolution dans le monde de I’art
dentaire et pourtant, plus de 150 ans apres, les chirurgiens-dentistes du XXlIe siecle restent

sceptiques quant a I’utilisation de cette technique.

L’objectif principal de ce travail est de savoir si le visionnage d’une vidéo
pédagogique peut inciter un praticien qui ne pose pas de digue a en poser une. L’objectif
secondaire est de faire un état des lieux sur la proportion des chirurgiens-dentistes qui
posent une digue. Une enquéte a été réalisée grace a un questionnaire en ligne qui a été

envoyé¢ par courriel aux chirurgiens-dentistes de France.

Dans un premier temps, un état de I’art sur la pose de digue et sur I’intérét des

vidéos pédagogiques sera développé.

Dans un second temps, la méthodologie de I’enquéte et la conception du

questionnaire seront présentes.

Enfin, suite a ’exposé¢ des résultats, I’'intérét de la vidéo pédagogique sur

I’incitation a la pose de digue sera discuté.
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2. Etat de ’art
2.1. Lefficacité de la digue

Plusieurs systémes d’isolation en caoutchouc ont été inventés depuis I’invention de
la digue. Le principe reste a chaque fois le méme, une feuille de caoutchouc est percée et
maintenue a I’aide d’un crampon (Fig.1). Le temps nécessaire a la pose peut étre considéré
comme un frein a 1’utilisation de cette technique. Pourtant, le temps moyen nécessaire pour
poser la digue classique sur un simulateur a été évalué a moins d’une minute par des
chirurgiens-dentistes ayant participé a une étude sur la pose de différents types de digues et

le contrdle de I’isolation [15].

Figure 1: Pose de digue unitaire sur premiére molaire maxillaire
gauche lors de la réalisation d'un traitement endodontique
initial au cabinet dentaire

Des contraintes li¢es a la morphologie du patient peuvent également étre évoquées.
Néanmoins, avec de I’expérience et de la pratique, la pose devient plus facile et le temps

passé pour la poser est négligeable comparé a la durée du soin.

I1 est plus facile pour le praticien, si le soin le permet, d’isoler une seule dent. De

plus, cela permet d’avoir un meilleur contréle de I’humidité dans la zone de soin [15].
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Une étude réalisée au Japon en 2013 sur 5 femmes a démontré qu’il y avait une
variation plus importante en terme d’humidité entre une isolation d’une a plusieurs dents.
Cette ¢tude a mesuré, sur 7 groupes (Fig.2), différents moyens d’isolation, par la pose de
digue et la pose de rouleaux de coton, la différence entre la température intra-orale et
I’humidité relative de la cavité buccale. La température de la piece et I’humidité ambiante
ont été relevées au préalable a I’aide d’un hygromeétre puis, les mesures ont été réalisées en
bouche, a 1 cm de la surface occlusale de la dent concernée. Les groupes étaient différents
par le type d’isolation : rouleaux de coton, digue en latex, digue en latex trés extensible,
présence ou non d’un trou réalis¢ grace a la pince a digue qui permet de laisser passer de
I’air par la cavité buccale, digue locale. L'analyse statistique a révélé que la pose de digue
n'influait pas de maniére significative sur la température intra-orale. En revanche, la pose
de digue influence de fagon significative 'humidité relative intra-orale. Aucune différence
significative n’a été démontrée sur I’humidité relative lorsqu’une seule dent était isolée par
rapport a 4 dents en méme temps. Néanmoins des variations ont été constatées en terme
d’humidité relative entre une pose de digue unitaire par rapport a la digue étendue. De
plus, il a été démontré qu’en terme d’humidité relative intra-orale, il y a une différence
significative entre la pose de digue étendue, la pose de rouleaux de coton et la pose de
digue locale. Le fait de réaliser un trou supplémentaire pouvant laisser passer de I’air grace
a la pince a crampon n’a montré aucune différence significative[11]. L’étude n’explique
pas ce qu’elle appelle « humidité relative » et ne précise pas si la pose de digue est censée
accepter un certain taux « humidité relative » pour étre considérée comme une bonne

technique d’isolation.

Figure 2: lllustration des 7 groupes avec les différentes
situations d’isolation [11]
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Néanmoins, force est de constater que I'utilisation de la digue rencontre des limites.
Lors de la pose de restaurations adhésives dans les zones cervicales vestibulaires, la digue
ne montre pas d’efficacité supérieure a 1’isolation par rouleaux de coton, en terme de
rétention de la restauration sur la dent et d’appréciation par les patients. Aucune différence
significative entre 1’isolation par pose de digue et I’isolation par rouleaux de coton n’a été
montrée sur la rétention de la restauration sur la dent a 6, 12 et 18 mois apres la réalisation
du soin. Cependant, selon le nombre de restaurations cervicales a réaliser, il est possible
que la digue soit moins contraignante une fois celle-ci posée, ce qui évite de devoir

changer plusieurs fois les rouleaux de coton [19].

La spécialité dans laquelle la digue est la plus recommandée est I’endodontie. En
effet la Haute Autorité de Santé explique dans son pré-requis que 1’isolation par la pose de
digue (Fig.3) doit étre réalisée avant de commencer tout traitement canalaire [12]. De plus,
I’utilisation de la digue lors du traitement endodontique diminue 1’incidence de récidive de
Iésion péri-apicale. En effet, une étude a montré lors d’un examen réalisé en 2013 que sur
185 patients soignés par endodontie, 93 % de leurs dents traitées avec la digue ont
rencontré un succeés deux ans et demi environ apres le traitement, contre 73,6 % pour les
dents soignées sans la digue. L’analyse de cette étude a montré que ces résultats étaient

statistiquement significatifs [10].

Figure 3: Pose de digue unitaire sur une deuxieme
molaire maxillaire gauche lors d’un traitement
endodontique initial au cabinet dentaire.
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Lorsque le traitement endodontique de la dent a été réalisé, il est recommandé¢ de
reconstituer la dent de fagon étanche afin d’éviter au maximum les contaminations
salivaires et ainsi les récidives de 1ésion. Or pour cela, les chirurgiens-dentistes utilisent
couramment des restaurations adhésives (Fig.4) qui nécessitent un contrdle optimal de

I’humidité lors de la pose pour permettre une meilleure liaison entre le matériau et la dent.

Figure 4: Pose de Digue OptraDam® au cabinet dentaire
pour la réalisation de composite de restauration sur dents
antérieures maxillaires

Une méta-analyse cherchant a savoir si la digue permet ou non d’avoir une
différence significative sur le devenir de ces restaurations a été publiée en Chine [26].
Seules quatre études (une chinoise et trois anglaises) ont été comparées, les patients avaient
¢té soignés pour des restaurations dentaires ou les matériaux nécessitaient, d’aprés leur
protocole d’utilisation, un bon contréle de I’humidité. Au total, 1037 patients ont été
inclus. Ils avaient regu, selon les études, un traitement avec une isolation, soit par la digue,
soit par des rouleaux de coton. Les études ont ensuite été comparées sur deux critéres
différents. Une étude incluse a permis d’analyser le taux de rétention des restaurations par
composite. Le taux de rétention a été défini par des restaurations présentes ou absentes au
moment de 1’analyse. A 6 mois, les restaurations par composite posées sous digue avaient

un meilleur taux de rétention que celles posées avec des rouleaux de coton. Les deux autres
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¢tudes ont permis la comparaison du taux de survie, c¢’est-a-dire de contrdler ['usure et la
présence de défauts marginaux de 0,5 mm ou moins sur ces restaurations. Néanmoins, les
résultats de I’étude étant incohérents, il n’a pas ¢été permis de donner une réponse
significative. Bien que le nombre d’étude soit faible dans cette méta-analyse, les résultats
montrent qu’il est intéressant de poser une digue afin d’obtenir un meilleur collage des

restaurations par composite [26].

De plus, une étude brésilienne de 2015 a montré que le contrdle de I’humidité et de
la température dans la cavité buccale lors de la pose de restaurations par composite sur des
molaires permet de diminuer le risque de déformation du composite et d’augmenter les

liaisons entre le matériau de restauration et la dent [3].

L’isolation par la pose de digue est donc efficace pour différents traitements quand
le chirurgien-dentiste opére en bouche. Néanmoins, elle n’apparait pas comme étant la

méthode la plus appréciée des praticiens [4].

Il apparait donc intéressant de questionner ’attitude des chirurgiens-dentistes dans
le monde face a cette digue qui semble leur paraitre plus contraignante que bénéfique dans

leur pratique courante.

19



2.2. L’attitude des chirurgiens-dentistes

Bien que I’intérét et la nécessité de la pose de digue soient enseignés dans toutes les
facultés de France, il semblerait que peu de cabinets libéraux [’adoptent [4]. Il est
intéressant de vérifier si, lors de leurs années d’études, les étudiants sont incités a la pose

de digue et s’ils ont I’intention de I’utiliser dans leur pratique future et indépendante.

Une étude de 2014 réalisée en Turquie a interrogé 147 étudiants de deux facultés

différentes en leur posant trois questions sur leur pose de digue :

- la posaient-ils ?
- la posaient-ils par obligation des enseignants ?

- comptaient-ils la poser dans leur pratique future ?

Certains résultats sont satisfaisants, en effet 66 % pensent qu’il s’agissait d’une bonne
technique d’isolation et 71,4 % pensent qu’elle permet d’étre plus efficace au niveau du
traitement réalisé. Néanmoins, il est décevant d’apprendre que 25,2 % ont affirmé étre sirs
de ne pas I'utiliser en sortant de la faculté et que 62,6 % I’utilisent actuellement car ils sont
obligés par les enseignants. Les raisons €évoquées par ces ¢étudiants sont la difficulté a
prendre des radiographies, la difficulté a poser la digue, son coté chronophage et enfin le
fait le que les patients la désapprouvent. Les étudiants sont donc formés lors de leurs
¢tudes sur la pose de digue mais le bilan montre dé¢ja des doutes sur son utilisation future

dans leur pratique courante [25].

Plusieurs ¢tudes ont aussi été réalisées pour comprendre 1’avis des chirurgiens-

dentistes qui exercent dans leur propre cabinet [8] [16].

Une premicre étude réalisée en 2013 en Inde a cherché a comprendre les
procédures que les chirurgiens-dentistes employaient lors des traitements canalaires. Cent
soixante-dix-huit chirurgiens-dentistes ont répondu aux questionnaires. Quatre-vingt-six %
ont répondu qu’ils réalisaient des traitements endodontiques sur dents postérieures et seuls

3,2 % utilisaient la digue comme moyen d’isolation [8].

En 2015, une étude a été réalisée aux Etats-Unis pour comprendre quelles étaient
les modalités en terme d’isolation de la part des chirurgiens-dentistes. L’étude, basée sur un
questionnaire, a obtenu 1500 réponses. Les questions étaient formulées de fagon a associer

un type de dent a une technique d’isolation. Par exemple, pour les traitements
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endodontiques, les praticiens répondaient qu’ils utilisaient principalement les rouleaux de
coton (Fig.5) pour traiter les dents antérieures mais qu’ils avaient plutot recours a la digue
en ce qui concerne les prémolaires et les molaires. Les résultats ont montré que 47 % des
chirurgiens-dentistes utilisent toujours la digue lors des traitements endodontiques contre
15 % qui ne I’utilisent jamais. Dix-sept % utilisent toujours des rouleaux de coton contre

47 % qui les utilisent parfois [16].
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Figure 5: Photographie de rouleaux de coton
lors de la pose d’'un composite sur deuxieme
molaire maxillaire droite

Une autre étude, publiée en 2016, a recensé ’avis de 1490 chirurgiens-dentistes et
a voulu mettre I’accent sur la différence entre le niveau de soin requis pour réaliser un
traitement canalaire dans de bonnes conditions et la réalité de sa mise en ceuvre en cabinet
libéral. En effet, la digue est considérée comme un élément standard et nécessaire lors du
traitement canalaire mais cette étude a voulu démontrer que son utilisation ou non vient
essentiellement de 1’attitude du praticien. La encore, seuls 47 % des praticiens ont admis
utiliser la digue comme moyen d’isolation lors des traitements endodontiques et parmi eux,
seuls 16 % admettent 1’utiliser réellement a chaque utilisation. Ce taux si faible pourrait
s’expliquer par le fait qu’elle soit difficile a mettre en place, chronophage, non efficace et

génante pour les patients [9].
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Toujours en 2016, une étude sur 1’utilisation de la digue a cette fois-ci été séparée
entre les praticiens spécialisés en endodontie et les omnipraticiens en Chine. Trois cents
questionnaires ont été distribués dans 18 établissements médicaux afin de recueillir les
données aupres des praticiens diplomés, les étudiants étant écartés de 1’enquéte. Sur les
229 questionnaires exploitables, la répartition était de 44,5 % d’hommes et 55,5 % de
femmes. Sur les 229 participants, 63,3 % ont répondu qu’ils utilisaient la digue, mais seuls
0,4 % des omnipraticiens et 3,1 % des endodontistes ont admis qu’ils ['utilisaient a chaque
fois. Parmi les praticiens qui utilisent la digue, 10,5 % estiment selon eux avoir une
parfaite maitrise de la technique de pose de digue. Les autres estiment ne pas avoir de
compétences cliniques ou étre en mesure de gérer uniquement des cas simples de pose de
digue. Les résultats montrent donc que les praticiens spécialisés utilisent plus la digue que
les omnipraticiens. Néanmoins cette étude a également démontré que le nombre d’années
d’exercice et donc ’expérience du praticien entrent en compte. Les praticiens ayant entre 5
et 10 ans d’expérience posent plus la digue que les praticiens ayant plus de 20 ans
d’expérience. En effet 76,3 % des utilisateurs de la digue faisaient partie de la catégorie 5-

10 ans d’expérience [27].

Une étude récente de 2016, réalisée en Arabie Saoudite, s’est également penchée
sur le sujet. La méthode utilisée ressemble quelque peu a celle qui est présentée dans ce
travail, elle se base sur un questionnaire en ligne et anonyme qui a été envoyé a 375
praticiens choisis au hasard. Ils ont regu 237 réponses de chirurgiens-dentistes spécialisés
ou non. Les premiers résultats ont montré que 62,7 % n’utilisaient pas la digue et la
principale raison évoquée a ¢té le manque de matériel sur leur lieu d’exercice. Et
naturellement [’alternative choisie a été¢ 1’isolation par rouleaux de coton et utilisation
d’une aspiration. D’aprés eux la meilleure fagon d’augmenter I’utilisation de la digue par

les praticiens aurait ¢t¢ un meilleur enseignement de la pose de digue lors des études [20].

La seule étude récente francaise a été réalisée en 2013 lors du congres de I’ADF.
Elle a montré que, sur I’échantillon, 46 % des praticiens ne posaient jamais la digue et que
64 % la posent au moins occasionnellement. L’étude a montré que le fait de poser la digue
est relié principalement a la formation continue et au fait d’étre simplement convaincu des

bienfaits de cette pose de digue. L’étude explique néanmoins qu’elle n’est pas
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représentative de la population actuelle en France mais donne néanmoins un apercu de
I’avis des chirurgiens-dentistes qui ne la posent pas. Les principales réponses apportées a la
question : « Pourquoi ne posez-vous pas la digue ? » étaient I’inconfort du patient, le temps

de pose et le fait que celle-ci soit contraignante dans la réalisation du soin [4].

Il semble donc intéressant d’étudier 1’avis des patients concernant cette utilisation
de la digue, car elle est une des principales raisons que les praticiens évoquent pour ne pas

la poser.
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2.3. L’avis des patients

Les praticiens expriment souvent la géne occasionnée aux patients lors de
I’utilisation de la digue. Il est donc judicieux de connaitre le ressenti des patients en leur
posant directement la question. C’est ce que de nombreuses études ont décidé de faire en

s’intéressant uniquement a ’avis du patient sur les différents systémes d’isolation.

En 2013, 100 enfants ont répondu a un questionnaire apres avoir re¢u un soin dans
un service d’odontologie pédiatrique [21]. L’étude a montré que les enfants acceptaient
sans aucune géne la pose de la digue, une fois I'intérét de celle-ci expliqué. Notons que
certains patients ont montré leur mécontentement a propos de la digue mais uniquement
lorsqu’ils devaient réaliser une radiographie avec cette digue en bouche (Fig.6) car elle leur

semblait alors encombrante et génante.

Figure 6: Photographie de la prise d 'une radio céne en place avec
[’aide d’un angulateur lors d’un traitement endodontique de la
deuxieme molaire maxillaire gauche sous digue.

Il faut donc améliorer la prise de radiographie avec la digue, méme si elle est
physiquement bien acceptée par la plupart des patients. Notons toutefois que les enfants

évoquaient la volonté de ne pas étre vus, portant cette digue, par les autres patients [21].
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Toujours en 2013, 150 patients de République Tcheque ont accepté de répondre a
un questionnaire apres avoir regu un soin nécessitant la pose de digue. 56 % réalisaient leur
premiere expérience avec la digue, et 77 % ont admis avoir un niveau de confort plus élevé
avec la digue. Les facteurs ayant influencé significativement 1’acceptation de la pose de
digue sont le confort pour le patient lors du soin et le fait d’avoir une explication sur
I’utilité de celle-ci. Le temps pour mettre en place la digue lors de cette étude était de 2 a 4
minutes et ceci n’a eu aucune influence négative auprés des patients [14]. Le ressenti

général est donc positif.

I1 existe une idée regue selon laquelle la digue angoisserait les patients, surtout a la
vue du cadre placé devant la bouche. On peut se demander si celle-ci ne modifie pas les
capacités respiratoires réelles des patients ? Une diminution de la saturation artérielle en
oxygene peut causer une altération des organes vitaux chez certains patients médicalement

compromis.

Une étude réalisée en 2015 en Inde a cherché a savoir si la pose de digue pouvait
réellement avoir une incidence sur la saturation artérielle en oxygene des patients. Soixante
patients agés de 6 a 12 ans ont donc été soignés avec la digue lors de curetage carieux et
pose de ciment verre ionomere. Une mesure grace a un oxymetre a été réalisée toutes les
30 secondes pendant 2 minutes pendant le soin avec la digue uniquement sur la cavité
buccale, puis toutes les 30 secondes pendant 5 minutes lorsque que la digue a été étendue
sur la cavité buccale et nasale, puis toutes les 30 secondes pendant 5 minutes lorsque celle-
ci a été totalement retirée. Les résultats de cette étude montrent qu’il n’y a pas de
différence significative sur la modification de la saturation artérielle en oxygene lors de la
pose de digue sur ces enfants en bonne santé [22].

Actuellement, les principaux moyens d’isolation de la cavité buccale sont

I’aspiration, les rouleaux de coton et la digue.

En 2015, un nouveau systéme, le systéme Isolite® (Fig.7), a été élu Prix de
I’innovation a I’ADF, il s’agit d’un systéme d’isolation branché sur I’aspiration en continue
qui permet a la fois de maintenir la langue, de garder la bouche au sec et d’empécher

I’inhalation et I’ingestion d’instruments tout en éclairant la cavité buccale [13].
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Figure 7: Illustration Isolite Systeme® [13].

Une étude sur ce systéme a été réalisée en 2014 afin de le comparer a la digue
classique. Sur les 49 sujets agés au maximum de 16 ans inclus, 69 % ont estimé étre plus a
I’aise avec le systéme Isolite® et leur réponse était associée a un temps plus court au
fauteuil car la pose de ce systeme prend moins de temps que la pose de digue [2]. Le
systéme Isolite est donc un moyen qui parait plus facile a poser en bouche, mais plus

onéreux. Ce systéme peut permettre d’isoler la dent tout en étant accepté par les patients.

Il est possible de conclure que si le praticien a confiance en lui et qu’il maitrise la
technique de pose de digue, il aura plus de facilité a 1’expliquer a son patient et a la faire

accepter si celui-ci est sceptique.

Avant de songer a engager des frais importants pour des techniques d’isolations
innovantes, il pourrait étre intéressant de trouver une fagon de réapprendre ou d’apprendre
aux praticiens la méthode pour poser la digue mais ¢galement pour leur faire oublier leurs

éventuelles idées regues.

D’autres domaines que la chirurgie dentaire utilisent déja les vidéos pédagogiques
pour comprendre, a la fois en image et en temps réel, comment acquérir de nouvelles

connaissances et compétences.
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2.4. Les vidéos pédagogiques

D’apres I’article R4127-214 du code de déontologie :

« Le chirurgien-dentiste a le devoir d'entretenir et de perfectionner ses connaissances,

notamment en participant a des actions de formation continue. » [23].

Pour améliorer 'utilisation de la digue, I'utilisation d’un systéme de vidéos, qui
permettrait de visionner directement un cas de pose de digue sur patient, pourrait &tre

utilisé lors des formations continues.

D’autres disciplines telle que la formation des professeurs des établissements

scolaires ont dé¢ja étudié le sujet.

Une conférence visant a présenter le principe d’étre confronté a une expérience via
la vidéo a été réalisée en 2009 a I'ITUFM de Montpellier. Celle-ci a été réalisée dans le
cadre de la formation des enseignants-stagiaires. Une analyse sur les effets de ces mises en
situations sur les enseignants a été réalisée. L’'une des hypothéses intéressantes, qu’il est
possible d’associer a la formation continue des chirurgiens-dentistes, est que « les
situations de simulations vidéo [...] possédent un fort potentiel d’immersion dans la
réalité » [17]. Le fait de visionner des vidéos de pose de digue en temps réel sur des vrais
patients, avec les contraintes liées a leur morphologie, pourrait aider les chirurgiens-
dentistes a changer de point de vue et a comprendre comment poser et utiliser la digue dans

des situations cliniques qu’ils rencontreront au cabinet dentaire.

En 2011, une autre communication est présentée dans laquelle sont évoqués des
résultats issus de [utilisation de ces vidéos pour le travail et le développement
professionnel des enseignants. Ainsi, le fait d’étre confront¢ aux vidéos d’autres
enseignants, qu’ils soient débutants ou expérimentés contribue a : rassurer, se souvenir
d’expériences personnelles, révéler des aspects de leur propre pratique, construire de
nouvelles interprétations et connaissances sur des situations typiques et a s’interroger sur
son développement professionnel [18]. Tous ces aspects, que la vidéo développe chez les
enseignants stagiaires pour leur pratique dans leur salle de classe, pourraient également
I’étre pour des chirurgiens-dentistes face a la pose de digue dans leur cabinet. Le fait de

voir des vidéos permettrait d’acquérir des connaissances, de comprendre de nouvelles
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techniques face a des situations compliquées qu’ils ont déja rencontrées et ainsi d’étre

rassurés dans leur pratique.

Une étude, réalisée cette fois-ci dans le domaine de la santé bucco-dentaire en Inde
en 2016, a démontré que I’on pouvait développer des connaissances intellectuelles apres
avoir visionné une vidéo pédagogique. L’éducation en terme de santé bucco-dentaire
consiste a donner des informations conduisant a un mode de vie plus sain et ainsi a adopter
des bons comportements de santé bucco-dentaire. Cela explique que les aides
audiovisuelles sont des outils précieux. Les vidéos pédagogiques sont un support a la fois
pratique et divertissant qui convient a I’apprentissage individuel ou en groupe.
L’¢évaluation de l’efficacité¢ d’un film de 30 minutes intitulé « Smile Please », qui a été
réalisé dans le cadre d’une ¢étude pilote par le ministére de la santé et du bien-étre de la
famille du gouvernement Indien a été effectuée. La vidéo expliquait I’anatomie, la fonction
et I’éruption des dents, la cause et les moyens de prévention des maladies bucco-dentaires,
la méthode d’entretien de I’hygi¢ne oral et I’'importance de la prévention en cas de
traumatisme oro-facial. Cent neuf questionnaires ont été interprétés, avant et aprés avoir
visionné la vidéo, par un logiciel statistique appelé Stata 11.0. Les résultats ont montré que
ce film a été jugé efficace en terme de connaissances apportées sur la santé bucco-dentaire.
En effet, la vidéo apporte un sentiment de réalisme sur la santé¢ bucco-dentaire ce qui

permet d’avoir un impact sur la population [24].

La chirurgie dentaire reste néanmoins un apprentissage pratique en grande partie.
Le fait de connaitre la digue et ses bienfaits grace a une vidéo ne va pas forcement inciter
les praticiens a la poser d’eux-mémes. L’idée est donc d’apprendre a la poser grace a une
vidéo et ainsi pouvoir reproduire la réalité de la vidéo sur la réalité des patients au cabinet

dentaire.
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Une étude réalisée en 2008 aux Etats-Unis s’est penchée sur le sujet et a ainsi
cherché a démontrer s’il y avait une réelle efficacité en terme d’acquisition de compétences
dans la réalisation de sutures laparoscopiques aprés avoir regardé une vidéo pédagogique.
Douze candidats de médecine ont été choisis pour participer a 1’étude. Les candidats ont
¢été évalués avant de voir la vidéo sur la réalisation des sutures. Puis ils ont visionné la
vidéo pédagogique qui leur expliquait en détails les principes de bases des sutures
laparoscopiques. Les candidats ont ensuite réalisé une nouvelle suture et ont de nouveau

été évalués et chronométrés.

On constate alors qu’aprés avoir visionné la vidéo, le temps de réalisation moyen des
sutures avait diminué¢ de 20 %. L’utilisation de la vidéo semble donc étre une méthode

efficace pour acquérir des compétences en terme de sutures laparoscopiques [1].

La vidéo pédagogique a donc montré son efficacité auprés des professeurs, des
enfants et aussi des étudiants en médecine. Ne pourrait-elle donc pas étre aussi efficace sur

I’apprentissage de la pose de digue aupres des chirurgiens-dentistes de France ?
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3. Matériel et Méthode
3.1. Objectifs de recherches

D’apres les différentes études, la digue n’est pas appréciée en régle générale des
praticiens méme si celle-ci a montré de nombreux avantages. L’objectif de cette étude est
de connaitre 1’avis des praticiens de France sur la digue, d’en connaitre leur utilisation
mais également leur avis sur I’apprentissage par vidéo pédagogique pour les réconcilier

avec son utilisation.

Les questions ont porté sur 1’'usage de la digue sur le lieu de travail des praticiens
en fonction des actes tels que I’endodontie, la pédodontie, les reconstitutions collées. Un
lien a donc été recherché entre la pose de digue et le nombre d’années d’exercice, la ville
d’obtention du diplome, le fait d’étre titulaire ou collaborateur, de choisir ou non son

matériel et d’autres facteurs tels que le prix, le confort, I’asepsie, entre autres.

Une demande a été faite sur la connaissance des recommandations de la HAS. Il a
¢galement ét¢ demandé aux chirurgiens-dentistes s’ils poseraient davantage la digue s’il
s’agissait d’un acte coté par la sécurité¢ sociale ou si elle pouvait étre posée par une

assistante dentaire.

Enfin la vidéo pédagogique sur la pose de digue réalisée par Perrine Bouret a été
incluse dans le questionnaire [5]. Une question a été posée sur la pertinence de celle-ci, sur
le fait qu’elle donne envie ou non de poser la digue et s’ils pensaient qu’il s’agissait d’un

bon support pédagogique.

3.2. La population ciblée

La population ciblée était les chirurgiens-dentistes de France métropolitaine et des
DOM-TOM. Une demande a été faite aupreés de chaque Président des Conseils de 1’Ordre
Départementaux pour qu’ils envoient un courriel a chaque praticien de leur département
indiquant le lien vers le questionnaire en ligne (Fig.8). Le questionnaire a été réalisé en
ligne de fagon anonyme pour essayer d’obtenir un maximum de réponses. Elles étaient
alors récoltées automatiquement via le site internet. L’étude s’est déroulée du Lundi 10

Octobre 2016 ( date du premier envoi de courriel aux chirurgiens-dentistes ) au Samedi 07

Janvier 2017.
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Figure 8: Carte représentant les Conseils de |’Ordre Départementaux ayant accepté
d’envoyer le questionnaire aux praticiens de leur département.

Les réponses de 46 départements ont été obtenues. Mille sept cent quatre-vingt

réponses aux questionnaires ont été récoltées, dont 1404 exploitables.
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3.3. Questionnaire

Le questionnaire envoyé aux praticiens se base sur celui réalisé lors d’une étude sur
la pose de digue en 2011 au congres de I’ADF [4]. Celui-ci a été modifié afin d’ajouter des
questions plus précises sur le sujet traité, et il a ensuite été validé par I’Unité de
Biostatistique de Lille avant I’envoi. Le site internet Limesurvey a été utilisé pour réaliser
le questionnaire en ligne et récolter les réponses des praticiens de fagon anonyme. De plus,
ce site internet a permis de réaliser un questionnaire au design esthétique afin de donner
envie aux praticiens d’y répondre (Annexe 1). Une partie vidéo pédagogique avec la vidéo
de la pose de digue réalisée par Perrine Bouret [5] pour sa thése en 2016 a également été

intégrée.

Le questionnaire comportait 38 questions. Celles-ci ont étaient réparties en 7
groupes :

1. Vous et votre cursus

A propos de 'utilisation de la digue
Je n’utilise pas la digue

J’ai arrété d’utiliser la digue

J utilise la digue

Questions générales

Vidéo

NS Rk wD

De fagon générale tous les participants répondaient aux questions du groupe 1, 2 et 6. Les
questions du groupe 3, 4, 5 et 7 ont été rédigées spécialement pour chaque groupe selon la

réponse que le praticien donnait a la question : Utilisez-vous la digue ?

Le questionnaire comportait principalement des questions fermées pour faciliter le
travail d’étude statistique par la suite. Il comportait également des questions a choix
multiples dont les propositions de réponses ont ¢été choisies en fonction des résultats de

I’étude de 2011 [4] en laissant pour certaines questions une possibilité de réponse libre.
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3.4. Lavidéo pédagogique

Dans sa these, Perrine Bouret a réalisé 2 vidéos pédagogiques sur la pose de digue.
Les vidéos ont été modifiées grace au logiciel Adobe Premiere Pro (Fig.9) pour pouvoir les
combiner en une seule vidéo et raccourcir le temps de lecture, afin d’optimiser au

maximum [’attention des praticiens pour les réponses aux questionnaires (Fig.10).

sececccceceeenRE__ AL

Figure 9: Capture d’écran lors de ['utilisation du logiciel Adobe
Premiere Pro.

-

Posefjie @bue unitaire

Figurel0: Capture d’écran du montage vidéo pour la réalisation du
questionnaire en ligne.

33



4. Analyse et Résultats

4.1. Tableau d’analyse

Un tableau excel a été réalisé pour regrouper I’ensemble des réponses obtenues

(Fig.11).

1 Ranvoyer la ligne automatiquemen

A lEiilh

Nbnonvides) 300 [fBl| ) T - 1 + n%

Figure 11: Capture d’écran du tableau de réponses modifié pour [’analyse statistique.

Les informations qui n’étaient pas utiles a la réalisation de I’analyse statistique,
telles que le chronométrage du temps de réponses ou la précision du fait qu’il soit en
langue francaise, ont été retirées. Certains questionnaires regus ont été exclus, notamment
les questionnaires dont 1’enregistrement de réponses était vide, ou encore si le praticien
n’avait pas répondu a la question du genre ou a la question de I’utilisation de la digue. Ces
questionnaires €taient inexploitables. Ainsi 1404 réponses ont été analysées. Le tableau a
ensuite ¢t¢ modifi¢ afin de ne laisser apparaitre que des variables statistiques sous forme
de chiffres. Les cases vides du tableau étaient les données manquantes, celles ou le
praticien n’avait rien répondu. Les questions binaires de réponses oui ou non, homme ou
femme, ont été remplacées par des 0 et des 1. Les questions a choix unique mais avec
plusieurs modalités de réponses ont été répertoriées avec des 1 = choix 1, 2 = choix 2. Les
questions a choix multiples ont été répertoriées avec une variable binaire par possibilité de

réponse.
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Une question sur la date de la derniére formation continue a été posée, afin de pouvoir faire
une comparaison entre les formations continues et I’utilisation de la digue. Une colonne
supplémentaire a été créée avec le résultat d’une formule qui calcule la différence entre la
date donnée par le praticien et le jour de cloture du questionnaire. Ce résultat est exprimé

en mois.

4.2. Analyse statistique

Les analyses ont été réalisées par I’Unité de Biostatistiques de la Plateforme d’Aide
Méthodologique du CHRU de Lille. Les données étaient d’abord analysées de fagon
descriptive, incluant moyennes et déviations standards pour les variables quantitatives, et
fréquences et pourcentages pour les variables qualitatives. Les comparaisons des valeurs
quantitatives entre deux groupes étaient réalisées par l'intermédiaire de tests de Student
dans le cas de distribution gaussienne ou de Wilcoxon en cas de non-normalité des données
quand les effectifs étaient suffisants. Dans le cas de la comparaison de plus de deux
groupes, des tests de Kruskal-Wallis ont été utilisés. Les comparaisons des valeurs
qualitatives entre les groupes ont été réalisées grace a des tests du Chi2 ou de Fisher exact
en fonction des effectifs. Des régressions logistiques multivariées ont été lancées en
intégrant aux mod¢les les parameétres qui ressortaient significativement dans les analyses
bivariées. La représentativité de I'échantillon de 1'étude a été testée par l'intermédiaire de
tests du Chi2. Les résultats étaient considérés comme statistiquement significatifs lorsque

p ¢tait inférieur a 0,05.
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4.3. Résultats

4.3.1. Descriptif de la population générale
4.3.1.1. Le genre

Parmi les 1404 réponses exploitables, 803 hommes et 601 femmes sont comptés, ce
qui correspond respectivement a 57,19 % d’hommes et 42,81 % de femmes (Fig.12). En
France actuellement il y a 60 % d’hommes et 40 % de femmes dans la population de
chirurgiens-dentistes. Le Test de Chi-2 a été réalisé et montre qu’il y a une différence
significative (p=0,0318) entre la population de [’échantillon et la population de
chirurgiens-dentistes en France. Néanmoins, les pourcentages de I’enquéte sont

comparables a ceux présents dans la population générale.

Répartition Homme/Femme de I'échantillon
900

800

700

B Homme M Femme

Figure 12: Description de la répartition d'hommes et de femmes de chirurgiens-dentistes
de l'échantillon.
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4.3.1.2. L’age

Afin de calculer la moyenne d’age de la population, il a été estimé que I’obtention

du diplome se faisait a I’age de 25 ans. La population a été ensuite répartie en trois groupes

afin de les comparer aux données de moyenne d’age disponibles. Apres avoir réalisé un

Test du Chi-2 qui a montré une différence significative (p<0,0001), il est possible

d’affirmer que la population étudiée est plus jeune que la population générale de

chirurgiens-dentistes actuellement en France (Tab. 1).

Tableau 1 : Tableau représentant les effectifs de la population étudiée et ceux de la

population nationale de chirurgiens-dentistes selon la classe d’age.

Population étudiée

Population nationale

Classe d’age (N=1404) France Test (Khi-
Deux)
Effectif Pourcentage Pourcentage
<35 ans 447 31,84 18,00
[35 — 55 ans] 625 44,52 48,00 <.0001
> 55 ans 332 23,65 34,00

4.3.1.3. L’année de diplome

Sur les 1404 réponses, la médiane sur I’année d’obtention du diplome qui est

I’année 2000 a été calculée. En moyenne les chirurgiens-dentistes de 1’échantillon ont

obtenu leur diplome en 1998 (+ 12,6 ans). Le plus ancien diplomé est de 1954 et le plus

jeune diplomé de 2016.
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4.3.1.4. La ville du cursus universitaire

Seuls 4,7 % soit 66 chirurgiens-dentistes ont répondu avoir fait leurs études dans
une autre faculté. Généralement, des commentaires associés indiquent que les praticiens
ont réalisé leurs études dans un pays étranger ou ayant un cursus sur plusieurs universités
Frangaises. Parmi les principales facultés représentées dans I’échantillon Lille représente
18,4 % soit 258 participants, Nantes 11,4 % soit 160 participants et enfin Rennes 10,5 %
soit 147 participants (Fig.13).
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Figure 13: Répartition des chirurgiens-dentistes ayant répondu a l'étude en fonction de la
ville de cursus universitaire.
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4.3.1.5. La région d’exercice
La région la plus représentée dans I’échantillon est celle des Hauts de France avec
18,2 % soit 255 participants, puis I’ Alsace-Champagne-Ardenne-Lorraine avec 16,3 % soit
229 participants et enfin le Pays de Loire avec 13 % soit 183 participants (Fig.14). Ces
pourcentages peuvent étre expliqués, en partie, en fonction des Conseils de 1’Ordre

départementaux qui ont accepté d’envoyer le questionnaire aux praticiens de leur propre

,
département.
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Figure 14: Répartition des chirurgiens-dentistes ayant répondu a l'étude en fonction de la
région d'exercice.
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4.3.1.6. Le mode d’activité
Le mode d’activité le plus représenté dans 1’échantillon est le praticien libéral
titulaire a 77,9 % soit 1094 participants. Le collaborateur libéral représente 14,9 % soit 209
participants (Fig.15).
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Figure 15: Répartition des chirurgiens-dentistes ayant répondu a l'étude en fonction
du type d'activité.
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4.3.1.7. Matériel et formations
Il a ét¢ demandé aux praticiens s’ils avaient libre choix dans le matériel qu’ils
utilisaient et s’ils avaient appris (formation initiale ou formation continue) a poser la digue.
Les résultats montrent que 94,7 % choisissent eux-mémes leur matériel, 87,5 % ont appris
a poser la digue durant leurs études, 21 % ont réalisé une formation continue sur la pose de

digue et enfin 73,2 % possedent la digue sur leur lieu de travail (Fig.16).

Matériel et formations

73,2%

Possédez vous la digue sur votre lieu de travail ?
o 1026

21,6%

Avez-vous fait des formations au sujet de la pose de la digue ? 302

87,5%

Avez-vous appris a poser la digue pendant vos études ? 1227

5,3%
75

94,7%
1329

Avez-vous libre choix de votre matériel ?

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
B Oui ®Non

Figure 16: Réponses des chirurgiens-dentistes ayant répondu a l'étude aux questions sur le
materiel et les formations.
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4.3.1.8. L’utilisation de la digue

Dans 1’échantillon, 47,2 % soit 662 des praticiens utilisent la digue contre 48,9 %

soit 686 qui ne I'utilisent pas et 4 % soit 56 praticiens qui ont décidé de ne plus I'utiliser
(Fig.17).
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Figure 17: Répartition des chirurgiens-dentistes ayant répondu a l'étude selon ['utilisation
de la digue.
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4.3.1.9. Questions générales

Trois items ont été abordés de fagon générale :

- Les recommandations HAS : Sur 1327 réponses a cette question , 689 praticiens

soit 51,9 %, affirment ne pas connaitre les recommandations de la HAS

- La législation : Sur 1325 réponses a cette question, 73,7 % pensent encourir des

poursuites s’ils ne posent pas la digue en cas d’ingestion d’instrument.

- L’encouragement a la pose de digue : Sur 1328 réponses, 843 praticiens soit

63,5 % affirment qu’ils poseraient davantage la digue s’il s’agissait d’un acte coté par la

sécurité sociale. Et enfin, sur 1327 réponses, 1028 praticiens soit 77,5 % affirment que si

I’acte pouvait étre réalisé par [’assistante dentaire cela ne les encouragerait pas

favorablement a la pose de digue (Fig.18).
Questions générales
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Figure 18: Réponses des chirurgiens-dentistes ayant répondu a l'étude aux questions
générales.
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4.3.2. Descriptif par population ciblée
4.3.2.1. Population qui utilise la digue (N = 662)

4.3.2.1.1.1.  Utilisation de la digue en fonction des disciplines

Sur cette question des données manquantes sont a compter, il s’agit de praticiens

ayant arrété de répondre aux questionnaires.

Les résultats montrent néanmoins que sur 634 réponses, 320 praticiens soit 50,5 %

utilisent toujours la digue en endodontie.

Sur 633 réponses, 269 praticiens soit 42,5 % utilisent rarement la digue pour les
composites de restaurations. Sur 634 réponses, 190 praticiens soit 30 % n’utilisent jamais
la digue pour les composites a tenon contre 93 praticiens soit 14,7 % qui [’'utilisent

toujours.

Sur 364 réponses, 176 praticiens soit 27,8 % ne réalisent pas de contention parodontale et

174 praticiens soit 27,4 % en réalisent mais n’utilisent jamais la digue pour cela.

Sur 634 réponses, 215 praticiens soit 33,9 % n’utilisent jamais la digue pour le collage des

prothéses fixées et 133 praticiens soit 21 % I’utilisent rarement.

Sur 633 réponses, 252 praticiens soit 39,8 % ne pratiquent pas d’éclaircissement et 178

praticiens 28,1 % qui en pratiquent ne posent jamais la digue pour cela.

Sur 632 réponses, 168 praticiens soit 26,6 % ne posent jamais la digue sur les patients a
risques (Fig.19).
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Figure 19: Utilisation de la digue en fonction des disciplines d'apreés la population de
chirurgiens-dentistes appartenant au groupe "J'utilise la digue".



Et enfin pour la discipline pédodontique, sur 630 réponses, 82 dentistes soit 13 %
I’utilisent sur dents permanentes pour le collage. Sur 629 réponses, 70 dentistes soit 11,1 %
I’utilisent sur dents permanentes pour la pulpotomie. Et sur 629 réponses, 172 dentistes
soit 27,3 % I’utilisent sur dents permanentes pour la pulpectomie. Il est constaté qu’un
grand nombre de praticien ne 1’utilise pas du tout et surtout une utilisation trés faible sur

les dents temporaires (Fig.20).

Utilisation de la digue en pédodontie
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Figure 20: Utilisation de la digue pour certains actes de pédodontie d’apres la population
de chirurgiens-dentistes appartenant au groupe "J'utilise la digue".
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4.3.2.1.1.2.  Les différents arguments favorables a la pose de digue selon les praticiens
qui utilisent

Afin de connaitre les raisons qui poussent les praticiens a poser la digue sur leur
lieu de travail, une question a choix multiples avec des réponses qui avaient été recensées
comme favorables dans une étude précédente a été soumise [4]. Vingt-six données
manquantes sont disponibles par rapport a la population qui utilise la digue, les
pourcentages sont donc calculés pour cette question sur 636 praticiens. Les résultats
montrent ici que 597 praticiens soit 93,9 % posent la digue pour I’asepsie du soin, 526
praticiens soit 82,7 % estiment qu’il s’agit d’un confort pour leur pratique et enfin 452
praticiens soit 71,1 % évoquent une sécurité¢ par rapport aux instruments et aux irrigants

utilisés lors du soin (Fig.21).
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Figure 21: Représentation des différents arguments favorables a la pose de digue d'apres
la population de chirurgiens-dentistes appartenant au groupe " J'utilise la digue".
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4.3.2.1.1.3.

praticien

Les différentes réactions des patients face a la pose de digue vues par le

Afin de poursuive I’étude sur la pose de digue, il a ét¢é demandé aux praticiens

comment leurs patients percevaient la digue. Les résultats montrent, malgré 33 données

manquantes, que 393 praticiens sur 629 soit 62,5 % ayant répondu expriment une réaction

enthousiaste et rassurée de fagon réguliére de la part de leurs patients. Cela montre aussi

que 267 praticiens sur 631 soit 42,3 % ayant répondu ont régulierement une demande

d’explications et un étonnement de la part de leurs patients face a la pose de digue. En

cherchant a connaitre les réactions négatives des patients qu’ont pu connaitre les praticiens,

422 praticiens sur 630 ayant répondu ont rarement eu une réaction d’anxiété soit 67 %, 305

soit 48,4 % n’ont jamais eu de réaction hostile et enfin 385 soit 61,1 % n’ont jamais

constaté de refus de la part de leurs patients (Fig.22).
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Figure 22: Les différentes réactions des patients face a la pose de digue vues par la
population de chirurgiens-dentistes appartenant au groupe " J'utilise la digue".
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4.3.2.2. Population qui n’utilise pas la digue (N = 686)
Dix-sept données manquantes aux questions évoquées ci-dessous sont comptabilisées. Les

pourcentages sont donc calculés sur les 669 praticiens ayant répondu.

4.3.2.2.1. Raisons évoquées au fait de ne pas poser la digue

Afin de comprendre pourquoi les praticiens sont réticents a la pose de digue, des
propositions de réponses qui ont déja ét¢ évoquées dans une étude précédente [4] ont été

soumises afin de connaitre les principales raisons de cette non utilisation de la digue.

Les résultats montrent que les trois principales raisons qui influencent vers la non

utilisation de la digue sont (Fig.23) :

- cela fait perdre du temps avec 375 praticiens soit 56,1 %

- cela géne le patient avec 334 praticiens soit 49,9 %

- cela géne a la prise de radiographies avec 314 praticiens soit 46,9 %

D’autres raisons telles que le fait de ne jamais 1’avoir utilisée au cabinet ou encore le fait

qu’elle soit techniquement difficile a poser arrivent ensuite.
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Figure 23: Raisons évoquées au fait de ne pas poser la digue par la
population de chirurgiens-dentistes appartenant au groupe "Je n'utilise pas
la digue”.
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4.3.2.2.2. Alternatives a I’isolation

Les principales alternatives évoquées par les praticiens pour contrer cette pose de
digue sont I’utilisation de 1’aspiration pour 646 praticiens soit 96 %, puis I’utilisation de
rouleaux de coton pour 609 praticiens soit 91 % et enfin 1’aide de 1’assistante dentaire au

fauteuil pour 359 praticiens soit 53,7 % (Fig.24).
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Figure 24: Les alternatives a l'isolation par la population de chirurgiens-dentistes
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