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1  Introduction 

 

En France, les études de chirurgie dentaire se décomposent en 3 cycles. Le 

1er cycle, de 3 ans, débute avec la Première Année Commune des Études de 

Santé (PACES) et est sanctionné par le Diplôme de Formation Générale en 

Sciences Odontologiques ou DFGSO (niveau licence). Il a pour objectif 

« l'acquisition d'un socle de connaissances scientifiques indispensables à la 

maîtrise ultérieure des savoirs et des savoir-faire nécessaires à l'exercice de la 

profession de chirurgien-dentiste » (1). Le 2e cycle, de 2 ans, permet l’obtention 

du Diplôme de Formation Approfondie en Sciences Odontologiques ou DFASO 

(grade master). Il vise « l'acquisition des connaissances scientifiques, médicales 

et odontologiques complétant et approfondissant celles acquises au cours du 

cycle précédent » mais aussi « l'acquisition des connaissances pratiques et des 

compétences cliniques dans le cadre des stages et de la formation pratique et 

clinique » (2). Le 3e cycle peut-être court (1 an) ou long pour l’acquisition d’un 

diplôme d’études spécialisées (DES) après 3 à 4 ans d'internat, accessible sur 

concours national. Le cycle court est dédié à « l'approche globale du patient et à 

la préparation à l'exercice autonome de la profession » (2). 

La 4e année de chirurgie dentaire est une étape clé du cursus odontologique. 

En effet, elle correspond à l’entrée dans le 2e cycle des études et marque le début 

du stage hospitalier au sein d’un service d’odontologie qui doit permettre 

l’acquisition des compétences cliniques nécessaires au métier de chirurgien-

dentiste. Il est couramment rapporté par les enseignants que certains étudiants 

de 4e année éprouvent de grandes difficultés à transposer leurs connaissances 

acquises en 1er cycle dans la pratique clinique. Ce transfert indispensable est un 

enjeu pédagogique majeur dans un cursus de formation au métier de soignant 

tel que la chirurgie dentaire.  

Selon les étudiants, la problématique semble plus prégnante dans certaines 

disciplines que dans d’autres. En parodontologie, l’enseignement de 1er cycle est 

essentiellement délivré sous la forme de cours magistraux. Les travaux pratiques 

débutent seulement en 4e année, contrairement à ceux de dentisterie 

restauratrice, d’endodontie ou de prothèses, qui sont initiés dès la 2e année, où 

ils sont à la base de l’apprentissage de l’ergonomie et du geste. De ce fait, l’abord 

de la parodontologie en stage hospitalier pourrait nécessiter des capacités 

d’intégration d’un grand nombre d’informations nouvelles et d’adaptation rapide 
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en clinique.  

Ce travail de thèse est consacré à l’élaboration de fiches méthodologiques, 

proposées comme outil d’aide à la réalisation des procédures courantes au sein 

de l’Unité Fonctionnelle (UF) de parodontologie du service d’odontologie du 

Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Lille.  

 La première partie de la thèse présente la place des fiches 

méthodologiques dans l’apprentissage de procédures. En se basant sur des 

travaux de pédagogie et de psychologie cognitive, des notions fondamentales 

telles que le transfert des connaissances y sont abordées. Les processus 

cognitifs mis en jeu lors de l’utilisation de fiches méthodologiques pour 

l’apprentissage y sont également décrits succinctement. Enfin, la problématique 

de la protocolisation des soins qui découle de la création de fiches de procédure 

en santé est abordée.  

La 2e partie est consacrée à la conception de 5 fiches méthodologiques 

destinées aux étudiants de 4e année pour la mise en œuvre de procédures dans 

le cadre de la 1re consultation, du bilan parodontal, des séances thérapeutiques, 

de la réévaluation et de la maintenance parodontale.  
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2 Rationnel de l’usage des fiches méthodologiques 
dans l’apprentissage de procédures  

2.1 Comprendre l’apprentissage de procédures : apport 

de la psychologie cognitive 

2.1.1 Qu’est-ce que l’apprentissage 

Selon le Dictionnaire de pédagogie et de l’éducation, l’apprentissage 

correspond à la période pendant laquelle une personne acquiert un savoir-faire 

nouveau. Il est admis que le terme d’apprentissage peut faire référence à deux 

notions : d’une part, l’apprentissage professionnel (se former à un métier), d’autre 

part, l’apprentissage cognitif (3).  

La cognition désigne l’ensemble des processus mentaux par lesquels des 

systèmes naturels (humains et animaux) ou artificiels (ordinateurs) acquièrent 

des informations, en construisent des représentations, les transforment en 

connaissances, puis les mettent en œuvre dans des activités, des 

comportements ou des fonctionnements (4). La cognition s’appuie sur de 

nombreuses fonctions telles que la mémoire, le langage, le raisonnement, la 

décision, la perception ou l’attention (5). La mémoire joue un rôle important dans 

l’apprentissage de procédures ; c’est pourquoi son fonctionnement sera 

brièvement décrit avant d’aborder les étapes de l’apprentissage d’une procédure.  

2.1.2 Les différents types de mémoire 

La mémoire est un système pluriel composé de cinq systèmes mnésiques : 

un système d’action ou mémoire procédurale, et 4 systèmes de représentation  :  

les mémoires perceptive, sémantique, épisodique et la mémoire de travail (6–8). 

 La mémoire épisodique et la mémoire sémantique sont dites déclaratives 

(explicables). La mémoire épisodique constitue les souvenirs personnels et 

permet de se situer dans l’espace et le temps. Quant à la mémoire sémantique, 

elle correspond à la mémoire du langage et aux connaissances générales. La 

mémoire perceptive (ou sensorielle) forme la mémoire des sensations générées 

par nos cinq sens : la vue, l’ouïe, l’odorat, le goût et le toucher. Les informations 

stockées le sont sans notion de sens. Tout comme la mémoire procédurale, elle 

est implicite. Dans la vie quotidienne, elle permet par exemple de reconnaître un 

visage, un lieu, un objet.  
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La mémoire procédurale, celle qui présente le plus d’intérêt dans le cadre 

de ce travail, intervient dans une multitude d’actions réalisées au quotidien : 

conduire une voiture, se brosser les dents, écrire, … C’est la mémoire des savoir-

faire. Elle est donc particulièrement sollicitée dans les métiers manuels comme 

celui de chirurgien-dentiste (9). Elle permet de conserver des habiletés, acquises 

progressivement grâce à un entrainement (10). Les habiletés stockées en 

mémoire procédurale se décomposent en trois catégories selon la nature de la 

procédure à acquérir : 

- l’apprentissage procédural cognitif pour une procédure impliquant des 

capacités de planification, d’organisation et d’adaptation comme 

l’élaboration d’un plan de traitement, 

-  l’apprentissage perceptivo-verbal pour une procédure impliquant la 

lecture et, 

-  l’apprentissage procédural perceptivo-moteur pour une procédure 

nécessitant une adaptation des mouvements physiques aux informations 

sensorielles reçues, par exemple, cureter une lésion carieuse (11). 

Elle est aussi appelée mémoire non déclarative car il est souvent difficile pour la 

personne d’expliquer comment elle procède, de verbaliser son action. Elle est 

qualifiée d’implicite car son utilisation se fait de manière inconsciente, quasi 

automatique (12) . « C’est comme le vélo, ça ne s’oublie pas. » Cet adage est 

l’illustration de ce que permet la mémoire procédurale. 

 Les mémoires perceptive, épisodique, sémantique et procédurale sont 

classiquement regroupées sous le terme de mémoire à long terme.  

Le dernier système, la mémoire de travail, est aussi appelée mémoire à 

court terme. Elle permet, par exemple, de se rappeler d’un numéro de téléphone 

le temps de le composer.  
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2.1.3 Les différentes étapes d’apprentissage d’une procédure  

Selon le modèle ACT (Adaptative Control of Thought) d’Anderson, le 

processus d’apprentissage d’une procédure est lent, graduel et comprend trois 

phases (13,14).  

2.1.3.1 La phase cognitive 

Cette phase démarre avec l’interprétation de la procédure. Le sujet consulte 

les instructions, relève et traite les informations liées à la tâche à effectuer pour 

les traduire en actions. La procédure est réalisée pas à pas. Le coût cognitif est 

très important avec un contrôle attentionnel fort et permanent.  

Cette phase permet la production d’une représentation mentale de la 

procédure en mémoire de travail. Des connaissances antérieures présentes en 

mémoire à long terme peuvent être activées pour étoffer le modèle mental. Cette 

représentation permet de réaliser la procédure de manière consciente et 

maîtrisée. 

 Durant cette phase, le recours au document procédural, par exemple une 

fiche méthodologique ou un tutoriel, est systématique. 

2.1.3.2 Les phases associative et autonome  

La 2e phase, la phase associative, est aussi appelée phase de compilation. 

Elle se met en place seulement si la procédure apprise lors de la phase cognitive 

est pratiquée et répétée de manière prolongée dans le temps.  

Durant cette phase, les connaissances initialement déclaratives (savoirs, 

appel aux mémoires sémantique et épisodique) sont progressivement 

transformées en connaissances procédurales (savoir-faire, appel à la mémoire 

procédurale) automatiquement activables et exécutables. La réalisation des 

actions devient plus fluide. Il s’agit d’une phase d’automatisation.  

Les connaissances procédurales sont régies par des règles de condition 

« si…alors… ». Si la condition de réalisation d’une action est présente en 

mémoire de travail, alors l’action est accomplie automatiquement. Au début, 

chaque étape de la procédure est matérialisée par une règle unitaire. Puis, avec 

la répétition et le temps, les règles sont fusionnées en « macroproductions ». Ces 

dernières sont stockées en mémoire procédurale. De plus, les erreurs sont au fur 

et à mesure repérées puis supprimées. Cette automatisation réduit 

significativement la charge en mémoire de travail et rend la réalisation de la 
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procédure plus rapide et plus efficace.  

 Lorsqu’une procédure est suffisamment répétée, elle en devient 

automatique (« sans y penser »). C’est la phase autonome. Les connaissances 

procédurales acquises sont activables directement en mémoire à long terme. La 

réalisation de la procédure est automatique, autonome, rapide, peu coûteuse 

cognitivement et quasiment exempte d’erreurs. Cette phase n’a pas de limites 

dans le temps car le perfectionnement est toujours possible.  

 L’utilisation du document procédural devient de plus en plus rare lors de la 

phase associative et est quasiment nulle lors de la phase autonome.  

 

  

Du point de vue de l’apprentissage cognitif, la fiche méthodologique est 

un support intéressant pour l’acquisition de connaissances procédurales. Elle 

peut être systématiquement consultée lors de la première phase 

d’apprentissage d’une procédure (phase cognitive). Son utilisation est plus 

rare lors des phases associative et autonome. 
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2.2 Les fiches comme outil pédagogique de soutien au 
transfert des connaissances  

2.2.1 Définition et contexte 

Dans le cadre d’une formation professionnalisante comme le cursus 

d’odontologie, l’accumulation de connaissances ne peut pas constituer un but en 

soi. En effet, l’enjeu de la formation est de permettre à l’apprenant de traduire 

ses connaissances en aptitudes au service du soin du patient. Dans ce contexte, 

la problématique du transfert des connaissances se pose de façon évidente.  

 Le transfert des connaissances est aussi appelé transfert des 

apprentissages ou transfert des acquis de formation (15). Il peut être défini 

comme l’ utilisation, par un individu, de connaissances, savoirs et habiletés appris 

en formation, dans une situation de travail comportant un certain degré de 

nouveauté, afin d’améliorer sa performance en lien avec les exigences de la 

situation de travail ou de l’entreprise (16). En d’autres termes, il s’agit de 

la capacité qu’a un apprenant de résoudre de nouvelles situations en mobilisant 

les connaissances apprises antérieurement dans des situations différentes (17). 

Il est important de souligner que ce transfert ne se résume pas à une application 

pure et simple des connaissances mais nécessite une véritable adaptation de 

celles-ci, dans une démarche pédagogique plus globale appelée l’approche par 

compétences (APC) (15). 

La compétence peut être définie comme « un savoir agir complexe qui 

prend appui sur la mobilisation et la combinaison efficaces d’une variété de 

ressources internes et externes à l’intérieur d’une famille de situations » (18). Les 

ressources internes font ici référence aux ressources propres d’un individu telles 

que ses connaissances ou ses habiletés. Quant aux ressources externes, elles 

sont représentées par les ressources matérielles, socio-relationnelles et 

procédurales (19). 

En sciences de l’éducation, l’approche par compétences, apparue au début 

des années 1990, est considérée comme le principal changement de paradigme 

de ces dernières décennies (20). Elle fonde l’enseignement sur des savoir-faire, 

évalués dans le cadre de la réalisation de tâches complexes. L’APC a rapidement 

été adoptée dans des parcours professionnels ayant pour but le 

perfectionnement de compétences et le gain de productivité. L’APC fait de 

l’enseignement un apprentissage, basé sur un référentiel de compétences à 
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atteindre en fin de formation à un poste de travail donné. Ce référentiel de 

compétences sert de point de départ à la conception et à la mise en œuvre du 

curriculum. Les principales caractéristiques de l’approche par compétences sont 

présentées dans le tableau ci-dessous et comparées à l’approche traditionnelle 

appelée approche par contenus. 

 

Tableau 1 : Caractéristiques de l'approche par contenus et de l'approche par 

compétences (21) 

 Approche par 
contenus 

Approche par 
compétences 

Programme Savoirs disciplinaires Situations d’intégration 

(situation - problème) 

 

Position de l’étudiant 
Passif, dépendant, 

« récepteur » 

Actif, responsabilisé, 

impliqué 

 

Position de 
l’enseignant 

Expert : contenus, 

organisation, évaluation 

Facilitateur : processus 

d’apprentissage, 

environnement 

 

Mode d’évaluation 
Evaluation de résultats, 

finale, sommative 

Evaluation du 

processus, formative, 

continue 

Feedback, auto-

évaluation 

 

 

Apprentissage 

Connaissances puis 

compétences 

Application et transfert 

déportés 

Compétences et 

connaissances pour 

plus de sens 

Application et transfert 

dès le départ 

Mise en action de 

l’étudiant 
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La généralisation de l’APC, avec ses avantages et limites, à de nombreux 

domaines de l’activité humaine suscite un vif débat entre protagonistes et 

détracteurs qui va bien au-delà du cadre de ce travail (22). Cependant, force est 

de constater que les programmes de formation des professionnels de santé 

s’organisent de plus en plus selon cette approche par compétences (23). Dans 

le domaine de la chirurgie dentaire, ces programmes peuvent s’appuyer sur 

plusieurs référentiels. On peut citer par exemple le référentiel européen « profil 

et compétences du futur odontologiste européen » (24) produit par l’ Association 

for Dental Education in Europe (ADEE) et le référentiel français « métier et 

compétences » paru en octobre 2010 (25). L’élaboration de ce dernier a été 

engagée par l’Ordre National des Chirurgiens-Dentistes en collaboration avec la 

mission ministérielle « Évaluation des compétences professionnelles des métiers 

de la santé » pour la garantie et l’amélioration de la qualité des soins. Ce 

document cible 11 situations de soins types auxquelles le chirurgien-dentiste peut 

être confronté afin de répertorier de manière objective les connaissances et 

techniques minimales requises. Parmi les situations professionnelles types 

décrites figure d’ailleurs la « Gestion de l’atteinte parodontale » (Annexe 1). 

Plusieurs usages sont attendus de ce référentiel notamment : 

- informer sur le métier de chirurgien-dentiste, et ainsi, le valoriser, 

- définir un socle de compétences pour l’ensemble des chirurgiens-

dentistes, afin de pouvoir décrire ultérieurement les spécialités existantes 

et à venir, 

- orienter les cursus de formations initiale et continue (26). 

Avec l’APC, des pratiques pédagogiques nouvelles ont vu le jour, notamment 

autour de la professionnalisation, avec pour objectif de favoriser le transfert des 

connaissances chez les étudiants. Ces approches originales ont été 

conceptualisées par différents auteurs. Certaines sont applicables dans le cadre 

d’un enseignement magistral tandis que d’autres sont centrées sur le stage 

hospitalier.  

  



25 

 

2.2.2 Les stratégies de soutien au transfert 

2.2.2.1 La méthode de Tardif et Meirieu  

Selon Tardif et Meirieu, une connaissance réinvestissable est le produit d’un 

processus d’abstraction progressif (27) dont l’acquisition suppose une certaine 

séquence opérationnelle dans l’enseignement (28,29). Ils proposent la séquence 

suivante comme étant favorable au transfert de connaissances (23) : 

- une phase de contextualisation, 

- une phase de décontextualisation, 

- une phase de recontextualisation. 

Cette stratégie peut notamment être utilisée lors d’un cours magistral.  

La phase de contextualisation est basée sur le fait que toute connaissance 

est empreinte de son contexte initial d’acquisition. En pratique, il pourrait s’agir 

de débuter un cours en associant la nouvelle connaissance à un contexte corrélé 

à la future réalité clinique de l’étudiant. Par exemple, cela pourrait consister à 

décrire un cas clinique, montrer une image, une vidéo ou introduire les 

connaissances nouvelles par le biais d’une séance de travaux pratiques. Cette 

contextualisation permet : 

- d’apporter du sens à la future connaissance, 

- de réactiver les connaissances antérieures en rapport avec la 

situation et, 

- de stimuler l’intérêt de l’apprenant (30). 

La phase de décontextualisation doit permettre de s’extraire du contexte 

initial afin de dégager les éléments structurels de fond, les principes, les règles 

générales : c’est le « cours théorique » proprement dit.  

La phase de recontextualisation a pour rôle d’exploiter les nouvelles 

connaissances dans des contextes différents du contexte initial. Par exemple, il 

pourrait s’agir d’exposer les étudiants à divers cas cliniques en fin de cours. 
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2.2.2.2 L’apprentissage et l’enseignement contextualisés authentiques 
(AECA) 

L’ apprentissage et l’enseignement contextualisés authentiques ou AECA 

constitue un modèle d’intervention pédagogique décrit par Frenay et Bédard (5). 

Il est applicable au contexte du stage hospitalier dans les métiers de la santé. 

L’AECA s’intéresse aux modalités d’enseignement susceptibles de favoriser : 

- l’assimilation des connaissances et le développement des 

compétences, 

- l’activation et le transfert des connaissances, 

- le développement d’une pensée positive de la tâche et de soi-même 

en tant qu’apprenant (31).  

L’AECA est basé sur 2 grands principes pédagogiques qui sont : 

- l’authenticité du contexte d’apprentissage, 

- le compagnonnage cognitif. 

2.2.2.2.1 L’authenticité du contexte d’apprentissage 

Vanpée et coll. proposent 7 critères pour appliquer ce principe d’authenticité 

au stage hospitalier des étudiants (19). Ces critères sont présentés dans le 

tableau ci-dessous et expliqués à travers des exemples de questionnement. 
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Tableau 2 : Critères AECA permettant d'assurer une authenticité du stage 

hospitalier et exemples de questionnement (19,32) 

Critères AECA Exemples de questionnement 

Contexte de mobilisation 
authentique 

Le stagiaire a-t-il pu vivre des situations 

cliniques authentiques correspondant à 

l’apprentissage de son futur métier ? 

Développement de compétences Les compétences à acquérir par le 

stagiaire ont-elles été définies 

préalablement ? 

Les tâches proposées au stagiaire 

exercent-elles à l’acquisition des 

compétences attendues au terme du 

stage ? 

Situations complexes et complètes Le stagiaire a-t-il eu l’occasion de suivre 

un patient de manière continue jusqu’à la 

fin de sa prise en charge ? 

 

Contenus pluridisciplinaires Le stagiaire a-t-il pu vivre des situations 

cliniques faisant appel à des contenus 

disciplinaires différents ? 

Situations multidimensionnelles Le stagiaire a-t-il été confronté à des 

situations croisant les aspects juridiques, 

éthiques, sociaux, culturels, religieux ou 

psychologiques ? 

Situations diversifiées Le stagiaire a-t-il pu vivre des situations 

cliniques présentant des difficultés non 

attendues et exigeant une prise de 

décision immédiate ? 

Le stagiaire a-t-il eu l’occasion de gérer 

personnellement la prise en charge des 

patients aux urgences ? 

Solutions, conclusions, 
interprétations multiples 

Le stagiaire a-t-il pu développer 

l’argumentation d’une prise de position 

thérapeutique ? A-t-il envisagé plusieurs 

pistes de solutions, leurs 

avantages/inconvénients ? 
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2.2.2.2.2 Le compagnonnage cognitif 

 Ce principe pédagogique prône la multiplicité des interactions entre 

l’enseignant et l’étudiant. Ici encore, 7 conditions permettant un compagnonnage 

cognitif constructif ont été décrites par Vanpée et son équipe. Les 3 premières 

conditions se rattachent au rôle de l’étudiant tandis que les 4 dernières font 

référence au rôle de l’enseignant.  

 

Tableau 3 : Critères AECA permettant d'assurer un compagnonnage cognitif 

efficace en stage hospitalier et exemples de questionnement (19,32) 

Critères AECA Exemples de questionnement 

Articulation des connaissances Le stagiaire s’est-il exercé à identifier ce 

qu’il savait déjà lors d’une nouvelle 

situation clinique et à reconnaître ce qu’il 

lui manque pour rechercher une réponse 

personnelle, soit interdisciplinaire, soit 

multidimensionnelle, à cette situation ? 

Réflexion sur l’action (pratique 
réflexive) 

Le stagiaire a-t-il exercer une auto-

évaluation de son travail sur base d’une 

liste de critères ? 

Généralisation et discrimination des 
situations d’apprentissage 

Le stagiaire s’est-il exercé à reconnaître 

les points convergents et les points 

divergents entre plusieurs situations 

cliniques apparemment semblables ? 

Coaching (soutien) Le superviseur a-t-il utilisé un support 

pédagogique explicite ? 

Scaffolding (échafaudage) Le superviseur a-t-il proposé des tâches 

en adéquation avec le niveau 

d’apprentissage du stagiaire ? 

Modeling  (modélisation) Le superviseur a-t-il verbalisé ses 

stratégies d’action ou de réflexion pour les 

confronter à celles du stagiaire et à ses 

questionnements ? 

Fading (retrait graduel) Lorsque le stagiaire a atteint un niveau de 

compétence suffisant, le superviseur lui 

donne-t-il l’occasion d’agir seul sur le 

terrain clinique ? 
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Du point de vue pédagogique, les fiches méthodologiques peuvent 

être un levier intéressant pour le transfert des connaissances. En effet, 

elles répondent à certains critères de l’AECA et constituent un outil 

didactique pouvant être utilisé selon différentes modalités : 

- le coaching : elles constituent un support explicite élaboré pour 

l’étudiant. Consultées en amont de la prise en charge, elles 

permettent de guider les étudiants novices lors de la réalisation 

de procédures complexes. 

- la réflexion sur l’action : elles peuvent s’utiliser comme un outil 

d’auto-évaluation 
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2.3 Protocolisation des soins et production de 
documents procéduraux : progrès ou travers  

Face à l’accumulation continue de données complexes et aux exigences de 

rationalisation, de sécurité et d’équité, la mise en place de protocoles et, par 

conséquent, la production de documents procéduraux connait un essor 

considérable dans le domaine de la santé depuis déjà de nombreuses années. 

L’effet de cette standardisation sur la qualité des soins délivrés peut être analysé 

à travers des travaux de la littérature.  

2.3.1 De la pratique fondée sur les preuves à la protocolisation 

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), un protocole est le « schéma de 

prise en charge optimale » et constitue « l’expression d’un consensus local et 

documenté ». Il a pour objectifs de proposer des solutions aux problèmes de 

prise en charge et d’harmoniser les pratiques. Il répond aux principes de la 

médecine fondée sur les faits (evidence-based medicine ou EBM) puisqu’il prend 

en compte des références scientifiques et professionnelles, les conditions 

d’exercice, les ressources disponibles et le contexte du patient (33).  

En effet, l’EBM est définie comme l'utilisation consciencieuse, explicite, 

raisonnable et judicieuse des meilleures données disponibles pour la prise de 

décisions concernant les soins à prodiguer à chaque patient, en tenant compte 

de la compétence clinique du praticien ainsi que des besoins et des préférences 

du patient en matière de traitement (34–37). La dentisterie fondée sur les faits 

(evidence-based dentistry ou EBD) est l’application du concept d’EBM au 

domaine dentaire.  

2.3.2 Les protocoles en pratique clinique : étude de la Haute 
Autorité de Santé 

Une note méthodologique et de synthèse documentaire intitulée « 

Comment élaborer et mettre en œuvre des protocoles pluriprofessionnels ? » a 

été rédigée par la HAS en février 2015 (38). Une partie de ce document est 

consacrée aux effets observés des protocoles sur la pratique clinique et au 

niveau de certitude de l’effet constaté.  

 

 



31 

 

Stratégie de recherche bibliographique et critères de sélection documentaire 

 

Pour cela, une recherche bibliographique systématique a été effectuée par 

les experts de la HAS en interrogeant la base de données Medline. Les méta-

analyses, revues systématiques ont été recherchées dans cette base de 

données jusqu’en juillet 2013 en utilisant notamment les mots clés suivants : 

- « critical  pathways » : chemin clinique en français, qui décrit pour une 

pathologie donnée, tous les éléments du processus de prise en charge 

constituant le parcours du patient (39), 

- « integrated  care  pathways » : protocoles  pluriprofessionnels en français 

qui décrivent  de  façon  explicite  les  objectifs  et  les  éléments  clés  des  

soins, 

- « protocol  based  care » : soins basés sur les protocoles qui constituent 

un terme générique regroupant, entre autres, les recommandations, les 

trajectoires de soins (ou parcours de soins), les algorithmes et les 

procédures (40), 

- « clinical pathways » : protocoles pluriprofessionnels en milieu hospitalier, 

- « care map » qui correspond à une carte mentale appliquée pour les soins 

(41). 

Une veille bibliographique a été réalisée jusqu’en décembre 2014. La 

recherche documentaire a apporté 122 citations. Parmi les publications, ont été 

retenues et analysées :  

- les publications fondatrices des «critical pathways» et des «integrated 

care pathways» ainsi que les études de cas de bonne qualité, 

- les revues systématiques, méta-analyses et essais contrôlés postérieurs 

à la dernière revue systématique sur le sujet, 

- de  la  littérature  grise  :  NHS  institute  for  innovation  and  improvement,  

NHS  Wales  National  Leadership  and Innovation Agency for Healthcare, 

European Pathways association, HAS.  

Les articles présentant des conclusions divergentes des données présentées 

ont été exclus.  

Les données ont été extraites, compilées et le niveau de certitude des 

conclusions tirées a été évalué.  Le niveau de certitude est jugé : 

- Élevé si des résultats cohérents et concordants issus d’études robustes 

menées dans des populations représentatives sont disponibles. Ces 



32 

 

études évaluent les effets de l’intervention de prévention sur des résultats 

cliniques.  Il est peu probable que cette conclusion soit fortement affectée 

par les résultats d’études futures. 

- Modéré si les données scientifiques disponibles sont suffisantes pour 

déterminer les effets de l’intervention sur des résultats cliniques mais que 

la confiance dans l’estimation est limitée par des facteurs tels que le 

nombre, la taille, ou la qualité des études ; une hétérogénéité des résultats 

des études ; une reproductibilité limitée des résultats à la pratique 

courante, 

- Faible si les données scientifiques disponibles sont insuffisantes pour 

évaluer des effets sur les résultats cliniques en raison du nombre limité ou 

de la taille des études ; de biais importants dans la conception de l’étude 

ou des méthodes ; d’une hétérogénéité des résultats des études 

individuelles ; des lacunes dans la chaîne des données scientifiques ; des 

résultats non généralisables à la pratique courante ; d’un manque 

d’information sur des résultats cliniques importants (42).  
 

Les effets recensés de la mise en place de protocoles en milieu de soin et 

leur niveau de certitude sont répertoriés dans le tableau suivant :  
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Tableau 4 : Niveau de certitude des effets observés des protocoles (38) 

Effets Niveau de certitude 

Les protocoles de soins améliorent l’adhésion aux 

recommandations et réduisent les variations de 

pratiques. 

Elevé 

L’utilisation de protocoles de soins réduit la durée 

moyenne de séjour. 

Modéré 

L’utilisation de protocoles de soins réduit les 

complications chez les sujets hospitalisés pour 

intervention chirurgicale ou ventilation assistée. 

Modéré 

L’utilisation de protocoles de soins en milieu hospitalier 

réduit la mortalité intra-hospitalière des patients 

hospitalisés pour insuffisance cardiaque. 

Modéré 

L’utilisation de protocoles de soins, en général en milieu 

hospitalier, par des infirmières spécialement formées 

améliore le contrôle des sujets diabétiques et atteints 

d’hypertension artérielle 

 

Modéré 

L’utilisation de protocoles de soins en milieu hospitalier a 

un effet favorable sur le travail en équipe. 

Faible 

L’utilisation de protocoles de soins en milieu hospitalier 

améliore le climat des équipes et réduit leur risque 

d’épuisement. 

Modéré 

L’utilisation de protocoles de soins améliore la 

documentation des dossiers médicaux. 

Modéré 

Les protocoles de soins sont d’autant plus utilisés : 

... qu’ils sont facilement accessibles pendant la 

délivrance des soins ; 

Faible 

… qu’ils soutiennent l’innovation, le développement de 

nouveaux services comme des soins conduits par des 

infirmières ou des sages-femmes ; 

Modéré 

... qu’ils sont perçus par les praticiens comme faisant une 

différence par rapport à leur pratique et au patient ; 

Faible 

...qu’ils sont liés à des rémunérations financières. Faible 
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Les données permettant d’évaluer l’effet de la mise en place de 

protocoles dans le cadre spécifique de la pratique dentaire sont rares voire 

inexistantes. Toutefois, il est possible de tirer quelques conclusions à partir 

d’études réalisées en médecine.  

Le niveau de certitude concernant le bénéfice des documents 

procéduraux sur la pratique clinique est globalement modéré à faible. 

Cependant, l’amélioration de l’adhésion aux recommandations et la 

réduction des variations de pratique sont des effets reconnus et 

prometteurs.  
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3 Elaboration de fiches méthodologiques de 
parodontologie 

3.1 Introduction 

 

L’élaboration de ces fiches méthodologiques est née d’une volonté des 

enseignants de parodontologie de proposer aux étudiants une nouvelle 

ressource pédagogique qui réponde aux difficultés constatées en clinique dans 

cette discipline. L’élaboration de ces supports s’est inspirée d’expériences 

antérieures de ce type, en particulier les fiches de dentisterie restauratrice et 

d’endodontie conçues par le Collège National des Enseignants en Odontologie 

Conservatrice (CNEOC) (43).  

Ces fiches s’adressent à un public d’étudiants hospitaliers « débutants » 

dans l’UF de parodontologie. Cependant, des étudiants plus expérimentés 

pourront y trouver des informations utiles pour la prise en charge des patients ou 

l’auto-évaluation formative des procédures réalisées en parodontologie.  

   

3.2 Matériel  

Un ordinateur avec le logiciel de présentation Microsoft Power Point publié 

par Microsoft ® a été utilisé. Ce logiciel grand public présente l’avantage d’être 

facilement pris en main pour un rédacteur non expert. Les fiches ont été ensuite 

converties au format Portable Document Format (PDF) pour être facilement 

reproduites, partagées et consultées numériquement.  

3.3 Cahier des charges 

Le format de la fiche a été retenu afin de privilégier une formulation fluide 

et concise des éléments clefs. Les fiches sont rédigées au format A4 pour faciliter 

leur reprographie et leur utilisation au quotidien en clinique.  

La structure de chaque fiche est inspirée de celles élaborées par le CNEOC 

et comprend trois sections : 

- Objectifs : cette section présente les objectifs de la séance sous 

forme de phrases courtes et directives (verbes d’action : collecter, 



36 

 

évaluer, proposer, orienter). Elle permet à l’étudiant de se situer dans 

le contexte de la prise en charge. 

- Matériel nécessaire : cette section est une « check-list » des 

documents administratifs, médicaux et de l’instrumentation 

nécessaire pour la séance. 

- Procédure : cette section occupe la majeure partie du document. La 

prise en charge y est présentée sous la forme d’une succession 

chronologique d’étapes à réaliser en présence du patient mais 

également en amont et en aval de son accueil.    

Plusieurs règles de mise en forme ont été respectées pour optimiser le 

rendu visuel et mettre en valeur le message (44,45) : 

- Une cohérence graphique entre les fiches a été recherchée, seul le 

contenu diffère. Les logos des institutions de tutelle ont été apposés.  

- Les polices utilisées sont sans empattement (Arial Nova Condensed 

et  Century Gothic) afin de fluidifier la lecture. 

- Les modifications typographiques telles que le soulignage, l’italique 

et l’usage des lettres capitales sont évitées car ils ralentissent la 

lecture. 

- Le fond choisi est blanc avec un texte en majorité de couleur noire 

- Elles peuvent être lues en 1 temps dans leur globalité mais leur 

présentation permet également d’y revenir pour des points 

spécifiques lorsque l’étudiant en éprouve le besoin.  

Le contenu des fiches a été relu et validé par des enseignants de la sous-

section de parodontologie de Lille.  

 

3.4 Résultats : les fiches méthodologiques  

Cinq fiches, présentées ci-dessous, sont proposées pour les séances 

suivantes en parodontologie : 

- la première consultation 

- le bilan parodontal 

- la séance thérapeutique 

- la réévaluation ou bilan de fin de traitement parodontal  

- la maintenance ou suivi parodontal 
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3.4.1 La première consultation en parodontologie 
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3.4.2 Le bilan parodontal 
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3.4.3 La séance thérapeutique 
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3.4.4 La réévaluation parodontale 
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3.4.5 La maintenance parodontale 
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3.5 Discussion 

3.5.1 Points forts, difficultés rencontrées et enseignements tirés 

L’objectif de ce travail était de proposer un nouveau support pédagogique 

qui soit utile aux étudiants hospitaliers débutant leur apprentissage clinique en 

parodontologie.  

Ce travail n’est pas le premier du genre. En effet, une thèse d’exercice 

antérieure intitulée « Fiches pédagogiques de parodontologie : diagnostic et prise 

en charge non chirurgicale des parodontopathies » soutenue en 2016 a été 

retrouvée pendant la phase de recherche bibliographique préalable à ce travail 

(46). Cependant, les documents proposés dans cette thèse ne concernent pas 

toute la séquence de prise en charge conventionnelle dans le service. En effet, 

seuls le bilan parodontal, la réévaluation et la maintenance sont décrits. De plus, 

la consultation de ces fiches a permis de constater qu’elles étaient limitées à la 

description de la partie clinique des actes. Pourtant, il a été souligné comme une 

priorité dans le cahier des charges élaboré en amont avec les encadrants de l’UF 

que les étudiants possèdent à la fois des connaissances et des aptitudes qui vont 

au-delà de la répétition mécanique de gestes techniques sans prise en compte 

du contexte. C’est le cas par exemple de la formulation de l’objectif de la séance 

et de l’adaptation des procédures en fonction du patient. Enfin, ces fiches 

précédentes, dont la conception n’a à notre connaissance pas fait l’objet d’une 

concertation collégiale des enseignants du département, n’ont jamais été 

diffusées dans le service et leur intérêt n’a pas été évalué. En ce sens, notre 

travail répond à un besoin toujours présent et a pu bénéficier d’un état des lieux 

préalable auprès des enseignants et des étudiants et de l’accompagnement 

collégial de plusieurs encadrants cliniques de l’UF tout au long de sa conduite.  

 Les fiches méthodologiques ont pour but de synthétiser des informations 

pour la réalisation de procédures complexes dans des contextes différents. Ce 

travail de synthèse s’est avéré être la tâche la plus complexe pour, à la fois 

proposer des guides flexibles (non pas des recettes) et éviter lourdeurs et 

redondances par rapport à l’enseignement magistral et dirigé de la discipline. En 

effet, sachant que ces fiches seraient destinées à des étudiants de 4e année, 

rationnaliser entre le trop plein et le trop peu d’informations a constitué un 

véritable questionnement. La relecture par des enseignants de parodontologie a 

permis de surmonter cette difficulté. Toutefois, malgré la volonté de synthèse, le 



48 

 

volume des informations contenues dans les fiches reste relativement important. 

C’est pourquoi la mise en forme a été soigneusement travaillée afin que ces 

fiches soient attractives. De plus, leur organisation en sections distinctes permet 

d’y retrouver facilement et rapidement les informations souhaitées. Par ailleurs, 

il est prévu que le format et le contenu de ces supports puissent évoluer en 

fonction des besoins et des attentes des utilisateurs et de leurs encadrants. 

L’aspect relationnel, les règles d’hygiène et d’asepsie, les aptitudes de 

communication (généralement désignées sous l’appellation « savoir-être ») ne 

sont pas abordées sur ce support. Par ailleurs, les questions techniques (par 

exemple, comment réaliser une coloration de plaque ou un sondage parodontal) 

n’y figurent pas non plus. En ce sens, ces fiches s’apparentent davantage à un 

guide méthodologique plutôt qu’à une fiche de procédure au sens strict ou à une 

fiche technique. Ce choix est volontaire. En effet, d’autres outils tels que les 

travaux pratiques ou l’utilisation de vidéos pédagogiques sont disponibles pour 

répondre plus adéquatement à ces objectifs de formation. Il est important de 

souligner qu’un travail consacré à la production de vidéos pédagogiques a été 

réalisé concomitamment à celui-ci. De plus, de nouveaux enseignements dirigés 

ont récemment été initiés dès le premier cycle (2e et 3e années) en coopération 

entre les enseignants de l’UF de parodontologie et de celle de prophylaxie orale. 

Cette convergence d’actions devra permettre de faciliter l’entrée en clinique dans 

ces différentes unités.  
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3.5.2 Alternatives et/ou compléments aux fiches 
méthodologiques pour l’apprentissage de procédures 
dans le domaine médical   

3.5.2.1 La simulation en santé 

3.5.2.1.1 Définition  

En France, l’apprentissage par la simulation est un domaine d’activité et de 

recherche en plein essor, en particulier en santé. L’odontologie bénéficie depuis 

longtemps de cette approche. En effet, les travaux pratiques sur simulateur sont 

une forme d’enseignement largement développée dans les facultés de chirurgie 

dentaire. Elle constitue une stratégie d’enseignement facilitant les 

apprentissages à travers la réflexion sur une situation fictive qui reproduit la 

réalité (47).  

 Plusieurs catégories d’activités de simulation sont distinguées : 

- La simulation de type procédural : pour l’acquisition de gestes 

techniques grâce à la répétition. Ils peuvent être physiques ou 

virtuels. Les modèles utilisés reproduisent généralement des parties 

du corps. Des simulateurs physiques et virtuels sont présents au sein 

de la faculté de chirurgie dentaire de Lille.  

- La simulation haute-fidélité (« pleine échelle »). Il s’agit de l’utilisation 

de mannequins grandeur nature réalistes, pilotés par ordinateur 

simulant le plus souvent les fonctions vitales de l’être humain. 

- La simulation en vie réelle : pour l’acquisition de compétences 

relationnelles en situation authentique contrôlée. Elle fait intervenir 

des acteurs ou des patients standardisés. 

- La simulation en situation authentique complexe en équipe : pour la 

reproduction de situations complexes potentiellement à risque pour 

le patient.  Elle fait appel à des mannequins de haute ou basse 

fidélité ou des acteurs (48–50). 

 

  



50 

 

3.5.2.1.2 La simulation en vie réelle 

La réalisation d’une procédure clinique implique la mobilisation de 2 types de 

compétences : 

- Cliniques techniques, liées à la conduite de la procédure elle-même 

(savoir-faire) 

- Relationnelles, liées à la communication avec le patient (savoir-être). 

Cependant, ces compétences intimement liées dans la prise en charge du 

patient, sont souvent enseignées de façon distincte et par différents services au 

sein d'un même établissement. La simulation en vie réelle permet de créer des 

scénarios cliniques réalistes en associant des modèles de laboratoire à des 

patients simulés. Les étudiants peuvent ainsi effectuer des procédures dans un 

environnement sûr qui recrée des situations cliniques réelles.  

De nombreuses données de la littérature montrent le résultat de la mise 

en œuvre de ce type de modalités d’apprentissage. C’est le cas d’une étude 

menée par Kneebone et coll. avec des étudiants de 1er cycle de la faculté de 

médecine de Londres concernant le cathétérisme urinaire et la fermeture de plaie 

à l'aide de modèles en latex connectés à des patients simulés. Cette étude a 

permis d’observer les effets du dispositif sur les étudiants et les enseignants. 

Tous les étudiants décrivent une expérience d'apprentissage puissante, 

enrichissante, stimulante mais déconcertante de par la reproduction authentique 

de la condition humaine du patient. Les enseignants ont pu, quant à eux 

constater, qu’en général, les étudiants étaient capables de mener à bien une 

procédure technique ou d’interagir avec le patient simulé, mais éprouvaient des 

difficultés à mobiliser en même temps les deux types de compétences (51). Les 

auteurs de l’étude rapportent que ce dispositif est d’autant plus efficace si une 

rétroaction (feedback) a lieu juste après la réalisation de la procédure ou quand 

le visionnage d’un enregistrement vidéo est proposé (52). Le même auteur 

identifie 4 dimensions pour l’évaluation de l’efficacité des simulations existantes 

et nouvelles :  

- l’acquisition et le maintien d’une maitrise technique, 

- l’aide d’un expert, personnalisée en fonction des besoins de l’apprenant, 

- l’apprentissage dans un contexte professionnel, 

- la composante affective de l’apprentissage (53).  
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3.5.2.1.3 La simulation haute fidélité 

La formation médicale s'appuie sur un système de compagnonnage dans 

lequel les patients sont souvent le principal sujet d'apprentissage des premières 

procédures médicales. Cette situation pose un problème éthique entre la 

nécessité de perfectionner les compétences des futurs professionnels de la santé 

sur des patients vivants et la nécessité d’assurer la sécurité et le bien-être de ces 

derniers. 

Les moyens informatiques modernes de grande puissance qui permettent 

une interaction virtuelle en temps réel pourraient contribuer à apporter des 

solutions à cette question éthique. En effet, les simulateurs haute-fidélité peuvent 

permettre de développer rapidement les compétences des professionnels de 

santé sans risque. Cependant, le coût de ces simulateurs de pointe et de leur 

installation dans les structures d'enseignement peuvent constituer un frein à leur 

diffusion et leur bénéfice reste débattu (54).  

3.5.2.2 Les ressources pédagogiques numériques 

Largement démocratisés dans la population étudiante, les téléphones 

portables et les ordinateurs peuvent constituer de véritables outils pédagogiques 

au service de l'apprentissage. Ils font partie de la famille des TICE (Technologies 

de l’Information et de la Communication pour l’Enseignement) (55). Globalement, 

les outils TICE permettent d’exploiter des productions modernes telles que les 

vidéos ou, de manière plus surprenante, les jeux vidéos, rassemblées sous le 

terme de « ressources numériques » (56).  

Les vidéos constituent des outils faciles d’accès et peu coûteux, 

recherchés par les étudiants à la fois pour la préparation préclinique, 

l'apprentissage de procédures simples et avancées et l'exploration de 

techniques alternatives. Elles peuvent également fournir un complément aux 

enseignements figurant dans les programmes (57). Elles sont généralement 

appréciées pour leur stimulation visuelle, la prise en compte d'une grande 

variété de cas réels, la facilité d'accès, la convivialité et les fonctionnalités 

permettant de gagner du temps. Elles constituent également une base pour 

échanger avec les autres étudiants ou les enseignants. Elles permettent aussi 

à l’étudiant de renforcer sa confiance en lui et sa compétence perçue par 

l’enrichissement de son expérience d'apprentissage (57,58). Le format vidéo 

permet également de véhiculer des informations que les textes ne peuvent 
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retranscrire telles que les comportements ou les émotions (59). Un essai 

contrôlé randomisé récent mené au Danemark sur des étudiants en médecine 

aux urgences montre que l’apprentissage basé sur des vidéos serait plus 

efficace que l’apprentissage à partir de supports écrits sur certaines pratiques 

cliniques (60).  

De manière plus inattendue, les jeux vidéos font partie des ressources 

numériques possibles d’un point de vue pédagogique. Ils sont alors appelés 

« jeux sérieux » et combinent une intention de type pédagogique, informative, 

communicationnelle, etc. avec des ressorts ludiques. Les études menées sur 

ces outils ne rapportent pas de manière certaine des effets positifs sur le 

processus d’apprentissage mais mettent en avant le potentiel motivationnel 

de ces vidéos (61,62).  

3.5.3 Perspectives du projet 

3.5.3.1 Validation 

Afin d’être efficaces, les fiches devront faire l’objet d’une validation auprès 

des enseignants de parodontologie mais aussi de la part des futurs utilisateurs, 

les étudiants. Pour cela, un 1er test pourra être réalisé au sein d’un échantillon 

d’étudiants pour vérifier que les fiches soient compréhensibles et attractives. La 

compilation des différents commentaires permettra d’améliorer ces fiches.  

3.5.3.2 Diffusion 

 Ces fiches pourront faire l’objet d’une diffusion via la plateforme Moodle de 

l’Université de Lille afin de permettre une consultation en ligne ou un 

téléchargement de ces supports pour consultation sans réseau internet ou 

impression. Par la suite, la conception d’une application mobile dédiée ou 

l’insertion dans une application dédiée à la pédagogie au sens large au sein de 

la faculté de chirurgie dentaire pourrait être envisagée.   

3.5.3.3 Evaluation et suivi 

 Afin de vérifier l’intérêt de cette fiche, une évaluation est nécessaire. 

Différents plans expérimentaux et méthodes d’analyse sont envisageables et 

devront être discutés en fonction de leur validité intrinsèque, extrinsèque et de 

leur faisabilité dans le contexte local. Dans le cadre de ce travail, une ébauche 
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de questionnaire d’évaluation court a été proposée et devra encore être 

améliorée (Annexe 2).  Ce questionnaire pourrait aisément être distribué au 

format papier ou être retranscrit numériquement sur l’Espace Numérique de 

Travail de l’Université de Lille afin de faciliter sa diffusion et son remplissage par 

les étudiants. De plus, la pertinence de ces fiches pourra également être évaluée 

par des approches qualitatives telles que le « focus group ».  Une restitution des 

résultats de l’évaluation des fiches est souhaitable et pourra faire l’objet de 

valorisations sous forme de communication et/ou de publications dans des 

congrès et revues spécialisées.  

Un suivi et une mise à jour des fiches devront également être assurés. A 

terme, ce travail et les supports qui y sont proposés pourraient servir au-delà du 

cadre local, en particulier au Collège National des Enseignants en 

Parodontologie qui envisage l’élaboration d’un référentiel national pour 

l’enseignement de la discipline. 
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4 Conclusion 

Le transfert des connaissances en milieu de soin est rarement spontané et 

demande un engagement conjoint de l’étudiant, que l’on pourrait presque ici 

qualifier d’apprenti, et de son encadrant. S’engager pour favoriser le transfert 

constitue un pas vers un modèle pédagogique intégrant le développement des 

compétences en relation avec des situations professionnelles réelles. Pour 

concrétiser ce transfert, il est nécessaire de mettre en œuvre des stratégies 

pédagogiques telles que l’authenticité du contexte d’apprentissage ou le 

compagnonnage cognitif. Les fiches méthodologiques de parodontologie 

proposées dans ce travail sont une ressource permettant de soutenir cette 

démarche. Ce type de document procédural facilement accessible, transportable 

et modifiable présente un intérêt clinique, en particulier pour améliorer l’adhésion 

aux recommandations et réduire les variations de pratique. Cependant, il devra 

être avantageusement complété par d’autres outils pédagogiques pour permettre 

et renforcer l’acquisition de compétences.  
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Annexes 

Annexe 1 : gestion de l’atteinte parodontale, extrait du 
référentiel métier et compétences du chirurgien-dentiste 

 
  



61 

 

Annexe 2 : grille d’évaluation rapide des fiches 
méthodologiques 

 

La mise en forme de la fiche méthodologique vous parait – elle attractive ? 

 Oui 

 Peut mieux faire  

 Non  

Suggestions et commentaires : 

 

Trouvez – vous le format adapté pour une utilisation en vacation clinique ? 

 Oui 

 Non 

Suggestions et commentaires : 

 

La formulation est claire et fluide 

 Oui 

 Non 

Suggestions et commentaires : 

 

Diriez-vous que vos connaissances antérieures sont prises en compte ? 

 Tout à fait d’accord 

 Plutôt d’accord 

 Plutôt pas d’accord 

 Pas d’accord du tout 

Suggestions et commentaires : 

 

Pouvez – vous utiliser l’outil en exploitant seulement certaines séquences ? 

(souplesse du document) 

 Oui  

 Non 

 

Le temps d’appropriation de l’outil est – il cohérent avec son utilisation ? 

 Tout à fait cohérent 

 Plutôt cohérent 
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 Plutôt pas cohérent 

 Pas du tout cohérent 

Suggestions et commentaires : 

 

Vous estimez les informations données 

 Très complètes 

 Plutôt complètes 

 Plutôt incomplètes 

 Très incomplètes  

Suggestions et commentaires : 

 

Avez – vous l’impression que cette fiche vous a aidé pour la prise en charge de 

votre patient ? 

 Un peu 

 Moyennement 

 Beaucoup 

 Pas du tout 

Précisez : 
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