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I. Nouveaux paradigmes pédagogiques et contribution de la simulation 
 

L’efficience de la transmission des savoirs académiques et l’utilisation des acquis dans des 

problématiques pratiques implique une réflexion, une exigence des résultats et une évolution 

constante des paradigmes pédagogiques 1. 

Enseigner peut revêtir différentes significations, transmettre, inculquer ou faire construire. En 

effet : 

Enseigner, dans le rapport au savoir, c’est transmettre des connaissances en les exposant le 

plus clairement et le plus précisément possible. 

Enseigner, dans le but de développer l’acquisition d’automatismes, revient à inculquer des 

comportements, des gestes, des réactions. 

Enseigner, dans le cadre d’une relation privilégiée de « Maître-Elève », revient à faire 

apprendre, faire étudier, guider, montrer le chemin dans les mises en activité que l’on 

propose. 

En fonction de l’objectif à atteindre, les moyens employés seront différents. 

Face à l’enseignant « ingénieur/artisan », se trouve un apprenant qui va du connu vers 

l’inconnu et qui au cours de son chemin va acquérir et s’approprier des connaissances, 

construire de nouveaux schémas de pensée et d’action pour développer de nouvelles 

compétences. 

 

Si le terme d’ingénierie pédagogique est de plus en plus usité, c’est qu’il reflète l’évolution du 

rôle de l’enseignant, devenu au fil du temps à la fois ingénieur et artisan 2. Ingénieur car à 

l’instar de celui-ci, il conçoit à l’avance des séquences de travail, anticipe des besoins et 

organise le parcours de progression de ses élèves ; artisan car il doit faire avec les moyens à sa 

disposition en s’adaptant à chaque situation. 
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Avant de parler de simulation dans l’enseignement et l’apprentissage de l’odontologie et de 

l’implantologie, il parait nécessaire de rappeler quelques concepts de théorie de 

l’apprentissage, en partant du modèle traditionnel, pour évoquer trois courants de philosophie 

pédagogique que sont le behaviorisme, le constructivisme et le socioconstructivisme afin de 

mieux cerner la place que peut prendre le nouvel outil d’enseignement qu’est la simulation 

dans l’apprentissage. 

I.1. Le modèle transmissif 

Pratiqué de façon courante, ce modèle classique d’enseignement repose sur le principe d’un 

enseignant central (celui qui sait) face à des élèves (qui eux ne savent pas). Il s’agit plus d’un 

modèle d’enseignement que « d’enseignement-apprentissage » dans la mesure où le pilier 

principal est le cours magistral proprement dit. 

Dans ce modèle, l’enseignant est en charge de rendre le savoir accessible et vérifie 

l’efficience de la transmission en organisant le parcours d’acquisitions progressif des 

connaissances. 

Ce modèle vertical dans lequel l’apprenant est plutôt passif, nécessite pour être efficace des 

apprenants motivés et attentifs. 

Cependant on pourra objecter que cette modalité d’enseignement ne permet pas de s’adapter 

au rythme de chaque apprenant dans la mesure où c’est l’enseignant qui impose le rythme 

auquel il distille les informations. Dans cette situation et avec l’avènement des ressources 

numériques qui favorise la disponibilité quasi-immédiate des éléments informatifs adéquats, 

le temps dédié à la transmission classique de la théorie est de plus en plus remis en question. 

Actuellement, une réflexion sur la réorganisation du schéma « cours magistral – interactivité – 

pratique » est engagée pour proposer une meilleure dynamique de l’apprentissage et une prise 

en compte accrue des aspirations individuelles. 

 

I.2. Le behaviorisme 

Il s’agit de l’un des premiers courants de pensée sur la théorie de l’apprentissage. Créé par 

l’Américain Watson en 1913 à partir du mot anglais « behavior », signifiant comportement, il 

correspond à la manifestation observable de la maîtrise d’un comportement. Couramment 

associé aux travaux de Pavlov, le behaviorisme a donné naissance au conditionnement 
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opérant, l’enseignement programmé, la pédagogie par objectifs et l’enseignement assisté par 

ordinateur. 

Le behaviorisme propose comme moyens le conditionnement, apprendre par essais-erreurs et 

le renforcement positif et négatif. 

Pour le behaviorisme l’apprenant doit être « capable de + un verbe d’action » (nommer, 

reconnaître, classer…) et non un verbe mentaliste (comprendre, savoir, réfléchir) ; le but étant 

d’obtenir des comportements observables. 

Dans le behaviorisme, apprendre c’est donc être capable de donner la réponse adéquate grâce 

à la mise en œuvre d’une procédure reposant sur la répétition de l’association « stimulus-

réponse », et ce, en faisant abstraction de façon intentionnelle des différences initiales des 

capacités d’acquisition interindividuelles. 

Ce modèle, que l’on pourrait comparer au « contrôle qualité » dans une chaîne de production, 

est particulièrement adapté à l’apprentissage technique pour obtenir des automatismes ou la 

connaissance d’un algorithme d’action. Il peut cependant montrer ses limites dans un cadre 

d’apprentissage personnalisé.  

En effet, en voulant simplifier une tâche complexe par la réalisation d’une succession 

d’apprentissage plus simple, ce modèle obère l’objectif pédagogique complexe recherché. 

L’apprenant, bien qu’il puisse réaliser avec succès les étapes intermédiaires d’apprentissage, 

peut ne pas maitriser correctement les finalités de la tâche. Comme dans beaucoup de 

domaines, « le tout est plus que la somme de ses parties ». 

 

I.3. Le constructivisme 

Jean Piaget, en 1923, a été le premier à théoriser cette stratégie pédagogique. Cette théorie 

met en avant l’individu, ses acquis et ses aspirations pour construire une représentation de la 

réalité qui l’entoure afin de (i) dessiner un parcours pédagogique adapté et (ii) l’acquisition de 

connaissance sur une base personnalisée plus active. L’apprenant structure ou restructure ses 

pensées au fur et à mesure qu’il apprend, en s’adaptant. Il devient un acteur actif qui 

recherche du sens, de la signification dans toutes choses car c’est en construisant que l’on 

retient et apprend. L’adaptation nécessaire de l’apprenant fait appel à l’assimilation qui 

permet à l’individu d’intégrer de nouvelles données dans un cadre mental existant et 
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l’accommodation qui va pousser l’individu à modifier sa façon de voir les choses, et de se 

conduire. 

Ces 2 processus d’intégration et d’accommodation caractérisent l’intelligence entendue 

comme adaptation, meilleur compromis ou équilibre entre l’individu et son environnement. 

Le constructivisme place l’apprenant au centre du système enseignement-apprentissage, en le 

considérant comme l’artisan de ses connaissances. Dans ce modèle, il faut prendre en compte 

les connaissances antérieures et tenir compte des schémas de pensée de l’apprenant, qui 

peuvent servir de point d’appui ou à l’inverse d’obstacle, à l’acquisition de nouvelles 

connaissances. 

La mise en place de situation-problème, en favorisant un conflit cognitif doit permettre à 

l’étudiant de progresser selon le schéma « assimilation- conflit cognitif- accommodation- 

équilibration majorante ». 

Cette approche de la pédagogie nécessite, pour pouvoir être mise en œuvre, une évolution des 

mentalités. L’enseignant n’est plus aussi central que dans le modèle transmissif classique et 

semble plus adapté à l’apprentissage de situations complexes nécessitant autre chose qu’un 

automatisme.  

Cette approche implique un accès aux informations pour l’apprenant afin qu’il puisse 

construire sa stratégie face aux problèmes qui lui sont soumis. L’accès à l’information, limité 

à l’époque de Piaget, est de plus en plus facilité grâce aux technologies modernes, ce qui a 

permis l’essor de ce concept. 

 

I.4. Le socio constructivisme 

Appelée également sociocognitive, cette théorie en plein développement ajoute la dimension 

des interactions en considérant l’apprentissage comme la résultante d’échanges enseignant-

élève et apprenant-apprenant. Dans cette théorie, c’est la mise en interactivité entre les 

différents acteurs qui conduit à la construction du savoir. 

Pour Vygotski, l’être humain, fondamentalement social de nature, développe ses fonctions 

psychiques supérieures pour des raisons culturelles. L’éducation restructure de manière 

fondamentale toutes les fonctions du développement 3. 
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L’apprentissage permet à l’apprenant de s’approprier tout un héritage culturel. 

L’apprentissage favorise la formation de zone de prochain développement (ZPD) qui 

représente l’écart entre ce que l’apprenant est capable de réaliser seul et ce qu’il peut réaliser 

avec l’aide d’un pair, d’un tuteur. Il apparaît ici que l’apprenant saura faire par lui-même ce 

qu’il ne pouvait faire avant qu’avec l’aide d’un tiers. 

Dans cette approche, le rôle de l’enseignant change en devenant alors le guide, le tuteur et/ou 

le facilitateur qui éclaire le cheminement vers la connaissance du novice. 

Le socioconstructivisme s’appuie également sur le processus d’étayage décrit par Bruner 4 qui 

considère que la culture donne forme à l’esprit et que l’activité mentale ne se produit jamais 

isolément. Apprendre est « un processus interactif dans lequel les gens apprennent les uns des 

autres ». 

L’enseignant aura pour rôle d’intéresser l’apprenant à la tâche, en le maintenant motivé, en 

rendant la tâche agréable sans que l’apprenant ne soit trop dépendant de lui. L’élève ne doit 

pas perdre de vue le but à atteindre. 

Les encouragements, la sympathie, la bienveillance sont des points importants pour maintenir 

la motivation. 

L’enseignant doit également apporter un soutien cognitif en simplifiant parfois une tâche de 

façon à la mettre à la portée de l’apprenant, il doit également pouvoir proposer des chemins de 

résolution sans pour autant donner la solution. 

Grace à ce processus d’étayage, l’élève peut réaliser des choses qu’il ne parvenait pas à faire 

seul et la compréhension des exigences de la tâche à réaliser et des modalités de résolution 

engendre des effets d’apprentissage à plus long terme. 

Dans le concept du socioconstructivisme, apparaît également le conflit sociocognitif avec une 

dimension interactive. Ce conflit qui peut entraîner des débats, des divergences de points de 

vue aboutit à la réalisation d’un travail explicatif. 

Enfin, favoriser les pratiques de métacognition (réflexion sur son activité afin d’en prendre 

conscience) est également un point important dans ce concept. C’est le fait d’apprendre à 

apprendre. 
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Une meilleure connaissance de la manière dont l’individu s’y prend pour apprendre permet 

d’élaborer des connaissances sur la manière d’acquérir de nouvelles connaissances. 

Ces différents modèles, rapidement évoqués pour introduire notre propos, montrent un 

changement permanent de paradigme en pédagogie depuis plus d’un siècle. En partant du 

modèle traditionnel pour aller vers le socio constructivisme, l’enseignant n’est plus dans un 

rôle de soliste mais dans celui d’accompagnateur qui aide ses élèves à trouver, organiser et 

gérer le savoir. 

 

Dans les métiers à risques comme l’aviation, la marine marchande, la sureté nucléaire ou 

encore la médecine, la simulation fait partie de l’arsenal pédagogique à disposition de 

l’enseignant (ingénieur-artisan) pour remplir sa mission. Ces métiers peuvent d’ailleurs être 

classés en fonction du taux d’erreur par opération, allant de « idéal » à « dangereuse » en 

passant par « très sûr » et « régulé » 5. 

Malgré un développement technologique et sociétal important durant ces dernières décennies, 

les opérations médicales restent les activités les plus dangereuses. 

 

Très sur <1/100000 morts par an 
Contrôleur aérien, industrie 

nucléaire, transport ferroviaire 

Régulé  
Conduite automobile, industrie 

chimique, vol charter 

Dangereux >1/100 morts par an 

Saut à l’élastique, escalade en haute 

montagne, course de moto, 

hospitalisation 
Figure 1: Niveau de risque selon l'activité (d’après Bilotta et coll. 5) 

En odontologie comme en médecine, les avancées technologiques ont permis l’éclosion de 

nouvelles techniques thérapeutiques en perpétuelle évolution dont la finalité est de rechercher 

sans cesse à repousser les limites thérapeutiques. Cependant, le développement de ces 

nouvelles techniques nécessite également une formation-reformation du professionnel de 

santé afin d’offrir au patient un maximum de sécurité dans sa prise en charge. 

Force est de constater que la multiplicité et l’évolution des techniques obligent à repenser la 

formation qui présente de grandes disparités. La validation des compétences, souvent basée 
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sur des critères subjectifs, ne permet pas toujours de juger des véritables compétences des 

futurs praticiens. 

Dans la recherche de nouvelles stratégies de pédagogie, la simulation peut prendre un rôle 

majeur dans la formation. Notre travail a eu pour objet de s’intéresser à un nouveau dispositif 

pédagogique alliant dispositif haptique (voir I.6) et informatique. Avant de détailler ce 

dispositif, il nous parait intéressant de refaire le point sur la simulation et « les simulateurs », 

les « Serious Game » et « Serious Play » afin de mieux cerner la place de ce dispositif dans le 

monde des nouvelles stratégies pédagogiques. 

I.5. Serious game, Serious Play et Simulateurs 

La simulation, qui peut revêtir différentes caractéristiques, basse ou haute-fidélité, qualifiée 

pour certaines formes de réalité augmentée ou de réalité virtuelle, haptique ou non, est en 

passe de révolutionner la formation comme cela a pu être le cas dans d’autres domaines. De 

plus, la question centrale de toutes les formations concerne et concernera l’impérieuse 

nécessité de l’évaluation et la certification des compétences. Il faudra pouvoir répondre aux 

questions suivantes : quel est le but de l’évaluation ? Quoi évaluer ? Quand évaluer ? 

Comment évaluer ? 6 

La simulation et les simulateurs font partie de ces nouveaux outils pédagogiques dans lesquels 

on peut distinguer les Serious Game et les Serious Play. Nous allons voir que la frontière entre 

ces différents outils est parfois ténue, avec des fonctions utilitaires identiques mais des 

modalités différentes. Nous verrons au final que c’est davantage l’usage, les postures de 

l’utilisateur et le contexte qui permettront de les distinguer. 

Les Serious Game, utilisés dans de nombreux domaines comme la défense, l’éducation, la 

politique, et bien sûr la santé, peuvent revêtir différents noms comme « Virtual reality », 

« Simulation », « Edutainment », « Synthetic Learning Environment », selon la cible visée. 

Un Serious Game combine à la fois une dimension utilitaire avec un aspect vidéoludique pour 

lequel le concepteur recherche à susciter le « flow » qui correspond à « un état dans lequel 

sont plongées les personnes qui sont absorbées par une activité qui seule semble importer et 

qui ignorent totalement leur environnement tout en appréciant la tâche à accomplir et tout en 

éprouvant du plaisir en la faisant. ». En fait le Serious Game doit permettre de réaliser une 

tâche de façon plaisante. 
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Le but des Serious Game n’est pas seulement de divertir : selon M. Zyda, il constitue « un 

défi cérébral contre un ordinateur impliquant le respect de règles spécifiques et qui s’appuie 

sur le divertissement pour atteindre des objectifs liés à la formation institutionnelle ou 

professionnelle, l’éducation, la santé, la politique intérieure ou la communication » 7. 

Cependant cette définition du Serious Game, s’articulant autour de l’industrie du jeu vidéo, ne 

fait pas l’unanimité, car certains comme Clark Abt dans les années 1970, considèrent que le 

Serious Game qui vise à réduire la frontière entre apprentissage scolaire et apprentissage 

informel peut tout à fait être un jeu de société, un jeu de rôle et bien sûr un jeu sur ordinateur8. 

Plus récemment Lelardeux et coll. 9 ont ainsi défini les Serious Game comme « une 

application informatique dont l’intention initiale est de combiner, avec cohérence, à la fois 

des aspects utilitaires (Serious) tels, de manière non exhaustive et non exclusive, 

l’enseignement, l’apprentissage, la communication, ou encore l’information, avec des 

ressorts ludiques issus du jeu vidéo (Game). Une telle association qui s’opère par 

l’implémentation d’un scénario utilitaire, qui sur le plan informatique correspond à 

implémenter un habillage (sonore et graphique), une histoire et des règles idoines, a donc 

pour but de s’écarter du simple divertissement » 9. 

Le Serious Game peut avoir plusieurs fonctions. La fonction principale est de délivrer un 

message, qu’il soit informatif, éducatif, marketing ou subjectif dans le but de (i) de diffuser 

une opinion et/ou (ii) de permettre un entraînement et une acquisition de compétences 

physiques et/ou cognitives. C’est ce type de Serious Game que nous utilisons. 

Un dernier type de Serious Game, basé sur l’échange des données (Datagame) peut également 

compléter cette classification. Un exemple en rapport avec la médecine est celui de l’énigme 

de la structure d’une enzyme lié au VIH qui a pu être résolu en quelques semaines grâce à ce 

type de Serious game (FOLDIT). Un Serious Game peut être axé sur une ou plusieurs de ces 

fonctions. 

 

Pour comprendre la différence entre Serious Game et Serious Play il nous faut introduire les 

notions de « paidia » et « ludus » initialement définies par Caillois en 1958 10 et actualisées en 

2012 par Frasca 11 qui correspondent à 2 formes ludiques distinctes. 
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La « paidia », jouet, ne définit pas d’objectif explicite permettant de gagner alors qu’un jeu 

« ludus » définit des objectifs clairs et mesurables. 

La « paidia » se rapprochant de l’idée d’amusement « play » alors que le « game » sous-tend 

la notion de règles. 

C’est ainsi que nous pouvons distinguer les Serious play et Serious Game. A l’instar des 

Serious Game, les Serious play peuvent diffuser un message, dispenser un entraînement ou 

permettre la collection de données. 

 

Les simulateurs quant à eux sont définis par « l’utilisation d’un matériel (mannequin ou 

simulateur procédural), d’un logiciel informatique (simulateur numérique), d’un dispositif de 

réalité virtuelle ou d’un patient standardisé pour reproduire des situations ou des 

environnements de soin, dans le but d’enseigner des procédures, des concepts médicaux ou 

des prises de décision par un professionnel de santé ou une équipe de professionnels» 9. 

En se basant sur les travaux de Lelardeux et coll., il est possible de distinguer Serious Game, 

Serious play et simulateur selon différentes modalités. 

 

 
Serious 

Game 

Serious 

play 
Simulateur 

Caractéristiques    

Permet de diffuser 

un message 
X X X 

Permet de dispenser 

un entraînement 
X X X 

Permet la collecte 

de données 
X X X 

Objectifs    

Propose des 

objectifs à atteindre 
X   
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Permet à un 

instructeur de fixer des 

objectifs 

 X X 

Juge si les objectifs 

proposés sont atteints 
X   

Usages    

Invite à adopter une 

posture ludique 
X X  

Son utilisation 

nécessite la présence 

d’un 

instructeur/formateur ou 

un haut niveau 

d’expertise 

  X 

Peut s’utiliser en 

autonomie 
X X  

Représentation    

Peut reproduire avec 

fidélité le réel 
X X X 

Peut convoquer un 

modèle imaginaire 
X X  

Peut convoquer une 

métaphore 
X X  

Public cible    

Public averti X X X 

Grand public X X  
Figure 2: Différenciation d'un serious game, serious play et simulateurs d'après Lelardeux et coll. 9 

En se basant sur ce tableau de synthèse, la notion de simulateur et de Serious Game peut être 

difficile à cerner lorsque l’on cherche à classer les dispositifs haptiques utilisés en santé dont 

nous avons cherché à valider l’intérêt en formation. 

On pourrait alors s’aider de la classification proposé par Alvarez en 2008 12 dérivée de celle 

de Sawyer et Smith baptisée « Gameplay/Purpose /Fonction /Public ». 
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-Le Gameplay : permet de distinguer si la partie vidéoludique contient des objectifs explicites 

et permet de distinguer si nous sommes plus en présence d’un « Serious Game » ou d’un 

« Serious Play ». 

-Purpose : s’attache à définir la nature de la fonction utilitaire à savoir diffuser un message, 

dispenser un entraînement, ou un échange de données  

-Fonction : en santé il s’agit de prévention, publicité, éducation, soins... 

-Publics : particuliers, praticiens, chercheurs et institutions 

 

Le dispositif haptique qui nous a intéressés pour notre travail peut donc être classé selon ces 

différents critères : 

-Gameplay : Serious game 

-Purpose : Dispenser un entraînement 

-Fonction : Education, soins 

-Publics : Etudiants, praticiens. 

 

Figure 3: Modèle de classification G/P/F/P selon Alvarez et al. 12  
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I.6. La simulation dans le processus d’acquisition du savoir : certifications des 

compétences et sécurisation des actes 

 

La simulation : « Représentation modélisée, figurée d'un phénomène » 

Pour le Dictionnaire « Larousse », simuler correspond à : Représentation du comportement 

d'un processus physique, industriel, biologique, économique ou militaire au moyen d'un 

modèle matériel dont les paramètres et les variables sont les images de ceux du processus 

étudié. (Les modèles de simulation prennent le plus souvent la forme de programmes 

d'ordinateurs auxquels sont parfois associés des éléments de calcul analogique.) 

Dans cette définition l’ordinateur et le calcul informatique prennent déjà une place 

importante. 

 

Le mot simulation est également défini de la façon suivante : méthode de mesure et d’étude 

consistant à remplacer un phénomène, un système à étudier par un modèle plus simple, mais 

ayant un comportement analogue (« Petit Larousse ® »). 

 

Un point important dans cette définition est le fait que la simulation n’a pas 

nécessairement besoin d’être une copie conforme mais que le phénomène étudié peut 

être simplifié. 

 

Pour le dictionnaire « Robert », le mot provient du latin Simulare ayant pour sens : 

Représenter exactement, copier, imiter, feindre, prendre l’apparence de. 

Donner pour réel ce qui ne l’est pas en imitant l’apparence de la chose à laquelle on veut faire 

croire. 

 

Certains auteurs comme Pascal Beguin et Annie Weill Fassina 13 définissent la simulation 

comme une méthode d’enseignement, de savoir-faire et d’habilités utilisé dans des tâches 

pour lesquelles un enseignement direct s’avère impossible pour des raisons déontologiques 

(sécurité et sureté), économiques ou techniques. Le but est de permettre à l’opérateur 

d’apprendre à reproduire de la façon la plus réaliste et fidèle les comportements attendus. 
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Parmi les nombreuses activités humaines dites « à risque », certaines ont adopté très tôt la 

simulation comme outil d’enseignement-apprentissage, c’est le cas de l’aéronautique et de la 

marine. 

 

I.6.1. En aéronautique 

 

L’aéronautique est considérée comme le berceau de la simulation professionnelle à grande 

échelle. En se basant sur un programme rigoureux appelé SBT (Simulation base training), 

l’industrie de l’aviation a résisté à des décennies de défis de sécurité. 

Cette approche par simulation a ensuite été adaptée à d’autres domaines à risques tels que 

l’industrie nucléaire, militaire et également médicale (comme l’anesthésie réanimation, les 

urgences…) 14,15. 

Grâce à cette approche, l’aviation est passée dans les années 1950 de statut d’activité « à 

risques » à activité « sûre ». 

Même si on ne peut apprendre à voler sans voler, la simulation intervient très tôt dans la 

formation en aéronautique particulièrement pour les formations de reconversions spécifiques 

à chaque appareil 16. 

Hormis les pilotes, le personnel de cabine est également formé par simulation pour ce qui 

concerne les manœuvres d’évacuation (toboggans, issues de secours…). 

 

Les aiguilleurs du ciel bénéficient également de la simulation dans leur formation. 

 

L’aéronautique est le domaine où il y a le plus de simulateurs de tous ordres, le plus de 

règlements les imposant dans la formation continue et le plus grand taux de satisfaction. 

Notons également que ces formations sont culturellement parfaitement acceptées par les 

pilotes et le personnel d’équipage. 

 

Le coût de la formation continue représente un poids moyen de 10 à 15 % du budget total 

d’une compagnie ou d’un système de contrôle. 

Toujours à l’avant-garde, l’industrie aéronautique est également pionnière dans l’utilisation de 

la simulation grâce au big data pour concevoir des avions plus sûrs et performants17. 
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I.6.2. Dans la marine 

 

Mise en place dès les années 80 pour l’entraînement au travail sur radar, la simulation s’est 

développée jusqu’à un niveau de fidélité dans lequel le réalisme permet de travailler au-delà 

des tâches techniques : les comportements 18. 

La modification des traités et des normes internationales oblige également à repenser les 

formations pour s’adapter à la législation en vigueur. 

La simulation en formation initiale permet de valider une compétence en situation. 

Le coût important (humain et matériel) pour acquérir les simulateurs et les faire fonctionner 

entraîne la mise en place de partenariats public-privé. Les simulateurs utilisés dans la 

formation maritime permettent une certification-recertification grâce à des règles établies et 

acceptées au niveau international définissant des standards de qualité de haut niveau, des 

critères de compétences et d’évaluation. 

 

Comme en aéronautique, des simulateurs dits « fullmission » permettent de travailler les 

comportements. 

 

Malgré les bienfaits de la simulation, celle-ci ne peut remplacer l’expérience pour certaines 

situations, elle ne transforme pas un novice en expert mais aide le novice à faire ses premiers 

pas dans des conditions de sécurité améliorées 16. 

I.6.3. Dans l’industrie nucléaire 

 

A l’instar de l’aéronautique et de la marine, l’industrie nucléaire qu’elle soit civile ou militaire 

a très rapidement adopté la simulation. L’exploitant doit à la fois maintenir son savoir-faire 

mais également l’actualiser pour faire face à l’évolution de la réglementation. Ainsi chaque 

site nucléaire Français est doté d’un simulateur de pilotage et d’un simulateur de maintenance. 

Les salles de commandes sont reproduites à l’échelle 1 et des calculateurs permettent en 

temps réel de simuler les paramètres physiques de l’installation. Ce type de simulateur permet 

de former toute une équipe en charge du fonctionnement des réacteurs d’une centrale. Ce 

simulateur pleine échelle filmé par des caméras permet d’envisager des séances de débriefing 

dont la durée doit être adaptée et suffisante pour permettre une discussion. 
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En formation initiale, le développement ou l’apprentissage de nouvelles méthodes sont 

possibles par le simulateur. Grâce au simulateur, le nombre d’arrêts automatiques des 

réacteurs du parc nucléaire français a été réduit de 20% depuis 2006 16. 

I.6.4. En médecine 

 

La simulation est une méthode pédagogique incontournable dans le domaine médical, qu’il 

s’agisse de la formation initiale ou continue. Elle peut être utilisée de manière 

complémentaire dans les curriculums. 

La réforme des études de 2009 encourage le passage d’une formation fondée sur la 

transmission de « savoirs académiques » aux savoirs « fondés sur l’appropriation des 

savoirs»1. 

Dans son rapport sur la simulation, la Haute autorité de santé utilise la définition suivante 

pour introduire la simulation. Le terme simulation en santé correspond à « l’utilisation d’un 

matériel (comme un mannequin ou un simulateur procédural), de la réalité virtuelle ou d’un 

patient standardisé pour reproduire des situations ou des environnements de soins, dans le but 

d’enseigner des procédures diagnostiques et thérapeutiques et de répéter des processus, des 

concepts médicaux ou des prises de décisions par un professionnel de santé ou une équipe de 

professionnels » (Chambre des représentants USA, 111th congress 02-2009) 

 

De façon simple, on peut distinguer la simulation dite organique faisant appel à l’homme ou à 

des animaux et la simulation non organique. Dans cette catégorie, on différencie la simulation 

électronique quand l’ordinateur tient une place importante et la simulation synthétique quand 

celui-ci ne joue pas un rôle majeur. Avant de nous intéresser aux différents types de 

simulations en médecine, nous allons nous intéresser à la notion de dispositifs haptiques et de 

fidélité en simulation. 

I.6.5. Dispositifs haptiques et fidélité en simulation 

 

 Haptique  

 

Le sens du toucher (haptique) est le sens qui se développe en premier lors de l’embryogénèse, 

c’est un sens capital pour avoir une bonne pratique clinique 19. 

 



 
 

20 
 

L’haptique, du grec ἅπτομαι (haptomai) qui signifie « je touche », désigne la science du 

toucher, par analogie avec l'acoustique ou l'optique. Au sens strict, l’haptique englobe le 

toucher et les phénomènes kinesthésiques, c'est-à-dire la perception du corps dans 

l’environnement. 

 

Définitions des principaux termes utilisés pour décrire haptique et le sens du toucher20 

 

 

Haptique Relatif au sens du toucher 

 

Proprioceptif Relatif à l'information sensorielle sur l'état du 

corps 

 

Vestibulaire Se rapportant à la perception de la position de la 

tête, l'accélération et la décélération. 

Kinesthésique Signification de la sensation de mouvement. Relatif 

à des sensations originaires des muscles, des 

tendons et des articulations 

 

Cutané Relatif à la peau elle-même comme un organe 

sensoriel. Comprend la sensation de pression, la 

température et la douleur 

 

Tactile Relatif au sens cutané mais plus spécifiquement la 

sensation de pression plutôt que de la température 

ou de la douleur 

 

Retour de force Relatif à la production mécanique de l'information 

détectée par le système kinesthésique humain 

 
Figure 4: Définitions des sens du toucher 

En simulation, il va s’agir de tous les dispositifs permettant de retranscrire la sensation, de 

fournir un retour de force. 

Il s’agit de faire ressentir une réalité virtuelle (VR) ou un véritable objet situé à distance de 

façon indirecte. 



 
 

21 
 

Les dispositifs haptiques permettent de fournir un retour de force. Lorsque ces dispositifs sont 

utilisés avec des écrans ou toutes sources d’informations visuelles, ils peuvent alors être 

utilisés pour l’entraînement à des tâches qui requièrent une coordination œil/main 21. 

Ces dispositifs électromécaniques avec manipulateurs sont caractérisés par leur degré de 

liberté (DOF= degree of freedom). La résolution de ces dispositifs i.e. la quantité de 

rétroaction par unité de distance, doit être élevée afin de fournir un plus grand détail des 

textures dans les environnements virtuels. La zone de mouvement doit être suffisamment 

grande pour simuler l'espace de travail réel 22. 

 

Différents dispositifs sont disponibles sur le marché 

 
Figure 5: Dispositifs haptiques utilisés de façon courante. a) Phantom Omni Ⓡ, b) Phantom Desktop Ⓡ, c) Phantom Premium Ⓡ, et 

d) Novint Falcon Ⓡ 

 

 

 Réalité Virtuelle 

 

Le but de la Réalité Virtuelle est de faire percevoir à un utilisateur un monde artificiel (créé 

numériquement) ressemblant à un monde réel et de donner à cet utilisateur la possibilité 

d'interagir intuitivement et naturellement avec ce monde. L'intérêt est de pouvoir mettre 

l'Homme dans un environnement que nous contrôlons, qui serait impossible à reproduire dans 

le monde réel ou qui serait trop onéreux ou trop risqué. 

La finalité de la réalité virtuelle est de permettre à une personne (ou à un groupe de 

personnes), une activité sensori-motrice et cognitive dans un monde artificiel créé 

numériquement, qui peut être « imaginaire, symbolique ou une simulation de certains aspects 

du monde réel » 23. 

La réalité virtuelle doit permettre d’offrir une expérience riche et plus moins proche de la 

réalité. 

En fonction de la fidélité (voir chapitre 1.6.3) et de l’interactivité, le degré de réalisme sera 

plus ou moins important. 
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I.6.5.1. La simulation organique 

 

Sur patient ou animaux décédés, il s’agit de simulation procédurale. 

Sur patient vivant cela correspond au concept de patients standardisés ou de consultations 

simulées (ce type de simulation est fréquemment utilisé en médecine pour former les étudiants 

au savoir être, et peut servir pour certaines épreuves de type station ECOS (Evaluation 

Clinique Objective Structurée) 

 

I.6.5.2. La simulation non organique 

 

 Elle peut être synthétique procédurale 

 

Dans cette catégorie, on retrouve tout ce qui va toucher à la simulation procédurale, ce type de 

simulateur permet de reproduire certaines techniques précises. Généralement, il s’adresse aux 

novices. Exemples : tête et tronc pour apprendre l’intubation, bras de perfusion pour 

l’apprentissage de la pose de cathéters… 

D’autres simulateurs plus complexes associent l’informatique à une reproduction haute-

fidélité des différents signaux (visuels, auditifs et tactiles). Exemples : simulateurs de 

chirurgie. 

 

 Elle peut être synthétique de patients 

 

En médecine ce sont des mannequins grandeur nature pilotés par ordinateur et reproduisant de 

façon réaliste un patient complet avec ses structures anatomiques et ses réponses 

physiologiques à différents stimuli. 

 

 Elle peut être également électronique à interface non naturelle 

 

Ce sont des logiciels de simulation consultés sur des écrans. Ils sont adaptés à l’apprentissage 

de type e-learing. Les applications sont interactives et permettent un apprentissage et une 

évaluation des connaissances. Certains parlent de « Serious Game » pour ce type de 

simulation puisqu’elle se rapproche de l’environnement des jeux vidéo. Dans ce cas on peut 

parler de simulateur numérique. 
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 Enfin la simulation peut être électronique à interface naturelle. On parle souvent de 

« simulateurs à réalité virtuelle ». 

Ils reproduisent des équipements réels mais les données générées et le feed back procuré au 

participant sont générés par les ordinateurs. Exemples : les respirateurs 

 

 
Figure 6: Les différents types de simulations (D’après G. Chiniara) 

 

On peut également dans cette situation parler de simulateurs mixtes car ils combinent à la fois 

une partie logicielle et une partie dite « physique » composée d’objets embarquant de 

l’informatique et/ou de l’électronique communicant avec le(s) logiciels(s) via une interface 

numérique 9. 

 

I.6.5.3. Notion de fidélité 

 

On a classiquement l’habitude de classer les simulateurs en basse et haute fidélité. 

 

Même si certains parmi la communauté des enseignants utilisent le terme de simulateur et de 

simulateur haute fidelité de facon identique, il est possible de distinguer plusieurs type de 

simulateurs 24. 
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Les simulateurs procéduraux sont qualifiés de basse fidelité alors que les manequins 

complexes sont qualifiés de haute fidelité. 

Cependant il faut noter que certains simulateurs procéduraux peuvent reproduire les réactions 

et sensations de façon bien plus réaliste que certains mannequins complexes, et la fidélité ne 

doit pas être envisagé sous œil simpliste de facon unidimensionelle. 

 

Une nouvelle conception de la fidélité à 3 ou 4 dimensions issues de la simulation 

aéronautique peut également être utilisée : 

 

On y trouvera : 

 

o La fidélité psychologique : degré avec lequel le participant accepte la simulation 

comme alternative à la réalité. 

 

o La fidélité de l’équipement : le simulateur reproduit-il l’aspect de l’équipement réel ? 

Le simulateur duplique-t-il l'apparence et la sensation du système réel. 

 

o La fidélité de l’environnement : le simulateur et son environnement reproduisent ils 

les signaux visuels et sensoriels réels. 

 

A ces 3 fidélités décrites par Rehmann et coll en 1995 25 on peut ajouter également : 

 

o La fidélité temporelle : le temps en simulation est-il le même que dans la réalité ? 
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Figure 7: Les différentes fidélités d'un simulateur 

 

Pour synthétiser, les simulateurs peuvent avoir 4 fonctions principales dans le domaine 

médical : 

-permettre la compréhension de concepts (Connaissance) 

-guider le praticien et permettre l’anticipation 

-travailler un geste technique (Compétences) 

-apprendre à coopérer (Attitudes) 

 

Dans le cas du travail en équipe par exemple, c’est la fidélité psychologique du simulateur 

qu’il faudra prendre soins de développer. Certains auteurs soulignent également que la 

technologie qui aide à simuler l’environnement et les caractéristiques de l’équipement 

peuvent permettre d’accroître la fidélité psychologique si le programme d’entraînement est 

bien conçu mais la technologie ne compensera pas un scénario mal conçu. 

L’intérêt de la simulation va être de pouvoir se focaliser sur une des compétences. En 

contrôlant l’environnement d’apprentissage, le formateur va pouvoir se focaliser sur un 

objectif précis de la formation proposée. En fonction du but recherché le formateur pourra 

privilégier un type de fidélité par rapport à un autre, le plus souvent, la formation nécessitera 

différents niveaux de fidélité pendant différents exercices à différents moment tout au long du 

programme de formation. Développer un programme de formation est une tâche extrêmement 

complexe qui ne pourra être réalisée qu’après une analyse complète des besoins. 

1

3

5

7

9

11
Fidélité psychologique

Fidélité de
l'équipement

Fidélité de
l'environement

Fidélité temporelle
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Lors d’une formation, les premières étapes d’apprentissage permettent l’acquisition de la zone 

de contenu (ce qui implique l’exécution d’une tâche). Avec la répétition la réalisation de la 

tâche demande une attention moins consciente pour arriver au stade ultime de compétence 

cognitive. L’apprentissage passe par les 4 stades i.e incompétence inconsciente, 

incompétence-consciente, compétences-consciente, compétence-inconsciente. 

 

La perfection ne peut être obtenue que par la pratique avec retour d'information 24, c’est tout 

l’enjeu du briefing/débriefing qui permet d’identifier les leçons apprises pendant la séance. 

Cette notion de briefing/débriefing, permet également de distinguer deux notions, « la 

pratique simulée » qui comprend uniquement la période pendant laquelle l’apprenant réalise 

son entraînement pratique et la « séance de simulation » qui est l’entité pédagogique incluant 

le briefing, la pratique simulée et la conclusion de la séance 6. 

Au final, la simulation peut être décrite comme une représentation sélective de la réalité 

contenant seulement certains éléments de la réalité que le concepteur considère comme 

pertinents surtout dans le cadre d’un enseignement 26. 

I.6.5.4. Les enjeux de la simulation médicale 

 

La maxime « Jamais la première fois sur le patient » tend à s’imposer dans le domaine 

médical comme le fondement des nouveaux paradigmes pédagogiques en médecine. En effet 

l’ère du « see one, do one » 27 à tendance à disparaître au profit de nouvelles méthodes 

d’apprentissage. 

La nécessité de maîtriser et d’optimiser les coûts de formation des futurs professionnels de 

santé ainsi qu’un nombre croissant de jeunes confères soucieux de se voir offrir une offre de 

formation initiale et continue de haut niveau leur permettant d’acquérir des compétences dans 

tous les domaines innovants qu’ils soient techniques ou technologiques, nous obligent à 

repenser les méthodes de transmission du savoir. 

La refondation du socle d’acquisition des connaissances grâce à des processus de pédagogie 

innovante doit aboutir in fine à la possibilité de certifier/re-certifier les futurs professionnels 

de santé par des méthodes objectives. 
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L’amélioration de la prise en charge des patients passe par un délicat équilibre de formation 

qui doit permettre l’acquisition de connaissances, de compétences mais également de 

comportements adéquats.  

En médecine, la transmission du savoir selon un modèle traditionnel dit halstedien, un maître-

un élève, a montré ses limites. 

Les enjeux sont multiples : en effet, la simulation doit permettre de réduire le risque pour le 

patient afin de respecter le premier principe (« primum non nocere ») et de satisfaire aux 

recommandations qui veulent qu’un acte ne soit jamais réalisé la première fois sur un patient 

(« never the first time on the patient »), recommandations reprises par la Haute autorité de 

santé dans son rapport sur la simulation 16. 

 

On retrouve aussi des enjeux pédagogiques : le nombre croissant d’étudiants souhaitant se 

former aux nouvelles disciplines, la stagnation ou la baisse du nombre d’enseignants qui se 

voient affecter un nombre croissant de tâches, oblige à repenser les stratégies pédagogiques. 

Grâce à la simulation, les étudiants peuvent se former à la réalisation de plus d’actes en 

autonomie. 

 

La simulation peut également jouer un rôle dans la certification des compétences et dans la 

formation des praticiens voulant acquérir de nouvelles habilités. 

 

Enfin, le dernier enjeu de la simulation est d’ordre financier. C’est un des freins au 

développement de la simulation car il faut de nombreux moyens, humains et financiers pour 

créer une structure dédiée à la simulation.  

Dans le domaine aéronautique, la mise en place de formation sur simulateur pleine échelle 

permet de réduire de façon importante les coûts de formations. En effet le coût de simulation 

est nettement inférieur au cout d’une heure de vol en situation réelle. 

De même dans l’industrie nucléaire, la mise en place de la simulation dans la formation du 

personnel a permis par exemple de diminuer le nombre d’arrêts automatiques des centrales. 

Dans le domaine médical, une étude américaine a pu démontrer qu’une formation sur 

simulateur permettait une diminution significative du nombre d’infections sur cathéters 

centraux. Les économies réalisées par cette baisse d’infections (moins d’antibiotiques utilisés, 

durée d’hospitalisation réduite…) étaient susceptibles de rembourser au moins 7 fois le coût 

de formation 28. 
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Concernant la validité des travaux scientifiques sur la simulation chirurgicale, une étude 

réalisée par une équipe australienne 29 conclut que : 

 

Les résultats globaux ne permettent pas d’affirmer la supériorité d’une méthode de simulation 

(informatique, vidéo, matériel ou cadavre) par rapport à une formation classique ou l’absence 

de formation préalable, ceci est dû à une méthodologie insuffisante, à de petits échantillons ou 

à des techniques non standardisés. 

Les auteurs insistent sur la nécessité de réaliser des études multicentriques avec des protocoles 

communs et d’évaluer le coût de la simulation. 

 

Les simulateurs deviennent jour à près jour une alternative ou du moins un complément de 

plus en plus indispensable à la formation pratique en Santé. Les progrès informatiques 

permettent de développer des outils de plus en plus réalistes mesurant objectivement la 

performance des utilisateurs.  

Quelle que soit la stratégie pédagogique envisagée, la courbe d’apprentissage dans le domaine 

médical va se focaliser principalement sur deux aspects : l’optimisation du temps opératoire et 

la réduction de la morbidité pour le patient 22. 

Ces deux aspects ont été pris en compte dans notre travail expérimental. 

 

I.6.6. La simulation en odontologie 

 

Bien évidement en odontologie et en implantologie, le risque vital est moins souvent engagé 

que dans le domaine de l’anesthésie ou d’autres types de chirurgies. Cependant la nature 

irréversible de la majorité des actes opératoires pratiqués en odontologie oblige le futur 

praticien à acquérir une expertise de haut niveau tant sur le plan théorique que pratique lui 

permettant de prodiguer des soins de qualité en limitant le risque de morbidité 30. 

Il est intéressant de rappeler ici que parallèlement à une augmentation toujours croissante du 

nombre d’implants posés par an, le nombre de déclarations auprès des assurances pour des 

sinistres concernant l’implantologie a largement explosé ces dernières années 31. 

En odontologie, l’acquisition précoce des compétences cliniques n’est pas réalisée sur un 

patient mais sur des modèles appelés fantomes 6. En effet, la simulation est au cœur de la 
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formation des futurs chirurgiens-dentistes depuis de nombreuses années. La simulation peut 

revêtir différents aspects, il peut s’agir de systèmes physiques, virtuels ou mixtes. 

 

En formation continue se développent les « Serious Games » permettant la répartition et 

l’acquisition d’automatismes. 

 

L’enseignement de l’odontologie diffère dans son approche de celui de la médecine. En effet, 

l’étudiant en chirurgie dentaire est amené rapidement à prodiguer des soins et à réaliser des 

actes techniques sur des patients (généralement à partir de la 4ème année) et doit être 

opérationnel pour son exercice à la fin du cursus qui a une durée de 6 années. 

 

Selon les pays, la formation théorique peut soit être réalisée complètement avant la pratique 

clinque soit être répartie tout au long du cursus avec une montée en charge de plus en plus 

importante de la clinique au fur et à mesure que l’étudiant avance dans ses années d’études. 

 

En France, 3 années de préclinique mêlant cours théoriques et travaux pratiques précèdent 3 

années de clinique qui incluent également un volet théorique. 

Au terme de cette formation de 6 années ou 8 à 9 (si l’étudiant choisit la voie de l’internat en 

odontologie), celui-ci se retrouve en autonomie et pourra compléter ses connaissances par la 

formation continue. 

 

Le travail d’équipe en implantologie : 

 

En faisant intervenir le praticien, l’assistant, le prothésiste et même le patient, le travail en 

implantologie peut être défini comme un travail d’équipe tel que Salas et coll. 32 l’ont décrit.  

Pour ces auteurs une équipe est définie de la façon suivante : 

-elle se compose d’un groupe de deux personnes ou plus,  

-chacun des membres a une tâche ou un rôle en particulier à remplir et interagit et/ou assure la 

coordination avec les autres membres pour atteindre un objectif ou un résultat commun,  

-elle prend des décisions,  

-elle incarne des connaissances et des compétences spécialisées, et assume souvent une charge 

de travail élevée,  

-elle présente des interdépendances en ce qui a trait au déroulement du travail, à l’action 

collective et aux objectifs,  
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-elle fait partie d’un vaste système organisationnel. 

Lors de la formation en implantologie cette notion de travail d’équipe devra être prise en 

compte dans le curriculum. 

 

En odontologie, différents systèmes de simulation peuvent être utilisés 

 Les systèmes physiques 

 

Ce sont principalement les typodonts, fabriqués en plâtre, en résine ou dans d’autres types de 

matériaux, ils permettent de reproduire l’anatomie des maxillaires, des dents et de la gencive. 

Les nouveaux modèles plus évolués reproduisent également l’anatomie des structures 

adjacentes comme le sinus maxillaire. 

 

Le développement de la robotique a permis récemment de mettre au point un simulateur 

haute-fidélité (voir Robot patient). 

 

 Les systèmes virtuels 

 

Développés de façon autonome ou dans le cadre de collaborations. Il s’agit en majorité de 

systèmes orientés vers l’odontologie conservatrice et parfois vers l’odontologie chirurgicale. 

 

On retrouve dans cette catégorie, le Simodont (www.simodont.org), le Virtual reality dental 

training system VRDTS 33, le Individual dental education assistant 34, hapTEL 35, Virteasy® 
36, Voxelman® 37, Kobra®, Periosim® 38. 

 

 Les systèmes mixtes 

 

Il s’agit des systèmes utilisant les fantômes traditionnels et les systèmes informatiques. 

(Voir chapitre sur les unités de formation augmentées)  

 

 

I.6.7. Les différents types de simulation 

 

http://www.simodont.org/
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I.6.7.1. Les pièces anatomiques  

o Les dents naturelles extraites  

 

 

Il s’agit d’un premier type de simulateur, certes basique mais efficace, permettant aux 

étudiants de développer leur compétence gestuelle pour les problématiques de préparations 

cavitaires et des couronnes. 

 

Les problèmes principaux sont l’approvisionnement et surtout de la reproductibilité. En effet 

chaque dent étant unique, il peut être difficile d’évaluer de façon objective les qualités de 

plusieurs étudiants. Ces dents sont généralement insérées dans des modèles en plâtre afin de 

les utiliser sur des fantômes. 

Dans une volonté de certification des compétences, il faut que tous les étudiants puissent 

réaliser le même exercice et donc disposer d’un modèle standard. Ce type de simulateur ne 

peut donc prétendre répondre à cette exigence. 

 

 
Figure 8: Un simulateur non standardisable (les dents extraites) 

 

o Les autres pièces anatomiques : 

 

Elles peuvent être prélevées sur des cadavres humains ou animaux. 

Il s’agit principalement de mâchoires humaines ou animales, partielles ou complètes, 

permettant aux étudiants d’observer l’anatomie et de réaliser des incisions et sutures de 

chirurgie buccale. 

Les difficultés d’approvisionnement, de stockage et conservation ne permettent pas de les 

utiliser de façon répétitive avec beaucoup d’étudiants. 
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Les pieds de cochons sont souvent utilisés pour entrainer les étudiants aux techniques de 

sutures, cependant la résistance des tissus est bien différente de celle rencontrée au niveau des 

tissus de la cavité buccale. 

 

 
Figure 9: Le pied de cochon: un simulateur simple pour l'entraînement aux techniques de sutures 

 

 

 

I.6.7.2. Les unités de formation dentaire  

 

Le but de ces simulateurs souvent appelés fantômes, est de fournir un environnement de 

travail le plus proche possible des conditions réelles sur le plan de l’ergonomie. 

Le premier fantôme fut créé en 1894 par Oswald Fergus afin d’augmenter le réalisme 30, et ce 

type de simulateur constitue encore aujourd’hui la norme dans les Facultés d’odontologie. 

Un modèle de travail appelé « typodont » 6 est monté dans un mannequin dont les mâchoires 

sont articulées. 

L’ensemble de l’instrumentation traditionnelle est également accessible et l’étudiant peut 

organiser son poste de travail de façon à apprendre à bien se positionner 30. 

Les modèles utilisent généralement des dents en résine (type Frasaco®), dont l’aspect et la 

densité (souvent homogènes) ne reflètent que partiellement la réalité clinique (pas de carie, 

anatomie standardisée non modifiable). 

Le coût d’acquisition, l’entretien et l’utilisation de dents non réutilisables représente un coût 

important pour les centres de formation. 

De plus, l’évaluation du travail réalisé est confiée aux enseignants. 

 



 
 

33 
 

 
Figure 10: Exemple d'unité de formation dentaire (DESplus de chez Kavo) 

 

 
Figure 11: Simulateur de mâchoire (Kavo® système) 

 

 
Figure 12: Exemple de dents en résine utilisées en formation, un coût non négligeable (environ 62000€ par an à la 

Faculté d’Odontologie de Nancy) 

 

I.6.7.3. Les unités de formation augmentées  

 

Le fonctionnement est identique, il s’agit d’unités de formation comprenant un fantôme muni 

d’une mâchoire articulée et d’un modèle de travail. 
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Afin de permettre une évaluation objective des préparations, de favoriser l’auto-formation et 

de mieux comprendre les éventuelles erreurs, il est possible d’adjoindre au système classique 

un dispositif de repérage spatial en temps réel couplé à un ordinateur.  

Cela va permettre aux étudiants de visualiser sur un écran les défauts et les corrections à 

apporter à leurs préparations. 

 

 Le Dentsim® 

 
Le Dentsim® de DenX fait partie de ces nouveaux systèmes que l’on peut utiliser sur des 

unités de formation classique. 

L’avantage est de pouvoir conserver tout le système de travail classique. 

 

Un dispositif permet le repérage de l’outil. 

 
Figure 13: dispositif de repérage couplé à un contre angle classique 

Station de travail (Dentsim®) 

 
Figure 14: Unité de formation avec Dentsim® (camera de repérage en haut à droite.) 
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Figure 15: Le travail effectué avec évaluation sur le Dentsim® 

 

Ces procédés d’aide et d’évaluation ont fait l’objet de plusieurs recherches 39–52. 

Les premiers travaux de Buchanan et coll. sur le Dentsim® ont montré que les étudiants 

apprenaient plus vite, réalisaient plus d’exercices par heure et nécessitaient plus d’évaluation 

que pour l’entraînement traditionnel. 

 

 EPED System 
 

Utilisant la même approche que le Dentsim®, ce simulateur est fabriqué à Taiwan. Développé 

depuis 2010 par Eped et commercialisé sous le nom de CDS-100 system, il n’a pas encore fait 

l’objet de publication. 

 
Figure 16: EPED system 

 

http://img.medicalexpo.fr/images_me/photo-g/simulateur-patient-soins-dentaires-tete-72632-7503977.jpg
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I.6.7.4. Les nouveaux simulateurs haptiques 

 

Ces nouveaux simulateurs permettent aux étudiants de travailler leur dextérité manuelle dans 

un environnement le plus proche possible de la réalité clinique. Ils sont généralement 

constitués d’une interface numérique permettant d’afficher des situations cliniques en 3D 

couplée à un dispositif électronico-mécanique permettant de fournir les sensations haptiques.  

 

Différents simulateurs orientés dans le domaine de l’odontologie sont disponibles sur le 

marché avec pour chacun des spécificités. 

 

 Voxel-man® simulateur  
 

Le Voxel-man® est un simulateur haptique utilisé dans l’enseignement de la chirurgie ORL53–

62 mais également en odontologie 37,63 

 

Il est composé de 2 dispositifs haptiques (Geomagic®) permettant d’interagir avec 

l’environnement virtuel. 

La scène est visible sur un écran en 3D grâce aux lunettes qui sont portées par l’utilisateur. 

Différents exercices sont proposés, la préparation cavitaire pour restauration directe et 

indirecte, et l’entraînement pour des chirurgies d’apicectomie. 

Les premières études ont été menées pour valider l’intérêt de cet outil. Les auteurs 63 ont 

montré dans une étude portant sur l’entraînement à la chirurgie d’apicetomie que les étudiants 

ayant bénéficié d’un entraînement sur simulateur perforaient moins, étaient moins iatrogènes 

et faisaient des cavités de taille plus réduite que les étudiants entraînés de façon classique.  

 

 
Figure 17: Vue générale du Voxel Man® 
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 Virteasy®  
 

 
Figure 18: Aspect général du simulateur Virteasy® (1ère génération) 

 

Le Virteasy® est un simulateur haptique permettant d’effectuer différentes tâches en 

odontologie. Il est constitué d’un ordinateur relié à 2 écrans : l’écran de contrôle est un écran 

tactile ; le deuxième écran permet d’afficher une image 3D afin de permettre à l’utilisateur de 

visualiser la scène en 3D. Un dispositif haptique (Phantom desktop ® de chez Sensable) 

constitue le point central de ce simulateur. Il permet de fournir un feed back à l’utilisateur. Le 

logiciel propriétaire Virteasy® permet de simuler différents cas cliniques allant de la 

préparation cavitaire pour des caries à la réalisation de sites implantaires en passant par la 

préparation de couronnes. 

 
Figure 19: Le dispositif haptique Geomagic Touch X (anciennement phantom desktop® de chez sensable) utilisé pour 

le Virteasy® 

Une nouvelle version de ce simulateur comporte un deuxième dispositif qui permet de simuler 

un miroir. 
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.  
Figure 20: Nouvelle version du simulateur Virteasy® 

 

Une première étude issue de ce travail de recherche sur ce simulateur nous a permis de 

démontrer l’intérêt de cet outil dans l’apprentissage gestuel en implantologie36. 

 

 HapTEL™ : 
 

Le projet HapTEL ™ (tel= Technology-Enhanced Learning) initié par le « King’s college de 

Londres » vise à développer un simulateur haptique orienté dans le domaine de l’odontologie. 

Il est composé d’un ordinateur avec écran 3D permettant d’observer la scène de travail. Un 

dispositif haptique créé au sein du King’s College de Londres permet de retranscrire les 

sensations haptiques lors de la préparation cavitaire. 

Une étude récente utilisant ce simulateur 64 a montré que les étudiants avaient tendance à 

surestimer leurs compétences par rapport à l’évaluation des enseignants. 

 

 
Figure 21: Simulateur hapTEL 
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 Simodont®  
 

Issu du travail de la société Moog® spécialiste dans le développement de plateformes 

hydrauliques dans de nombreux domaines et particulièrement dans la simulation aéronautique, 

en collaboration avec ACTA, ce simulateur a vu le jour en 2010 au congrès de l’ADEE 

(Association for Dental Education in Europe). 

 

Ce simulateur permet aux étudiants d’acquérir les bases dans le domaine de la préparation 

cavitaire en odontologie. 

 

Il est composé d’un ordinateur et de mini projecteurs qui diffusent la scène de travail en 3D 

que l’étudiant peut observer à l’aide de lunettes 3D. L’interaction et le retour de force sont 

opérés à l’aide d’un dispositif mis au point par la société Moog® qui permet de simuler un 

contre angle et un miroir. 

 

Ce simulateur est présent dans plusieurs facultés dans le monde, notamment à l’université 

d’ACTA à Amsterdam qui possède plus de 40 simulateurs de ce type et qui les utilise pour 

l’enseignement des étudiants en préclinique. 

 

Ce simulateur permet actuellement : 

-de tester la dextérité manuelle et les compétences psychomotrices des étudiants grâce à 

différents exercices 

-de réaliser des exercices de préparation cavitaire de dentisterie restauratrice. 

-de réaliser le diagnostic et prévoir le plan de traitement de différents cas cliniques. 

-il fonctionne aussi bien pour gaucher que pour droitier. 

 

Actuellement il permet de réaliser des exercices de fraisage de difficulté croissante avec 

l’utilisation d’un miroir. Dans le futur il est prévu de pouvoir l’utiliser pour des interventions 

parodontales et de prothèse fixe. 
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Figure 22: Le Simodont® en assemblage 

 

 

 
Figure 23: Utilisation du Simodont® 

 

 Kobra®  
 

Fabriqué par la société Forrslund. Le simulateur Kobra® propose aux étudiants de s’initier à 

l’extraction de la troisième molaire mandibulaire en réalisant le dégagement chirurgical. Le 

simulateur est composé d’un dispositif haptique de type Geomagic®, d’un ordinateur et d’un 

écran 3D. 

 
Figure 24: Utilisation du simulateur Kobra® 
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Figure 25: Vue d'ensemble du simulateur Kobra® 

 

 Periosim®  
 

Le Periosim® permet de former les étudiants au diagnostic, sondage et détartrage en 

parodontologie. Il est composé d’un dispositif haptique de type Geomagic comme dans le 

simulateur (Voxel man®, Virteasy®, Kobra®) couplé à un ordinateur ; les images sont 

visualisées sur un écran traditionnel. 

 

 
Figure 26: Aspect du Periosim® 

 

Sternberg et coll. ont mis en évidence dans leur étude 65 que les sensations procurées par ce 

simulateur étaient très réalistes pour les dents mais moins pour la gencives ; que les images 

étaient de bonnes qualités et qu’il fallait envisager d’autres études pour valider le potentiel 

éducatif de ce dispositif. 

 

 

 

 Robot patient : (Dentaroid®) 
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Il s’agit d’un mannequin haute-fidélité pour l’odontologie 66. D’apparence féminine et 

mesurant 157cm, il a été développé à l’école de Showa au Japon en partenariat avec Tmusk 

CO.Ltd (Fukuoka, Japan). Il comporte 8 degrés de liberté au niveau de la tête et peut réaliser 

des mouvements autonomes. La salive et la parole peuvent également être simulées sur ce 

patient. 

Le simulateur est habillé de vêtements, les tissus sont reproduits à l’aide de silicone, et les 

mouvements de déglutition de la langue peuvent être simulés, allant jusqu’au réflexe 

nauséeux. 

L’instructeur peut contrôler à distance les mouvements du patient. 

 

 

 
Figure 27: Aspect global du patient robot 

 

 

 
Figure 28: Simulateur patient robot 
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I.7. Objectifs de la thèse 

 

L’enseignement pratique de l’Odontologie à l’aide de la simulation traditionnelle pré-clinique 

(Typodont) nécessite comme pour le compagnonnage traditionnel clinique une inter-

relation/action fréquente pour fournir à l’apprenant les informations nécessaires à sa 

progression. Avec la révolution numérique, une nouvelle stratégie pédagogique pourrait être 

proposée afin de renforcer le compagnonnage traditionnel dans le but ultime de tendre vers 

une excellence et une certification des gestes thérapeutiques. 

Le compagnonnage numérique i.e. la simulation virtuelle haptique, grâce à des retours 

d’informations fréquents et objectifs, est un nouvel outil en devenir. En prenant comme point 

de départ l’enseignement de l’implantologie orale, et au travers de différentes 

expérimentations pratiques, nous avons voulu : 

(i) évaluer l’impact de la simulation haptique sur la formation en odontologie en nous 

focalisant sur l’implantologie et la dentisterie restauratrice.  

(ii) définir de nouveaux paramètres pédagogiques pour essayer de les évaluer 

objectivement et estimer l’importance de la vision 3D en simulation. 

 

Ceci constituait le fondement de notre recherche présentée dans ce parcours doctoral. 
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II. Travaux réalisés 

II.1. Impact de la simulation haptique dans l’enseignement de l’implantologie 

II.1.1. Résumé de l’article : « Relative Contribution of Haptic Technology to 

Assessment and Training in Implantology » (Article publié dans le Biomed 

Internation research IF=2.88) 

 

En implantologie, les techniques visant à remplacer l’organe dentaire déficient ont beaucoup 

évolué, durant les 30 dernières années, avec les demandes du patient. Celui-ci ne se contente 

plus d’un appareil amovible mais souhaite dans la plupart des cas bénéficier de restaurations 

fixes. L’implantologie, à ce titre, fait partie des avancées les plus notables dans le domaine de 

l’odontologie. Autrefois réservé à quelques praticiens, l’enseignement de l’implantologie 

devient de plus en plus une réalité tangible dans le cadre de la formation initiale, du moins sur 

le plan théorique, et surtout dans le cadre post universitaire sur le plan pratique. 

Le nombre de praticiens souhaitant acquérir les compétences nécessaires à la réalisation de 

ces actes augmente, alors que le nombre d’enseignants, lui, a tendance à stagner voire à 

diminuer. Par ailleurs, le nombre croissant de systèmes implantaires qui sont mis sur le 

marché ne permet pas d’avoir une vue exhaustive de tout ce qui se fait dans le domaine de 

l’implantologie, lors de la formation initiale. 

La chirurgie implantaire, au même titre que les autres chirurgies est à l’heure actuelle en 

pleine (r)évolution. 

Ce travail a débuté par une évaluation des critères discriminants de cette activité de forage, 

sur un modèle de résine, entre le groupe des chirurgiens-dentistes confirmés (Experts) et le 

groupe de jeunes confrères en 3ème année n’ayant aucune expérience en implantologie 

(Novices). L’impact de Virteasy® comme outil d’enseignement et de progression en 

implantologie a été évalué chez un autre groupe d’étudiants en 3ème année n’ayant aucune 

expérience au préalable en implantologie. Un parcours en huit sessions leur a été proposé. Ces 

étudiants ont ensuite été évalués sur les mêmes examens de forage. Un questionnaire 

complète la phase investigationnelle de notre étude. 
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Nous gardons cependant à l’esprit que cette expérience ne représentait qu’une partie de l’acte 

implantaire (partie osseuse, vision dans l’espace) et ne permet pour le moment pas de 

retranscrire les phases d’incisions, de sutures et de gestions des tissus mous. 

Nous avons essayé au cours de notre étude d’apprécier l’intérêt d’un nouveau simulateur, le 

Virteasy® comme outil pédagogique en chirurgie implantaire. Nous avons tout d’abord 

reproduit un exercice du simulateur dans le monde réel par la réalisation d’un forage dans un 

modèle en résine afin de déterminer la validité de construction (capacité de différencier un 

novice d’un expert). Notre modèle a été efficace car il a permis de faire ressortir les 

différences d’approche et de capacité opératoire des trois populations étudiées, les novices, les 

simulateurs et les experts. 

A travers notre expérience, nous avons réussi à distinguer trois populations, les novices, les 

étudiants entraînés et les experts, et ce de façon objective par la réalisation de mesures 

simples sur des modèles en résine. Nous avons pu noter une amélioration des paramètres pour 

le groupe simulateur comparé au groupe novice. Cependant la réalisation de ce type 

d’exercice sur simulateur « classique » nécessite du temps pour la réalisation des modèles et 

pour l’évaluation des résultats. Afin de compléter la formation en implantologie, la simulation 

« haptique » peut s’inscrire parfaitement dans le parcours pédagogique, sans pouvoir 

totalement se substituer aux techniques traditionnelles. La simulation numérique permet 

d’améliorer les compétences des étudiants comme nous avons pu le constater lors de 

l’entraînement sur le simulateur. L’évaluation fournie par la machine est instantanée par 

comparaison à un simulateur « classique ». Les exercices peuvent être refaits de façon 

illimitée sans surcoût, mais certains paramètres d’évaluation devraient être plus précis. Bien 

évidemment, il serait intéressant de poursuivre l’étude sur une population plus importante, sur 

une plus longue période pour apprécier l’évolution des critères de performance sur le long 

terme, de façon à déterminer une durée minimum de formation. Pour être pleinement efficace, 

ce simulateur nécessite un accompagnement par des séances de briefing/ débriefing afin de 

rassurer les participants comme le suggère la HAS dans son rapport sur la simulation en 2012. 

Résumé : 

Introduction : L’apprentissage de la chirurgie implantaire, comme dans les autres disciplines 

de santé est actuellement en pleine évolution. Objectif de l’étude : valider l’utilisation d’un 

simulateur haptique, un simulateur d’entraînement et d’apprentissage pour accomplir les 

gestes de base en implantologie. 
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Matériels et méthode : Au total ce sont 60 participants dont 40 étudiants en 3eme année de 

chirurgie dentaire sans connaissance en implantologie (divisés en deux groupes, 20 novices, 

20 novices entrainés par simulation) et 20 praticiens expérimentés en implantologie (nombre 

d’implants >15). Un exercice basique de forage implantaire est réalisé par les différents 

groupes pour évaluer leur compétence. 

Résultats : Les résultats du groupe entraîné par simulation tendent à se rapprocher 

significativement du groupe expérimenté. 

Conclusion : La simulation haptique apporte un réel bénéfice à l’entraînement en chirurgie 

implantaire. Les effets à long terme et pour des exercices plus complexes doivent être évalués. 

 

II.1.2. Article : « Relative Contribution of Haptic Technology to Assessment and 

Training in Implantology » (Article publié dans le Biomed Internation research 

IF=2.88) 
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II.2. Impact de la simulation haptique dans l’enseignement de la dentisterie 

restauratrice 

II.2.1. Résumé de l’article : « Haptic simulation improve technical skills in restorative 

dentistry » 

 

La principale habileté demandée à un chirurgien-dentiste est celle de savoir préparer et 

restaurer convenablement les dommages des tissus dentaires minéralisés résultant de lésions 

carieuses. Cette habileté s’acquiert progressivement par l’apprentissage approfondi des 

connaissances théoriques nécessaires à la compréhension des actes cliniques et par le 

développement d’une dextérité permettant leur correcte réalisation. Pour cela, les concepts de 

préparation cavitaire sont largement enseignés au sein des facultés de chirurgie dentaire. 

Cependant, l’application clinique de ces apprentissages théoriques doit passer par des 

pratiques cliniques répétées et encadrées. Pour de nombreuses raisons de financement, de 

matériel, de temps et d’effectif d’enseignants, la clinique hospitalière seule n’est pas un 

environnement idéal pour l’éducation aux soins dentaires 67. 

L’objectif de notre étude prospective était de déterminer la contribution des simulateurs 

haptiques à simuler une préparation cavitaire, en tant qu’outil d'enseignement pour la 

formation des étudiants de première année en odontologie. Le but recherché est de fournir un 

environnement propice pour améliorer la formation préclinique des étudiants afin 

d’augmenter leur compétence et leur confiance avant leur premier acte clinique. 

 

Résumé : 

Introduction: évaluer l'utilisation d'un simulateur haptique comme outil d’enseignement pour 

simuler la préparation de la cavité de carie pour la formation des étudiants de première année 

en dentisterie. 

Matériels et Méthode: Tous les étudiants en odontologie de première année (n = 88) de la 

Faculté de chirurgie dentaire de Nancy ont participé à cette expérimentation, répartis au 

hasard en deux groupes. Les étudiants du groupe 1 (n = 45) ont été affectés à préparations 

cavitaires sur un simulateur haptique (Virteasy®) et les étudiants du groupe 2 (n = 43) étaient 

affectés aux travaux pratiques conventionnels sur un modèle ivoire (Kavo®). Après trois 
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sessions de formation, les deux groupes ont ensuite effectué un examen final sur le même 

exercice sur le simulateur haptique. 

Résultats: L'analyse des données objectives collectées a révélé une amélioration progressive 

de leurs compétences de forage, notamment en ce qui concerne les paramètres cruciaux tels 

que "Inside" et le ratio des paramètres "Inside / Outside" pour le groupe 1. Concernant les 

paramètres objectifs, le groupe formé par le simulateur (groupe 1) a surpassé le groupe formé 

sur ivoirine (groupe 2) lors des essais finaux avec des différences significatives pour le critère 

« outside » et le temps consacré à l'accomplissement des tâches. 

Conclusion: Les méthodes d'apprentissage par simulateurs haptiques sont des options 

éducatives à pleinement considérer. Les paramètres subjectifs utilisés dans cette étude 

devraient être inclus dans les simulateurs pour améliorer l'auto-évaluation. 

 

II.2.2. Article : « Haptic simulation improve technical skills in restorative dentistry » 
soumis dans le BMC Medical education, (Co 1er auteur) IF = 1.572 
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II.3. Impact de la vision 3D dans la simulation haptique en implantologie 

II.3.1. Résumé de l’article : « 3D vision and students’ performance with haptic 

simulation in implantology »  

 

La formation en implantologie dentaire est en pleine évolution. A titre d’exemple, en Europe 

le temps de formation est passé de 38h en moyenne en 2008 à 74h en 2013 68. Ces chiffres 

traduisent une volonté de plus en plus marquée pour les enseignants de développer la pratique 

de cette discipline et de ne plus réserver l’implantologie à la formation post universitaire. En 

formation initiale, la compétence peut être définie comme un mélange de connaissance, de 

dextérité manuelle, d’attitudes adaptées vis-à-vis du patient et de la situation clinique 69. En 

implantologie, comme dans les autres disciplines médicales, la formation doit satisfaire à 

l’exigence de sécurisation du patient 5,70. Pour ce faire différentes stratégies pédagogiques 

peuvent être utilisées afin de développer l’apprentissage de ces disciplines. La simulation 

haptique qui mêle à la fois réalité virtuelle et dispositif à retour de force est un nouvel outil 

qui se propose d’offrir un environnement d’apprentissage sécurisant (à la fois pour 

l’apprenant et pour le futur patient) et reproductible. De plus grâce à des mesures objectives et 

la possibilité de reproduire à l’infini un exercice les simulateurs haptiques permettent de 

s’affranchir de la contrainte que représente un nombre croissant d’étudiant face à un nombre 

d’encadrant souvent en diminution. De nombreuses études ont déjà mis en évidence la 

capacité de ces simulateurs à distinguer différentes population de niveaux différents, que ce 

soit dans le domaine de la chirurgie endodontique 37, l’odontologie conservatrice 71 ou 

l’implantologie 36. 

À l’instar de la simulation aéronautique, médicale ou militaire, la simulation virtuelle 

haptique en odontologie tente de fournir un environnement le plus fidèle possible en termes 

de perceptions visuelles, auditives et tactiles. Mais se pose cependant la question du degré de 

réalisme nécessaire pour atteindre le but fixé, à savoir développer les compétences des 

étudiants. Par le passé l’utilisation de la vision 3D dans ces simulateurs a montré un intérêt 

pour la préparation cavitaire 34,72 mais aucune étude n’a cherché à valider son intérêt dans le 

domaine de l’implantologie.  

Après avoir montré un impact positif à l’utilisation de la simulation haptique dans 

l’enseignement des compétences gestuelles en implantologie 36, le travail que nous avons 
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réalisé cherche à vérifier l’importance du système de vision 3D pour réaliser le forage 

implantaire en simulation haptique et à apprécier la courbe de progression sur ce simulateur. 

Au travers de notre étude nous avons souhaité valider l’utilité d’un dispositif 3D pour 

l’apprentissage de l’implantologie en simulation. 

Dans la limite de ce travail il semble bien que la vision 3D ait un impact réel sur le résultat 

final de l’intervention. La difficulté d’appréciation de certains paramètres tels que le 

positionnement du point d’impact en l’absence de vision 3D aboutit à des perforations de la 

corticale linguale qui, dans une situation réelle, serait source de nombreuses complications. 

Il semble donc que les concepteurs doivent prendre en compte l’importance de ce dispositif 

pour la fabrication des simulateurs haptiques. Les différentes technologies disponibles sur le 

marché évoluent rapidement et devront à l’avenir être testées et comparées afin de choisir 

celle qui offrira le maximum de réalisme et de confort d’utilisation pour l’apprenant. 

Comme pour l’odontologie conservatrice et les autres domaines de simulation médicale, la 

vision 3D joue un rôle crucial dans l’utilisation de la simulation haptique en implantologie. 

 

Résumé : 

Introduction : Comme nous l’avons démontré dans un précédent travail, la simulation 

haptique en implantologie dans l’enseignement des compétences gestuelles en implantologie 

constitue un nouvel outil de formation. Le but de cette étude est de démontrer l’intérêt de la 

vision 3D lors de la préparation d’un site implantaire en simulation haptique. 

Matériels et méthode : 

Cette étude prospective randomisée a été menée au sein de l’Ecole de Chirurgie de Nancy, 

auprès d’une promotion d’étudiants de 2ème année en odontologie de la Faculté d’Odontologie 

de Nancy répartis aléatoirement en deux groupes. Le groupe 1 (N=45, 23 ♀,22 ♂) devait 

réaliser la préparation d’un site implantaire pour une première molaire mandibulaire gauche 

(36) sur un simulateur haptique. Ce groupe bénéficiait pendant toute la durée de l’étude de la 

vision 3D à l’aide des lunettes idoines. Le groupe 2 (N=43, 22 ♀,21 ♂) devait réaliser le 

même exercice mais ne bénéficiait pas de la vision 3D. Différents paramètres objectifs étaient 

analysés par le simulateur tels que : la différence de position dans le sens mesio-distal et 

vestibulo-lingual, la différence de position dans le sens mésio-distal et vestibulo-lingual, la 
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profondeur de forage, le temps de forage, le temps total, la présence d’une perforation de la 

corticale (en vestibulaire ou en lingual). 

Résultats Discussion : 

Une courbe de progression a été mise en évidence pour le groupe 1. Une amélioration 

significative de la différence de position, de la profondeur de forage, du temps de réalisation, 

de la différence d’angulation vestibulo-linguale et du nombre de perforations a été trouvée 

pour le groupe 1. (p<0.01) 

La comparaison des paramètres des deux groupes montrait une différence significative pour 

les paramètres différence de position vestibulo-linguale, temps de préparation, et nombre de 

perforations (p<0.01) 

Conclusion : comme pour l’odontologie conservatrice et d’autres domaines médicaux, la 

vision 3D joue un rôle crucial dans l’apprentissage de l’implantologie en simulation haptique. 

 

II.3.2. Article : « 3D vision and students’ performance with haptic simulation in 

implantology » soumis prochainement en (Co 1er auteur) 
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II.4. Contribution des accéléromètres dans l’évaluation objective des 

compétences chirurgicales en odontologie 

II.4.1. Résumé de l’article : « Contribution to the objective assessment of technical 

skills for surgery students: an accelerometer based approach » 

 

Résumé : 

But de l'étude: L'évaluation des compétences gestuelles en odontologie est une tâche très 

complexe. Le besoin de certification passe par l'évaluation de la compétence faisant appel à 

des paramètres plus objectifs. Notre objectif était d’évaluer si l’utilisation de capteurs du type 

accéléromètre peut contribuer à distinguer l'efficacité dans le geste thérapeutique entre des 

experts et novices dans la réalisation des sutures chirurgicales. 

Matériels et méthode: trois groupes de participants: novices (n = 8), intermédiaires (n = 14) 

et experts (n = 7) étaient inscrits à l'étude. Ils ont dû effectuer différents types de sutures 

utilisées en chirurgie orale et parodontale. Nous avons utilisé deux capteurs sans fil 

positionnés au poignet pour mesurer objectivement l'accélération des deux mains et déduire 

l'économie et la fluidité du mouvement.  

Un enregistrement vidéo a également été utilisé pour compléter l'évaluation. 

Résultats: les critères de temps et de mouvement étaient corrélés significativement avec le 

niveau d’expertise du participant. Le facteur temps total a un effet significatif avec le niveau 

d'expérience (p = 0,006). La fluidité du mouvement a également montré des variations 

significatives entre les groupes. 

Conclusion: l'utilisation d'accéléromètres couplés à l'analyse d'image pourrait permettre 

d'envisager dans le futur, une évaluation objective pour ce type de geste chirurgical. 

 

II.4.2. Article : « Contribution to the objective assessment of technical skills for 

surgery students: an accelerometer based approach » soumis dans le « 

International Journal of Industrial Ergonomics », (Co 1er auteur) IF = 1.415 
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III. Discussion  

III.1. La contribution des simulateurs dans la formation en Odontologie 

 

III.1.1. En Implantologie 

 

Les simulateurs numériques avec des bras à retour de force sont en plein développement 

depuis le milieu des années 2000 38,73. Les premières études s’intéressaient au développement 

de l’interface graphique et du bras à retour de force (Phamtom®), identique à celui utilisé 

dans le simulateur Virteasy®. Des études comme Steinberg et coll. (2007) 65 ont évalué 

l’utilisation d’un simulateur orienté plus spécifiquement dans le traitement parodontal et plus 

particulièrement le sondage et le surfaçage radiculaire. A l’époque, le rendu graphique de ce 

simulateur, suffisamment réaliste pour les dents et les instruments, était jugé peu convaincant 

pour la gencive. Cependant, le fort potentiel pédagogique de ces nouveaux instruments a 

permis d’esquisser de nouvelles bases pour les autres investigations. 

En 2010, Suebnukarn et coll. 74 ont pu conclure que l’utilisation d’un bras à retour de force 

augmentait la performance des étudiants dans la réalisation d’un exercice de base en 

dentisterie. Ce point était déjà mentionné dans une étude antérieure menée par Buchanan et 

coll. en 2004 qui démontrait que les étudiants entraînés sur ces dispositifs amélioraient très 

significativement leur courbe d’apprentissage. Plus tard en 2007, une étude menée par 

Sternberg et coll.63 a pu montrer l’intérêt du Voxel man®, un simulateur « haptic », dans 

l’apprentissage de l’apicectomie, un acte de chirurgie endodontique consistant à effectuer un 

curetage apical des lésions kystiques. En 2010, dans une autre étude, Pohlenz et coll.75 ont 

conclu que l’entraînement sur ce type de simulateur permettait d’obtenir de meilleurs scores 

en limitant le risque de lésions nerveuses et vasculaires. 

Nous avons essayé au cours de notre étude d’apprécier l’intérêt d’un nouveau simulateur, le 

Virteasy® comme outil pédagogique en chirurgie implantaire. 
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Nous avons tout d’abord reproduit un exercice du simulateur dans le monde réel par la 

réalisation d’un forage dans un modèle en résine afin de déterminer la validité de construction 

(capacité de différencier un novice d’un expert). Notre modèle a été efficace car il a permis de 

faire ressortir les différences d’approche et de capacité opératoire des trois populations 

étudiées i.e. les novices, les simulateurs et les experts. 

Au cours de cette évaluation, les différences entre les experts et les novices étaient très 

évidentes notamment pour les paramètres d’appréciation d’angulation (vestibulo-linguale et 

mésio-distale), de centrage de l’implant et de perforation. Concernant l’indication angulaire, 

l’approche mésio-distale (avant en arrière), certainement plus facile à apprécier, montrait une 

progression plus régulière vers une angulation parfaite. Le groupe « Novice » était caractérisé 

par une grande hétérogénéité dans les premières performances obtenues. La simulation 

permettait de réduire l’écart entre les apprenants suggérant que les exercices et l’entraînement 

proposés produisaient un impact favorable dans l’exécution de ce geste. L’appréciation de 

l’angulation vestibulo-linguale était moins évidente à première vue. Alors que l’on s’attendait 

à voir une différence d’angulation vestibulo-linguale proche de 0° chez les experts, ces 

derniers ont choisi majoritairement de positionner l’implant avec une angulation de l’intérieur 

vers l’extérieur et de haut en bas avec la pointe de l’implant dirigé vers le côté vestibulaire. 

Les deux autres groupes ont procédé à l’inverse. En fait, au lieu de suivre simplement les 

énoncées de l’exercice, il semblerait que l’expérience clinique des experts leur ait fait préférer 

une position d’angulation leur permettant ainsi d’éviter de perforer la corticale linguale 

beaucoup plus fine. La bonne gestion de cet axe est primordiale pour un positionnement 

optimal de l’implant particulièrement dans cet exercice où l’épaisseur de crête linguale est 

limitée. De ce fait, la survenue des accidents était plus rare et avec des conséquences moins 

dramatiques 76. Les plus jeunes confrères, en dehors du fait que la réalisation de l’inclinaison 

n’était pas encore optimale, ne pouvaient connaître cette stratégie opérationnelle. Ceci 

pourrait expliquer le taux élevé de perforations observé dans cette série. Suite à cela nous 

avons entrepris en collaboration avec le concepteur du simulateur d’améliorer les critères 

d’expertise sur le simulateur afin de rendre la progression encore plus évidente et attractive 

grâce à une refonte du module d’évaluation. Cela soulignait également, à côté de cette 

nouvelle stratégie pédagogique reposant sur la simulation, la place importante de l’expérience 

acquise et de la transmission entre les pairs. 

L’appréciation de la profondeur représentait un autre point crucial de l’efficience en 

implantologie. Dans notre étude, si la moyenne de la profondeur de forage ne différait pas de 
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façon significative, l’expertise et l’entraînement au simulateur ont permis de resserrer les 

variabilités interindividuelles, une des conditions de reproductibilité qui peut s’avérer cruciale 

pour une démarche vers la certification des gestes et la sécurité des patients. A ce titre, les 

travaux d’Ioannou et coll. en 2010 77,78, s’appuyant sur les paramètres caractérisant un forage 

réalisé par des étudiants et par des experts, ont été éclairants. Pour ces auteurs, une bonne 

maîtrise de la force exercée permettait de réaliser un forage optimal et ceci, de façon plus 

rapide par rapport aux novices. Dans notre étude, bien que nous n’ayons pas pu étudier le 

paramètre de la force appliquée, le faible écart entre les experts concernant la profondeur était 

en accord avec les résultats de cette équipe. Le point qui semblait discordant ici pouvait être le 

temps total fourni pour accomplir le geste. En effet, si les trois groupes ont mis à peu près le 

même temps (environ 300 secondes) pour terminer l’exercice, une très grande variabilité est 

observée chez les experts. Ce résultat semble être en désaccord avec ce qu’on peut 

usuellement documenter dans la formation traditionnelle et/ou innovante 74,77,78. Dans notre 

étude, une grande partie de cette variabilité pourrait être imputable à la grande différence de 

recul parmi les experts. En effet, une analyse plus fine de ce groupe a permis de montrer que 

les experts qui avaient plus de 200 implants à leur actif présentaient un temps de forage 

beaucoup plus rapide (249 ± 60 sec) que celui documenté chez les « journeyman » (moins de 

60 implants ; 450 ± 242 sec). Peut-être faudrait-il voir également dans ces résultats un 

manque d’assurance de la part de nos jeunes praticiens devant une double comparaison des 

résultats, celle avec leur « maîtres » et celle surtout avec les plus jeunes plus ou moins bien 

entraînés ? 

Notre étude a permis de mettre en exergue la contribution pédagogique relative du simulateur 

dans l’apprentissage des gestes opératoires de l’implantologie. En effet, les différents 

paramètres étudiés s’amélioraient dans le temps. Comme cela a été déjà démontré et rappelé 

précédemment, les jeunes ayant bénéficié d’un parcours de simulation ont présenté un 

meilleur résultat que les novices lors de l’exercice de forage. Ici, l’analyse de leur parcours 

sur le Virteasy® a révélé quelques points d’amélioration dans les scénarii pédagogiques et 

dans le rôle potentiel de l’équipe d’accompagnateurs/tuteurs.  

Tout d’abord, les exercices nécessitant un choix et une visualisation et/ou un repérage spatial 

demanderaient une aide plus soutenue. En effet, la performance des participants stagnait voire 

diminuait lorsque l’aide de repérage d’angulation était retirée au bout du 4ème essai. 

Globalement, les paramètres s’amélioraient mais il faudrait certainement envisager un nombre 

d’essais plus important afin de déterminer le temps nécessaire avant d’obtenir des résultats 
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répétables dans le temps et ceci, sans aide numérique. On peut également considérer que la 

formation seule par la simulation ne suffit pas à potentialiser rapidement la courbe 

d’apprentissage. D’autres moyens pédagogiques pourraient accentuer l’amélioration attendue. 

Nous avons déjà démontré lors de nos études récentes sur la simulation robotique chirurgicale 

que l’apport du briefing/debriefing 79 lors d’un exercice au simulateur Mimic® en 

microchirurgie 80 potentialisait significativement la courbe d’apprentissage des apprenants en 

dépassant le seuil d’acquisition obtenu uniquement par l’apprentissage autonome. A l’instar 

de ce qu’on peut observer dans la pratique d’aviation civile et/ou militaire, le rapport de 

l’HAS en 2012 rappelle et souligne une fois de plus le rôle primordial des séances de 

briefing/debriefing dans l’enseignement réalisé par simulation. En simulation, le débriefing 

peut agir comme une sorte de « feedback » permettant la transmission active d’informations 

correctives basées sur l’évaluation d’une action à l’apprenant. Il renforce ainsi  une réflexion 

guidée ou facilitée durant un cycle d’apprentissage expérientiel 81 et surtout, là encore, un rôle 

nécessaire du compagnonnage actif.  

La progression de l’acquisition progressive de compétences par les étudiants lors d’une 

courte formation par simulation haptique est le premier enseignement de nos 

expérimentations. 

Nous nous sommes particulièrement intéressés à l’amélioration du module d’évaluation 

permettant d’apporter à l’apprenant des informations pertinentes sur la qualité des 

préparations réalisées. 

Les discussions menées par la suite avec les étudiants et le fabriquant nous ont permis de 

proposer des améliorations concrètes afin de le rendre le simulateur (Virteasy®) plus 

didactique.  

Les critères objectifs d’évaluation sont désormais bien mis en avant et complétés par 

l’imagerie 3D. 

Nous avons travaillé avec le concepteur sur la façon de fournir les informations aux 

participants. 

Dans la première version, les critères étaient présentés de façon peu claire en anglais dans une 

petite fenêtre. Nous avons souhaité que, pour chaque forage, l’apprenant puisse visualiser 

facilement les erreurs à corriger avec une visualisation du travail réalisé. 
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Nous avons regroupé les critères en 5 colonnes : chaque critère s’affiche en rouge ou en vert 

en fonction de la réussite ou de l’échec. 

-Critères de centrage, pour lequel on différencie le sens vestibulo-lingual et mesio-distal. 

-Critères d’angulation, pour lequel on différencie le sens vestibulo-lingual et mesio-distal. 

-La profondeur de forage. 

-Perforation, critère binaire (oui ou non). 

-Le temps, pour lequel on différencie le temps nécessaire pour réaliser l’exercice et le temps 

de forage effectif. 

Au-dessus de ces critères s’affichent les différentes vues des coupes tomodensitométriques 

(dans les différents plans) avec en bleu le forage attendu et en rouge (incorrect pour au moins 

1 critère) ou en vert (correct pour tous les critères) la préparation réalisée. L’apprenant voit 

tout de suite si le forage est correct et peut immédiatement repérer le ou les critères 

défaillants. 

Nous avons souhaité également pouvoir paramétrer facilement les marges d’erreurs pour les 

différents critères afin d’augmenter la difficulté des exercices. 

 

Figure 29: Module d'évaluation (les critères sont plus détaillés, les marges de tolérance sont désormais indiquées) 
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Nous avons également fait modifier la façon de positionner la scène et la possibilité de choisir 

les points d’appuis. 

Nous avons également travaillé à la mise en place des scenarii qui sont décrits dans le 

simulateur ainsi que les protocoles qui permettent de réaliser les exercices. 

 

Notre volonté dans ce travail est de permettre à l’apprenant d’être le plus autonome possible 

lors de l’utilisation du simulateur, de pouvoir s’auto évaluer et s’auto corriger. 

D’autres améliorations peuvent être extraites de notre travail. L’évaluation de la différence 

d’angulation dans le simulateur qui est une valeur moyenne entre d’angulation vestibulo-

linguale et mésio-distale ne rendait pas bien le profil évolutif des apprenants. Suite à cela, 

nous avons pu faire évoluer le module d’évaluation en permettant la distinction de ces 2 

angulations de façons distinctes à l’instar de nos mesures sur le modèle en résine. 

Les premiers résultats obtenus et l’amélioration du module d’évaluation qui en a découlé nous 

ont permis de poursuivre notre travail dans le but de valider l’intérêt de la vision 3D. 

Les améliorations sont maintenant disponibles sur la nouvelle version et nous continuons à 

travailler avec les concepteurs sur le développement de nouveaux exercices fondés sur des cas 

cliniques réels. 

 

III.1.2. En dentisterie restauratrice 

 

Comme en implantologie dentaire, les simulateurs haptiques utilisés pour la formation en 

dentisterie restauratrice se révèlent être de véritables outils pédagogiques. Ils permettent une 

pratique des soins dans un environnement contrôlé, sûr, sans risque de morbidité et adapté en 

termes de contraintes d’enseignements 82–84. De plus, les étudiants peuvent visualiser leur 

performance grâce à des évaluations et corrections et peuvent ainsi répéter et améliorer le 

geste demandé 85,86. 
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L’objectif de notre étude prospective était de déterminer la contribution des simulateurs 

haptiques à simuler une préparation cavitaire, en tant qu’outil d'enseignement pour la 

formation des étudiants de première année dentaire. Le but recherché est de fournir un 

environnement propice pour améliorer la formation préclinique des étudiants afin 

d’augmenter leur compétence et leur confiance avant leur premier acte clinique. 

Ce travail a permis de confronter cette méthode d’apprentissage innovante avec la méthode 

classique de taille de cavité sur dents en ivoirine, les deux techniques permettant la réalisation 

du geste thérapeutique demandé. Le niveau des étudiants a été déterminé afin d’éviter le biais 

lié à une expérience déjà acquise. Ainsi, les étudiants de deuxième année d’Odontologie 

correspondaient bien à ces critères ; leur dextérité à réaliser des cavités étant très faible et de 

ce fait, leur évolution pouvait ainsi être mieux appréciée. Dans cette étude, une cavité de 

classe 2 de Black correspondait parfaitement à nos critères d’évaluation du fait qu’elle 

présente plusieurs niveaux et formes de taille. 

Au sein d’un même groupe, nous avons pu observer une courbe d’apprentissage très marquée 

au cours de la phase d’entraînement 74,87. Nos résultats ont montré une forte évolution positive 

des critères objectifs. Effectivement, lors de son premier passage, un étudiant mettait en 

moyenne 216 sec pour réaliser l’acte demandé, pour seulement 149 sec lors de son troisième 

passage, soit une amélioration significative de l’ordre de 30% (P < 0,001). De plus, en un laps 

de temps diminué, son ratio « 100 – inside + outside » se voyait également significativement 

amélioré (P < 0.05). L’utilisation de ce ratio permettait de mieux appréhender l’évolution des 

étudiants par rapport aux seuls critères « inside » ou « outside » pris à part. Effectivement, un 

étudiant présentant un « inside » à 95% pouvait être considéré comme bon alors que son 

« outside » était à plus de 10% ; notre ratio permettait d’éliminer ce biais statistique en 

considérant l’ensemble de la performance de chaque étudiant. Concernant les critères 

subjectifs, la phase d’apprentissage sur simulateurs haptiques traduisait également une courbe 

d’apprentissage, essentiellement marquée pour les autres critères comme le « contour de 

forme de la cavité » et le « respect des profondeurs des cavités principale et secondaire » (P < 

0,05 et P < 0,01, respectivement). 

L’ensemble de la période d’apprentissage a été faite sans aide numérique pour éviter un biais 

avec le groupe travaillant sur dents en ivoirine, également sans aide. De même, l’examen final 

a été réalisé à l’aide d’un compagnonnage numérique afin que l’ensemble des étudiants aient 

à réaliser le même exercice dans des conditions d’évaluation similaires. Le groupe 1 a montré 
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un « % inside » et un ratio significativement amélioré (P < 0.0001 pour les deux) traduisant à 

nouveau une notion de courbe d’apprentissage sur simulateur. En revanche, les étudiants du 

groupe 1 ont été significativement plus lents lors de ce dernier exercice (P < 0.01). Ces 

résultats peuvent s’expliquer par une volonté des étudiants à vouloir enlever de façon 

minutieuse l’ensemble de la cible présente, entraînant ainsi un temps de travail plus long. 

Concernant les critères subjectifs, les étudiants ont amélioré significativement leurs résultats 

concernant les critères « contour de forme de la cavité » et « respect des profondeurs des 

cavités principale et secondaire » et nous noterons également une amélioration non 

significative du critère « atteinte iatrogène sur 46 ». Seul le critère « atteinte iatrogène 45 » 

était significativement moins bon que lors de la période d’apprentissage. Cependant, ce 

dernier critère est le seul à avoir été moins pertinent au cours du temps. Ce résultat peut 

s’expliquer par une volonté de vouloir toujours parfaire la préparation cavitaire au niveau de 

son ouverture mésiale, zone critique de la préparation pouvant résulter en une atteinte de la 

prémolaire adjacente. 

Concernant l’examen final, seul les critères objectifs « % outside » et « temps de fraisage » 

présentaient une différence significative en faveur du groupe 1 (P = 0,0045 et P < 0,0001, 

respectivement). Il est cependant intéressant de souligner qu’aucune différence significative 

n’est relevée pour les critères « % inside » et « ratio ». Concernant les critères subjectifs, seul 

le critère « atteinte iatrogène sur 46 » présentait une différence significative en faveur du 

groupe 1. Ces résultats peuvent être expliqués par la plus forte expérience sur simulateur des 

étudiants du groupe 1 liée à leur période d’apprentissage. En outre, la faible différence entre le 

groupe 1 et le groupe 2 lors de cet examen final soulignait l’importante équivalence de ces 

approches pédagogiques. 

Nos résultats sont en accord avec la littérature et démontrent que ces nouvelles technologies 

de formation en réalité virtuelle pourraient être utilisées dans le cadre de la formation 

préclinique des étudiants dentaires, permettant d'améliorer leur courbe d'apprentissage88–95,96. 

L’intérêt de ces approches est évident en termes de gain de temps, de formation individualisée 

et de moyens matériels et humains 82–84. Grâce à ces outils et aux feedback, les courbes de 

progression se voient accélérées. De plus, des notions de libre-service permettraient aux 

étudiants de pouvoir se former en dehors de leurs heures précliniques, et ce sans la présence 

obligatoire d’enseignants. 

L’objectif de la mise en place de cette nouvelle technologie serait donc de parfaire la 

formation des promotions dentaires précliniques 67. Effectivement, ces dernières sont de plus 
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en plus volumineuses et soulèvent un véritable problème d’encadrement en raison d’un ratio 

étudiants/enseignants de plus en plus faible 97,98. Dans ce cadre, et pour l’ensemble des raisons 

énoncées au cours de cette étude, les méthodes d’apprentissage sur simulateurs haptiques sont 

des options pédagogiques de choix à considérer 99. 

La simulation haptique dans le domaine de l’odontologie, qu’il s’agisse de 

l’implantologie ou de la préparation cavitaire pourrait faire évoluer les paradigmes 

d’enseignement dans ces disciplines. 

 

III.2. Nouveaux paramètres objectifs d’amélioration de la courbe 

d’apprentissage 

III.2.1. La contribution du 3-D 

 

Les simulateurs haptiques utilisés dans notre protocole expérimental font partie des 

simulateurs « haute-fidélité ». Ils proposent de fournir un environnement le plus réaliste 

possible à l’apprenant grâce à un dispositif haptique et à la visualisation d’une scène en 3 

dimensions. Les différents éléments utilisés doivent permettre d’augmenter le degré de 

réalisme du simulateur (= fidélité). L’augmentation de la fidélité du simulateur comprend 

entre autres la fidélité graphique qui doit être investiguée 100. Par le passé, l’utilisation de la 

vision 3D a montré son intérêt dans différents domaines comme en chirurgie 

neuroendoscopique 101,102 ou en chirurgie laparoscopique 103–106 et chirurgie robotique 107. Ici 

nous avons souhaité observer l’intérêt de la vision 3D sur les compétences des apprenants 

mais également l’intérêt des aides numériques pour l’apprentissage de l’implantologie en 

simulation haptique.  

La vision 3D en simulation est parfois à l’origine d’un inconfort visuel, de céphalées, de 

vertiges qui peuvent au final perturber l’apprenant, l’usage intensif d’un système de vision 

stéréoscopique aboutissant à une fatigue oculaire 108,109. C’est pourquoi il est intéressant de 

savoir si l’utilisation de la vision 3D est indispensable dans une formation en implantologie 

sur simulateur. 

En odontologie conservatrice il a été démontré que l’utilisation de la vision 3D dans des 

simulateurs haptiques permettait d’obtenir de meilleurs résultats 110. 
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Dans notre travail nous avons comparé les performances des deux groupes de même niveau 

bénéficiant ou non la vision 3D sur un exercice d’implantologie. L’ensemble des participants 

n’avait jamais réalisé de forage d’implantologie et avait reçu les mêmes consignes. 

Nous avons pu noter qu’en présence d’aides virtuelles et de la vision 3D, les groupes 

présentaient des résultats similaires pour les différents paramètres, démontrant ainsi 

l’importance du compagnonnage numérique dans l’apprentissage de la gestuelle en chirurgie 

implantaire. Par ailleurs, comme nous l’avions montré dans une précédente étude 36, une 

courbe de progression a pu être mise en évidence ; le groupe avec vision 3D présentait une 

amélioration constante des paramètres au cours du temps avec une réduction également de la 

variabilité et ce, même en l’absence de l’aide d’angulation . 

En revanche, la suppression de l’aide virtuelle d’angulation ainsi que de la vision 3D 

entraînait une diminution marquée des performances du groupe sans vision 3D avec 14 

perforations contre 6 dans le groupe 1. 

Il est intéressant de noter que les 2 critères objectifs qui présentaient une différence 

significative entre les deux groupes étaient la différence de position vestibulo-linguale et le 

temps de forage. Concernant la différence de position, l’absence de vision 3D devait 

représenter un facteur déterminant car les deux groupes bénéficiaient toujours de l’aide de 

positionnement pour la réalisation de cet exercice et seule l’aide d’angulation était supprimée. 

Le deuxième paramètre qui présentait une différence significative entre les deux groupes était 

le temps de forage. Ceci pouvant être expliqué par le fait que le groupe avec vision 3D avait 

pu se familiariser avec le simulateur pendant deux séances de plus que le groupe sans vision 

3D et ainsi être plus confiant et plus rapide avec l’utilisation de l’outil numérique mais 

également par la présence de la vision 3D comme le suggèrent Bhayani et col 105 sur 

l’utilisation de la 3D en chirurgie laparoscopique. 

La présence de la vision 3D et des aides numériques sont donc des éléments importants à 

prendre en compte pour développer ces nouveaux outils numériques d’apprentissage 

afin de renforcer leur efficacité pédagogique.  

 

III.2.2. Les capteurs de mouvement  
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La maîtrise des gestes et la connaissance des procédures sont essentielles pour assurer une 

efficacité et une sécurité maximales pour le patient en chirurgie buccale comme dans d'autres 

disciplines chirurgicales 111. Afin de renforcer l’évaluation objective des compétences la 

recherche et la validation de nouveaux critères pertinents paraissent capitale. Pour y parvenir, 

différents moyens peuvent être implémentés, comme les capteurs de mouvement. Dans la 

chirurgie laparoscopique, les capteurs ont été utilisés avec succès pour différencier plusieurs 

groupes de praticiens112,113, et le développement de simulateurs avec technologie haptique 

nous permet également de considérer une évaluation objective des futurs chirurgiens 114–117. 

D'autres méthodes, comme le suivi des yeux, ont également permis de différencier les 

praticiens de différents niveaux 118. Enfin, l'utilisation de grilles de corrections telles que 

celles utilisées lors d’ECOS (Evaluation Clinique Objective Structurée) réduit la subjectivité 

sans la supprimer complètement 119–121. 

Comme pour la chirurgie laparoscopique et la chirurgie robotique, les compétences en 

chirurgie buccale doivent être considérées sous l'angle de l'économie du mouvement, ce qui 

reflète une certaine compétence de l'opérateur. Lors de nos expériences, nous avons pu 

différencier les experts et les novices par l'évaluation subjective des vidéos de la procédure. 

Les différents critères utilisés nous ont permis de classer les novices et les praticiens 

expérimentés. Conformément à ce qui a été montré dans la chirurgie robotique 107, le groupe 

de praticiens expérimentés a montré une économie de mouvement significativement plus 

grande que le groupe novice. Il semble donc intéressant de trouver un moyen de mesurer 

objectivement ce paramètre. C'est ce qui a été fait dans cette étude avec l'utilisation de 

capteurs de mouvement. Les résultats obtenus nous ont permis de voir une nette amélioration 

dans le groupe expérimenté par rapport à d'autres groupes. 

Nous voulions également définir objectivement la fluidité de l'opération qui caractérise la 

compétence du praticien. Pour ce faire, nous avons calculé l'accélération totale résultante 

pendant la procédure mesurée par les capteurs. Il a été démontré que les notes obtenues grâce 

aux capteurs sont comparables à celles fournies par l'évaluateur. 

Par ailleurs, lors de nos travaux, nous avons utilisé des capteurs fixés aux poignets des 

participants pour éviter d'entraver leur performance pendant le test. Les participants n'ont 

signalé aucune difficulté avec le placement et l’utilisation de ces capteurs. 
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Cependant, nous pouvons trouver certaines limites à l’étude menée sur ces capteurs. En effet, 

la taille de l'échantillon est limitée. Les paramètres du modèle (pièce anatomique) doivent être 

modifiés et adaptés si la procédure change. La traduction des données des capteurs en niveau 

(discrets) d’évaluation dépend de la taille et de la performance des groupes. 

Tout au long de nos expériences nous avons essayé de maintenir des conditions de test aussi 

standard que possible afin de limiter tous les biais, cependant l'utilisation de modèles humides 

implique une détérioration du modèle avec chaque procédure effectuée. L'utilisation d'un 

modèle standard (modèle synthétique par exemple) validé pour chaque participant pourrait 

aider à réduire la variance qui pourrait être introduite par l’utilisation du modèle animal. 

Les résultats issus de ces travaux laissent entrevoir la possibilité d’enrichir l’auto-évaluation 

en simulation par la mesure de l’économie de mouvement et de la fluidité. En effet, le 

couplage de ces capteurs au simulateur pour fournir d’autres informations à l’apprenant mais 

également à l’enseignant afin de mieux rendre compte des compétences de l’opérateur serait 

une piste d’évolution intéressante pour les simulateurs.  

En dentisterie, comme dans d'autres domaines médicaux, il est nécessaire d'identifier les 

critères pertinents et de trouver un moyen simple de mesurer ces critères. Ici, nous avons 

étudié la valeur et la convivialité d'un système de capteurs de mouvement, qui nous a permis 

d'évaluer l'économie des mouvements et la fluidité des opérateurs qui apparaissent pertinents 

mais pas suffisant pour certifier le geste thérapeutique. Concernant les procédures de sutures, 

d'autres critères et capteurs devraient être pris en compte afin d'obtenir une évaluation 

complètement objective. La mise en place d'un tel système pourrait permettre une auto-

évaluation qui serait pertinente pour les étudiants. 

IV. Conclusion 
 

En odontologie, comme dans d’autres domaines de formation en santé, de nouvelles 

approches pédagogiques se mettent en place pour essayer d’apporter une réponse efficace à la 

difficile équation entre un faible nombre d’encadrants et une augmentation constante 

d’apprenants. Par ailleurs, l’émergence de la disponibilité numérique favorise l’apparition de 

nouveaux paradigmes pédagogiques en complément des méthodologies d’enseignement 

traditionnel. 
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On observe ainsi une évolution de l’apprentissage conventionnel en présentiel synchrone 

(cours magistraux) vers des formations à distance synchrones ou asynchrones. Cela a permis 

une augmentation de la capacité de diffusion de l’information au plus grand nombre. 

Cependant, la question de la formation pratique reste en suspens. C’est le cas de la validation 

des compétences en chirurgie dentaire qui souligne la maîtrise de la pratique. L’écueil 

contemporain à ce besoin est la nécessité de ressources importantes (matériels coûteux, 

mobilisation accrue de l’équipe pédagogique), qui limite ainsi la pratique en présentiel 

synchrone (multiplication des séances asynchrones pour satisfaire l’exigence pédagogique).  

Pour qu’une nouvelle méthode d’enseignement soit intéressante, il faut à l’instar de la 

recherche sur les médicaments, démontrer que la nouvelle stratégie d’enseignement est au 

moins équivalente aux modalités d’enseignements déjà reconnues comme efficace. Or à la 

différence des médicaments où l’efficacité peut être évaluée de façon objective et 

quantifiable, l’évaluation des compétences en implantologie et en odontologie conservatrice, 

fait la plupart du temps appel à une évaluation subjective de la part des enseignants. C’est 

pourquoi, nous avons dû repenser les critères de jugement (en implantologie, dentisterie 

restauratrice et même chirurgie buccale) de manière à ce qu’ils puissent être évalués 

objectivement par les simulateurs ou d’autres outils électroniques. 

Au cours des dernières années, la simulation de haute-fidélité est devenue un outil de plus en 

plus populaire pour la formation des compétences en équipe dans les domaines à risque. 

Comme tout autre outil, l'efficacité de la technologie de simulation dépend de la façon dont 

elle est utilisée et le degré de fidélité ne fait pas tout. La conception du programme 

d’apprentissage reste le point majeur sur lequel les formateurs doivent travailler. Nous devons 

garder à l‘esprit que la simulation n’est qu’un outil parmi d’autres. 

Pour proposer des formations de qualité il faut que les formateurs maximisent leurs ressources 

de formation en tirant parti de tous les types de simulations disponibles. 

La réalité virtuelle haptique est une méthode pédagogique en pleine démocratisation de par 

ses nombreux avantages de coût, de sécurité ou encore de ressources humaines 122. De plus, 

cette technique numérique permet de répéter l’acte autant de fois que nécessaire sans aucune 

limite de temps 123. Les étudiants peuvent suivre leur évolution de façon objective grâce aux 

feedback automatiques 85,86. Les notions de briefing-débriefing / feedback jouent un rôle très 

important dans le cycle d’apprentissage 124. Nos résultats confirment ces conclusions et 
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montrent clairement et de façon significative de rapides améliorations. Les simulateurs en 

réalité virtuelle haptique apportent donc une réelle interactivité permettant d’acquérir plus 

rapidement les objectifs des exercices demandés 74,87. 

Lors de nos travaux nous avons pu mettre en avant l’intérêt de la simulation dans 

l’enseignement de l’implantologie mais également de l’odontologie conservatrice. Nous 

avons souligné l’intérêt de la vision 3D dans la conception de ces nouveaux outils 

pédagogiques et cherché à définir et mesurer des critères de performances objectifs. 

Cependant, toute cette technologie ne constitue qu’un outil parmi d’autres pour aider les 

enseignants dans leurs tâches. 

Le choix de la simulation dépend d'un nombre de facteurs, tels que les besoins de formation, 

les ressources et le nombre de personnes à former. 

Les recommandations actuelles sont d’utiliser les simulateurs de basse fidélité pour les 

novices et les simulateurs haute-fidélité pour les experts. 

En effet l’objectif principal pour les novices est de développer des compétences praxiques 

pour atteindre l’automaticité à l’image de ce que nous avons pu mettre en évidence dans nos 

expérimentations.  

La simulation utilisée dans un cadre d’un mélange subtil entre le Behaviourisme et/ou le socio 

constructivisme peut contribuer à enrichir le parcours pédagogique pour répondre aux attentes 

des nouvelles générations dont les maîtres mots sont « communiquer, collaborer et créer ». 

Elle permet la répétition d’un acte technique sans augmentation du coût de formation et peut 

fournir une évaluation objective et quantifiable de certains paramètres. Le « compagnonnage 

numérique » permet dans certaines situations de libérer du temps pour l’enseignant mais n’est 

pas adapté à tous les stades d’apprentissage. Dans une société ou le rapport au temps est 

raccourci et est marqué par le court terme avec pour axiome de base « ici et maintenant », 

l’utilisation de la simulation comme outil pédagogique devient de plus en plus central sans 

toutefois représenter la panacée universelle. Comme le souligne l’OCDE125 dans son rapport 

« l'utilisation d'outils numériques par les élèves n'aide pas à l'apprentissage s'il n'est pas 

accompagné d'une pédagogie adaptée ». 
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« Impact de la simulation haptique dans l’enseignement en 

odontologie » 

Résumé : 

Le développement rapide des nouvelles technologies numériques est en passe de 

révolutionner l’enseignement classique de l’odontologie comme dans de nombreuses 

spécialités médicales. 

En effet, l’avènement de nouveaux dispositifs alliant réalité virtuelle et dispositif haptique 

permettant de simuler au plus juste les gestes techniques de l’odontologie, laisse entrevoir la 

possibilité d’évaluer plus objectivement les compétences des futurs Chirurgiens-Dentistes et 

de renforcer la formation traditionnelle. 

Au travers de différentes expérimentations pédagogiques dans les domaines de 

l’implantologie, de la dentisterie restauratrice et de la chirurgie orale, nous avons voulu : 

(i) évaluer l’impact de la simulation haptique sur la formation en odontologie en nous 

focalisant sur l’implantologie et la dentisterie restauratrice.  

(ii) définir de nouveaux paramètres pédagogiques pour essayer de les évaluer 

objectivement et estimer l’importance de la vision 3D en simulation. 

 

Mots clés : 

Recherche pédagogique, Odontologie, Simulateur haptique, Implantologie, Parodontologie 

 

 

Abstract : 

The rapid development of new digital technologies is revolutionizing the classical teaching of 

dentistry as in many medical specialties. 

Indeed, the advent of new devices combining virtual reality with a haptic device allowing to 

simulate the technical gestures of odontology, suggests the possibility to evaluate the skills of 

future Dentists more objectively and to strengthen traditional training. 

Through various educational experiments in the fields of implantology, restorative dentistry 

and oral surgery, we wanted to: 

(i)  assess the impact of haptic simulation on odontology training by focusing on 

implantology and restorative dentistry. 

(ii)  define new objectively evaluable pedagogical parameters and to estimate the 

importance of 3D vision in simulation. 

 

Keywords : 

Educational Research, Training, Odontology, Haptic simulation, Implantology, 

Periodontology 
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