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Introduction

Dans le domaine de la santé, le respect des regles d'hygiéne et d'asepsie revét

une importance capitale, non seulement pour la protection des patients, mais aussi pour
la sécurité des professionnels de la santé.
C’est d’autant plus vrai dans le domaine de 'odontologie pour lequel le risque infectieux
est réputé élevé. En 2006, la Direction Générale de la Santé (DGS) rappelait dans
I'introduction du Guide de prévention des infections liées aux soins en chirurgie dentaire
et en stomatologie [1], les spécificités de l'activité en odonto-stomatologie : « elle
comprend de trés nombreux actes invasifs, elle est particuliéerement exposée au sang
ainsi qu’aux produits biologiques et elle utilise des instruments complexes dans un milieu
naturellement septique ».

Une infection est dite associée aux soins (IAS) si elle survient au cours ou au décours
d’une prise en charge (diagnostique, thérapeutique, palliative, préventive ou éducative)
d’un patient, et si elle n’était ni présente, ni en incubation au début de la prise en
charge®. On parle d’infection nosocomiale quand elle est contractée en établissement
de santé.

En France, les IAS concernent 5 % des patients hospitalisés soit 470 000 cas/an. C’est la
troisieme cause d’évenement indésirable grave et prés de 10 a 15% des déces
hospitaliers sont associés a une IAS (4 cause la plus fréquente de décés a I'hopital).

Les conséquences humaines sont lourdes avec 3000 a 4000 déces par an.

Les conséquences économiques sont également importantes puisqu’elles sont
responsables d’un surcodt lié a des séjours prolongés, des examens complémentaires,
des traitements antibiotiques. Ce surcolt moyen total est ainsi chiffré a 10 000 euros par
IAS. Pourtant, on estime que 20 a 30% des IAS sont évitables avec des mesures simples
2[2].

Les IAS représentent ainsi un enjeu mondial de santé publique, et sont une priorité des
pouvoirs publics en France.

Cette volonté de lutte contre les IAS se matérialise par la Stratégie nationale 2022-2025
de prévention des infections et de I'antibiorésistance 2, plan ministériel qui vient cadrer
un ensemble d’actions a mettre en ceuvre a court et moyen terme.

La surveillance épidémiologique des IAS est assurée par Santé Publique France par
I'intermédiaire du Réseau de Prévention des Infections Associées aux Soins (RéPias).

1 Ministére de la santé, de la jeunesse et des sports DGS/DHOS, CTINILS. Définition des infections
associées aux coins [Internet]. 2007 [consulté le 30 déc 2023]. Disponible sur :
https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/rapport_vcourte.pdf

2 Ministére des Solidarités et de la Santé. Le ministére des solidarités et de la santé présente la stratégie
nationale 2022-2025 de prévention des infections et de I'antibiorésistance [Internet]. Ministére de la
Santé et de la Prévention. 2022 [consulté le 25 janv 2024]. Disponible sur :
https://sante.gouv.fr/archives/archives-presse/archives-communiques-de-presse/article/le-ministere-
des-solidarites-et-de-la-sante-presente-la-strategie-nationale



Le nombre d’IAS acquises dans le cadre de soins dentaires reste néanmoins difficile a
estimer car peu de cas sont déclarés, mais la nature des actes réalisés laisse entrevoir
I'ampleur de la problématique. Le cas mortel de légionellose contractée dans un cabinet
dentaire italien en 2011 nous rappelle I'éventualité bien réelle de ce risque 3.

Afin de rompre la chaine de transmission et de se prémunir contre les IAS, le respect des
Précautions standard (PS) est essentiel.

Les précautions standard sont un ensemble de mesures visant a réduire le risque de
transmission croisée des agents infectieux entre soignant, soigné et environnement, ou
par exposition a un produit biologique d’origine humaine (sang, sécrétions, excreta...).
Elles constituent un socle de pratiques de base s’intégrant dans toute stratégie de
prévention des infections associées aux soins et de maitrise de la diffusion des bactéries
résistantes aux antibiotiques. Elles contribuent a la sécurité des soins (soignant/soigné)
lors de la prise en charge d’un patient [3].

Du fait des responsabilités réglementaires, inhérentes au métier de chirurgien-dentiste,
mais aussi eu égard au respect des principes de I'éthique, il est capital que les étudiants
soient conscients du risque d’IAS et compétents en matiere de Précautions standard.

La finalité de ce travail est de proposer un enseignement pratique complémentaire aux
enseignements théoriques afin d’'améliorer la formation des étudiants dans ce domaine.
Nous avons fait le choix de ne pas aborder dans ce travail les thématiques de la
vaccination et des accidents d’exposition au sang.

Dans la premiere partie, le cadre réglementaire régissant la prévention des infections
associées aux soins en odontologie est rappelé. La deuxiéme partie est consacrée a
I’étude de la littérature relative a la formation des étudiants en santé dans le domaine
des Précautions standard. Enfin, la troisieme partie retrace la conception d’un atelier
participatif a destination des étudiants en fin de premier cycle des études
odontologiques.

3 Cas mortel de légionellose contractée dans un cabinet dentaire. Le Monde.fr [Internet]. 17 févr 2012
[consulté le 9 mai 2024] ; Disponible sur : https://www.lemonde.fr/planete/article/2012/02/17/cas-
mortel-de-contamination-par-la-legionellose-via-un-cabinet-dentaire_1644716_3244.html



1. Cadre réglementaire de la prévention des infections associées aux

soins en odontologie

1.1 Obligations réglementaires et responsabilités juridiques des
chirurgiens-dentistes en hygiéne et asepsie

Quel que soit son type d’exercice, le chirurgien-dentiste est soumis aux
dispositions du Code de la Santé publique (CSP), lequel précise notamment que « le
chirurgien-dentiste qui a accepté de donner des soins a un patient s'oblige a lui assurer
des soins éclairés et conformes aux données acquises de la science (...) »*.

Larticle R4127-204 du CSP sert de fondement juridique a l'obligation pesant sur le
chirurgien-dentiste en matiere d’hygiene. Cet article mentionne que « le chirurgien-
dentiste ne doit en aucun cas exercer sa profession dans des conditions susceptibles de
compromettre la qualité des soins et des actes dispensés ainsi que la sécurité des
patients. Il doit notamment prendre, et faire prendre par ses adjoints ou assistants,
toutes dispositions propres a éviter la transmission de quelque pathologie que ce soit ».

De plus, l'article R4127-269 du CSP précise que « tout chirurgien-dentiste doit, pour
exercer a titre individuel ou en association de quelque type que ce soit, bénéficier,
directement ou par l'intermédiaire d'une société d'exercice ou de moyens du droit a la
jouissance, en vertu de titres réguliers, d'un local professionnel, d'un mobilier meublant,
d'un matériel technique suffisant pour recevoir et soigner les malades, et, en cas
d'exécution des prothéses, d'un local distinct et d'un matériel appropriés {(...)
L'installation des moyens techniques et I'élimination des déchets provenant de |'exercice
de la profession doivent répondre aux régles en vigueur concernant I'hygiéne.

Il appartient au conseil départemental de contréler si les conditions exigées pour
I'exercice de I'activité professionnelle, par les dispositions des alinéas précédents, sont
remplies ».

Pour préciser ce dernier point, le conseil départemental de I'Ordre des Chirurgiens-
Dentistes en application des articles L. 4121-2, L. 4123-1 et R. 4127-269 du CSP, a pour
mission d’accompagner les praticiens en veillant au respect des dispositions
réglementaires applicables a la profession. Les visites ordinales de conformité des
cabinets dentaires ont donc pour objectif d’encourager I'évaluation des pratiques et
d’apporter l'aide et les explications qui seraient utiles dans I'application des dispositions
juridiques applicables a la profession. La maitrise du risque infectieux fait partie des
points pouvant étre abordés dans ces visites °.

4 Article R4127-233 du Code de la santé publique

5> Ordre National des Chirurgiens-dentistes C départemental de la S et L. Informations praticiens
[Internet]. ONCD71. [consulté le 10 mai 2024]. Disponible sur : https://oncd71.fr/informations-
praticiens/



Les autorités sanitaires peuvent étre amenées a contrdéler un cabinet dentaire par
I'intermédiaire de Pharmaciens inspecteurs de santé publique (PHISP), médecins
inspecteurs de santé publique et inspecteurs de I'action sanitaire et sociale (IGAS) >¢7%,
lls sont généralement affectés aux ARS et aux ministéres >, ont la possibilité de recourir
a toute personne qualifiée désignée par l'autorité administrative et de mener des
inspections conjointes avec des agents appartenant a d'autres services de I'Etat et de ses
établissements publics 2. Ils agissent dans le cadre de programmes d’inspection portant
sur des themes particuliers, ou pour donner suite a des dysfonctionnements signalés par
exemple par les usagers, les confreres et consceurs ou le Conseil de I'Ordre.

Ces agents controlent I'application des dispositions législatives et réglementaires
garantissant la sécurité sanitaire. Pour ce faire, ils s'appuient sur les recommandations
et guides de bonnes pratiques publiés par les organismes tels que la Direction Générale
de la Santé (DGS) [1,4], I'Association Dentaire Francaise (ADF) [2,5], les Sociétés
francaises des Sciences de la Stérilisation (SF2S) et d'Hygiéne Hospitaliere (SF2H) [3], du
Centre d'appui pour la Prévention des Infections Associées aux Soins (CPias)® et de la
Haute Autorité de Santé (HAS) [2,5,6]. La « grille technique d’évaluation des cabinets
dentaires pour la prévention des infections associées aux soins » éditée par 'ADF sert
particulierement de référence en cas de contréle & [7]. Ces documents agissent donc
comme outils de référence, pour garantir des pratiques de soins dentaires s(ires et
efficaces, et donc d'appréciation de la pratique du professionnel de santé qui serait
poursuivi 1° [4]. lls ont, en cas de contentieux, une valeur opposable aux professionnels
pour les instances disciplinaires, mais aussi les juridictions civiles et pénales.

L'accord du praticien est requis avant inspection des autorités sanitaires. Cependant, a
défaut d’accord ou lorsque les locaux sont a usage mixte, une ordonnance du juge des
libertés et de la détention du tribunal de grande instance est nécessaire avant
inspection. Celle-ci est notifiée sur place au moment de la visite, a 'occupant des lieux
ou a son représentant. En I'absence de I'occupant des lieux, elle est notifiée, apres la
visite, par lettre recommandée avec accusé de réception. Un Procés-Verbal (PV) est
dressé sur le champ par les agents en fin de visite, 'original du PV est adressé au juge
qui a autorisé la visite le cas échéant 8. Le fait de faire obstacle aux fonctions de ces

agents est puni d’un an d’'emprisonnement et de 75 000 euros d’amende®!?,

6 Articles R1421-13 3 R1421-14 et Articles 1L1421-1 4 L1421-6 du CSP

7 URPS des Chirurgiens Dentistes de Bourgogne Franche-Comté. Inspection du cabinet dentaire :
comment s’y préparer [Internet]. [consulté le 10 mai 2024]. Disponible sur : https://www.urps-chirdent-
bfc.org/inspection-du-cabinet-dentaire-comment-sy-preparer/

& Ordre National des Chirurgiens-dentistes. Qui peut contréler un cabinet dentaire ? [Internet]. 2019
[consulté le 10 mai 2024]. Disponible sur : https://docudent.fr/wp-content/uploads/2022/09/Qui-peut-
controler-mon-cabinet-dentaire-ONCD.pdf

9 CPias Normandie. Les précautions standard [Internet]. [consulté le 11 mai 2024]. Disponible sur :
https://www.cpias-normandie.org/media-files/9909/ps-affiche_recos-2017.pdf

10,01 n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé (1).
2002-303 mars 4, 2002.

11 Article L. 1427-1 du CSP



Lissue la plus fréquente d’une inspection consiste en la remise d’un rapport listant les
points a améliorer au cabinet .

Si de trop nombreux écarts aux bonnes pratiques sont constatés, une mise en
demeure de corriger les points les plus urgents est donnée. Cette injonction est assortie
d’une contre-visite quelques semaines plus tard >,

Dans certains cas, la fermeture du cabinet avec suspension d’exercice du chirurgien-
dentiste concerné peut étre prononcée 2 [8].

La responsabilité du chirurgien-dentiste peut étre engagée en cas de manquements en
hygiene et asepsie a n’'importe quel niveau sur les plans disciplinaire, civil, administratif,
prud’hommal ou pénal 13 [9]. Lors de la réalisation d’un soin, le praticien a une obligation
de moyens. La nature de I'obligation est donc a distinguer de celle en hygiene et asepsie,
qui elle est une obligation de sécurité, de résultat.

Les obligations et responsabilités engagées du chirurgien-dentiste en hygiene et asepsie
sont synthétisées dans le tableau suivant.

Tableau 1 : Synthese des obligations et responsabilités engagées du chirurgien-dentiste
en hygiéne et asepsie [10]

Nature de la ou des
L'obligation concerne Nature de I'obligation responsabilités engagées en
cas de manquement
La formation du chirurgien- Disciplinaire, Civile et
. . Moyens . .
dentiste et ses aidants Administrative
Les équipements et L, Disciplinaire, Civile et
. . o Sécurité/Résultat o i
dispositifs médicaux Administrative
La prévention de la i Disciplinaire, Civile,

L . Moyens renforcée . i ,
contamination patient Administrative et Pénale
La prévention individuelle et , Civile, Administrative et

) Résultat ,
collective Prud’homale
Lenvironnement Résultat Pénale (voire Disciplinaire)
. L, Disciplinaire, Civile,
La tracabilité Sécurité/Résultat o i )
Administrative et Pénale

Il est a noter que sur ce sujet, la jurisprudence est en évolution constante. Enfin et
comme pour tous soignants, une responsabilité d’ordre éthique incombe également a la
profession de chirurgien-dentiste.

La formation initiale doit permettre a I'issue de I'obtention du diplédme d’avoir toutes les
clés en main pour se conformer aux regles d’hygiene et d’asepsie.

12 pineau C. L'unique dentiste de ce village interdit d’exercer pour défaut d’hygiéne, les habitants
dépistés. Ouest-France.fr [Internet]. 4 janv 2024 [consulté le 10 mai 2024] ; Disponible sur :
https://www.ouest-france.fr/sante/affaires/lunique-dentiste-de-ce-village-interdit-dexercer-pour-defaut-
dhygiene-les-habitants-depistes-Ofade2ce-aafa-11ee-ad44-c03d56c454d6

13 Article 1240 du code civil nouveau ; Article L121-1 du code pénal ; Articles R4127-202, R4127-204,
R4127-233 du CSP



1.2 Cadre réglementaire de la formation des chirurgiens-dentistes en
hygiene et asepsie

En France, les études odontologiques sont régies par 2 arrétés. Larrété du 22

mars 2011'* détermine la formation du 1° cycle des études conduisant au dipléme de
formation générale en sciences odontologiques. Larrété du 8 avril 2013%> définit lui le
régime des 2¢ et 3¢ cycles des études en vue du dipldéme d'Etat de docteur en chirurgie
dentaire.
Des articles 5 et 6 de larrété du 8 avril 2013 précisant respectivement que
« I'enseignement comprend un tronc commun permettant I'acquisition de compétences
et de connaissances pour appréhender les objectifs de santé publique » et que « la
formation tient compte des priorités de santé publique et (...) I'enseignement comprend
une formation a la gestion des risques comprenant en particulier la prise en charge des
événements indésirables associés aux soins, les méthodes d'analyse des causes de ces
événements et leur prévention », découle la formation en hygiene et asepsie. En
I'absence de référentiel venant préciser les connaissances essentielles a acquérir dans la
formation, le contenu et l'organisation de celle-ci sont laissés a I'appréciation des
équipes enseignantes.

Récemment, un appel au renforcement de la place de la prévention des infections et de
I'antibiorésistance dans la formation initiale des professionnels de santé a été inscrit
dans la stratégie ministérielle 2022-2025 (Axe 2, objectif 2, action 11) 2.

En parallele et en complément de ce document stratégique, un socle commun de
compétences et de connaissances minimales en prévention des infections et de
I'antibiorésistance qui devraient étre acquises en formation initiale pour les
professionnels de santé, des filieres médecine, odontologie, maieutique, pharmacie et

16 3 été défini par un groupe de travail pluridisciplinaire et

soins infirmiers
pluriprofessionnel coordonné par la Société francgaise d’hygiene hospitaliere (SF2H).

C’est sur la base de ce document que doivent étre construits les contenus de formation
et les criteres d’évaluation adaptés selon les professionnels concernés. Ce socle est a
acquérir en formation initiale et a maintenir tout au long de I'exercice professionnel ;

ainsi, il peut aussi guider les actions de formation continue.

En réponse a ces documents, un plan d’action en odontologie a été élaboré sous
I'impulsion de la Conférence des Doyens en odontologie, afin d’établir I'état des lieux,
des connaissances et compétences des apprenants pour la filiere odontologie, de

14 Arrété du 22 mars 2011 relatif au régime des études en vue du dipléme de formation générale en
sciences odontologiques.

15 Arrété du 8 avril 2013 relatif au régime des études en vue du dipldme d’Etat de docteur en chirurgie
dentaire.

16 SF2H. Socle commun de compétences et connaissances minimales en prévention des infections et de
I'antibioresistance [Internet]. [consulté le 25 janv 2024]. Disponible sur :
https://www.sf2h.net/actualites/socle-commun-de-competences-et-connaissances-minimales-en-
prevention-des-infections-et-de-lantibioresistance.html



déterminer les besoins et d’élaborer les modules de formation nécessaires (commun et
spécifique). En France, le second cycle des études en odontologie est marqué par le
début des stages dans les structures hospitaliéres d’odontologie®. Il est donc crucial de
s‘assurer de la formation des étudiants en odontologie en matiére de précautions
standard avant leurs premiers contacts avec les patients.

Dans le cadre de ce travail de réflexion, une carte mentale structurant les compétences
nécessaires en fin de premier cycle des études et début de stage clinique a été élaborée
pour servir de base a la construction de I'enseignement a Lille.

Celle-ci a été construite notamment en cherchant a dégager les compétences et
connaissances minimales pertinentes dans le contexte spécifique des études
d’odontologie et mentionnées dans le document de la SF2H . Des ouvrages de
référence dans le domaine de I’hygiene et de I'asepsie en odontologie ont permis de
construire cette carte mentale [7,11]. Cette derniére prend également en compte les
spécificités inhérentes au terrain de stage du Service d’'Odontologie du CHU de Lille [12].
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2. Formation des étudiants en odontologie aux précautions standard

2.1 Connaissances, attitudes et pratiques des étudiants en odontologie vis-

a-vis des précautions standard : Analyse de la littérature

2.1.1 Méthodologie

Afin de documenter les connaissances, attitudes et pratiques des étudiants en

odontologie vis-a-vis des précautions standard, une revue de la littérature a été

conduite.

La base de données PubMed a été interrogée a partir des mots-clés : « infection

control », « dental students ».

Pour étre retenues, les publications devaient :

- correspondre a un rapport d’enquéte évaluant les connaissances, attitudes et

pratiques d’'une population incluant des étudiants en odontologie,

- avoir été publiées entre janvier 2011 et décembre 2023,

- étre disponibles en langue frangaise ou anglaise,

- traiter d’au moins I'une des thématiques suivantes :

I’hygiene des mains,

le port des équipements de protection individuelle (EPI),
le traitement des dispositifs médicaux réutilisables (DMR),
la gestion de I'environnement de soin.

N’ont pas été incluses dans la revue de littérature :

- les publications pour lesquelles I'acces au texte intégral n’a pas été possible,

- les publications se concentrant sur les problématiques liées a la COVID-19,

- les rapports d’étude traitant :

uniquement de la vaccination,
uniquement des Accidents d’Expositions au Sang,
uniquement des modalités de transmission des agents pathogenes.



2.1.2 Résultats

2.1.2.1 Description des publications retenues

Les études s’intéressant aux thématiques d’intérét et incluant des étudiants en

odontologie sont rares. Apres sélection des publications dans la base de données, 9
études ont été retenues. Aucune d’entre-elles n’a été conduite en France, 4 I'ont été au
Moyen-Orient, 2 en Europe, 2 en Asie du Sud et 1 en Amérique du Sud. Lanalyse de ces
publications et de leurs références bibliographiques a permis de repérer 2 études
supplémentaires correspondant aux critéres de sélection et originaires du Moyen-Orient
qui n’étaient pas apparues lors de la recherche initiale.
Toutes les publications retenues sont des enquétes transversales avec recueil de
données par auto-questionnaire. Le tableau 1 les présente de maniére synthétique avec
leur méthodologie et les thématiques étudiées. Les études ont été classées
arbitrairement par ordre alphabétique en prenant comme référence le nom de famille
du premier auteur.

10
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2.1.2.2 Tableaux synthétiques des résultats principaux

Les tableaux 2 a 5 synthétisent par thématiques et sous-thématiques les principaux
résultats des études retenues en ne considérant que les étudiants en odontologie, et lorsque
la présentation choisie par les auteurs permet de traiter les questions indépendamment les
unes des autres (pas de score global de connaissances). Les items étudiés ont été traduits et
adaptés en frangais pour une meilleure compréhension.
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2.1.3 Discussion des résultats

Lanalyse de la littérature rapporte des résultats contrastés sur les connaissances,

attitudes et pratiques en matiere de précautions standard des étudiants en odontologie.
Néanmoins, la majorité des études s’accordent sur |'existence de lacunes dans les
connaissances des étudiants [14-16,19,21-23].
La littérature ne permet pas de mettre en évidence une corrélation entre connaissances,
attitudes et pratiques. Certains auteurs ont rapporté des insuffisances dans les
connaissances et le respect des mesures de controle de I'infection, malgré une attitude
positive [19,22]. Plusieurs études concluent quant a elles a des scores d’attitude et de
pratiques majoritairement bons quand bien méme les connaissances étaient
insuffisantes [14,16]. A I'inverse, des études concluent a un respect insuffisant des
pratiqgues recommandées malgré de bons niveaux de connaissance [13,17].

Dans l'application pratique déclarée de I'hygiene des mains, un faible taux d’observance
est signalé [13,15,17,20,22] et cela méme quand les procédures sont relativement bien
connues [15]. Ce constat a déja pu étre observé en pratique par d’autres auteurs [24].
L'importance de I’hygiene des mains est bien assimilée [18,21], la temporalité de son
indication et les nuances des différents moyens d’hygieéne existants (savon/gel
hydroalcoolique) sont moins maitrisées [15,18,21].

Ladhésion des étudiants a 'utilisation des moyens de protection individuelle est tres
variable selon les pays, avec une utilisation rare de I'ensemble des équipements de
protection individuelle que sont, a minima, le masque, les gants, les lunettes et les
blouses de protection [13-15,17,19,20,22,23].

La fréquence d’utilisation des lunettes de protection est décrite par des auteurs comme
trés insatisfaisante [17,19,20,22]. Il en est de méme dans certaines études pour
I'utilisation du masque [17,19].

Plus inquiétant encore, des disparités importantes entre les pays sont retrouvées sur la
guestion du traitement des EPI aprés utilisation. La ou les étudiants au Pérou déclarent
guasiment unanimement se débarrasser de leurs gants apres utilisation [23], une part
importante d’étudiants en Inde et au Pakistan déclarent réutiliser leurs gants [19,22].

La possibilité pour les étudiants de travailler en bindbme est un facteur décrit comme
favorisant la compliance dans I’hygiene des mains et le port des EPI quand bien méme
cela reste insuffisant [13].

Une confusion des étudiants entre les notions de désinfection de haut niveau et de
stérilisation est observée [21]. L'autoclave pour stériliser les instruments est
majoritairement adopté par les étudiants [14,19,22,23], son utilisation correcte et ses
caractéristiques ne sont pourtant pas toujours connues [19,21,23]. Au Pakistan, la
connaissance des risques de transmission d’infections inhérents a une stérilisation
inefficace est trés peu connue des étudiants [19].
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Les étudiants reconnaissent que la stérilisation seule des instruments n’est pas
suffisante et qu’elle doit s"accompagner d’une désinfection du fauteuil dentaire et de
I’environnement de soin [14,19,22,23]. La gestion des éléments piquants et tranchants
apres un soin est un sujet pour lequel il y a matiere a améliorer la connaissance des
étudiants [18]. L’élimination incorrecte des déchets d’activité de soins par les étudiants
en odontologie est mentionnée [17].

Une meilleure connaissance générale de I'hygiene des mains des étudiantes femmes a
pu étre constatée [15] de méme qu’une obtention de meilleurs résultats sur les
guestions d'autoprotection et de stérilisation des instruments, bien qu'aucune
différence entre les sexes n'ait été mise en évidence en ce qui concerne les blessures ou
la gestion des déchets [16]. Il pourrait étre intéressant de s'adresser spécifiquement aux
futurs professionnels de santé masculins et d'étudier les raisons de cette disparité entre
les sexes et les moyens de la surmonter [15].

Des variations de connaissances et de pratiques sont observées selon les années
d’études [14,16]. Un déclin des connaissances [14], des pratiques de lutte contre les
infections [14,16] et de la perception des risques [16] a pu étre observé au fil des groupes
d'années avec des étudiants de niveau supérieur qui suivent moins les protocoles de
précaution que les étudiants de niveau inférieur [16]. Les auteurs expliquent cette
différence en supposant qu’en premiere année clinique sur le terrain, les bases de la
lutte contre les infections sont surévaluées, tant sur le plan théorique que sur le plan
pratique. Le fait d'avoir une charge de travail beaucoup plus lourde I'année de
I'obtention du dipldme pourrait expliquer la diminution du respect des précautions de
lutte contre les infections, tout en conservant une attitude correcte [14].

Linverse est également observé, avec l'existence d’une nette différence entre le niveau
de connaissances des étudiants en phase préclinique et en phase clinique [23]. Les
auteurs expliquent cela par la maturité académique que I'étudiant expérimente tout au
long de sa vie universitaire.

Un défi reste d'améliorer le respect des recommandations en matiére de contréle des
infections et ce méme dans les cas ou tous les protocoles de contrdle des infections sont
déja mis en place [16,20]. Plusieurs raisons sont avancées par les auteurs pour expliquer
la faible compliance sur le terrain : une formation insuffisante ou inadéquate en matiere
de controle des infections [22,23], un manque d'intérét des étudiants pour cette
question [23] ou encore une fourniture insuffisante d'équipements de protection
individuelle et la négligence [22]. D’autres pistes de la perte de compliance peuvent étre
recherchées dans le manque de temps et les oublis identifiés par certains étudiants [15].
Pour les pallier, un appel a une plus grande supervision des étudiants est émis [19] avec
parfois méme la nomination d’un responsable du contrdle des infections dont le role est
de s'assurer de la mise en ceuvre du contrdle des infections en clinique par les étudiants
[13,20].

Il est également proposé de communiquer plus efficacement aux étudiants les risques
associés et l'importance de la transmission des maladies infectieuses et des expositions
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pendant les traitements dentaires [13,20] en mettant par exemple en place des
informations par panneaux indiquant la nécessité de se laver les mains pres de chaque
lavabo dans les cliniques dentaires [20]. Des mesures complémentaires sont pronées
avec I'exemple pris de l'installation de distributeurs de désinfectant pres de chaque
lavabo dans les cliniques dentaires [13].

De I'avis général, les études s’accordent sur la nécessité d’'un besoin accru d’éducation
sur les mesures de controle des infections [13-17,19-23]. Les résultats décevants
observés dans certaines études alertent les auteurs et les motivent ainsi a réviser et
renforcer leur programme d’enseignement, leurs moyens d’assurer des pratiques
conformes et les ressources mises a disposition.

Différentes pistes sont proposées pour répondre aux besoins en fonction des spécificités
des terrains d’étude. Les auteurs appellent de leurs voeux la mise en place d’une
éducation et d’'une formation pratique efficaces en matiére de lutte contre les infections,
encourageant I'adhésion a ces mesures [16]. Les auteurs s’accordent sur la nécessité de
sensibiliser le plus tét possible les étudiants du premier cycle des études a la prévention
et au contrdle des infections en stomatologie. Limportance d’une formation continue
avec révisions régulieres tout au long du cursus est aussi soulignée [13-15,17,19] avec
la proposition d’analyser les connaissances pour optimiser et personnaliser
I'enseignement du programme [15], de rafraichir et améliorer les connaissances des
étudiants par le biais de séminaires ou de conférences [13,14] ou encore d'ateliers
périodiques [19].

2.2 Comment stimuler I'apprentissage des précautions standard ?

2.2.1 Exemples d’enseignements illustrant des méthodes
pédagogiques alternatives

Pour répondre au besoin d’intensification des programmes éducatifs et dans
'optique de rendre ceux-ci plus attrayants pour les étudiants, des exemples
d’enseignements faisant appel a des méthodes pédagogiques alternatives aux méthodes
traditionnelles, dans le domaine des précautions standard, sans spécificité au domaine
de l'odontologie, ont été recherchés dans la littérature.

2.2.1.1 Enseignement s’appuyant sur la simulation

Trois exemples faisant appel a la simulation ont été identifiés dans la littérature.
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Exemple 1 : Immersion clinique simulée

Kim E et al [25] dans une étude publiée en 2020 proposent de comparer entre
elles 2 méthodes de simulation immersive : la premiére faisant appel a des patients
standardisés, la seconde s’appuyant sur un jeu de réle entre pairs. Cette étude a été
conduite en Corée du Sud aupres d’étudiants en soins infirmiers en 3¢ année, qui marque
le début de la pratique clinique.

Les étudiants ont été séparés en deux groupes (un groupe par type de simulation) aprés
avoir regu un exposé sur les connaissances et compétences infirmieres liées a la lutte
contre les infections. Le programme a été mené a des moments et dans des lieux
différents pour éviter d'exposer les participants au programme a |'avance.

L'exposé a été réalisé a I'aide d'une présentation PowerPoint qui reprenait la définition
et les composantes des précautions standard ainsi que |'attention portée a chaque voie
de propagation. La formation aux compétences comprenait la réalisation d'une injection
sous-cutanée, la promotion de I'hygiene des mains, |'utilisation des EPI (y compris les
appareils de protection respiratoire de type FFP2 et les gants) et la surveillance de la
glycémie par pigQre au doigt liée a l'intervention infirmiere ; ces compétences ont
ensuite été appliquées aux scénarios de simulation.

Lexercice de simulation faisant appel a des patients standardisés s'est déroulé en 3

temps : orientation des étudiants, mise en ceuvre de la situation et retour d’expérience.

Lors de I'orientation ont été expliqués aux étudiants les objectifs de I'étude, le scénario

et I'environnement de la simulation.

La simulation s'est déroulée comme suit (1) les étudiants devaient revétir les EPI

appropriés avant d'entrer dans la chambre du patient ; (2) évaluer I'état du patient ; (3)

effectuer les pratiques infirmiéres appropriées, telles que la surveillance des signes

vitaux, la vérification de la glycémie et I'injection sous-cutanée ; (4) sortir de la chambre
et Oter leurs EPI. La simulation complete avait une durée de 180 minutes.

Le retour d’expérience a été réalisé en 3 points Description-Analyse-Application :

- aucoursde la phase de description, les étudiants se sont penchés sur le déroulement
de la simulation et ont déterminé leur sentiment général sur l'ensemble du
processus ;

- au cours de la phase d'analyse, I'expérience de chacun pendant |'exercice ainsi que
ses forces et ses faiblesses dans I'exécution des taches liées aux soins infirmiers ont
été analysées ;

- austade de I'application, les méthodes d'application clinique futures a entreprendre
et les lecons tirées de la simulation ont été partagées.
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Un exercice de simulation similaire a été réalisé dans le groupe « jeu de role entre
pairs », impliquant 2 groupes de 2 étudiants : un groupe prenait en charge le patient
selon I'exercice de simulation imposé, un des 2 étudiants du second groupe jouait le role
du patient tandis que son bindme était chargé d’évaluer la performance générale ;
ensuite, les 2 groupes échangeaient leurs roles.

Dans ce groupe, les étudiants n'ont pas bénéficié d'une phase orientation et d’un retour
d’expérience ; chaque session avait une durée de 120 minutes.

Les auteurs définissent I'enseignement par simulation faisant appel a des patients
standardisés et a un environnement similaire a la situation clinique réelle comme une
méthode d'enseignement reproductible sur le terrain. Elle permettrait un apprentissage
répété, sir et efficace. Ainsi, la réalisation d'une simulation a l'aide de patients
standardisés bien entrainés a exprimer leur maladie et leur état émotionnel, comme
dans le monde réel, permettrait aux étudiants de se rendre compte des pensées et des
sentiments des patients en interagissant avec eux et ainsi d'avoir des expériences
réalistes et concretes.

Le jeu de rble entre pairs est lui défini comme un outil peu colteux pouvant étre
rapidement intégré dans les enseignements. || permet d'intervertir les réles afin
d'expérimenter a la fois le point de vue du prestataire de soins et celui du patient.

Cette étude comparative cherchait a évaluer les effets de ces 2 méthodes sur les niveaux
de connaissances des précautions standard, le niveau de conscientisation des
précautions standard, le niveau d’anxiété liée aux infections et la performance dans le
contrdle des infections.

Une augmentation statistiquement significative du niveau de connaissances et de
conscientisation des précautions standard a été mise en évidence apres |'exercice de
simulation dans les 2 groupes. La simulation avec des patients standardisés s'est avérée
plus efficace pour améliorer la performance en matiére de contréle des infections.

Les auteurs suggerent aux enseignants en soins infirmiers, a la vue de l'efficacité de ces
deux méthodes éducatives, d’intégrer a leurs programmes 'une ou l'autre en fonction
de celle qui apparait la plus appropriée a leur environnement de pratique et leurs
objectifs éducatifs. lls conseillent également de développer des scénarios plus
complexes pour les étudiants de niveau supérieur. Il est a noter que les résultats de cette
étude ont montré un niveau d'anxiété des étudiants dans le groupe « patients
standardisés » supérieur a celui observé dans le groupe « jeu de réle entre pairs ».
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Exemple 2 : Simulation procédurale

En 2007 au Royaume-Uni, Mike R. Milward et Paul R. Cooper [26] ont examiné

I'impact de l'introduction d'une évaluation des compétences sur la sensibilisation et les
connaissances des étudiants en odontologie (Birmingham) en matiére de contréle des
infections.
L'enseignement du controle des infections dispensé jusqu’alors avait été jugé
satisfaisant, mais les auteurs souhaitaient voir I'effet de I'adoption d'une approche basée
sur les compétences, sur la sensibilisation des étudiants et |'application pratique des
recommandations.

Avant la mise en ceuvre de cette nouvelle évaluation des compétences, I'enseignement
des procédures de controle des infections se faisait a I'occasion de conférences, de
démonstrations cliniques et de la publication de la politique de I'hdpital en matiere de
controle des infections. Il était dispensé dans la phase préclinique du cursus (années 1
et 2). L'expérience clinique était ensuite acquise au cours des années 3, 4 et 5. Les
performances des étudiants en matiére de contréle des infections étaient
continuellement évaluées par le personnel dentaire et infirmier au cours des années 3,
4 et 5, et I'évaluation formelle des connaissances et des compétences des étudiants dans
ce domaine était réalisée par un examen clinique objectif structuré (ECOS) au cours de
I'année 4 et par un examen écrit final au cours I'année 5 (Figure 2).

L'évaluation supplémentaire des compétences en matiere de lutte contre les infections
a été introduite a I'issue de I'enseignement préclinique, a la fin du semestre d'été de la
deuxieme année.

Cette évaluation (Figure 2, 5¢ élément) était articulée en trois volets :

- un test écrit couvrant les points clés de la "Politique de contréle des infections de
I'hopital”,

- un exercice de simulation d’une hygiéne des mains avec une solution fluorescente,
immédiatement aprés une démonstration de la technique correcte,

- un exercice simulant d’'une part la gestion du fauteuil dentaire, visant a évaluer la
capacité des étudiants a décontaminer et installer un fauteuil dentaire avant le
traitement d’un patient, et d’autre part, la procédure correcte de lubrification des
pieces a main.

Cette évaluation était précédée d’un exposé introductif magistral de courte durée.
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< Evaluation continue du contréle des infections >
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1% Année 2¢ Année 3¢ Année 4° Année 5¢ Année

LEGENDE

1. Introduction au contrdle des infections (cours magistral)

2. Introduction au contréle des infections en clinique (cours
magistral)

3. Gestion de la clinique (démonstration pratique)

4. Compétence en matiére de contrdle des infections (cours
magistral)

5. Compétence en matiére de contrdle des infections (évaluation)
6. Compétence en matiére de contrdle des infections (rattrapage)
7. Test ponctuel de contrdle des infections (examen écrit)

8. ECOS

9. Examen écrit final

Nouvelle évaluation des
compétences

Figure 2 : Figure chronologique de I'enseignement du contréle des infections a
Birmingham. Les astérisques correspondent aux étapes de la nouvelle évaluation des
compétences (iconographie traduite et adaptée de la frise chronologique réalisée par

Milward et Cooper [26])

Avant la mise en ceuvre de cette évaluation supplémentaire, les étudiants ont été
informés des changements pédagogiques et ont recu des objectifs d'apprentissage clairs
lors d'un cours magistral, avec un renforcement de l'information par courrier
électronique et par note écrite.

Pour étre autorisés a débuter la phase clinique de leur cursus, les étudiants devaient
avoir validé les 3 volets de cette évaluation supplémentaire.

Les étudiants échouant a I'une des composantes de I'évaluation bénéficiaient d’une
seconde chance. Les étudiants ayant échoué a I'exercice d'hygiéne des mains ont été
immédiatement réévalués, tandis que la seconde session de I'évaluation écrite et de
I'exercice simulant la gestion du fauteuil dentaire a été programmée au début du
semestre d'automne de la 3¢ année. Tous les étudiants ont réussi I'évaluation de
compétence en contréle des infections (soit au ler ou au 2e essai). La part d’étudiants
ayant réussi I'’évaluation au premier essai a augmenté de 42% a 78% en deux ans.

De maniere a évaluer 'impact de cette réforme pédagogique, les résultats des étudiants
au test ponctuel programmeé au semestre d’été de 'année 3 ont été comparés a ceux des
années précédant la réforme. L'impact de la réforme a été jugé positif. Une amélioration
de la prise de conscience et de la connaissance des protocoles de lutte contre les
infections des étudiants lors de la premiére année clinique a également été remarquée.
Des retours favorables du personnel et des étudiants ont été recueillis.

Ces résultats positifs permettent ainsi aux auteurs de conclure que l'enseignement
préclinique couplé a I'évaluation des compétences conditionnant I'entrée en clinique
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rapportait des avantages durables en termes de connaissances et d'application des
recommandations en matiere de contréle des infections. La nouvelle formule
d’enseignement fait désormais partie intégrante du programme de premier cycle.
L'évolution du programme par l'incorporation d'autres procédures de simulation est
envisagée par les auteurs (par exemple, des exercices sur la manipulation d'objets
tranchants).

Exemple 3 : Chambre des erreurs

Borsa L et al [27], en 2022, ont publié les résultats d’'une étude évaluant l'impact
et la valeur percue sur I'apprentissage d'un jeu de pratique clinique appelé « box of
horrors ». Ce jeu est inspiré de la « room of horrors », concept créé en 2006 au Canada,
et utilisé depuis 2011 en France.

Ce jeu de pratique clinique a été développé dans un box de soins dentaires du service
d’odontologie du CHU de Nice, et s’adressait aux étudiants de 4¢ année. Son objectif était
la mise en évidence et la gestion d’erreurs en matiére d'hygiéne et de qualité. Les erreurs
faisaient référence aux themes suivants : hygiene environnementale, hygiéne des mains,
identitovigilance et secret professionnel, stérilisation, sobriété énergétique. Le box était
organisé de maniere a simuler 'environnement de soin d’un patient fictif représentatif
d’une prise en charge ordinaire. Dix erreurs devaient étre identifiées en un temps limite.

Un retour d’expérience collectif, étape fondamentale de la simulation, a été réalisé
immédiatement apres le jeu.

L'évaluation a été conduite au moyen d’un questionnaire administré avant et apres avoir
réalisé l'activité. Les données du questionnaire ont été comparées a celle d’un groupe
contréle ayant répondu au questionnaire sans avoir réalisé I'activité a l'intérieur du box.
Enfin, un questionnaire de satisfaction anonyme a été proposé au groupe expérimental
apres l'activité.

Les étudiants du groupe expérimental ont montré une amélioration significative de leurs
réponses apres avoir suivi le jeu de pratique clinique par rapport au groupe controle. Les
femmes ont obtenu de meilleurs résultats que les hommes, mais aucune différence
significative n’a pu étre mise en évidence.

Les auteurs ont conclu que ce jeu était une expérience d'apprentissage précieuse pour
sensibiliser les étudiants a l'importance d'une culture de sécurité des soins, dans un
contexte rassurant et familier. Ce jeu permet aux étudiants de mieux comprendre la
survenue de risques potentiels, d'essayer de mettre en place des solutions appropriées,
et donc finalement d'améliorer la prise en charge des patients dans le cadre d'une
réflexion collective.

Les étudiants se sont dit satisfaits de cette méthode pédagogique innovante.
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2.2.1.2 m-learning ou apprentissage mobile

Choi E et al [28], en 2022, ont publié les résultats d’'une étude conduite en Corée
du Sud dont l'objectif était d’évaluer I'efficacité d’'une application éducative mobile pour
I'apprentissage des précautions standard. Les auteurs justifient leur démarche par le
développement de I'apprentissage a distance lors de la pandémie de COVID-19, laquelle
les avait contraints a organiser des cours en ligne avec des instructeurs numériques.
L'apprentissage mobile (m-learning) est défini par les auteurs comme un mode
d'apprentissage qui utilise un appareil mobile, tel qu'un smartphone ou une tablette.

Ainsi, une application mobile de prévention et de controle des infections (appelée IPC
App, cf Figure 3) a été mise au point et évaluée auprés d’étudiants de deuxieme année
du département d'hygiene dentaire d’une université, ayant suivi plus de deux semestres
de cours de pratique clinique.

L'application mobile a été construite en s’appuyant sur les lignes directrices du Center
for Disease Control (CDC) pour la prévention et le controle des infections en milieu
dentaire. Le contenu se compose de textes, d'images et de vidéos classés par
thématiques : hygiéne des mains, mise en place des EPI, retrait des EPI, conduite a
tenir en éternuant et hygiene respiratoire, sécurité avec objets coupants, stérilisation
et désinfection des instruments et dispositifs médicaux, nettoyage et désinfection des
surfaces de I'environnement.
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Figure 3 : Iconographie présentant le fonctionnement de I'application IPC App et
l'organisation de ses contenus éducatifs (traduit et adapté de I'iconographie de Choi E
etal [28])
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Les résultats d'apprentissage du groupe expérimental utilisant I'application mobile ont
été comparés a ceux du groupe témoin utilisant des supports papier (comportant textes
et images). Les 2 groupes ont suivi un apprentissage autonome pendant deux semaines.
Un test avant et apres apprentissage autonome a été réalisé par les étudiants.

Dans le groupe expérimental, une amélioration des connaissances et une meilleure
évaluation sommative ont été mises en évidence par rapport au groupe témoin. Les
auteurs de I'étude recommandent ainsi cette application mobile comme outil efficace
d'apprentissage autonome pour acquérir des connaissances sur les précautions standard
pour le controle des infections.

2.2.1.3 Enseignement au moyen d’une application mobile offrant
une formation en ligne et un jeu en réalité virtuelle

Al-Mugheed K et al. [29] ont publié en 2022 les résultats d’'une étude visant a
comparer |'efficacité d’'une application mobile proposant enseignement en ligne et jeu
en réalité virtuelle par rapport a I'enseignement traditionnel, sur les connaissances,
attitudes et le respect des précautions standard par les étudiants en soins infirmiers des
3¢ et 4° niveaux de I'une des plus grandes universités de Chypre du Nord. Les étudiants
ont été répartis aléatoirement en 2 groupes: un groupe expérimental utilisant
I'application mobile, et un groupe témoin recevant un enseignement traditionnel.

Les auteurs définissent la pédagogie par réalité virtuelle comme un cadre artificiel créé
par ordinateur, examiné par des stimuli sensoriels, et constituant une méthode
éducative puissante engageant les étudiants dans une participation active, la résolution
de problémes et un enseignement interactif. Elle donne aux étudiants la sensation d'étre
présents dans une simulation informatique tridimensionnelle, ce qui renforcerait leur
éducation pragmatique dans un cadre clinique.

Le jeu en réalité virtuelle est une technologie de ludification qui offrirait aux éleves la
possibilité d'expérimenter des perspectives réelles et de toucher des choses qui ne sont
pas la en réalité.

A I'aide de I'application mobile testée dans cette étude, |'enseignant crée un scénario et
un contenu de jeu qu'il télécharge. Ensuite, un apprentissage préalable en classe basé
sur le jeu est effectué, I'application est téléchargée par les étudiants qui jouent ensuite
au jeu.

Le contenu des jeux est tiré de situations de la vie réelle et transféré dans des situations
informatiques sur des téléphones mobiles, des tablettes et des iPad. Cette méthode
permet aux étudiants d'accéder a l'information a tout moment et en tout lieu et les
aiderait ainsi a acquérir un temps théorique et pratique individuel pour atteindre la
maitrise des compétences.
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L'application mobile testée proposait :

Une formation en ligne : 5 lecons d’une durée de 10 a 15 minutes chacune ont été
enregistrées et téléchargées sur la plate-forme d’apprentissage en ligne, afin que les
étudiants puissent les réécouter et les regarder a nouveau. Des quiz d’auto-
évaluation suivaient la lecture des legons et la réalisation des quiz devait étre
accomplie sur une période maximale de 5 semaines ;

Un jeu en réalité virtuelle incluant :

- Une vidéo de démonstration des points-clés dans le respect des précautions
standard. La durée de la vidéo était de 3 minutes ;

- Le jeu en lui-méme : il était composé de quatre scénarios portant sur: i)
I’hygiene des mains (1min, 30s), ii) les équipements de protection
individuelle (2min,15s), iii) la sécurité des objets tranchants (1min, 43s), et
iiii) les précautions basées sur la transmission (3min,23s). La durée totale du
jeu était de 8 minutes et 11 secondes. Les étudiants ont disposé d’une
semaine pour jouer et rejouer aux jeux a leur guise.

L'évaluation de l'efficacité de l'application a été conduite par une étude avant-apres

incluant deux modalités :

Un examen de connaissances et d'attitude a I'égard des précautions standard en salle
de classe, d’une durée de 40 minutes ;

Un examen d'observation des précautions standard en salle de travaux pratiques
sous la forme de quatre stations. La premiére station concernait I'hygiene des mains,
la deuxieme les équipements de protection individuelle, la troisieme la sécurité des
objets tranchants et piquants, et la derniére les précautions basées sur la
transmission.

Une amélioration significative des connaissances, des attitudes et du respect des

précautions standard dans le groupe expérimental a été observée.

L'utilisation de I'application mobile d’enseignement en ligne et de jeu en réalité virtuelle

permettrait ainsi de transférer efficacement les connaissances théoriques a la pratique

des étudiants.
Les auteurs concluent que l'utilisation de ces méthodes innovantes peut préparer

efficacement les étudiants a leur future pratique professionnelle et contribuer a

I'amélioration de I'enseignement en soins infirmiers.
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2.2.2 Réflexion sur les résultats

Plusieurs études indiquent ['efficacité des méthodes alternatives a
I'enseignement traditionnel en classe [25,27-33].
Certaines vont méme jusqu’a conclure que les méthodes d'apprentissage interactives
que sont les jeux sérieux, les simulations cliniques et les applications de réalité virtuelle
peuvent conduire a une amélioration significative des performances des étudiants par
rapport aux méthodes d'enseignement traditionnelles [25,27-30,33]. Les étudiants sont
généralement satisfaits des méthodes d'enseignement innovantes (notamment les
serious games, la réalité virtuelle et l'e-learning), et les pergoivent comme des
compléments utiles aux méthodes traditionnelles [28,29,32-35].

Pour maximiser leur efficacité, il est souligné I'importance de personnaliser le contenu
éducatif pour qu'il soit pertinent dans le domaine spécifique d’étude [27,36]. Des
méthodes d'évaluation appropriées pour mesurer précisément les compétences et les
performances des étudiants, notamment dans des domaines techniques, sont
nécessaires [37].

Le recours aux patients standardisés est décrit dans I'approche par compétences. ||
convient néanmoins de noter que des études rapportent un niveau d’anxiété élevé [25]
ou modéré [38] des étudiants en présence de patients standardisés. Des études [39,40]
concluent que les étudiants peuvent se sentir plus nerveux et mal a l'aise lorsqu'ils
communiquent avec un patient standardisé ou lors d'interventions en face-a-face, par
rapport a la pratique du jeu de role entre pairs.

D'autre part, une revue systématique [41] a montré que le fait d’avoir participé a un
exercice de simulation faisant appel a un patient standardisé réduisait I'anxiété des
étudiants avant de s'occuper d'un « vrai » patient. La simulation avec patient standardisé
peut alors, au moment ou elle est réalisée, augmenter I'anxiété des étudiants, mais la
réduire par la suite en comparaison avec le jeu de role entre pairs.

Il est intéressant de noter que dans une étude aupres d’internes [42], les participants se
sentaient mal a l'aise lors du jeu de rdle entre pairs en raison de leurs relations
professionnelles avec leurs camarades interprétant un patient. Cela contribuait a
renforcer le sentiment d’une fausse nature et d’une situation irréelle lors de la pratique
du jeu de réle entre pairs. Ils estimaient en particulier que les observateurs étaient
inconsciemment plus indulgents lorsqu’une terminologie médicale était employée dans
les explications données au patient simulé et que cela rendait I'exercice moins réaliste.

Lapprentissage par application mobile suscite un intérét dans le fait que la plupart des
étudiants possedent aujourd'hui un ou plusieurs appareils mobiles et les utilisent
comme outils d'apprentissage, par exemple pour lire des documents de cours ou
rechercher des documents d'étude. Basé sur le concept de I'apprentissage omniprésent,
I'apprentissage mobile offrirait ainsi aux étudiants un environnement d'apprentissage
autodirigé, sans contrainte de temps ni de lieu. Les applications de m-learning
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présenteraient I'avantage unique de permettre aux utilisateurs d'accéder en
permanence a des contenus éducatifs et de les apprendre hors ligne, quels que soient
I'heure et le lieu [28].

Plusieurs avantages a I'apprentissage basé sur le jeu en réalité virtuelle ont été constatés
[29]. Il s'agirait notamment de I'amélioration des compétences et des connaissances, de
I'auto-efficacité, des compétences psychomotrices et de I'auto-apprentissage. L'étude
des effets de l'intégration de la réalité virtuelle dans les programmes de formation en
soins infirmiers a révélé une augmentation du plaisir dans |'apprentissage et de
I'engagement, une volonté d'apprendre et cela sans pour autant s'ennuyer, ainsi qu'un
renforcement de la confiance chez les étudiants. Par conséquent, cette méthode
améliorerait la satisfaction des étudiants, le processus d'apprentissage et la facilité
d'acces a l'information.

Dans le cas du jeu sérieux « box of horrors » organisé par la Faculté d’'odontologie de
Nice [27], cette approche pédagogique innovante est plébiscitée par les étudiants eux-
mémes qui rapportent des retours d’expérience positifs. Elle les place dans une situation
similaire a celle qu'ils pourraient rencontrer dans leur pratique quotidienne, dans un
environnement sans risque pour le patient, ce qui rejoint I'intention de Mike R. Milward
et Paul R. Cooper dans l'intégration d’un exercice de simulation procédurale pour la
gestion du fauteuil dentaire [26].

Lapproche pédagogique du « box of horrors » est un outil de choix selon les auteurs car
elle permet d’intervenir sur les causes profondes des événements indésirables liés aux
soins, souvent dus a des facteurs humains. L'erreur humaine étant considérée comme
inévitable, des solutions doivent en effet étre trouvées pour rendre le systeme capable
de les gérer, et la simulation en santé serait un outil pédagogique ludique qui favoriserait
I'apprentissage et une « culture positive de I'erreur ». Dans l'idée, il s’agit d’apprendre
de ses erreurs et de recevoir l'information sur les erreurs pouvant étre commises lors
des soins médicaux pour mieux comprendre les risques.

En ce sens, un tel atelier permettrait d'adopter une culture de sécurité déculpabilisée et
de former les étudiants en santé au concept de sécurité sanitaire et de pratique
collaborative.

Cela incite les auteurs de I'’étude a vouloir reconduire ce projet en continuant de
I'améliorer dans son organisation mais aussi dans la diversité de ses scénarios et
situations.

Il est a noter que les auteurs auraient souhaité organiser ces ateliers en septembre pour
coincider avec le début du stage clinique de 4¢ année.

De fagon plus pertinente encore, ils indiquent qu’une session d’entrainement a la fin de
la troisieme année est prévue pour préparer les étudiants a leurs futures responsabilités
hospitalieres.
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3. Conception d’un exercice de simulation dans le cadre du Stage
d’Initiation aux Fonctions Odontologiques (SIFO)

3.1 Contexte

Les textes!’ régissant le Dipléme de formation générale en sciences
odontologiques prévoient des stages cliniques d’initiation aux fonctions hospitalieres
devant permettre aux étudiants I'acquisition de compétences nécessaires a la bonne
appréhension de leur futur réle d’étudiant hospitalier.

Dans le département facultaire UFR3S-Odontologie, I'étudiant en fin de formation pré-
cliniqgue se voit immergé dans un service hospitalier d’'odontologie au cours de la
troisieme année du premier cycle des études odontologiques. Il s’agit d’'un stage
d’observation, de courte durée, lui permettant de découvrir l'environnement
professionnel qui I'attend durant le deuxieme et le troisieme cycle de sa formation en
tant qu’étudiant hospitalier.

Lexpérience montre que ce stage basé uniquement sur I'observation est insuffisant pour
permettre a I'étudiant d’étre a l'aise dans ce nouvel environnement. C’est pourquoi, la
mise en place d’ateliers formatifs thématiques est proposée, pour compléter la période
d’observation.

Les thémes choisis pour ces ateliers visent a aider I'étudiant a s’installer dans son réle de
soignant par la maitrise des activités satellites aux soins : déplacement dans le service,
démarches administratives, respect des regles d’hygiene et d’asepsie...

Au moment de la rédaction de ce travail, I'enseignement des regles d’hygiéne et
d’asepsie au cabinet dentaire est intégré dans I'Unité d’enseignement UE Prévention des
Infections associées aux soins (IAS). Cette UE est rattachée au troisieme bloc de
connaissances et de compétences (BCC3) intitulé : Gérer un cabinet dentaire dans un
contexte territorial. Elle est principalement dispensée par le département de Santé
Publique.

Les enseignements constitutifs (EC) composants cette UE se déclinent sur 2 années :

- ausemestre 3 du premier cycle des études odontologiques : EC Précautions standard
au cabinet dentaire et EC Microbiologie et lutte contre les infections ; ce dernier EC
ne sera pas abordé dans la suite de ce travail.

- au semestre 1 du deuxiéme cycle des études odontologiques : EC Traitement des
DMR et gestion de I'environnement.

17 Arrété du 22 mars 2011 relatif au régime des études en vue du dipléme de formation générale en
sciences odontologiques
Bulletin officiel n® 17 du 28 avril 2011
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L'EC Précautions standard repose sur un enseignement hybride :
- enseignement présentiel sous la forme de cours magistraux et d’enseignements

dirigés
- enseignement en ligne via la plateforme pédagogique de I’Université.

LEC Traitement des DMR et gestion de I'environnement est un enseignement dispensé
intégralement en ligne via la plateforme pédagogique de I'Université. Le Tableau 9

présente le programme détaillé de ces EC.

Tableau 9 : Modalités de formation et d’évaluation des connaissances et compétences
attendues pour I’'UE Prévention des IAS (extrait réglementation des études 2023-2024 a

Puniversité de Lille [43])

Eléments s . o
L. Modalité Modalités | Modalités
constitutifs (EC) i Volume
. Département de . de CCC de CCC
de I'Unité L, . horaire** . . ECTS
) . référent formation Session1 | Session 2
d’enseignement " (en h) e e
(UE)
Premier cycle des études odontologiques : Semestre 3 (P2)
BCC3 : gérer un cabinet dentaire intégré dans un contexte territorial
UE Prévention des IAS 2
EC
Microbiologie et Biologie ET, P, S, ET, P, S,
T (EM) 16
lutte contre les orale E, 45 E, 45
infections
EC Précautions | Prévention
) T (EM et CC+CT, | ET,PRS,
standard au —Santé 15
. i . ED) P,S,E, 45 E, 45
cabinet dentaire Publique
Deuxieme cycle des études odontologiques : Semestre 1 (D4)
BCC3 : gérer un cabinet dentaire intégré dans un contexte territorial
UE Prévention des IAS 1
EC Traitement , .
Prevention
des DMR et , CC+CT, ET,P,S,
. — Santé T (EM) 10
gestion de . P, S, E, 45 E, 45
. Publique
I'environnement

LEGENDE :

*

Pour chaque EC est mentionnée la modalité de formation, a savoir théorique =T (EM
= enseignement magistral synchrone et/ou asynchrone, ED = enseignement dirigé)

* ¥

Le volume horaire comptabilise a titre indicatif les heures d’enseignement présentiel,

d’enseignement distanciel synchrone, de temps de lecture d’un enseignement

distanciel asynchrone, et les temps de production d’un travail de I"étudiant. Ce volume
horaire ne tient pas compte du temps d’appropriation de I'étudiant. Ce volume
horaire, donné a titre indicatif, peut varier légérement selon le ratio

enseignants/étudiants et le déroulement de I'année.
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Pour chaque EC sont mentionnées, dans l'ordre suivant, ses modalités de validation :

e Examen Terminal = ET ou contrdle continu associé a un contrdle terminal =
CC+CT;

e Présentiel=P;

Hokx e Synchrone=S;

o Ecrit=E;

e Durée en minutes (la durée mentionnée, donnée a titre indicatif, correspond a
la durée maximale de I'’épreuve et peut étre ajustée selon le ratio

enseignants/étudiants et le déroulement de 'année) ;

Lenseignement en ligne s’est fortement déployé lors de la pandémie liée a la Covid-19.
Il semble répondre aujourd’hui aux attentes de flexibilité des étudiants. Dans des
contextes variés d’études de santé, I'apprentissage en ligne apparait comme au moins
aussi efficace que les méthodes traditionnelles telles que les cours magistraux [40]. Des
études publiées dans la littérature médicale et non médicale ont systématiquement
démontré que les étudiants sont trés satisfaits de I'apprentissage en ligne. Le taux de
satisfaction des apprenants augmente par rapport a l'apprentissage traditionnel, et
ceux-ci apprécient la facilité d'utilisation et d'accés, la navigation et l'interactivité
proposée par ces méthodes. Les étudiants ne considerent pas I'apprentissage en ligne
comme un substitut a la formation traditionnelle, mais plut6t comme un complément a
celle-ci, faisant partie d'une stratégie d'apprentissage mixte [32]. Plusieurs auteurs
s'accordent sur le fait que I'e-learning et l'instruction en classe sont des méthodes
pédagogiques interchangeables [31,35] y compris dans le cadre de I'apprentissage des
précautions standard [31] ; aucune différence en termes d’efficacité sur les
apprentissages n’ayant pu étre mise en évidence.

L'e-learning présente néanmoins des inconvénients évoqués dans la littérature, parmi
lesquels on peut citer les difficultés techniques, le temps nécessaire au développement
par les enseignants, le manque de ressources techniques et le sentiment d'isolement ou
de frustration que peuvent éprouver les étudiants [31].

Pour l'enseignement spécifique des précautions standard chez les étudiants en
odontologie, cette approche par l'e-learning a un impact positif. Néanmoins, les
étudiants préféreraient que les enseignements dispensés sur les précautions standard
soient moins généraux et plus focalisés sur la pratique dentaire [36].

Dans le domaine de I'hygiene et de I'asepsie, le défi consiste en 'observance des bonnes
pratiques sur le terrain. La formation théorique ne semble pas suffire pour que les
recommandations en matiére de controle des infections soient respectées de maniére
systématique, y compris quand des procédures sont clairement établies dans les services
[13,15-17,19,20,22]. En 2016 au sein du Service d’Odontologie du CHU de Lille, une
évaluation de la gestion du risque infectieux avait été conduite par Ségolene Masson
dans le cadre de son travail de these d’exercice [44]. La plupart des recommandations
essentielles étaient respectées et divers moyens mis en place pour y parvenir.
Néanmoins de nombreuses améliorations a apporter avaient été signalées notamment
dans 'aménagement et le fonctionnement du service, dans I'équipement disponible
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mais surtout dans la nécessité de modifier les habitudes des étudiants et assistantes. Un
des axes prioritaires d'amélioration requis était alors la sensibilisation des étudiants aux
problématiques de I’hygiene et de I'asepsie au sein du service, dans un but de généraliser
aux futurs cabinets dentaires la conscience et la maitrise optimale du risque infectieux.

Le manque de connaissances et de compliance sur le terrain, en matiere de précautions
standard a conduit le département de santé publique a proposer un enseignement
pratique complémentaire de |’enseignement théorique dispensé, intégré dans la
réforme du stage d’initiation aux fonctions odontologiques (SIFO). Borsa L et al [27] dans
leur expérimentation du « box of horrors » ont conclu que les jeux sérieux, bien que
complexes a mettre en ceuvre, sont des outils intéressants et valorisants dont
I'adaptation au secteur dentaire est réalisable. Les auteurs ont également analysé la
période d’implémentation de leur projet proposé a des étudiants en 4éme année au
mois de novembre pour coincider avec I'édition annuelle d’'une « semaine de la sécurité
du patient ». Lavantage de cette période réside dans le fait que les étudiants ont déja
débuté une pratique clinique hospitaliere, mais parmi les axes d’amélioration proposés
par les auteurs, une formation en fin de troisieme année est avancée dans l'optique de
préparer en amont les étudiants a leurs futures fonctions.

La fin de la 3® année, période retenue pour 'enseignement complémentaire intégré au
SIFO, permettrait d’intercepter un certain nombre d’erreurs, de répondre a d’éventuels
guestionnements mais aussi de renforcer les acquis et diffuser les messages non
assimilés par les étudiants avant leurs premiers contacts avec les patients.

La méthode pédagogique retenue pour cet enseignement complémentaire s'appuie sur
I'expérience de Mike R. Milward et Paul R. Cooper, a savoir un exercice de simulation
immersive de gestion de fauteuil dentaire [26].

Cette approche présente I'avantage d’avoir eu un impact positif enregistré tout en ayant
été bien recue par les étudiants et le personnel associé.

L'exercice vise a évaluer la capacité des étudiants a mettre en ordre un box de soins apres
la prise en charge d’un patient.

3.2 Conception de I'atelier formatif

3.2.1 Objectifs pédagogiques

L'atelier vise a former les étudiants, par petits groupes consécutifs via une mise

en situation réaliste, aux connaissances et compétences nécessaires a la restitution
optimale du box a I'issue d’une situation de soins.
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A l'issue de cet atelier, I'étudiant sera capable :

- de se protéger contre les risques infectieux et chimiques

- de trier et d’éliminer les déchets d’activité de soins selon la filiere adaptée

- de traiter le matériel médico-chirurgical réutilisable selon la procédure adaptée
- d’entretenir les circuits d’aspiration et d’eau entre chaque patient

- de décontaminer les surfaces de I'environnement de soins.

En complément des objectifs pédagogiques, cet atelier vise a encourager les étudiants a
identifier leurs points forts et axes d’amélioration, afin d’intégrer durablement les
bonnes pratiques dans la routine professionnelle.

3.2.2 Structuration de I'atelier

L'atelier se déroule en 4 temps :

1) Prise de connaissance du scénario (1 minute) :

Chaque groupe d’étudiants prend connaissance de la situation clinique simulée et de la
consigne.

2) Mise en situation (9 minutes) :

Le groupe est introduit dans un box de soins simulant la fin d’une séance de soins au
départ du patient. Le groupe dispose de 9 minutes pour remettre en ordre et nettoyer
le box de soins de maniere a permettre I'accueil du patient suivant.

Durant I'atelier, le groupe est observé par un enseignant référent en s’aidant d’une grille
standardisée pour noter la performance réalisée. Pour la fluidité de I'exercice, il est
préférable qu’un seul étudiant soit désigné pour réaliser les actions. Le choix des actions
est débattu, réfléchi par I'ensemble des étudiants composant le groupe.

3) Retour d’expérience (15 minutes) :

A la fin de la mise en situation, un retour d’expérience est organisé entre le groupe
d’étudiants et 'enseignant observateur.

Ce retour réflexif sur les pratiques est I'occasion de revenir sur les points positifs, les axes
d’amélioration et les éventuelles erreurs commises.

Pour aider dans cette phase de I'activité, les étudiants regoivent un support synthétique
rappelant les bonnes pratiques.

4) Réinstallation de I'atelier pour le groupe suivant (5 minutes) :

Apres chaque groupe, I'enseignant observateur se charge de réinstaller le box pour
permettre a un autre groupe d’étudiants de participer.
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3.2.3 Choix de la situation simulée et consigne

Pour permettre de travailler 'ensemble des connaissances et compétences
visées, le scénario choisi concerne une situation de soin dans laquelle plusieurs actes
courants viennent d’étre effectués :

"Vous venez de terminer une séance de soins avec Monsieur B. Cette séance comprenait
une restauration occluso-proximale par composite sur la dent 14 et une avulsion simple
de la dent 16.

Vous avez 9 minutes pour procéder au rangement et au nettoyage du box de soins afin
d’accueillir le patient suivant."

Figure 4 : Box de soins simulant la fin de la séance simulée

3.2.4 Matériel nécessaire et mise en place du box de soins

Le box nécessaire a I'atelier correspond a la grande majorité des salles de soins
dans lesquelles I'étudiant hospitalier au sein du Service d’Odontologie du CHU de Lille
évoluera. Il est composé a minima d’un fauteuil dentaire ambidextre avec unit dentaire
fixe transthoracique, 2 siéges (opérateur et assistant), un plan de travail avec poste
informatique (Figures 5 et 6).
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Figure 5 : Vue du plan de travail

Figure 6 : Vue du fauteuil dentaire

Le matériel nécessaire (Figures 7 et 8) pour cet atelier inclut :

- Equipements de protection :
Boite de gants médicaux non stériles (latex ou nitrile), boite de masques médicaux IIR,
rouleau de champ opératoire a usage unique,

- Matériel et produit de traitement des surfaces :
Serviettes papier, spray nettoyant-désinfectant pour surfaces ou lingettes
désinfectantes,

- Dispositifs médicaux réutilisables :

1 plateau thermorésistant et ses instruments pour restauration composite (sonde,
miroir, précelles, seringue a anesthésie, pince a crampon, cadre a digue, spatule a
bouche) ; 1 crampon a digue n°1, 1 contre-angle bague bleu, 1 turbine, séquenceurs et
fraises (1 séquenceurs pour DRE et 1 séquenceur pour finitions), 1 matrice Apis (pince +
bande métallique), 2 pinces de Miller, 1 lampe a photopolymériser, 1 pistolet a
composite, 1 plateau thermorésistant et instruments pour chirurgie (sonde, miroir,
précelles, seringue anesthésie, syndesmotome faucille), 1 davier pour molaire maxillaire
droite,

- Dispositifs médicaux a usage unique et consommables/produits de soins :

1 champ de protection pour patient, 1 champ opératoire pour plateau et plan de travail,
1 embout seringue air-eau thermosensible (type Risk-control), 1 pompe a salive, 1
aiguille pour anesthésie locale (longueur 16 mm), 1 cartouche de solution injectable
pour anesthésie locale, 1 godet Dappen jetable avec 1 tampon imprégné pour
anesthésie de surface, 1 unidose composite (teinte indifférente), 1 unidose systéme
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adhésif amélo-dentinaire photopolymérisable, 1 applicateur microbrush, 1 embout pour
seringue de gel de mordancage, 1 seringue de gel de mordancage, 1 bande strip abrasif,
1 feuille de papier a articuler, 1 coin de bois (diamétre indifférent), 1 feuille de digue, 1
cordonnet de fixation wedjet (diamétre indifférent), des compresses (non utilisées et
souillées *8), des rouleaux de coton non utilisés et souillés*?, 1 gaine de protection et 1
protection orange pour lampe a photopolymériser, 1 dent Frasaco n° 16 18,

- Collecteurs de déchets
1 poubelle avec sac pour déchets d’activités de soins non dangereux et 1 collecteur pour
objets piquants, coupants, tranchants,

- Equipements pour traitement des circuits techniques :
1 récipient OroCup, 1 bac pour purge des circuits d’eau,

- Poste de lavage :
Distributeur a savon, serviettes en papier, distributeur SHA.

Deux bacs de transport sont mis a disposition en vue du retour des instruments en
pharmacie et du rangement sur le chariot de soins des produits et petits équipements
préalablement nettoyés/désinfectés.

Figure 7 : Disposition du plateau simulé en fin de soins

18 Compresses, rouleaux de coton et dent Frasaco souillées par du colorant pour simuler le sang
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Figure 8 : Disposition du plan de travail simulé en fin de soins

3.2.5 Présentation de la grille d’observation

La grille d'observation réalisée pour cet atelier découle des objectifs pédagogiques
dressés et de la liste de compétences attendues (Figure 1). Elle a pour objectif de
permettre a I'enseignant observateur de réaliser facilement et de maniéere reproductible
I'observation des étudiants. Chaque item précise d’abord la compétence puis les

conditions de sa validation en italique.

Tableau 10 : Grille d’observation des étudiants

Etapes de restitution : Fait

Non
fait

1 Revét les EPI appropriés (masque, lunettes, gants)
Cochez Fait si I'étudiant revét de maniere appropriée et aseptique
lunettes, puis masque, puis gants médicaux

2 Identifie correctement les déchets d’activité de soins
Cochez Fait si tous les DAS et uniquement les DAS sont jetés
3 Elimine les déchets d’activité de soins par la filiere adaptée

Cochez Fait si tous les DAS sont éliminés par la filiére adaptée (cf
aide a I'observation)

4 Nettoie et désinfecte de maniére appropriée les consommables et
produits de soins avant rangement

Cochez Fait si les surfaces externes des consommables et produits
de soins sont nettoyées par essuyage au moyen d’une lingette
désinfectante ou d’un papier imbibé de solution détergente-
désinfectante pour surface, avant leur remise en place sur le chariot
de soin

5 Nettoie et désinfecte de maniére appropriée le matériel médico-
chirurgical non critique

Cochez Fait si les surfaces externes du matériel médico-chirurgical
non critique (pistolet composite, lampe a photopolymériser) sont
nettoyées par essuyage au moyen d’une lingette désinfectante ou
d’un papier imbibé de solution détergente-désinfectante pour
surface, avant leur éventuelle remise en place sur le chariot de soin
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Reconditionne I'instrumentation réutilisable pour le retour en
pharmacie

Cochez Fait si les instruments réutilisables sont reconditionnés dans
leur plateau thermorésistant d’origine, en vue de leur retour en
pharmacie

Purge de maniére appropriée le circuit d’eau de l'unit dentaire
Cochez Fait si la purge des circuits d’eau est réalisée dans un bac de
récupération avec les PID en place, et dure 20 a 30 secondes

Nettoie et désinfecte les surfaces externes des PID

Cochez Fait si les surfaces externes des PID sont nettoyées apres
déconnexion par essuyage au moyen d’une lingette désinfectante ou
d’un papier imbibé de solution détergente-désinfectante pour
surface

Conditionne les PID pour le retour en pharmacie en vue d’un
traitement différé

Cochez Fait si les PID sont enroulés, apres nettoyage des surfaces
externes, dans une lingette désinfectante ou un papier imbibé de
solution détergente-désinfectante pour surface en vue de leur retour
en pharmacie

10

Rince le circuit d’aspiration de maniere appropriée

Cochez Fait si le circuit d’aspiration est rincé avec un demi-litre
d’eau au moyen de I'Orocup (position horizontale) apres le
nettoyage par essuyage des surfaces externes et de l'entrée des
conduits au moyen d’une lingette désinfectante ou d’un papier
imbibé de solution détergente-désinfectante pour surface

11

Nettoie et désinfecte de maniére appropriée les surfaces (plan de
travail, unit avec lampe a photopolymériser et fauteuil dentaire,
siéges op/assistant)

Cochez Fait si toutes les surfaces de I'environnement de soins sont
nettoyées par essuyage au moyen d’une lingette désinfectante ou
d’un papier imbibé de solution détergente-désinfectante pour
surface, dans le respect du principe général « du propre vers le sale
et du haut vers le bas »

12

Met en place fauteuil/siéges pour accueillir le patient suivant
Cochez Fait si le fauteuil dentaire est remis en position assise a
hauteur pour s’asseoir, et les siéges opérateur et assistant remis en
place autour du fauteuil

13

Se nettoie les mains aprés avoir 6té et éliminé correctement ses EPI
Cochez Fait si la technique de retrait des gants permettant de
limiter la contamination des mains est respectée, si les gants
souillés sont éliminés dans la poubelle pour DASND, et si une
hygiene des mains est réalisée apreés le retrait des gants. Le masque
peut étre conservé. Si le masque est retiré, la chronologie suivante
doit étre respectée : retrait des gants et élimination -> hygiene des
mains -> retrait du masque par les liens et élimination -> hygiéne
des mains
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Le tableau 11 classe les différents déchets d’activité de soins mobilisés pour I'atelier
selon leur filiére d’élimination, ce tableau est une aide a l'observation de I'item 3.

Tableau 11 : Classement de la filiére de tri des déchets de I'atelier

DASRI DASND
Champ de protection v

Aiguille v (OPCT)
Cartouche d’anesthésique v (OPCT)
Godet Dappen

Anesthésique de contact

Digue
Wedjet

Bande matrice Apis

détériorée

Coin de bois

Embout de seringue de gel

P I FN RN RN RS

de mordancage

Unidose systeme adhésif
amélo-dentinaire

Applicateur Microbrush
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3.2.6 Remis étudiant en fin d’atelier

L'atelier se termine par un temps de retour d’expérience pour lequel les étudiants
se voient remettre un document de synthése recto verso (cf Figures 9 et 10). Celui-ci
reprend la chronologie des étapes de restitution d’un box aprés une séance de soins et
illustre le tri des déchets d’activités de soins.

Des informations complémentaires sont indiquées pour compléter le retour
d’expérience oral. Ainsi, des éléments n’ayant pas pu étre apportés pour des raisons
pratiques y sont ici développés comme la gestion d’instruments d’endodontie.

Cette fiche recto verso peut étre utilisée comme rappel des connaissances et guide de
référence pratique pour les étudiants en rappelant les points critiques de chaque étape.
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Figure 9 : Recto du rendu-étudiant

Qufras L gyest

ODONTOLOGIE

Comment restituer un box de soins en 10 étapes ? 7
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Revétir masque, lunettes, et gants pour me prémunir des risques infectieux / chimiques

S
® Je rassemble I'instrumentation 7
_—

Replacer les instruments réutilisables dans leur plateau correspondant.

Placer les fraises utilisées dans le panier du séquenceur correspondant. —
Disposer les porte-instruments dans un bac de transport en vue de leur retour en
pharmacie.

© Je rassemble les produits et le petit équipement I&I

—
Rassembler les produits et le petit équipement, et les nettoyer/désinfecter par

essuyage avec une lingette/papier imbibé(e) de solution détergente-désinfectante.
Ce qui ne peut étre nettoyé est jeté.

O Je trie et élimine les déchets d’activités de soins

Trier et éliminer les déchets selon la filiere adaptée (cf verso). Récupérer les étiquettes
de tragabilité avant de jeter les emballages, et les coller dans le dossier patient.

© Je purge le circuit d’eau N

Purger 20 a 30 secondes les circuits d’eau, PID en place. Déconnecter les PID, et
nettoyer/désinfecter leurs surfaces externes par essuyage avec une lingette/papier
imbibé(e) de solution détergente-désinfectante. Enrouler les PID dans une lingette
humide et les placer dans un bac de transport.

l/\

|
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| v

|
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plateaux d’instruments, séquenceurs et PID. Ranger sur le chariot de soins les produits
et petit équipement préalablement nettoyés/désinfectés.

@ Je nettoie et désinfecte les surfaces ¥
Revétir des gants. Nettoyer/désinfecter 'ensemble des surfaces en procédant du haut
vers le bas, sans rien oublier, par essuyage avec une lingette/papier imbibé(e) de
solution détergente-désinfectante.




Figure 10 : Verso du rendu-étudiant

©® Je rince le circuit d’aspiration

Rincer le circuit d’aspiration avec 1L d’eau au moyen de I'Orocup. Si je viens d’effectuer
un acte sanglant, je rince avec 1L de solution désinfectante.

© Jordonne le box

Relever le fauteuil dentaire, ranger les siéges opérateur/assistant.
Fermer les applications informatiques.
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Oter mes gants et procéder 3 une hygiéne des mains. Si besoin, dter lunettes puis
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51



Conclusion

La formation initiale des chirurgiens-dentistes doit fournir les connaissances et
compétences indispensables a la maitrise des régles d’hygieéne et d’asepsie, afin de
répondre aux exigences réglementaires et principes de |'éthique qui encadrent la
pratique de l'odontologie. Le renforcement de cet apprentissage, souhaité par la
Stratégie nationale 2022-2025 de prévention des infections et de I'antibiorésistance, vise
a mieux prévenir les infections associées aux soins.

Les insuffisances relevées dans les connaissances et le respect des précautions

standard chez les futurs professionnels soulignent le besoin d'enseignement
complémentaire. L'intégration de méthodes pédagogiques alternatives est une voie
prometteuse en complément des méthodes traditionnelles pour renforcer les
connaissances et combler les écarts observés entre théorie et pratique.
L'atelier formatif présenté propose une simulation immersive, destinée aux étudiants en
troisieme année et pouvant s’inscrire dans la réforme du Stage d’Initiation aux Fonctions
Odontologiques. Il vise a renforcer concretement leurs connaissances et compétences
en matiere de prévention des infections et d’application des bonnes pratiques d’hygiéne
et d’asepsie.

Pour I'élaboration de ce travail, les guides et recommandations de bonnes
pratiques ont été utilisés. Le Service d’Odontologie du CHU de Lille s’inscrit dans une
démarche globale d’'amélioration continue de la gestion des risques et la conception de
I'atelier a ainsi permis de discuter d’évolutions souhaitables dans les pratiques. Dans ce
sens, des améliorations seront a I'avenir mises en expérimentation.

L'atelier a été congu pour répondre aux besoins identifiés chez les étudiants dans
un cadre pédagogique ludique mais sérieux, propice a stimuler l'acquisition de
connaissances et de compétences. La structure et les supports de cet atelier ont été
pensés pour étre facilement adaptables a d’autres situations et potentiellement ouvrir
la voie a de futurs ateliers formatifs. La flexibilité des contenus possibles via le jeu sérieux
se préte bien a la construction d’un enseignement autour des compétences nécessaires
en fin de premier cycle des études qui ont été définies dans notre carte mentale (Figure
1). Dans cet atelier il sagit d’accorder a I'erreur un statut positif (seulement possible dans
le cadre sécurisé du jeu sérieux). La pédagogie a I'ceuvre doit permettre a I'étudiant
d’étre autorisé a se tromper pour apprendre, fixer les notions et se corriger. Cette
démarche pédagogique peut ainsi contribuer, en complément des autres apports dont
bénéficient les étudiants durant leur cursus, a les faire progresser de maniere continue
dans la connaissance des processus sécurisés qui garantissent la qualité optimale des
soins et le respect du serment des futurs praticiens.
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Thése d’exercice : Chir. Dent. : Lille : 2024 —

Comment stimuler les apprentissages en hygiéne et asepsie ? Conception d’'un
exercice de simulation / Léo CAILLE. - p. 57 :ill. 10 ; réf. 44.

Domaines : Enseignement ; Hygiéne ; Prévention

Mots clés Libres : Précautions standard ; Simulation ; Pédagogie active ;
Connaissances et attitudes ; Réglementation

Résumé :

Le respect des régles d'hygiéne et d'asepsie est essentiel pour la protection des
patients et des professionnels de la santé. C’est d’autant plus vrai dans le domaine
de I'odontologie pour lequel le risque infectieux est réputé élevé. Ce travail avait pour
objectif de répondre aux appels au renforcement de la place de la prévention des
infections dans la formation initiale des professionnels de santé.

Aprés un rappel de la réglementation encadrant les obligations et responsabilités
des chirurgiens-dentistes en matiére d'hygiéne et d'asepsie et de la réglementation
de la formation des étudiants a ce sujet, les pratiques et connaissances des
étudiants en odontologie vis-a-vis des précautions standard ont été analysées dans
la littérature scientifique. Les résultats constatés ont mis en évidence des
connaissances insuffisantes, un respect des recommandations a améliorer et plus
généralement un besoin accru d’éducation sur les mesures de contrle des
infections.

Pour tenter de pallier ces besoins, des méthodes pédagogiques alternatives ont été
analysées. Ces méthodes offrent des perspectives prometteuses pour améliorer la
formation des étudiants en santé.

Un atelier formatif basé sur la simulation immersive voué a compléter la formation
des étudiants en 3° année dans le département UFR3S-Odontologie a été élaboré
comme finalité de ce travail. Il a pour objectif de venir renforcer I'enseignement des
précautions standard et des bonnes pratiques d'hygiéne en odontologie en
s’'intégrant dans le stage d'initiation aux fonctions odontologiques.
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