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Résumé 
Les bons enseignants savent souvent enseigner par intuition uniquement. 
Ceci est peut-être vrai, mais il est à présent essentiel de comprendre les 
différents processus qui étayent les modes de diffusion d’un programme 
d’études et la manière dont les étudiants s'impliquent dans leur 
apprentissage. À cet égard, les programmes d'études doivent être conçus 
pour s’adapter aux changements de la vie professionnelle de nos futurs 
diplômés et leur offrir de nouvelles possibilités d'apprentissage qui soient 
solides et stimulantes. Ces programmes clairs doivent aussi être 
communiqués avec efficacité aux équipes pédagogiques et aux étudiants. 
L’objectif de ce document est de rassembler des méthodes d'enseignement, 
d’apprentissage et d’évaluation fiables et actuelles qui aident à surmonter 
certains des obstacles rencontrés dans les programmes de formation initiale 
traditionnels. Les méthodes choisies correspondent aux compétences 
spécifiques du référentiel « Les médecins dentistes diplômés en Europe » et 
doivent être envisagées en parallèle du processus d'analyse comparative 
que les éducateurs et les établissements utilisent localement. 
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INTRODUCTION 

Les bons enseignants savent souvent enseigner, par intuition uniquement. Ceci est peut-être vrai, 

mais il est à présent essentiel de comprendre les différents processus qui étayent les modes de 

diffusion d’un programme d’études et la manière dont les étudiants s'impliquent dans leur 

apprentissage. L’excellence en éducation est de plus en plus mise en lumière et différents indicateurs 

existent au niveau de l’institution, de la discipline et de la composante de formation. Si de 

nombreuses mesures évaluent déjà le niveau d'excellence à partir des résultats et de la réussite des 

diplômés, les enseignants s’engagent de plus en plus à démontrer des aptitudes pour la pratique et à 

mesurer les niveaux de satisfaction, de stress et de soutien ressenti des étudiants. Il convient donc de 

concevoir des programmes d'études qui s’adaptent aux changements de la vie professionnelle de nos 

futurs diplômés et qui leur offrent de nouvelles possibilités d'apprentissage stimulantes et bien 

structurées. Ces programmes doivent aussi être clairement communiqués aux équipes pédagogiques 

et aux étudiants.  

Dans cette perspective, l’ADEE a publié un nouveau profil européen de la formation initiale en 

médecine dentaire à l’usage des éducateurs et des autres acteurs de l'éducation sous forme de 

cadre: « Les médecins dentistes diplômés en Europe ». À la suite d'une large consultation, le 

processus a insufflé une nouvelle approche qui reflète une pratique optimale de l’éducation en 

médecine dentaire en Europe. Le cadre illustré par la figure 1 comprend quatre domaines, dont les 

sujets, appelés champs de compétences, sont associés à une série de résultats attendus 

d’apprentissage. 
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Les quatre domaines sont : 

• Professionnalisme 

• Pratique clinique sans risque et efficace  

• Soins centrés sur le patient 

• Médecine dentaire et société 

L’objectif de ce document de synthèse est de rassembler des méthodes fiables et actuelles 

d’enseignement, d’apprentissage et d’évaluation des compétences qui aident à surmonter certains 

des obstacles rencontrés dans les programmes de formation initiale traditionnels. Les méthodes ont 

été précisément sélectionnées en fonction des compétences spécifiques aux quatre nouveaux 

domaines. Elles doivent être envisagées en parallèle de l'analyse comparative que les éducateurs et 

les établissements mettent en œuvre au sein de leur institution. Ces méthodes d'enseignement et 

d'apprentissage ne visent pas à remplacer des stratégies plus globales (par exemple, l'apprentissage 

par problèmes et toute autre forme de structure de programme) mais au contraire, à offrir 

davantage d’orientation et d'inspiration aux éducateurs enthousiastes et aux institutions intéressées. 

Ce document n'est en aucun cas prescriptif, car de très nombreux documents originaux et révisés 

décrivent déjà des approches générales et médicales pour enseigner, apprendre et évaluer (Williams 

et al., 2015, Huggett & Jeffries, 2014, Harden et al., 2017). Ce document ne cherche pas non plus à 

traiter les questions autour de la formation, de l'étalonnage et du biais des examinateurs. 

Cependant, il est temps de repenser la façon de communiquer avec les éducateurs et avec les 

étudiants en mettant l’accent sur le professionnalisme et l’aptitude à la pratique éducative. Pour y 

parvenir, il faut faire en sorte que les étudiants se sentent acteurs d’un programme d'études global, 

dense et bien structuré. Les modalités d’évaluation (des compétences) doivent être clairement 

renseignées et répondre à chacune des rubriques correspondant aux résultats attendus des 

apprentissages. Cela permet aux étudiants de prouver leurs compétences cliniques. Le résultat final 

doit permettre, à minima, de valider « un jeune sûr » capable de prodiguer des soins centrés sur le 

patient, seul ou avec le soutien ponctuel de l'institution éducative. 

  



Méthodes d’enseignement et d’apprentissage en formation initiale de médecine bucco-

dentaire 

Les méthodes suivantes sont supposées pertinentes pour s’appliquer aux domaines I, II et IV 

(Professionnalisme, Pratique clinique efficace et sans danger et médecine dentaire en société. 

(Tableau 1). 

Une part significative relative au domaine II traite de l’enseignement et de l’apprentissage en 

environnement de simulation pour s’assurer que les étudiants traiteront leurs patients en toute 

sécurité. À cet égard, après avoir consulté largement les différentes professions des soins de santé, 

l’« Association for Simulated Practice in Healthcare » (ASPiH, 2017) a proposé des recommandations 

dont plusieurs sont particulièrement pertinentes ici: 

 Les enseignants assurent un environnement d’apprentissage favorable et bienveillant pour 

les étudiants. Ils sont également tenus d'encourager les étudiants à réfléchir par eux-mêmes 

sur leur apprentissage. 

 

Figure 1 Cadre pour l’éducation et la formation initiale en médecine bucco-dentaire  

 Les enseignants sont responsables de la sécurité des patients et doivent signaler tout 

risque/manquement lié au comportement des étudiants. 

 Les enseignants ont vocation à faire des commentaires et des recommandations aux 

étudiants. 

 Les programmes basés sur des simulations sont alignés sur des programmes structurés ou 

sur l'analyse des besoins d’apprentissages repérés en clinique. 

 Le point de vue du patient est pris en compte et est démontré dans le cadre de la 

planification pédagogique. 

L’échec productif 

Cette méthode d’enseignement offre aux étudiants la possibilité de trouver leur propre solution 

avant de recevoir d'autres instructions (Kapur, 2008). Si les étudiants sont souvent d'abord 

déconcertés, cette approche leur offre une meilleure compréhension du problème. Pour Vygotsky 

(1978), l'étudiant développe ses connaissances de façon « proximale » et il  convient de l'en informer 

clairement au préalable. Cette méthode d’enseignement exige des enseignants une forte présence et 

une compréhension fine de leur sujet et des théories de l'apprentissage. Elle n'en reste pas moins, 

souvent, extrêmement gratifiante et existe déjà en environnement d’apprentissage clinique, tant 

pour la simulation que pour la prise en charge du patient. C'est ce qui se passe par exemple, lorsque 

les étudiants traitent des lésions carieuses simulées, lorsqu'ils préparent les dents en salle de 

simulation ou bien lorsqu'ils prodiguent des soins non mutilants comme la préparation/construction 

d'une prothèse complète pour les patients. Les enseignants ne doivent pas céder à la tentation de 
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donner la solution, en permettant plutôt à l'étudiant de réfléchir seul pour atteindre le but précis 

visé, sans aucune aide directe. On peut trouver en ligne des notes sur l’enseignement des 

compétences étayé par ce processus d’échec productif (Field, 2015). Proche de cette notion d’échec 

productif, on trouve la notion de « bricolage » (tinkering en anglais) (Lévi-Strauss, 1962) qui s'avère 

particulièrement utile lorsqu'on travaille les matériaux d’empreinte en clinique. Il est en effet 

essentiel que les étudiants comprennent le comportement physico-chimique de ces matériaux en les 

manipulant et apprennent à improviser des solutions pour atteindre un résultat cliniquement 

satisfaisant. Certains étudiants auront beau prétendre que savoir manipuler l'équipement/les 

matériaux relève du «bon sens», d'autres auront recours à des stratégies ludiques et innovantes  

pour les aider à étayer concepts et approches (Scanlon et al., 2014). 

Les concepts seuil 

Les éducateurs doivent être capables d’identifier les contenus du programme qui pourraient être 

qualifiés de « concepts seuil ». Ces concepts exigent de l'étudiant qu'il adopte une vision 

qualitativement différente du sujet étudié, « ouvrant à la réflexion des pistes qui étaient jusque-là 

inaccessibles » (Meyer & Land, 2003). Des sujets cliniques ont été identifiés en tant que « concepts 

seuil », tels la pratique fondée sur la réflexion (Joyce, 2012), les soins partagés (Vearn et al., 2017) et 

l’empathie (Ryan, 2012) et ils offrent de nouvelles perspectives très intéressantes pour les étudiants 

cliniciens. Les éducateurs peuvent aussi mieux structurer leur programme d’études en amenant les 

étudiants à penser ces concepts dynamiquement. Il convient de s’assurer que les enseignants 

comprennent ce qui empêche ou au contraire ce qui favorise la compréhension des étudiants et 

qu’ils identifient et soutiennent les étudiants en difficulté, ou qui restent bloqués à la « phase 

liminaire »  sans pouvoir dépasser une compréhension de base (Neve et al., 2016). La mise en œuvre 

de ces concepts doit être précoce et doit être renforcée tout au long du programme de formation 

clinique. 

Méthode Domaine I 
Professionnalisme 

Domaine II 
Pratique clinique sans 
danger et efficace 

Domaine III 
Soins aux 
patients efficaces  

Domaine IV 
Médecine bucco-
dentaire et société 

Echec productif  √   
Bricolage  √   
Concepts seuil √ √ √  
Restitution √ √ √ √ 
Apprentissage tacite √ √ √  
Réflexion critique √ √  √ 
Apprentissage 
contextualisé 

√ √ √ √ 

Jeux de rôle √ √ √ √ 
Programmes 
d’échange 

√ √  √ 

Chaîne de blocs √ √   
Médias sociaux √  √ √ 
Apprentissage 

participatif 

√  √  

Pédagogie narrative √  √  
Cercle excentrique √  √ √ 

 

Tableau 1 Méthodes d’enseignement alignées précisément (mais pas exclusivement) avec chaque 

domaine. 

Restitution (Teachback) 

Cette méthode — demandant aux étudiants d'expliquer clairement et simplement ce qu'ils ont appris 
— est largement utilisée en éducation en santé. Expliquer de nouvelles notions avec leurs propres 



mots oblige les apprenants à restructurer et à rendre accessible ce qu'ils savent. La méthode 
démontre clairement ce qui est compris collectivement, ce qui est essentiel dans un environnement 
clinique où l'on communique avec des patients, des collègues et une équipe au sens large. Les 
enseignants doivent choisir et superviser l'activité avec le plus grand soin pour que les différents 
participants n'apprennent pas des notions incomprises ou erronées et les exemples cliniques 
abondent. Cette méthode d’enseignement devrait participer au processus et au dialogue de 
l'évaluation par les pairs, tout particulièrement dans un environnement de simulation clinique 
accessible). Elle  devrait également faire partie intégrante des interactions entre étudiants, patients 
(par exemple, lors de l'obtention du consentement éclairé) et équipes dentaires au sens large. 

 

Apprentissage tacite 

Bien qu’il les maîtrise depuis longtemps, un enseignant a parfois du mal à expliquer les gestes d’une 

intervention clinique. Néanmoins, l'apprenant qui observe et réfléchit soigneusement peut faire 

l'expérience d’un dialogue silencieux entre lui et l'enseignant. Ce dialogue précédemment inexploité  

peut entrer en résonance avec une multitude de domaines pratiques, comportementaux, 

organisationnels et d’encadrement (Fugill, 2011). Il est donc important de permettre aux étudiants 

d'observer des praticiens qualifiés, expérimentés et compétents, chaque fois que cela est possible. 

Réflexion critique 

Le processus de réflexion critique devrait être intégré tout au long du programme d'études de 

premier cycle. Il est possible d'initier tôt les étudiants à des exercices qui structurent cette réflexion, 

par exemple, consigner des événements, pratiquer l'évaluation par les pairs ou suivre des étudiants 

plus expérimentés ou des tuteurs. Au fur et à mesure, la réflexion se développe et devient critique. 

On peut montrer aux étudiants l'intérêt d'utiliser leurs réflexions personnelles pour créer des plans 

d'action concrets, pour suivre leurs progrès et pour rationaliser et partager une sélection 

d'événements vécus dans l'environnement clinique. Des modèles de notation ont été mis au point 

pour aider les étudiants et les enseignants à franchir le seuil de la réflexion critique et se sont avérés 

utiles en premier, deuxième et troisième cycle (Field et Vernazza, 2013). La réflexion constitue une 

composante précieuse du portfolio complet d'un étudiant et d'un futur dentiste diplômé. Ce 

portfolio, réflexion critique comprise, peut constituer un outil d'apprentissage précieux pour l'avenir 

clinique et professionnel du dentiste. La philosophie de l'apprentissage tout au long de la vie, y 

compris la réflexion sur la pratique, commence pendant le premier cycle et se poursuit par un DPC de 

qualité à mesure que le dentiste se tient au courant des avancées de sa profession. 

Apprentissage contextualisé et jeu de rôle 

Il n’existe pas de meilleur modèle pour les étudiants que l’enseignant praticien qui traite des patients 
dans un environnement professionnel en temps réel (Kenny et al., 2003, Oandsan & Reeves, 2005). 
Lorsque les étudiants exécutent des soins, les enseignants cliniciens choisissent, en fonction des 
besoins précis de chacun, quand il est nécessaire qu'ils interviennent et quand ils peuvent laisser les 
étudiants reprendre les soins. Une équipe clinique aussi petite et interdépendante, permet aussi aux 
étudiants d'assumer eux-mêmes des rôles divers. Les étudiants travaillent souvent à deux, ne serait-
ce que lors des premières phases cliniques. Lorsque c'est le cas, l'enseignant clinicien doit être 
attentif et encadrer soigneusement les appariements cliniques. Pour favoriser la collaboration, 
Desiree et al. (2016), évoquent un équilibre précis entre humour, gestion des tensions 
interprofessionnelles, styles de discussion et activités d'apprentissage soigneusement choisies. Enfin, 
il a été démontré que l’apprentissage par l’exemple — que ce soit celui d'autres étudiants ou 
d'enseignants cliniciens — aide les étudiants à saisir l'importance d’une pratique de soins centrée sur 
le patient (Wilcox et al., 2017). 



 

Les programmes d’échange 

Bien que peu d'éléments permettent d'évaluer l'impact des changements de comportements des 

étudiants sur les résultats obtenus chez les patients, grand cas est fait des programmes d'échanges 

culturels (comme ERASMUS) qui favoriseraient le développement professionnel, le travail d'équipe et 

la communication (Scholes & Moore, 2000). Abu Langhod (1994), affirme que l'expérience d'un 

nouvel environnement culturel permet aux étudiants de dépasser les clichés, en leur faisant ressentir 

le sentiment d'appartenance à une minorité, et ainsi de développer de nouveaux liens et de 

nouvelles formes de compréhension. Les étudiants en santé qui ont participé à des échanges 

culturels en remarquent les effets sur le plan professionnel, éducatif et personnel. Ils font état d’une 

meilleure compréhension du travail interprofessionnel. Ils se sentent plus à l’aise pour justifier leurs 

actions en fonction de la recherche. Le regard qu'ils portent sur les relations avec patients et 

collègues est plus réfléchi. Enfin, leur compréhension de la communication non verbale s'est 

améliorée (Scholes & Moore, 2000, Lee, 2004). 

Chaine de blocs (blockchain) et apprentissage 

La chaîne de blocs est un concept nouveau en éducation. Il pourrait bien se prêter au développement 

professionnel continu qui exige un certain degré de responsabilité longitudinale (Sharples & 

Dominigue, 2016). Chaque institution ou organisation a l’habitude de conserver les dossiers des 

étudiants qui ne les récupèrent pas toujours une fois diplômés. Les blocs de données de la chaîne 

sont conservés par une communauté d’individus au sein d'un réseau d’ordinateurs. Les actes de 

chacun sont enregistrés durablement et ne peuvent être modifiés ou supprimés. La chaîne de bloc 

peut servir à conserver des qualifications, des activités cliniques, des activités de développement 

personnel continu ou des activités de recherche en collaboration. Elle propose une monnaie 

d’échange de réputation intellectuelle et elle participe au développement du sens des 

responsabilités au sein d'une profession. Cela est sujet à controverse en éducation, ne serait-ce qu'en 

vertu des inquiétudes liées aux échanges de réputations éducatives/professionnelles. Par ailleurs, 

certains portfolios incluent déjà un dossier global d'activités cliniques et de compétences, inaltérable 

et facilement transportable partout où un individu peut travailler. Ceci pourrait renforcer la 

philosophie d'un portfolio basé sur l'analyse critique et la réflexion, qui constituerait la pierre 

angulaire et les premiers piliers de l'apprentissage tout au long de la vie. 

Les méthodes suivantes sont considérées particulièrement pertinentes pour les domaines I, III et IV 

(Professionnalisme, pratique de soins centrée sur le patient et médecine bucco-dentaire et société). 

Le domaine III comprend principalement l'enseignement et l'apprentissage dans l'environnement 

clinique, en veillant à ce que les étudiants soient en mesure de dispenser des soins qui respectent les 

préférences, besoins et valeurs des patients. À cet égard, les méthodes suivantes utilisent des 

environnements sociaux d'apprentissage et des processus qui encouragent le dialogue et la réflexion. 

Il est également important que les étudiants puissent observer des dentistes qualifiés mener à bien 

collecte d'information, diagnostic et planification de traitement dans un environnement clinique réel. 

Ces observations permettront l'apprentissage tacite de nombreuses compétences cliniques, 

professionnelles, d'encadrement et de gestion du temps. Ainsi, ces approches devraient soutenir une 

pratique professionnelle de soins de santé orale centrée sur les patients. 

  



Les médias sociaux 

La prévalence croissante des réseaux sociaux au sein de l'enseignement supérieur témoigne de 

l'envie des étudiants d'apprendre de manière moins formelle, à distance et autonome. Non 

seulement, les médias sociaux offrent un cadre et une plateforme de discussion accessibles, mais ils 

peuvent aussi faciliter le processus de réflexion, en permettant aux utilisateurs, en l'occurrence les 

stagiaires/étudiants en médecine dentaire, de défendre leurs idées, voire de "les modifier face à la 

critique" (Sharples, 2016). Cela étant dit, il est absolument nécessaire que les sites soient 

correctement animés par les enseignants, tout en offrant des possibilités d’apprentissage plus 

informel. Étant donné le caractère « anonyme » des groupes en ligne, le modérateur ou l'animateur 

doit être capable d'impliquer les étudiants et de stimuler leur intérêt. Mettre en place et animer des 

médias sociaux nécessite alors un grand nombre de ressources. En médecine bucco-dentaire, il est 

courant de discuter en ligne de scénarios de cas cliniques et de la manière de planifier un traitement, 

ou de commenter des photographies/documents d’imagerie. Ces activités peuvent se dérouler au 

sein du réseau interne d'une organisation comme Blackboard (Blackboard Inc.) ou Yammer 

(Microsoft), ou au sein de groupes fermés comme Facebook. Il est impératif que les forums de 

discussion en ligne soient fermés au public et sécurisés. De plus, le consentement explicite du patient 

doit avoir été obtenu de manière appropriée avant de partager des informations sensibles. 

Concepts seuil et apprentissage participatif 

Les concepts seuil ont été présentés plus formellement dans le domaine II parce qu’ils requièrent de 

la part des étudiants une vision qualitativement différente quand ils abordent un sujet. Ils sont 

particulièrement importants dans le domaine III, car les étudiants doivent apprendre à associer 

progressivement les sciences fondamentales et leurs connaissances cliniques de base. Il est 

souhaitable que les programmes d’études de médecine bucco-dentaire maintiennent un certain 

degré d'intégration verticale et associent ainsi de manière itérative et longitudinale la science, la 

prise de décision clinique et le traitement. Les concepts seuil peuvent s’adresser simultanément à 

des étudiants issus de différents niveaux académiques quand ils s’impliquent dans une enquête 

collaborative et dans un travail actif de recherche. Ce cadre éducatif est plus connu sous le terme 

d’« apprentissage participatif » (Sharples, 2012). Soumettre aux étudiants des problèmes et des 

exemples cliniques réels tout au long de la formation initiale, renforce leur motivation et leur 

implication car ils veulent connaitre les réponses. Ils voient un avantage direct à résoudre ces 

exercices et donc réfléchissent et discutent plus volontiers de leurs observations avec leurs pairs et 

leurs tuteurs. Ceci est également le cas lorsqu'on aborde des sujets d'ordinaire inaccessibles et 

"arides" lorsqu'ils sont traités seuls. Lors d'une approche fondée sur l’enquête personnalisée, les 

groupes d'étudiants devraient être gérés à distance pour leur permettre de choisir eux-mêmes leur 

sujet d'étude, leur protocole de recherche  et la manière de rendre compte de leurs activités. Pour y 

parvenir, les étudiants doivent disposer d’une « trousse d’enquête » (Scanlon, 2011), et les 

informations des étudiants, comme celles des enseignants, doivent être transmises avec la plus 

grande rigueur. En médecine bucco-dentaire, un calendrier régulier de « forum de discussions de cas 

cliniques » ou de « séminaires » donne souvent de très bons résultats. 



La pédagogie narrative (storytelling) 

Proche de l'apprentissage participatif et des études de cas en groupe, la « pédagogie narrative » 

met l'accent sur la construction d'un récit de souvenirs et d’expériences des étudiants. C'est l'essence 

même du parcours du patient au travers des soins de santé orale et des facteurs qui exercent une 

influence sur les résultats attendus des soins. Par opposition à la réflexion critique (dont le point final 

est bien plus formel), la «pédagogie narrative » devrait être encouragée dès les toutes premières 

étapes du programme pendant lesquelles les étudiants et les enseignants sont amenés à collaborer 

en partageant leurs expériences. Les problèmes et les solutions potentielles sont évoqués et discutés 

et chacun a bien en tête qu'il n'existe pas de réponse définitive ou de point final qui vienne clôturer 

la discussion (Ironside, 2003). On connait déjà la nécessité de trouver un meilleur équilibre entre 

objectivité et subjectivité dans le programme d'enseignement de médecine bucco-dentaire (Smyth 

Zahra, 2017) et cette approche peut aider les étudiants à mieux tolérer l'ambiguïté. Au fil du temps, 

le concept de « pédagogie narrative » peut servir de socle aux étudiants avant qu'ils ne se 

familiarisent avec le processus de réflexion critique. Souvent, la transition opère quand les étudiants 

intègrent l’environnement clinique et traitent leur premier patient. 

Le cercle excentrique ou la technique d'animation du bocal (fishbowl learning) 

L’enseignement en petit groupe peut prendre de nombreuses formes. Il est particulièrement utile 

pour développer capacité d’écoute et de questionnement et apprendre à élaborer des réponses 

(Edmunds & Brown, 2010). Les risques de cette approche (faible participation et domination des 

enseignants pendant les échanges) tiennent à la taille réduite des groupes. Le cercle excentrique 

permet aux étudiants de s'exercer en étant tour à tour contributeurs et auditeurs d'une discussion, 

les interactions étant facilitées par les enseignants. Des personnes assises en cercle discutent 

activement. C'est le « bocal ». On y pose des questions, on y donne son avis ou des informations et 

on y échange des expériences. Assis autour du « bocal », les observateurs s'entraînent à écouter de 

manière active. Ils doivent prêter une attention particulière aux idées et à la manière de les 

présenter. La démarche des participants du cercle extérieur est basée sur la réflexion et il faut inviter 

les étudiants à prendre place dans les deux cercles à chaque session. Participer au cercle extérieur 

est très utile aux étudiants qui peuvent ainsi apprendre à identifier les références associées à leur 

cadre professionnel et écarter toutes sortes de préjugés susceptibles de survenir au cours d'une 

conversation. 

  



Les méthodes d’évaluation en formation initiale de médecine bucco-dentaire 

Les méthodes d’évaluation suivantes sont particulièrement pertinentes pour les domaines I, II et IV. 

Elles s’appliquent en milieu préclinique et clinique (Tableau 2). Des informations plus détaillées sur la 

mise en œuvre et sur le concept d’attribution des normes sont disponibles par ailleurs (Williams et 

al., 2015). 

Méthode Domaine I 
Professionnalisme 

Domaine II 
Pratique clinique sans 
danger et efficace 

Domaine III 
Soins aux patients 
efficaces 
 

Domaine IV 
Médecine bucco-dentaire 
et société 

ECOS √ √ √  
Notation clinique et 
feedback 

√ √ √ √ 

Agendas/portfolios 
fondés sur la réflexion 

√ √ √ √ 

Observation 
longitudinale 

√ √  √ 

Feedback √ √  √ 
Compétences 
cliniques 

 √ √ √ 

Évaluation 
adaptative 

√ √   

Épreuves 
écrites 

√  √ √ 

Épreuves 
orales 

√  √ √ 

Tests avec assistance   √  
Évaluations en Milieu 
de Travail (EMT) 

√  √ √ 

Discussions sur 
études de cas 

√  √ √ 

 

Tableau 2: Méthodes d’évaluation en correspondance non exclusive avec chaque domaine de 

compétences 

L’Examen Clinique Objectif et Structuré (ECOS) 

L’ECOS est maintenant très répandu dans le programme d'études de médecine bucco-dentaire. Il 

constitue un moyen utile de tester régulièrement une variété de compétences cliniques sur une 

cohorte entière d'étudiants. L’ECOS est probablement l'examen sommatif qui permet le mieux 

d'identifier les élèves qui risqueraient d'être mis en défaut dans un environnement clinique (Terry et 

al., 2017). En général, l’étudiant doit passer successivement par les huit à vingt stations qui 

composent (le scénario de) l'ECOS. Chaque étape dure un temps limité et des critères « objectifs » 

sont utilisés pour noter les étudiants. Cet examen trouve son utilité pour évaluer un nombre assez 

large de compétences et d’aptitudes comme : 

 Communication et recueil/transfert d’informations: anamnèse, consentement éclairé, travail 

en équipe, gestion des insuffisances et signalement des dysfonctionnements. 

 Aptitudes cliniques: interventions, traitement chirurgical, contrôle des infections croisées, 

prise de notes. 

 Assurance qualité, tests diagnostiques: évaluation de la qualité du travail et des dossiers des 

patients et jugements diagnostiques. 

Notation clinique et rétroaction 

Après avoir traité un patient, les étudiants sont évalués et se voient proposés des recommandations, 

des pistes de réflexion ou des informations leur permettant de réfléchir aux éventuelles lacunes 



pouvant être comblées. Bien que ce type de rétroaction prenne du temps pour les enseignants, il 

renforce très nettement le processus d’apprentissage et de réflexion dans le milieu clinique 

professionnel. La rétroaction clinique peut se dérouler aussi bien en salle de simulation qu’en 

clinique. Pour faciliter l’évaluation et la rétroaction, il arrive fréquemment que des domaines précis 

soient traités séparément, comme la qualité d’un traitement, un sujet théorique donné et des 

aspects du comportement professionnel. 

Agendas/portfolios fondés sur la réflexion 

Le portfolio se fonde sur un véritable échange réflexif entre enseignant et étudiant pour que ce 

dernier puisse évaluer ses propres travaux cliniques. Il est recommandé pour enregistrer le volet 

pédagogique des activités et des réussites de l’étudiant. Il peut être utilisé pour suivre la progression 

d'un étudiant et pour comparer son activité avec celle de toute la cohorte. Les étudiants sont 

encouragés à y consigner des évènements importants et mûrement réfléchis, comme dans un 

journal. Il ne s'agit pas de ne noter que les réussites à l'issue de procédures simples ou complexes. Il 

est tout aussi important d’analyser les événements qui ne se sont pas déroulés comme prévu et 

d’être capable de démontrer sa capacité à réfléchir à « ce qui aurait pu être mieux fait ». Ainsi, 

l'étudiant (ou le jeune diplômé) s'habituera à réfléchir à sa pratique clinique et professionnelle 

future. Toutes ces informations peuvent être consignées grâce à un système de portfolios en ligne, 

ou sur un autre support personnel de l’étudiant, dont il pourra se servir pour partager des éléments 

de réflexion avec ses condisciples comme il le souhaite. À cet égard, il est important de restreindre 

l'accès du domaine de réflexion au seul étudiant. Il convient aussi de veiller à ce que les dossiers 

soient stockés en toute sécurité et ne contiennent ni informations permettant d'identifier les 

patients, ni données sensibles. 

L’observation longitudinale 

Enregistrer les activités cliniques sur une période plus longue, par exemple un trimestre ou un 

semestre, permet de recueillir des tendances chez certains étudiants qui pourraient devenir 

problématiques. La principale préoccupation ici est invariablement liée à des résultats insuffisants. 

L’observation longitudinale peut alors aider les étudiants, en permettant de personnaliser les 

ressources mises à leur disposition et d'objectiver l'évolution des résultats conformément à un plan 

d'action ou à un processus d'évaluation. 

Rétroaction émanant de patients et de membres de l’équipe dentaire 

La rétroaction du milieu professionnel et des patients est extrêmement utile aux étudiants et à 

l’institution éducative. Bien que la rétroaction orale soit encouragée, un compte rendu écrit permet 

d'enregistrer les activités de manière plus accessible et pérenne. Les étudiants peuvent recueillir des 

avis directement auprès de leurs patients et leurs tuteurs enseignants. Ils peuvent également 

recueillir des avis anonymement en ayant recours à des formulaires d’enquête normalisés qui 

peuvent porter sur certains domaines de compétences comme les actes cliniques, la relation avec les 

enseignants et le professionnalisme. Les étudiants devraient aussi avoir régulièrement recours à 

l’évaluation par les pairs à toutes les étapes de leur apprentissage clinique. 

Compétences cliniques 

Parfois connues sous le nom de Période de Mise en Situation en Milieu Professionnel (PMSMP) ou 

exercices cliniques, ces évaluations fondées sur les compétences peuvent être l'occasion de réfléchir 

au mode d'évaluation, au diagnostic, à la communication et aux aptitudes cliniques. Ces évaluations 

peuvent être utilisées soit de manière formative, soit de manière sommative, pour fixer aux 



étudiants des objectifs de progression quantitatifs et qualitatifs. Il est conseillé de s’assurer, avant 

que l’étudiant ne commence à traiter des patients, que certaines compétences cliniques ont bien été 

acquises au cours de la formation - une manière de garantir la sécurité des soins. 

Évaluation adaptative des apprentissages 

Mettre en place une évaluation adaptative peut s'avérer une stratégie qui, sans nuire à la validité de 

l'évaluation, permet de minimiser les ressources et, in fine, d'améliorer son efficacité (Muijtjens et 

al., 2000). Son usage a déjà permis de détecter les étudiants qui, suffisamment à l'aise dans plusieurs 

domaines cliniques pendant tout un trimestre/semestre, peuvent être dispensés de l'examen final. 

Cette stratégie permet de consacrer davantage de temps aux étudiants qui ont besoin d'être 

supervisés plus étroitement à l’approche des examens. Il est cependant important de ne pas tenir 

compte seulement de ce type d’évaluation, mais de l'adjoindre à d'autres éléments (Schuwirth et al., 

2002). 

Les méthodes d’évaluation suivantes sont considérées pertinentes pour les domaines I, III et IV. Elles 

s’appliquent aussi bien dans l’environnement préclinique qu’en clinique professionnelle. 

De plus amples informations sur le concept de normalisation et sur la mise en œuvre de ces normes 

sont disponibles ailleurs (Williams et al., 2015). 

Épreuves écrites 

Les questions à choix multiples (QCM), les questions d'appariement à vaste choix de réponses et les 

questions à réponses courtes (QRC) permettent d'évaluer la connaissance et la manière de l'utiliser 

facilement. Dans un QCM, les étudiants choisissent la réponse correcte (ou la plus appropriée) parmi 

plusieurs possibilités. C’est un test objectif et efficace (Williams, 2015). À mesure que les étudiants 

avancent dans leurs études, il convient de mettre progressivement en œuvre des tests permettant 

d'évaluer la capacité à traiter les informations. En ce qui concerne les questions d'appariement à 

vaste choix de réponses, les étudiants lisent d'abord une vignette de présentation puis ils choisissent 

plusieurs réponses parmi une longue liste de choix possibles. Les questions d'appariement à vaste 

choix de réponses et les QRC sont particulièrement bien adaptées aux scénarios cliniques. Dans une 

QRC, les étudiants lisent d'abord une vignette puis proposent leur propre réponse à chacune des 

brèves questions afférentes. Ces questions, qui demandent beaucoup de travail de préparation 

(rédaction, normalisation et dans la notation), se sont avérées modifier la manière d'apprendre et les 

résultats universitaires des étudiants (Pinckard, 2012). Il existe de nombreuses autres informations 

sur les épreuves écrites de l’examen (Case & Swanson, 2002). Enfin, si nous accordons peu de place 

aux questions de dissertation, c'est en raison de leur faible fiabilité, du temps de correction long, des 

biais possibles de l’examinateur et de leur faible validité pour tester les processus cognitifs d’ordre 

supérieur (Hift, 2014). 

Épreuves orales 

Peu fiables et sujettes au risque de biais de l’examinateur, les épreuves orales sont néanmoins utiles 

pour authentifier la maîtrise de la résolution de problèmes cliniques (Williams, 2015). L’étudiant est 

interrogé par un ou plusieurs examinateurs à partir d’une situation prédéfinie, souvent, un patient 

réel ou non, à la fin du stage clinique, quand il est supposé capable de comprendre et de justifier un 

traitement à faire ou déjà réalisé (Davis, 2005). 

  



Tests avec assistance (spotter tests) 

De plus en plus conçus en ligne, le test avec assistance est une opportunité pour les étudiants 

cliniciens de montrer leurs connaissances professionnelles à partir d’une présentation de l’état de 

santé orale d’un patient donné. Ce type de test ressemble de près à un ECOS, (voir domaine II) bien 

qu’en réalité, les questions pourraient bénéficier d'une construction de QCM ou de QRC dont la 

fiabilité est plus grande (Williams, 2015). 

Évaluations en Milieu de Travail (EMT) 

Fondées sur les tests de compétence cliniques discutés dans le domaine II, les EMT sont utilisées 

pour tester les compétences dans un environnement clinique. De mini examens cliniques (mini-EXC) 

consistent à juger un étudiant en train de réaliser un examen clinique et d’établir un diagnostic. Ces 

examens peuvent servir à évaluer la qualité de nombreux éléments comme l’anamnèse, l’examen 

clinique, le diagnostic, le processus de prise de décision, la communication ou l’organisation du 

temps de travail (Williams, 2015). L’observation directe des capacités de procédures d’intervention 

(ODCPI) est conçue pour évaluer l'aptitude à la pratique clinique pour juger si l'étudiant est 

compétent ou non. Les mini-EXC et les ODCPI sont généralement enregistrés dans plusieurs 

domaines selon un modèle standard. L’étudiant est noté selon un barème adapté, qui correspond à 

son niveau actuel ou au niveau attendu à l'issue de la formation. L'utilité du portfolio n'est plus à 

démontrer en médecine dentaire. Il est donc recommandé de procéder à des évaluations formatives 

tout au long de l’apprentissage clinique pour aider l’étudiant à constituer son portfolio (Norcini, 

2005, Durham, 2007). 

Les discussions sur études de cas 

Les études de cas constituent une autre forme d’évaluation clinique formative. Notées d’une façon 

similaire à celle des mini-EXC et des ODCPI, les études de cas prennent la forme d’une discussion 

détaillée entre l’étudiant et l’enseignant clinicien sur des soins planifiés ou déjà réalisés chez un 

patient. Le clinicien peut discuter le jugement clinique ou la prise de décision de l'étudiant, tout 

autant que sa capacité à enregistrer des informations précises simultanément. Si une étude de cas 

nécessite beaucoup de temps de préparation, c'est aussi une très grande opportunité de rétroaction 

pour l’étudiant et nombre d'entre eux rapportent une amélioration de la qualité des soins prodigués 

au patient après le passage de ces évaluations (Kirton, 2013). 

 

RÉSUMÉ 

L’objectif de ce document de synthèse est de rassembler des méthodes d’enseignement, 

d’apprentissage et d’évaluation des compétences fiables et actuelles qui aident à surmonter certains 

des obstacles rencontrés dans les programmes de formation initiale traditionnels. Les méthodes, à 

destination des éducateurs et des autres acteurs de la médecine bucco-dentaire, ont été choisies 

pour correspondre aux quatre nouveaux domaines. Elles complètent ainsi le cadre du nouveau 

référentiel de programme de formation initiale de l’ADEE intitulé « Les médecins dentistes diplômés 

en Europe ». 
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