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Introduction 

Les cancers de la cavité orale qui représentent environ un quart des cancers des Voies 

Aéro-Digestives Supérieures, sont des cancers fréquents avec plus de 10000 nouveaux 

cas par an en France. Leur pronostic est médiocre, le taux de survie ne dépassant pas 

20% à 10 ans, malgré les thérapeutiques actuelles. Précédés dans 17% des cas par des 

lésions à potentiel malin, ces cancers sont pourtant diagnostiqués tardivement. Or, il 

est possible de les détecter précocément, grâce à un examen clinique systématique de 

la cavité buccale. La formation des chirurgiens-dentistes dans le dépistage précoce et la 

prise en charge des lésions à potentiel malin représente donc un enjeu de santé 

publique majeur. 

Un travail précédemment réalisé dans le cadre d’une thèse en chirurgie-dentaire 

(Villemer 2016), à partir d’une enquête chez les chirurgiens-dentistes d’Ile-de-France 

(n=225), montre notamment qu’un tiers ne se sent pas suffisamment formé en 

cancérologie orale et que 25% des praticiens interrogés ne réalisent pas d’examen 

clinique de la muqueuse buccale dans leur pratique quotidienne. Ce constat met en 

évidence le besoin d’améliorer la formation des praticiens, à commencer par celle des 

étudiants. Le développement d’outils pédagogiques ces dernières années, notamment 

en ligne, permet de proposer de nouvelles possibilités d’enseignement. Concernant la 

formation sur la détection précoce du cancer oral, dont le challenge réside plus 

particulièrement dans l’apprentissage du diagnostic et de la prise en charge des lésions, 

ces outils apparaissent comme une alternative intéressante. Par ailleurs, il a été 

constaté, lors d’une enquête chez les étudiants de l’UFR d’Odontologie de l’Université 

Paris Diderot, que l’assiduité aux cours magistraux en médecine orale était souvent 

faible (moins d’un tiers de la promotion). Il a donc été décidé de mettre en place des 

enseignements dirigés (EDs) obligatoires, notamment en 4ème année (DFASO1), soit 

une année après l’enseignement en cours magistral de la pathologie de la muqueuse 

buccale. L’enquête de satisfaction a montré des résultats très satisfaisants concernant 

ces enseignements dirigés obligatoires. Les étudiants avaient également très bien 

accueilli la proposition de modules en ligne complémentaires à ces enseignements 

dirigés, et se disaient très majoritairement prêts à augmenter leur temps de travail 

personnel sur cette thématique via l’utilisation de la plateforme Moodle. 



L’objectif de notre travail sera donc de proposer de nouveaux supports pédagogiques 

sur le cancer oral en les intégrant dans le cursus de formation initiale. 

Ainsi, après un bref rappel épidémiologique sur les cancers de la cavité orale, nous 

ferons un état des lieux international à partir d’une revue de littérature, d’une part sur 

les connaissances des étudiants en cancérologie orale, d’autre part sur les outils 

pédagogiques utilisés dans ce domaine. Nous proposerons enfin de nouveaux supports 

d’enseignement et une maquette de formation en ligne sur le diagnostic différentiel des 

lésions de la muqueuse buccale, notamment malignes et à potentiel malin. 



1. Formation à la détection des cancers buccaux : un enjeu de santé publique 

Afin de mieux comprendre l’intérêt de la formation au dépistage de ces cancers, il est 

important de connaître les aspects épidémiologiques, thérapeutiques, et causaux des 

cancers de la cavité orale. 

1.1. Epidémiologie des cancers des VADS 

Les cancers des voies aérodigestives supérieures (VADS) sont essentiellement des 

carcinomes épidermoïdes, c’est-à-dire qu’ils proviennent de l’épithélium de 

recouvrement, et sont donc facilement visibles. Ils touchent les parties hautes du 

système respiratoire et du système digestif, plus particulièrement la cavité buccale 

(30% des cancers des VADS), l’oropharynx (20% des cancers des VADS), 

l’hypopharynx (20% des cancers des VADS) ainsi que le larynx (20% des cancers des 

VADS), plus rarement les fosses nasales, les glandes salivaires et les sinus de la face 

(10% des cancers des VADS) (OMS 2017). Toute la cavité orale peut être atteinte, les 

cancers de la langue étant les plus fréquents. 

Les données de l’OMS en 2012 rapportent 680 000 cas/an de cancers des VADS 

(14M) et 375 000 décès/an (8,2M) dans le monde. Leur incidence est variable, la 

France étant parmi les pays les plus concernés d’Europe, avec 29.9 nouveaux cas pour 

100000 habitants en 2007. Les données statistiques françaises, détaillées ci-après, sont 

celles publiées par l’INCa.  

Figure 1 : Incidence des cancers des VADS dans le monde (INCa 2016)

Avec environ 10 700 nouveaux cas estimés en France en 2011, les cancers de la cavité 

buccale occupaient le 8e rang des cancers les plus fréquents (sexes confondus). 

Actuellement, les hommes sont plus touchés que les femmes (environ 75 % des 

nouveaux cas). Cependant, l’incidence chez les hommes tend à diminuer alors qu’elle 

est en augmentation chez les femmes. Cette tendance pourrait être liée à l’évolution du 



tabagisme, en baisse chez les hommes et en hausse chez les femmes. Toutefois, bien 

que ces cancers soient principalement causés par une intoxication alcoolo-tabagique, 

notamment chez les hommes de plus de cinquante ans, les données récentes montrent 

qu’ils sont en augmentation chez des patients plus jeunes (sans prédilection de sexe, en 

moyenne vers 40 ans) sans facteur de risque. 

Le taux de survie à 5 ans d’un cancer des VADS est d’environ 30 %. Malgré les 

thérapeutiques actuelles, ce taux n’a pas évolué depuis trente ans. Dans 2/3 des cas, le 

diagnostic de cancer est tardif (stade 3 et 4), et 20% des patients ont consulté au moins 

4 praticiens avant d’avoir un avis spécialisé (Adrien et al. 2014). Le pronostic de ces 

cancers étant directement corrélé au stade de diagnostic, il en résulte que la prévention 

et la détection précoce sont des éléments-clés majeurs dans son amélioration.  

1.2. Facteurs de risque des cancers des VADS 

Les cancers des VADS, en particulier de la cavité orale, sont d’origine multifactorielle 

mais les principales causes sont la consommation de tabac et d’alcool. La plupart des 

cancers buccaux peuvent donc être prévenus. La prévention suppose la connaissance 

des facteurs de risque et l’application de stratégies préventives fondées sur des bases 

factuelles.  

 Le tabac 

Considéré comme la première cause de décès évitable dans le monde, le tabac fumé est 

le principal facteur étiologique de cancer des VADS. Sa fumée contient des agents 

chimiques carcinogènes dont le monoxyde de carbone, les aldéhydes volatils, les 

nitrosamines, les goudrons (hydrocarbures aromatiques polycycliques). Le tabac induit 

des lésions des muqueuses buccales dont les principales sont les kératoses tabagiques. 

Ces lésions présentent un risque élevé de transformation maligne mais sont le plus 

souvent réversibles à l’arrêt. Le risque de cancer de la cavité buccale est dose-

dépendant (nombre de cigarettes fumées) et durée-dépendant (durée d’exposition). 

L’unité conventionnelle pour mesurer la quantité cumulée de tabac chez un fumeur est 

le paquet/année (par exemple, 20 paquets/année correspond à la consommation d’un 

paquet de cigarettes par jour pendant 20 ans ou 2 paquets par jour pendant 10 ans…). 

L’intoxication tabagique est d’ailleurs un facteur commun chez 80 à 90% des malades 

atteints par un cancer des VADS, selon l’INCa. L’interruption de la consommation 



réduit le risque à mesure que sa durée augmente. La consultation dentaire est un 

moment idéal pour transmettre un message de sensibilisation, le patient est réceptif, 

toute son attention est tournée vers le praticien, d’où l’importance d’un encouragement 

à l’arrêt du tabac. Nous approfondirons la méthodologie de l’aide au sevrage tabagique 

dans la dernière partie. 

 La chique de bétel

Constituée de feuilles de bétel, noix d’arec, chaux éteinte et tabac, la chique de bétel 

est un véritable facteur de risque du cancer buccal. Surtout consommée en Asie, la 

chique est généralement placée dans le fond du vestibule labial ou jugal inférieur, en 

contact direct avec les tissus et peut induire une fibrose sous-muqueuse susceptible de 

subir une transformation maligne.  

 Le cannabis 

La fumée du cannabis serait plus délétère que celle du tabac. Elle contiendrait 6 à 7 

fois plus de goudrons et de monoxyde de carbone. Par ailleurs, la résine de haschich 

associée au tabac ferait inhaler 2 fois plus de benzène et 3 fois plus de toluène qu’une 

cigarette classique. Trois cigarettes de cannabis seraient équivalentes à 1 paquet de 

cigarettes manufacturées (Husset 2006).  

 L’alcool

La consommation d’alcool est le deuxième facteur de risque des cancers buccaux, 

notamment lorsqu’elle est associée à celle du tabac. Elle est ancrée dans la culture 

française, en particulier le vin, accessible en supermarché à des prix très faibles. Tous 

les types d’alcool sont concernés, du fait du métabolisme de l’éthanol qui libère 

radicaux libres et acétaldéhyde, entraînant des altérations de l’ADN cellulaire. 

L’éthanol agresse les muqueuses et diminue leurs capacités réparatrices, engendrant de 

nombreuses réactions cancérigènes. La proportion de cancers des VADS directement 

attribuable à l’alcool est de 23% chez l’homme et de 15% chez la femme. Le risque 

carcinologique dépend de la quantité d’éthanol consommée quotidiennement. 

  



 L’association tabac-alcool 

Cette consommation simultanée augmente considérablement le risque de survenue 

d’un cancer des VADS. Elle multiplie par 6 le risque pour un sujet fumant plus de 25 

cigarettes et buvant moins de 35g d’alcool par jour par rapport à une personne non 

exposée à ces facteurs, par 103 pour un sujet fumant plus de 25 cigarettes et buvant en 

moyenne 100g d’alcool par jour (Franceschi et al. 1999). Les patients à risque sont 

souvent des hommes de plus de 40 ans, mais de plus en plus de femmes sont touchées. 

Le dentiste et l’équipe dentaire peuvent jouer un rôle préventif efficace pour réduire ou 

stopper la consommation de tabac et d’alcool en conseillant et orientant le patient vers 

des structures spécialisées. 

 Les ultraviolets 

Les radiations ionisantes et les ultraviolets peuvent induire des cancers. Les ultraviolets 

sont responsables de carcinomes épidermoïdes de la lèvre, surtout inférieure, 

notamment chez les sujets travaillant en plein air (pêcheurs, agriculteurs…). 

 Les virus 

Il est admis depuis de nombreuses années que certains cancers du nasopharynx sont 

liés à l’infection par l’Epstein-Barr Virus (Shah et Patel 2001). Ces cancers sont 

faiblement représentés dans les cancers des VADS. En revanche, depuis quelques 

années, il a été mis en évidence qu’une partie des cancers des VADS était liée à 

l’infection par un papillomavirus oncogène, plus particulièrement de type 16 (HPV-

16). Cette association est principalement retrouvée dans les cancers de l’oropharynx 

(amygdale, base de la langue), et n’est pas constatée dans les cancers de la cavité orale 

(Morinière 2006). On assiste depuis 20 ans à une augmentation de ces cancers de 

l’oropharynx induits par l’HPV-16, qui constituent une véritable épidémie dans 

certains pays européens (Suède), touchant principalement des patients jeunes et non 

alcoolo-tabagiques. Selon une étude publiée dans le Journal of the American Medical 

Association (JAMA), les cancers de l’oropharynx auraient augmenté de 225% en 20 

ans aux Etats-Unis et seraient attribuables à 80% à l’HPV. La question de la 

vaccination contre l’HPV n’est plus simplement ouverte aux jeunes filles mais 

également aux jeunes garçons, et fait donc l’objet de discussions concernant la 

prévention des cancers de l’oropharynx.  



 Déficit immunitaire 

Certaines maladies prédisposent génétiquement les patients porteurs à une susceptibilité 

accrue au cancer de la cavité buccale, comme la maladie de Fanconi, le syndrome de 

Bloom, et de Li Fraumeni et le xeroderma pigmentosum. Les patients 

immunodéprimés, notamment ceux ayant bénéficié d’une transplantation d’organe ou 

d’une greffe de moelle, d’un traitement prolongé par immunosuppresseurs, séropositifs 

au VIH, sont plus à risque de présenter des lésions, du fait d’un système immunitaire 

fragilisé, moins à même de lutter contre les cellules cancéreuses.  

 Facteurs nutritionnels 

Une alimentation pauvre en fruits, légumes, et en certains nutriments (fer, vitamines A, 

C, E) peut faciliter la survenue d’un cancer. C’est le cas notamment des dénutritions 

occasionnées par l’alcoolisme. D’après l’OMS, les vitamines A, C et E jouent un rôle 

dans la prévention du cancer en raison de leur activité anti-oxydante capable de 

protéger nos cellules contre les attaques des radicaux libres. Ainsi, le béta-carotène, 

précurseur de la vitamine A, semble réduire le risque de cancers épithéliaux, et des 

études sérologiques sur des patients atteints de cancers de la cavité buccale ont montré 

un déficit en vitamine A et en protéines liées à l’acide rétinoïque. À l’inverse, certains 

aliments contiennent des produits cancérigènes comme des nitrosamines (certaines 

viandes et poissons salés, fumés, séchés). 

Selon une étude du Dr Radoï, la consommation importante de beurre augmenterait le 

risque de cancer de la cavité orale, tandis que celle de l’huile d’olive le diminuerait. 

Une étude groupée d’INHANCE incluant 1191 cas de cancers de la cavité orale et 

9028 témoins a mis en évidence une relation inverse entre le risque de cancer de la 

cavité orale et la consommation de café. Par ailleurs, la consommation importante de 

maté, infusion traditionnelle en Amérique du Sud, semblerait augmenter de 2,5 à 

3,7 fois le risque de cancer de la langue et de 1,6 à 2,8 fois le risque de cancer de la 

cavité orale au Brésil et en Uruguay (Radoï et al. 2015).  

  



 Antécédents de cancer et lésions à potentiel malin  

Les patients déjà touchés par un cancer des VADS sont plus à risque, 20 à 25% des 

malades ayant déjà eu un carcinome feront une récidive ou un autre cancer, selon 

l’OMS. Il est par ailleurs admis que dans 17% des cas, le cancer de la cavité orale a été 

précédé par une lésion chronique précancéreuse. Il s’agit de lésion prédisposant au 

cancer qu’on appelle lésion à potentiel malin en raison du risque non obligatoire de 

cancérisation. Ces lésions à potentiel malin (LPM) sont représentées par la leucoplasie, 

l’érythroplasie, le lichen plan et la chéilite actinique (Fricain 2016). Une LPM est une 

modification morphologique d’un tissu présentant un risque accru de développement 

d’un cancer. La conduite à tenir devant une lésion à potentiel malin est la réalisation 

d’une biopsie pour préciser le diagnostic et rechercher un trouble de la maturation et de 

la prolifération cellulaire appelé dysplasie épithéliale.  

La leucoplasie désigne une tâche ou plaque blanche, ne disparaissant pas au grattage, 

et n’étant associée à aucun agent causal physique ou chimique, sauf le tabac. Elle peut 

être homogène ou inhomogène. Mais le terme de leucoplasie n’est pas très satisfaisant 

car il est uniquement descriptif, et ne précise pas l’étiologie de la lésion (kératose 

idiopathique). Dans la pratique, il est préférable d’utiliser le terme « kératose » pour 

désigner l’ensemble des lésions blanches et affections kératosiques. Le traitement des 

kératoses repose en première intention sur le sevrage tabagique et l’analyse 

anatomopathologique. En l’absence de dysplasie, l’exérèse à la lame ou au laser diode 

est indiquée pour les lésions de petite taille. Pour les lésions de grande taille, une 

vaporisation au laser CO2 peut être préconisée. Pour les lésions de dysplasie sévère, 

l’exérèse à la lame avec la réalisation de marges de sécurité est nécessaire. Les 

leucoplasies prolifératives verruqueuses peuvent être traitées par chimiothérapie 

(méthotrexate IV) pour les formes étendues.  

L’érythroplasie est la lésion ayant le potentiel de transformation maligne le plus 

important. Elle est définie comme une plage rouge brillant veloutée ne pouvant être 

imputable à une autre affection. Dans plus de 90% des cas, elle correspond 

histologiquement à une dysplasie épithéliale sévère. Elle atteint principalement le 

palais mou, la muqueuse jugale et le plancher buccal. Le traitement repose sur 

l’exérèse chirurgicale et l’analyse anatomopathologique de la pièce d’exérèse.  



Le lichen plan buccal est une maladie inflammatoire caractérisée sur le plan clinique 

par des papules cutanées et un réseau kératinisé réticulé au niveau de la muqueuse 

buccale. L’aspect histologique typique est un infiltrat inflammatoire 

lymphoplasmocytaire sous la membrane basale responsable de la formation de corps 

apoptotiques. Pendant la phase initiale et la phase d’état, il n’y a aucun risque de 

transformation maligne ; le risque apparaît à la phase tardive, en général après au 

moins une dizaine d’années d’évolution, et s’expliquerait par l’atrophie muqueuse et 

l’apparition d’érosions tissulaires en phase active. Ces lésions anciennes nécessitent 

une surveillance clinique régulière, et des contrôles biopsiques, surtout en cas de 

modifications. 

Les chéilites actiniques sont des affections touchant les lèvres, en lien avec un 

processus de kératose. La kératose actinique labiale est caractérisée par des lésions 

atrophiques, érosives, blanches ou des croûtes brunâtres du bord vermillon des lèvres. 

Elle est causée par une surexposition aux ultraviolets, plus fréquente chez les gens qui 

travaillent à l’extérieur (marins, agriculteurs, bergers...). La suppression de l’exposition 

au soleil, le conseil du port de vêtements couvrants, un chapeau et l’utilisation de 

protection solaire doivent être conseillés. Le traitement chirurgical par vaporisation 

laser CO2 ou vermillonectomie peut être nécessaire. 

Ainsi, certaines lésions sont à risque de transformation maligne, et doivent être 

connues du praticien afin qu’il puisse les surveiller voire les éliminer. Le chirurgien-

dentiste doit systématiquement dépister les sujets à risque, que sont les patients 

alcoolo-tabagiques, les personnes âgées, les malades ayant eu des antécédents de 

cancers, les sujets dénutris, immunodéprimés, anxio-dépressifs, surexposés aux 

rayonnements ultraviolets.  

 

  



1.3. Traitements et répercussions bucco-dentaires 
 

Le choix thérapeutique dépend de la topographie, du stade de la tumeur, de certains 

critères histologiques mais aussi de l’état général du patient et de son choix éclairé. La 

chirurgie est le traitement de choix (exérèse de la tumeur et évidement ganglionnaire), 

associée à la radiothérapie cervico-faciale dans 80% des cas, avec une place pour la 

chimiothérapie de manière adjuvante à la radiothérapie. Ces traitements sont souvent 

lourds à l’origine de conséquences multiples au long cours, altérant la qualité de vie 

des patients.  

De façon générale la radiothérapie cervico-faciale dans les cancers des VADS a de 

nombreuses répercussions oro-faciales sur les tissus, entraînant : 

 Une atrophie musculaire, une fibrose tissulaire et une limitation d’ouverture 

buccale. 

 Un risque d’ostéoradionécrose des os des mâchoires (ORN). 

 Une sclérose intra-lobulaire ainsi qu’une fibrose péri-lobulaire des glandes 

salivaires à l’origine d’une xérostomie sévère. Cette situation aboutit à des 

difficultés et douleurs à la déglutition (dysphagie, odynophagie), des caries 

dentaires cervicales, et une coloration dentaire brune aussi appelée « dent d’ébène ».  

 

La chimiothérapie présente un intérêt en association à de la radiothérapie ou dans 

certains cas, notamment en traitement palliatif. Les complications des chimiothérapies 

utilisées dans les cancers des VADS (5-Fluorouracile et sels de platine le plus souvent 

plus ou moins associés à de l’immunothérapie) sont de deux ordres : 

 Directes, résultant de l’effet cytotoxique de l’agent antimitotique sur les 

muqueuses de la sphère buccale : mucite, xérostomie (bouche sèche), problèmes 

nutritionnels en raison du potentiel émétisant des substances utilisées. 

 Indirectes, représentées par les infections diverses et les risques hémorragiques 

du fait de l’hématotoxicité des substances utilisées. 

Ces conséquences sont précoces et réversibles, elles disparaissent à la fin du 

traitement.  

 



Enfin, la chirurgie présente également des répercussions directes et/ou indirectes, 

précoces et tardives. Elles peuvent être fonctionnelles, en cas de perturbation des 

fonctions de mastication, de déglutition et de phonation, ou encore esthétiques lors 

d’exérèse lourde, avec un retentissement social et psychologique sur le malade. 

Il est important de noter que plus la prise en charge est précoce, moins les 

répercussions sur la qualité de vie seront importantes. 

Ainsi, le chirurgien-dentiste a un rôle primordial dans l’identification des lésions à 

risque de transformation maligne et ce, dès la première consultation, lors de l’examen 

clinique. Ce qui suppose de bien connaître le protocole d’examen, l’épidémiologie et 

la symptomatologie des cancers buccaux. Il doit également sensibiliser les patients 

alcoolo-tabagiques, et les encourager au sevrage mais aussi les orienter vers un 

spécialiste.  

La thèse de doctorat en chirugie-dentaire de Johanna Villemer évaluait les 

connaissances théoriques et pratiques des chirurgiens-dentistes d’Ile-de-France au 

sujet du dépistage précoce des cancers des VADS à travers un sondage en ligne 

(Villemer 2016). Les résultats ont montré que 25% des praticiens ne réalisent pas 

l’examen clinique dans leur pratique quotidienne. Ceux ayant une formation 

supplémentaire en cancérologie le réalisent plus fréquemment. Un tiers des répondants 

au questionnaire ne se sentait pas suffisament formé au protocole d’examen. Le 

diagnostic clinique des lésions à risque de transformation maligne nécessite en effet 

une démarche précise et méthodique que le chirurgien-dentiste, premier acteur dans le 

dépistage précoce, doit maîtriser. Il est donc nécessaire d’améliorer leurs 

connaissances, dès la formation initiale. C’est pourquoi nous allons faire le point sur 

les connaissances des étudiants dans une revue de littérature internationale puis étudier 

les différents outils pédagogiques existants dans ce domaine. Nous pourrons alors 

proposer de nouveaux outils d’apprentissage à expérimenter dans l’UFR 

d’Odontologie de l’Université Paris Diderot. 

  



2. Analyse de la littérature sur la formation en cancérologie orale des étudiants 

en chirurgie-dentaire 

L’objectif de cette deuxième partie est de faire le point au niveau international d’une 

part sur les connaissances des étudiants, d’autre part sur les outils de formation à 

disposition à l’heure actuelle. Nous avons ainsi réalisé une analyse de la littérature, en 

utilisant notamment la base de donnée MEDLINE via PubMed. Une recherche 

bibliographique entre janvier 1996 et décembre 2016 a été effectuée en utilisant les 

mots-clés suivants :  

Biopsy ; Mouth Neoplasms ; Dentists ; Early detection of cancer ; Diagnosis, oral ; 

Education, distance ; Education, Dental/teaching material ; Students Dental ; 

Erythroplasia ; Leukoplakia ; Prevention and control ; Surveys and questionnaires ; 

Risk factors

Les articles remplissaient les critères d’inclusion suivants : 

 les résultats rapportés portaient sur le cancer de la cavité orale ; 

 les articles inclus étaient accessibles en ligne et écrits en anglais ; 

 les résultats donnaient une estimation quantitative et qualitative des étudiants 

ayant telles ou telles connaissances sur le sujet ; 

 réalisés sur les deux dernières décennies (1996 à 2016) ; 

 les études évaluaient les connaissances et attitudes d’étudiants, et non de 

dentistes diplômés, à l’aide d’un questionnaire d’évaluation sur le cancer oral. 

  



2.1. Etat des lieux international des connaissances des étudiants  

La recherche bibliographique a abouti à 13 articles portant sur l’évaluation des 

connaissances des étudiants à partir d’un questionnaire standardisé. Ce questionnaire, 

inspiré d’une étude anglaise (Carter et Ogden 2007), a été utilisé dans différents pays 

afin d’évaluer les connaissances sur le cancer oral des étudiants en chirurgie-dentaire. 

Les questions sont les suivantes : 

 Examinez-vous régulièrement la muqueuse buccale du patient ? 

 Avez-vous eu l'occasion d'examiner des patients souffrant de lésions orales ? 

 En ce qui concerne l'apparence clinique du cancer de la bouche, vous sentez-

vous bien ou mal informé ? 

 Quels changements oraux associez-vous au cancer oral ? 

 Quels sont les facteurs de risque ? 

 Lorsque vous aurez obtenu votre diplôme, conseillerez-vous les patients sur les 

facteurs de risque du cancer de la bouche ? 

 Pensez-vous avoir suffisamment de connaissances sur la prévention et la 

détection du cancer de la bouche ? 

 Souhaitez-vous plus d'informations sur le cancer de la bouche ? 

 Sous quelle forme souhaitez-vous cette information ? 

 

Dans le tableau suivant, il s'agit de comparer les réponses au questionnaire des 

étudiants de différents pays, puis de mettre en évidence les points sur lesquels la 

formation pourrait être améliorée. 
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 133 étudiants, de 
la 2e à la 5e année 
 
 

95% des étudiants examinent la muqueuse buccale de 
leurs patients (35% ont examiné des lésions malignes).  
96% identifient le tabac, 87% l’alcool, 14% le chique, 
comme facteur de risque. 
La majorité adresse les patients présentant une lésion 
suspecte à un spécialiste de médecine orale et conseille 
leurs patients sur les facteurs de risque, la cessation du 
tabac, l’auto-examen. 
Les lésions à risque de transformation maligne les mieux 
identifiées sont l’ulcération et la leucoplasie. 
34% déclarent ne pas avoir suffisamment de 
connaissances. 
80% souhaitent plus d’informations sous forme de pack 
documentaire. 
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  165 étudiants, de 

la 3e à la 6e année 
2/3 des étudiants réalisent un examen de la muqueuse 
buccale (55% ont observé des lésions malignes).  
88% identifient le tabac mais seulement 47% l’alcool, 
comme facteur de risque. 
61% adressent les patients présentant une lésion suspecte 
à un spécialiste de médecine orale. 
78% conseillent leurs patients sur les facteurs de risque, 
la cessation du tabac, l’auto-examen. 
La lésion à risque de transformation maligne la mieux 
identifiée est l’ulcération (62%) vs leucoplasie et 
érythroplasie (40%). 
63% déclarent ne pas avoir suffisamment de 
connaissances. 
87% souhaitent plus d’informations sous forme de 
séminaire (58%), de pack documentaire (45%) et de 
lectures (37%). 
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) 207 étudiants de 

4e et 5e années. 
72.5% des étudiants réalisent un examen de la muqueuse 
buccale (19% des lésions malignes en 5e mais seulement 
1.6% des 4e années).  
94% identifient le tabac comme facteur de risque, 79% 
l’alcool. 
La majorité adresse les patients présentant une lésion 
suspecte à un chirurgien-maxillo-facial et 61% 
conseillent leurs patients sur les facteurs de risque, la 
cessation du tabac, l’auto-examen. 
Les lésions à risque de transformation maligne les mieux 
identifiées sont les leucoplasies.  
La majorité déclare ne pas avoir suffisamment de 
connaissances. 
90% souhaitent plus d’informations. 
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) 55 étudiants 92% identifient le tabac comme facteur de risque, 
seulement 64% l’alcool. 
Les lésions à risque de transformation maligne les mieux 
identifiées sont les ulcérations, suivies des érythroplasies 
et leucoplasies.  
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) 180 étudiants 
de la 3e à la 5e 
année. 

97% des étudiants réalisent un examen de la muqueuse 
buccale (78% des lésions malignes).  
84% identifient le tabac, 76% le chique, mais seulement 
35% l’alcool, comme facteur de risque. 
88% adressent les patients présentant une lésion suspecte 
à un spécialiste de médecine orale. 
94% conseillent leurs patients sur les facteurs de risque, 
la cessation du tabac, l’auto-examen. 
La lésion à risque de transformation maligne la mieux 
identifiée est la leucoplasie (53%) vs l’érythroplasie 
(45%) et l’ulcération (40%). 
96% souhaitent plus d’informations sous forme de 
séminaire (61%), de pack documentaire (55%) et de 
lectures (40%). 
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) 450 étudiants 90% des étudiants réalisent un examen de la muqueuse 
buccale (60% oublient d’examiner le plancher).  
Quel sont les principaux facteurs de risque des cancers 
de la bouche ? (tabac et alcool pour 94%)  
Environ 67% des étudiants étaient conscients du 
protocole de traitement approprié pour le cancer de la 
bouche. 
Dans notre étude, seulement 50% des étudiants avaient 
l'idée correcte de la représentation clinique du cancer de 
la bouche (lésions à risque). 
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1ere à 6e année 

85% des étudiants examinent la muqueuse buccale des 
patients. 
97% identifient le tabac, mais seulement 78% l’alcool, 
comme facteur de risque. 
93% adressent les patients présentant une lésion suspecte 
à un spécialiste de médecine orale. 
Une association significative a été trouvée entre l'année 
d'étude et les scores de connaissance de cancer oraux. 
Bien que les connaissances des élèves augmentent avec 
l'année scolaire, il est clairement nécessaire d'améliorer 
les programmes de prévention du cancer buccal et 
l'examen pour les étudiants en dentaire. 
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) 114 étudiants de 
3e à 5e année 

100% des étudiants réalisent un examen de la muqueuse 
buccale (mais 32.5% des lésions malignes).  
61% identifient le tabac, mais seulement 14% l’alcool, 
comme facteur de risque. 
90% adressent les patients présentant une lésion suspecte 
à un spécialiste de médecine orale. 
La majorité conseillent leurs patients sur les facteurs de 
risque, la cessation du tabac, l’auto-examen. 
2/3 déclarent ne pas avoir suffisamment de 
connaissances. 
96% souhaitent plus d’informations sous forme de 
séminaire (28%), de pack documentaire (53%) et de 
lectures (20%). 
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à 5e année 
50% des étudiants réalisent un examen de la muqueuse 
buccale. 
Seul la moitié des étudiants identifient le tabac et 
l’alcool. 
96% adressent les patients présentant une lésion suspecte 
à un spécialiste de médecine orale. 
62% conseillent leurs patients sur les facteurs de risque, 
la cessation du tabac, l’auto-examen. 
La lésion la mieux identifiée est l’ulcération (76%). 
2/3 déclarent ne pas avoir suffisamment de 
connaissances, 95% souhaitent plus d’informations. 
 



Tableau 1 : Evaluation international des connaissances des étudiants en cancérologie orale d’après 
le questionnaire de Carter et Ogden  
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) 692 de la 3e à la 
5e année 

86% des étudiants réalisent un examen minutieux de la  
muqueuse buccale en particulier la langue (57%) (64% si 
le patient est à haut risque).  
96% identifient le tabac comme facteur de risque, 58.6% 
les lésions à risque, mais seulement 48% l’alcool et le 
HPV, 41% l’âge élevé, 8% le genre masculin. 
56% adressent les patients présentant une lésion suspecte 
à un spécialiste de médecine orale et 43% à un 
oncologue. 
La lésion à risque de transformation maligne la mieux 
identifiée est l’ulcération (90%) vs l’érythroplasie (46%) 
et la leucoplasie (65%). 
80% souhaitent plus d’informations sous forme de 
séminaire (26%), de pack documentaire (19%) et de 
lectures (21%).
 

E
sp

ag
ne

(F
ro

la
 e

t B
ar

rio
s 2

01
6)

 121 étudiants de 
4e et 5e année 

79% des étudiants ont réalisé un examen de la muqueuse 
buccale au cours de leurs études (42% des lésions 
malignes).  
84% identifient le tabac, 76% le chique, mais seulement 
35% l’alcool, comme facteur de risque. 
96% adressent les patients présentant une lésion suspecte 
à un spécialiste de médecine orale. 
96% conseillent leurs patients sur les facteurs de risque, 
la cessation du tabac, l’auto-examen. 
La lésion à risque de transformation maligne la mieux 
identifiée est la leucoplasie (53%) vs l’érythroplasie 
(45%) et l’ulcération (40%). 
13% se sentent peu informés et 96% souhaitent plus 
d’informations sous forme de séminaire (61%), de pack 
documentaire (55%) et de lectures (40%). 
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  Seuls 38% des étudiants ont observé des lésions 
malignes au cours de leurs études. 
98% identifient le tabac, mais seulement 57% l’alcool, 
comme facteur de risque. 
La lésion à risque de transformation maligne la mieux 
identifiée est la leucoplasie (62%). 
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)  80% des étudiants examinent la muqueuse buccale (48% 
des étudiants en dernière année ont eu l’opportunité 
d’examiner des patients présentant des lésions).  
96% identifient le tabac, 15% l’alcool, 39% le chique, 
comme facteur de risque. 
57% adresse les patients présentant une lésion suspecte à 
un spécialiste de médecine orale contre 46% à un 
chirurgien-oral. 
Les lésions à risque de transformation maligne les mieux 
identifiées sont l’ulcération (70%), l’érythroplasie (54%) 
et la leucoplasie (12%) . 
56% déclarent ne pas avoir suffisamment de 
connaissances. 
100% souhaitent plus d’informations sous forme de 



Plus de 70% des étudiants interrogés examinent la muqueuse buccale des patients, ce 

qui montre l’acquisition de bonnes habitudes dans ces facultés d’odontologie. 

Cependant, les étudiants d’une université indienne (Fotedar et al. 2015) sont seulement 

50% à réaliser cet examen de routine. Ce n’est donc pas encore un réflexe pour tous les 

étudiants, or il s’agit de l’étape indispensable au dépistage des lésions de la muqueuse 

buccale. Il faudra alors rappeler aux étudiants l’importance de ce checking, et son 

protocole. Par ailleurs, ils sont en moyenne moins de 50% à avoir déjà observé des 

lésions orales durant leurs études. Ce manque d’entraînement pourrait être compensé 

par l’analyse d’images cliniques. 

Le tabac est reconnu comme principal facteur de risque du cancer de la bouche par 

près de 90% des répondants, sauf dans l’étude malaisienne où ils sont seulement 61% à 

l’avoir identifié (Bhagavathula et al. 2015). Cependant, la consommation d'alcool est 

moins connue, en moyenne 50% des répondants l’ont identifié comme facteur de 

risque. Les facteurs de risque du cancer oral ne semblent pas bien acquis, or il est 

primordial de reconnaître les patients à risque, afin de ne pas passer à côté de lésions.  

Les étudiants interrogés ont indiqué à plus de 60% qu'ils conseilleraient leurs patients 

sur le cancer oral et les facteurs de risque associés après l'obtention du diplôme, ce qui 

laisse penser qu’ils seront de bons acteurs de prévention. Il est également crucial que 

les dentistes transmettent des informations sur le sevrage tabagique et l'auto-examen de 

la muqueuse buccale aux patients, nous verrons comment éduquer les étudiants sur ces 

points. Au sujet de la représentation clinique du cancer oral, la lésion la plus associée 

est l'ulcération ne disparaissant pas au traitement (près de 60%). La leucoplasie et 

l’érythroplasie ne sont pas encore suffisament associées à des lésions suspectes.  

Enfin, les étudiants sont plus de la moitié à ressentir un manque de connaissances sur 

le sujet. Ils sont plus de 80% à souhaiter une formation supplémentaire sur le dépistage 

du cancer oral, le support le plus demandé étant la conférence et le pack 

d’informations. Il est à noter qu’il n’y avait pas de question spécifique quant à la 

réalisation de la biopsie en cas de lésion suspecte. 

L’analyse de questionnaires nous confirme que les étudiants en chirurgie-dentaire, 

malgré un score de connaissances satisfaisant, ne se sentent pas suffisamment préparés 

au dépistage des lésions de la muqueuse buccale et sont favorables au renforcement de 

la formation. Nous verrons dans la partie suivante, quels sont les outils pédagogiques 

mis en place. 



2.2. Bilan des outils pédagogiques dans l’enseignement du cancer oral  

Nous avons réalisé une analyse de la littérature, en utilisant principalement la base de 

donnée PubMed. Nous avons ainsi décrit trois principaux outils d’enseignement : les 

formations en ligne, les enseignements dirigés, les simulateurs en travaux pratiques.

  

2.2.1. Les formations en ligne et l’e-learning 

Selon l'Union européenne, l’e-learning correspond à l’utilisation des nouvelles 

technologies multimédias de l’Internet pour améliorer la qualité de l’apprentissage en 

facilitant d’une part l’accès à des ressources et à des services, d’autre part les échanges 

et la collaboration à distance.  

Le blended-learning désigne la formation dispensée selon plusieurs modalités 

d’apprentissage cumulatives, principalement les cours en présentiel, l’e-learning, et la 

visio-conférence. Cette méthode semble adaptée à la formation médicale, les étudiants 

ayant des contraintes temporelles importantes, et ne pouvant pas toujours assister aux 

présentiels.  

Une récente thèse (Bouzit 2013), réalisée à l’UFR d’Odontologie de l’Université Paris 

Diderot sous la direction du Professeur Simon, propose une synthèse sur l’utilisation 

du  e-learning au cours des études d’odontologie. Il a été conclu que : 

- Les étudiants acceptent plutôt bien l’e-learning car ils sont déjà accoutumés à ces 

outils dans leur quotidien. Ils préfèrent d’avantage le « blended-learning » qui 

leur permet de garder un contact réel avec la faculté. 

- Ce nouveau concept de formation a été extrêmement bien perçu et ses 

participants souhaitent réitérer l’expérience dans d’autres disciplines cliniques. 

Bien que ce module en ligne soit en auto-formation, il nécessite tout de même un 

accompagnement des étudiants lors d’EDs, car ces derniers ont révélé ne pas 

avoir assez d’expérience pour s’autogérer. Sa pertinence tendrait à le maintenir 

en tant que formation complémentaire. 

  



En France, l’Institut National du Cancer (INCa 2016) participe à la recherche sur le 

cancer, ceci au service des personnes malades, de leurs proches, des usagers du 

système de santé, de la population générale, des professionnels de santé, des 

chercheurs et des décideurs. L’institut a mis en place des modules de dépistage 

précoce des cancers, sous forme d’e-learning (Annexe 1), pour les médecins et 

chirurgiens-dentistes sur le site http://formation.e-

cancer.fr/modules/accueil/connecte.php.

L’e-learning sur les cancers de la cavité buccale, d'une durée totale de deux heures, 

permet d'accéder à son rythme, à des connaissances générales, scientifiques et 

pratiques. L'abondante iconographie, de près de 300 images par module, peut 

constituer une aide à la consultation. 

Des quizz et cas cliniques interactifs permettent l'évaluation et facilitent la progression 

sur les sujets suivants : 

 Epidémiologie du cancer de la cavité buccale  

 Prévention des facteurs de risque en particulier tabac et alcool  

 Identification de lésions élémentaires : ulcérations, lésions blanches, lésions 

érythémateuses, lésions pigmentées, tumeurs, anomalies non pathologiques  

 Démarche diagnostique avec une vidéo de l’examen clinique et une animation 

grâce au schéma anatomique  

 Eléments de prise en charge (examens complémentaires, bilan, prise en 

charge)  

 Arbre décisionnel. 

Mais cette interface pédagogique ne semble pas très utilisée par les praticiens. Il serait 

sans doute nécessaire de leur rappeler l’existence d’une telle plateforme. 

 
Par ailleurs, la Société Française de Chirurgie Orale (SFCO 2017) propose également 

des fiches pédagogiques, des cas cliniques, ainsi que des quizz mensuels en chirurgie 

et pathologie buccale (accessible sur le site par tous, et également via la boite mail des 

membres). 

 



Autre exemple d’e-learning, aux Etats-Unis, où le Dr Wee a réalisé un cours en ligne 

sur le dépistage du cancer buccal, pour les étudiants en médecine cette fois, autour de 

quatre grand thèmes (Wee et al. 2016b) : l’épidémiologie du cancer buccal, le 

protocole et l’intérêt de l’examen clinique de la cavité buccale, l’identification des 

différents types de lésions, enfin une évaluation des connaissances.  

Une enquête de satisfaction a permis de mettre en évidence que ce programme 

d’éducation en ligne est très apprécié. 

 Parmi les répondants, 73.3% sont très satisfaits de la durée (40 minutes) du 

power-point  

 La plupart (80%) considère l’information organisée et les diaporamas faciles à 

lire  

 La grande majorité (93.3%) est satisfaite des parties “épidémiologie et 

protocole de l’examen clinique” et tous les répondants ont apprécié celle sur 

l’identification des lésions. 

Ce médecin américain a ensuite mis en place une étude clinique (Wee et al. 2016a), en 

partant du constat que les patients à haut risque de développer un cancer de la cavité 

buccale buccale sont ceux qui ne consultent pas régulièrement un chirurgien-dentiste. 

Le diagnostic est alors tardif, et leur taux de survie diminué. 

Le document suivant présente le protocole de l’étude clinique, divisée en deux phases : 

 La première évalue les effets de la formation en ligne sur les praticiens grâce 

aux indices de connaissance des facteurs de risque du cancer oral (RiskOC) et 

des procédures de diagnostic (DiagOC) via un pré-test et un post-test en annexe 

2 

 La seconde compare le pourcentage de patients qui ont été examinés dans les 

cliniques participant à un programme d’e-learning par rapport à celui dans les 

cliniques contrôles. 



Figure 2 : Protocole d’étude du Dr Wee 

 

Six cliniques ont été recrutées pour participer à cette étude et assignées au hasard à un 

groupe d'intervention ou à un groupe contrôle. Tous les médecins ont réalisé un pré-

test. 

Deux semaines plus tard, les médecins du groupe test ont reçu un mail leur demandant 

de regarder le programme éducatif de 40 minutes, intitulé « Importance de l’examen de 

dépistage du cancer de la bouche par les professionnels médicaux ». 

À la fin du programme, tous les médecins ont participé au post-test. 

 



La phase clinique a pris effet au début de la semaine suivante. Les patients des 

médecins participant à l'étude ont été récompensés par une carte cadeau de 5$ 

d'essence. Les praticiens pouvaient se référer au protocole affiché en salle de 

consultation lorsqu’ils en ressentaient le besoin. 

 

Figure 3 : Affiche du protocole d’examen clinique (Wee et al. 2016a)

  

  



Dans les cliniques contrôle (pas d'affiche dans la salle d'examen et aucun programme 

d'éducation basé sur le Web), les médecins ont reçu un email 2 semaines après le pré-

test leur demandant de réaliser le post-test.  

On constate une augmentation générale des scores de connaissance des facteurs de 

risque RiskO du pré-test au post-test (10.3 à 10.7 groupe contrôle et 10.8 à 13 groupe 

test). Pour le score de connaissance diagnostic, DiagOC, les différences entre pré et 

post-test étaient également plus significatives dans le groupe test (8.6 à 10.8 vs 7.5 à 

8.7 contrôle). Ainsi, un patient qui est vu par un praticien dans la clinique 

d'intervention aurait une probabilité moyenne de chances 4,29 fois plus grande d'avoir 

un examen complet de la cavité buccale comparé à un patient étant observé par un 

praticien dans les cliniques de contrôle. Les interventions cliniques se sont donc 

révélées efficaces. 

 

Selon cette étude, le programme d'e-learning associé à une affiche du protocole 

d’examen disponible au fauteuil permet d'augmenter les scores de connaissances et la 

fréquence des examens de dépistage du cancer oral. Il serait intéressant de savoir si ces 

résultats sont stables à moyen et long terme. 

 

2.2.2. Les enseignements dirigés  
 

Dans une étude chinoise (Du et al. 2013), on compare l'efficacité des méthodes 

d’enseignement par case-based learning (CBL) et lecture-based education (LBE) à 

l'Université dentaire de Wuhan dans un programme de médecine orale. 

La leucoplasie orale est choisie comme sujet d'apprentissage. Quarante étudiants de 4e 

année ont participé à l'étude. Tout d'abord, on leur remet les connaissances de base sur 

la leucoplasie orale. Ensuite, ils sont divisés en un groupe CBL (n = 20) et un groupe 

LBE (n = 20) aléatoirement. Tous les élèves répondent à un questionnaire sur leur 

degré de satisfaction à l'égard de l'enseignement et à un test écrit pour analyser leurs 

résultats d'apprentissage. 

Les cours CBL et LBE ont été bien acceptés par les élèves selon les scores satisfaisants 

du questionnaire. Les résultats des tests du groupe CBL (90,00 ± 6,69) étaient 

significativement plus élevés que ceux du groupe LBE (83,00 ± 6,77). Le pourcentage 

de score élevé (score de test  85) du groupe CBL (85%) était également 

significativement plus élevé que celui du groupe LBE (45%). 



En conclusion, la méthode basée sur l’étude de cas-cliniques a été jugée plus efficace 

que celle basée sur la lecture. Ces résultats suggèrent que les cas cliniques interactifs 

sont efficaces pour transmettre des connaissances aux étudiants.

 

 

Dans une étude américaine, on compare l’efficacité de l’enseignement pratique contre 

l’enseignement vidéo (Clark et al. 2014).  

Les étudiants de deuxième année à l'Université de Florida College of Dentistry ont été 

assignés au hasard à trois groupes, l’instruction vidéo, l’enseignement pratique, ou les 

deux.  

Cette promotion a été choisie parce qu'elle avait terminé son instruction préclinique sur 

le dépistage du cancer et la pathologie orale et entrerait bientôt dans l'environnement 

clinique. Trente étudiants en dentaire (37%) de la deuxième année se sont portés 

volontaires pour assister aux séances de formation sur le dépistage précoce du cancer 

oral. 

Un manuel distribué aux trois groupes incluait un document décrivant le protocole 

d'examen, une image avec l'emplacement des noeuds lymphatiques de la tête et du cou, 

et la conduite à tenir en fonction des résultats cliniques. En outre, une grande affiche 

des étapes de l'examen clinique a été placée dans chaque salle opératoire.  

La formation consistait à assister à deux sessions, à deux semaines d'intervalle. La 

durée était de trois heures et demie.  

La première session a évalué les connaissances des élèves sur l'examen clinique. 

Ensuite, les élèves ont été répartis au hasard dans l'un des trois groupes. 

Le groupe 1 visionnait deux vidéos d'examen clinique. Après que les étudiants aient 

regardé les vidéos, ils ont été encouragés à pratiquer la procédure les uns sur les autres, 

en utilisant leurs notes et documents. 

Le groupe 2 participait à un enseignement dirigé avec démonstration par les 

professeurs (trois étudiants pour un membre du corps professoral). Le professeur a 

présenté et expliqué la technique à l'un des élèves qui agissait comme patient. Ensuite, 

un autre étudiant a pratiqué l'examen clinique sur le «patient» étudiant, le membre du 

corps professoral regardant et interagissant avec eux. Cela a permis au «patient» 

étudiant d'indiquer si la pression appliquée et l'emplacement étaient les mêmes que 

lorsque le professeur effectuait l'examen. Si c'était le cas, l'examen se poursuivait. Si il 

ne ressentait pas la même chose, l'étudiant-examinateur devait à nouveau s’entraîner 



jusqu'à ce qu'il se sente confiant dans l'exécution de la technique. Après la 

démonstration, les étudiants ont été encouragés à pratiquer la procédure entre eux. 

Le groupe 3 visionnait d'abord les deux vidéos d'examen, puis participait à une séance 

de démonstration clinique. 

Pour tous les groupes, les documents ont été recueillis à la fin de la première session, 

afin de limiter le partage d’informations entre les groupes. 

La deuxième session a eu lieu deux semaines plus tard. Les étudiants ont été à nouveau 

testés. L'efficacité comparative des différentes méthodes d'enseignement a été évaluée 

sur la base du changement dans le score post-test. Puis les élèves ont reçu les portions 

d’enseignement manquantes. Le groupe 1 a reçu l'instruction pratique dirigée par le 

corps professoral et le groupe 2 a regardé les vidéos.  

Les étudiants qui ont reçu une formation vidéo et pratique ont un plus grand score 

d’amélioration (MD = 24,0) que les élèves qui ont reçu une formation vidéo seule (MD 

= 16,0, p <0,01, r = 0,68) ou une formation pratique (MD = 18,0, p = 0,01, r = 0,53).  

Les principales conclusions étaient que les étudiants effectuaient l'examen clinique 

nettement mieux avec la combinaison de la vidéo et de la pratique. Par ailleurs, tous les 

élèves ont amélioré leurs compétences cliniques, les connaissances et la confiance dans 

l'exécution de l'examen de dépistage.  

En outre, près d'un tiers des étudiants de notre étude estimait ne pas avoir une 

formation adéquate sur l'examen de dépistage du cancer de la bouche et du pharynx. Il 

est essentiel de mettre davantage l'accent sur la formation pratique pour améliorer les 

compétences et la confiance des étudiants. 

 



Une autre étude américaine (Cannick et al. 2007) compare les connaissances des 

étudiants d’un groupe test ayant une formation supplémentaire, par rapport à un groupe 

contrôle selon le modèle PRECEDE-PROCEED.  

La composante PRECEDE consiste à évaluer les facteurs sociaux, épidémiologiques 

(formation des étudiants), éducatifs et écologiques qui ont permis le développement 

d'une intervention. La composante PROCEDER se compose du pilote d'essai, de 

l'évaluation de la stratégie, son impact et les résultats sur la population étudiée. 

Une cohorte de 104 étudiants de 1ere et 2e année est répartie entre un groupe contrôle et 

un groupe intervention. Ce-dernier reçoit un entraînement supplémentaire 

(démonstration des techniques d’examen clinique et de consultation au sevrage 

tabagique adressé au patient). 

On mesure leurs connaissances grâce à un questionnaire et un score de compétences 

cliniques (OSCE) au début de l’étude et à +6 mois. 

Les 2e années du groupe intervention obtenaient un meilleur score OSCE que ceux du 

groupe contrôle (pas de différence significative parmi les 1eres années). 

On peut en déduire que l’association d’un enseignement théorique et pratique permet 

aux 2e années d’améliorer leurs compétences dans le dépistage précoce et l’aide au 

sevrage tabagique. 

  



Une étude espagnole (Seoane et al. 2011) a permis d’évaluer l'efficacité de 

recommandations cliniques destinées aux étudiants pour adresser un patient présentant 

des lésions suspectes. 

Les élèves de la cinquième année ont été répartis au hasard entre les groupes témoins 

(n = 19) et expérimentaux (n = 18). Tous deux ont reçu la formation habituelle en 

matière de diagnostic oral. Le groupe expérimental a bénéficié d'un atelier de 2 heures 

où les recommandations (en annexe 3) ont été discutées. Ces-dernières portent sur 

l’intérêt de l’examen clinique, les signes d’alerte, la conduite à tenir en cas de lésions 

suspectes, les informations à préciser dans le courrier destiné au spécialiste.  

Trois mois plus tard, un ensemble de 51 cas cliniques comprenant 30 lésions bénignes, 

6 malignes et 15 précancéreuses ont été utilisés pour évaluer la capacité diagnostique 

de chaque sujet. 

Le cas clinique était présenté avec l’âge et le sexe des patients, la localisation, les 

symptômes cliniques, la durée d'évolution, ainsi que les données liées à la palpation et 

une image de la lésion et des tissus environnants. L'image a été projetée sur une 

diapositive pendant 2 minutes. 

Le questionnaire comprenait une feuille de réponses anonymes où les élèves devaient 

choisir trois réponses possibles : lésion bénigne, lésion maligne ou lésion / état 

précancéreux. Les étudiants devaient également décider d’adresser le patient ou non 

(pas de renvoi, référence standard, référence urgente). 

D’après les résultats (Annexe 4), l’orientation urgente des lésions précancéreuses par 

les étudiants du groupe expérimental était significativement plus élevée et le nombre 

de cancers oraux non adressés était supérieur dans le groupe témoin.  

La mise en œuvre de recommandations cliniques au niveau du premier cycle s'est 

révélée précieuse, dans des conditions expérimentales, pour augmenter 

significativement les capacités de diagnostic et d’adressage des étudiants et ainsi 

améliorer le dépistage du cancer de la bouche. 



2.2.3. La simulation sur animal 

Dans une étude du même auteur (Seoane et al. 2013), utilisant ce guide, un nouveau 

modèle est développé pour la formation à la biopsie dans le dépistage du cancer oral.  

Il s’agit d’une étude transversale, descriptive, réalisée sur 424 médecins généralistes 

(GDP) qui ont effectué des biopsies sur une langue de porc. Les participants ont été 

évalués par observation directe pendant 2 heures et demie à l'aide de check-lists 

spécifiques et d’un questionnaire.  

Chaque participant a reçu un guide d'étude préparé par un panel d'experts ("Livre de la 

biopsie orale", accès gratuit à www.consejodentistas.es). Ce guide comprenait : 

 Les objectifs spécifiques de l'atelier, notamment le Guide de Pratique Clinique 

(CPG qui fait l’objet de la partie suivante) pour les lésions suspectes pour le 

cancer de la bouche  

 Le Guide clinique pour le diagnostic précoce du cancer buccal  

 Les indications et les contre-indications de la biopsie orale ainsi que des rappels 

techniques (bases théoriques de la procédure, méthodologie et liste des erreurs 

typiques et des complications)  

 Les détails anatomiques du modèle animal à utiliser dans l'atelier 

 Une liste des matériaux requis  

 Des informations sur l'évaluation.  

L'atelier a été développé dans toute l’Espagne (incluant les îles Baléares et Canaries) et 

les participants ont été informés des conditions de l'atelier et des réglementations de 

sécurité fondamentalement identiques à celles d'un véritable environnement 

chirurgical. Les stagiaires ont été divisés en paires et affectés à un scénario adéquat 

dans le laboratoire pour entreprendre individuellement la procédure alors que les 

tuteurs corrigeaient les erreurs techniques potentielles dans la procédure chirurgicale. 

Les praticiens ont été évalués par observation directe pendant l'atelier (2,5 heures) au 

moyen de listes de contrôle spécifiques sur la sélection du site, la quantité de tissus 

enlevés, la manipulation des échantillons, le temps pour les placer dans le fixateur.  

Les stagiaires travaillaient par paires en procédant sur une langue de porc agissant 

comme "opérateur" ou "assistant" consécutivement. Les «lésions» de 2x3 cm ont été 

peintes sur la surface de la langue à l'aide d'un pinceau et d'une peinture émail blanc 

synthétique pour simuler une lésion non homogène sur le bord dorso-latéral de la 



langue. De temps en temps, la «lésion» a reçu quelques coups de pinceau en rouge 

pour reproduire une lésion inhomogène. La zone de travail était toujours encadrée par 

un drap chirurgical fenêtré. 

 

 
Figure 4 : Modèle de simulation pour TP de biopsie 

 

L’âge moyen des participants était de 37,8 ± 11,0 ans, variant de 23 à 69 ans (69,1% de 

femmes, n = 293). La plupart des participants (75%) n'avait jamais suivi de formation 

continue sur la biopsie orale, ni fait de biopsie sur leurs patients, ce qui montre leur 

manque de pratique. 

L'atelier a été perçu comme «très intéressant», même par les médecins ayant une 

expérience antérieure en biopsie. La plupart (84%) se sent capable de réaliser une 

biopsie orale sur un patient réel après l'achèvement de l'atelier. 

Les connaissances théoriques antérieures sur les techniques de biopsie orale et le 

nombre d'années de pratique semblent influencer positivement la capacité auto-perçue 

des stagiaires à effectuer des biopsies orales sur des patients réels après l'achèvement 

de l'atelier, ce qui concorde avec la constatation que le nombre de praticiens réalisant 

des techniques de biopsie pour le diagnostic des lésions orales augmente avec le 

nombre d'années d'expérience professionnelle. 

Les participants ont jugé l'atelier utile pour améliorer leurs capacités de biopsie orale, 

ce qui contribue à la diffusion de cette stratégie éducative. Le travail en équipe et 

l'observation de la performance de leur couple ont été signalés comme positifs pour 

l'apprentissage, comme cela a déjà été publié pour des ateliers similaires dans diverses 

spécialités chirurgicales, comme la traumatologie, la gynécologie et l'ORL. 

L'atelier a été perçu comme «très intéressant» même par ceux qui avaient une 

expérience chirurgicale antérieure. Près de 80% ont mieux appris en observant d’autres 

participants.  



Bien que le praticien soit conscient du rôle de la biopsie dans le diagnostic précoce du 

cancer de la bouche, il ne se sent pas suffisamment confiant pour effectuer des 

biopsies, en raison de différentes raisons liées à une connaissance et une expérience 

insuffisantes au cours de ses études de premier cycle et de troisième cycle (Wan et 

Savage 2010). Il semble donc nécessaire d'inclure des ateliers pratiques lors de son 

enseignement, car il s'agit d’un acte essentiel dans le dépistage précoce des cancers de 

la bouche, la pratique clinique supervisée devant toujours précéder la réalisation 

autonome sur des patients réels.  

 
Par ailleurs, la page facebook “Pathologie et dermatologie des muqueuses buccales” 

est dédiée à un groupe de chirurgiens-dentistes, actuellement plus de 2170 membres, et 

permet de poster des photos de cas cliniques rencontrés au cabinet dentaire, afin de 

s’assurer du diagnostic. Les praticiens doivent préciser l’âge et le genre du patient, son 

motif de consultation, ses antécédents médicaux et chirugicaux, ses éventuels 

traitements, l’histoire et la description de la lésion, les symptômes, la présence ou non 

d’adénopathies, ainsi que le type de douleur. 

Le nombre élevé de dentistes demandant un avis sur le diagnostic des lésions de leurs 

patients montre le besoin accru en formation. 

Enfin, un blog évolutif a été créé afin de présenter le cancer oral de manière 

pédagogique (Balaire 2017). 

 
  



2.3.  Tableau comparatif des outils pédagogiques 

 
 
 
 

  

EDs E-learning TPs de biopsie 

+ Interactivité 

orale, entre les 

étudiants et les 

professeurs  

 

Correction par 

professeurs 

Disponibilité de 

l’information, les 

étudiants avancent à 

leur rythme 

 

Suivi des progrès et 

statistiques possibles 

 

Améliorent les gestes 

pratiques des étudiants, leur 

donnent confiance avant 

d’effectuer l’acte sur leurs 

patients 

Correction par les tuteurs, 

possibilité de démonstration 

clinique 

 

_ Pas de 

possibilité de 

rediffusion 

Réalisé à la maison, 

donc pas de possibilité 

d’interagir en direct 

Nécessitent matériel  

coût+++ 



3. Proposition d’un support de formation en ligne  

3.1. Exemple de support en ligne mis en place à l’UFR d’Odontologie de 
l’Université Paris Diderot : le module optionnel d’Endo en ligne 

Le programme d’endo-en-ligne du Pr Simon est proposé optionnellement aux étudiants 

de 4ème, 5ème et 6ème année (DFASO1, DFASO2 et TCEO1) pour compléter leur 

formation clinique en endodontie, depuis l’année universitaire 2011/2012.  

Il se constitue de 4 modules en ligne contenant des vidéos pédagogiques dont l’accès 

est illimité, ainsi que des QCMs à valider en auto-formation avant une date donnée. 

Lorsque l’étudiant commence une formation, il peut l'arrêter quand il le souhaite et la 

reprendre plus tard. 

Un score supérieur à 70% doit être obtenu dans le temps imparti. Les étudiants ont  

droit à 3 essais. En cas de non validation au troisième, les étudiants pourront repasser 

le QCM à une date fixée par le responsable de la formation.  

 Le module 1 « Biologie et physiopathologie de la pulpe » se compose de 3 

vidéos d’environ 2 heures au total (« bases fondamentales », « anesthésie et 

endodontie », « diagnostic et traitement d’urgence »). 3 QCMs d’auto-

évaluation y sont associés. 

 Le module 2 « traitement endodontique » comprend 6 vidéos (« champs 

opératoire », « cavité d’accès », « objectifs mise en forme », 

« instrumentations », « objectifs d’obturation », « obturations ») et un QCM 

d’auto-évaluation. 

 Le module 3 « retraitement » se compose de 3 vidéos (« indications 

retraitement », « démontage », « désobturation canalaire ») et d’un QCM 

d’auto-évaluation. 

 Le module 4 « Cas complexes et Chirurgie endodontie » comprend 5 vidéos 

(« instruments fracturés », « perforations », « endodontie chirurgicale, 

« ingénierie tissulaire 1 », « ingénierie tissulaire 2 ». 

 

Au total, l’étudiant a accès à 17 vidéos pédagogiques d’une durée totale d’environ 16 

heures et 5 QCMs d’auto-évaluations répartis dans les différents modules.  

Pour les étudiants de 4ème année, deux séances d’observation clinique sont organisées à 

la Pitié-Salpetrière, à l’issue desquelles, chaque étudiant devra rédiger et mettre en 

ligne un devoir sur le cas traité ou une réponse à une question posée par le senior. Les 



étudiants de 6ème année peuvent quant à eux adresser leurs patients aux DUEEC et 

observer le traitement si ils le souhaitent. Tous les participants de cette formation sont 

également divisés en groupe, et chaque groupe est suivi par un tuteur. Le rôle du tuteur 

est de les guider dans leur formation,  de suivre leur progression et de répondre à leurs 

éventuelles questions.  

 L’utilisation des différents outils pédagogiques disponibles en ligne reste faible 

au sein de notre UFR. Nous pouvons expliquer ces résultats par l’aspect nouveau de 

tels procédés, nécessitant une adaptation des enseignants et des étudiants. 



3.2. Bilan de la formation en médecine orale de l’UFR d’Odontologie de 
l’Université Paris Diderot 

 

Actuellement, le diplôme français de chirurgien-dentiste s’acquiert à la suite d’un 

cursus universitaire de 6 ans (ou 8 à 9 ans si spécialisation) dans une des 16 UFR 

d’Odontologie. Une fois le diplôme obtenu, l’étudiant peut poursuivre sa formation 

tout au long de sa carrière.  

En 3ème année (DFGSO 3), le programme de médecine orale ne concerne que la théorie 

à travers 12 cours magistraux portant essentiellement sur les lésions de la muqueuse 

buccale et les cancers de la sphère oro-faciale (oncologie fondamentale, cancers et 

odontologie, aspects cliniques et dépistage des cancers des VADS, répercussions des 

traitements et place de l’odontologiste, mycoses buccales, lésions blanches, maladies 

vésiculeuses et bulleuses, lésions pigmentées…). 

En 4ème année (DFASO1), le programme de médecine orale comprend 7 cours 

magistraux et 2 enseignements-dirigés portant sur les pathologies muqueuses et 

osseuses de la sphère oro-faciale (adénopathies cervico-faciales, les tumeurs 

odontogènes bénignes, kystes, tumeurs et pseudo tumeurs, cellulites maxillo-faciales, 

ostéites et ostéonécroses, carcinome épidermoïde invasif, sinusites, pathologies des 

glandes salivaires…). 

En 5ème année (DFASO2), le programme de médecine orale comprend 11 cours et un 

enseignement dirigé durant lequel 5 cas cliniques sont réalisés en vue de préparer le 

CSCT. Les principaux thèmes abordés sont les pathologies que l’on peut retrouver lors 

de la prise en charge d’un patient, le dépistage et le diagnostic des cancers des VADS 

(épidémiologie, aspects cliniques et radiologiques des lésions, facteurs de risque, 

réunion de concertation pluridisciplinaire, etc), les principales techniques 

thérapeutiques (chimiothérapie, radiothérapie, chirurgie), �la prise en charge 

odontologique avant le début des traitements (détartrage, �soins, avulsions, prise en 

charge des effets secondaires immédiats, hyposialie, xérostomie, mucite), la prise en 

charge après la phase de traitement : gestion et prévention des complications, 

reconstitution prothétique.  

  



A la fin de la première année de mise en place des EDs de médecine orale en 2015, un 

questionnaire de satisfaction a été envoyé par mail à tous les étudiants de 5ème année 

(DFASO2). Ces-derniers ont donc pu évaluer cette méthode par rapport à la formation 

sans ED qu’ils ont connue au cours des années précédentes. Le questionnaire a été mis 

en ligne sur le site hébergeur  « evalandgo » et envoyé aux 110 étudiants de 5ème année 

par mail via un lien internet. 

Parmi les 28 réponses, 10 étudiants ont émis des remarques très positives sur la mise 

en place des EDs. Ils les ont qualifiés comme étant « très bons », « très efficaces », 

« interactifs », « intéressants » et « motivants ». Ils ont considéré qu’il s’agissait d’une 

très bonne méthode pour réviser leurs connaissances théoriques apprises lors des cours 

magistraux et pour ainsi les préparer à la vie active. Certains d’entre eux en voudraient 

davantage dans l’année. En revanche, 9 étudiants ont mis en avant le fait que ces EDs 

doivent se faire en petit groupe, afin qu’ils soient plus participatifs et moins bruyants.  

D’autres étudiants auraient aimé avoir des EDs mieux répartis dans l’année et pas trop 

proches des examens, et qu’ils puissent être préparés en amont, avec plus de situations 

cliniques exposées. 

« La plupart des notes obtenues pour les EDs variaient entre 2,4 et 2,9/3. Les étudiants 

trouvent cet enseignement très intéressant et formateur pour appliquer leurs 

connaissances théoriques. Ils mettent également l’accent sur l’intérêt d’un 

enseignement en petit groupe. Ils sont prêts à développer plus de travail personnel par 

le biais d’internet pour leur mise en œuvre » (Lacour 2016). 



3.3. Proposition de nouveaux supports d’enseignement en médecine orale 

D’après la revue de littérature, les connaissances acquises au cours de la formation 

initiale sont insuffisantes. Les jeunes dentistes n’effectuant pas tous de formations 

post-universitaires en pathologie de la muqueuse buccale, il serait intéressant de 

compléter l’enseignement initial avec de nouveaux supports, ceci afin d’améliorer les 

compétences théoriques et pratiques des étudiants concernant le dépistage précoce des 

lésions de la muqueuse buccale.  

L’objectif de cette partie est de proposer une maquette pédagogique en utilisant 

certains outils notamment l’e-learning, les TPs et les EDs. Le déroulement serait le 

suivant : 

 Entraînement sur les modules en ligne 

 EDs (étude de cas cliniques pour identifier les lésions à risque, et entraînement à la 

consultation anti-tabagique) 

 TPs (avec démonstration de l’examen clinique, simulation de la biopsie) 

 

3.3.1. Mise en place d’une formation en ligne  

L’idée serait de mettre en place 4 modules en ligne interactifs sur la plateforme 

Moodle pour compléter la formation de médecine orale actuelle ou en remplacement 

de certain cours magistraux. Chaque module serait constitué d’un support pédagogique 

de type présentation Powerpoint animée avec des vidéos illustratives, d’un QCM 

d’auto-évaluation et d’un forum de discussion où les étudiants peuvent poser leurs 

questions, poster des cas cliniques sur lesquels ils aimeraient un avis diagnostic. Pour 

valider la formation, les participants devront obtenir une note supérieure à 70 % à 

chacun des 4 QCMs d’auto-évaluation des 4 modules. Ils auraient le droit à 3 essais 

maximum pour chacun d’entre eux.  

Une fois mis en place, il serait intéressant et nécessaire d’évaluer l’efficacité  

pédagogique d’un tel dispositif en pathologie orale.  

 

 

 



Thèmes abordés et supports pédagogiques des différents modules composant la 

formation en ligne proposée 

 

THEMES 

 

SUPPORTS 

 

Module 1 

 

Epidémiologie du cancer de la cavité 

buccale 

 

Prévention sur les facteurs de risque en 

particulier tabac et alcool 

 

 

Cours animé (présentation 

power point avec une voix 

off) 

Vidéo pédagogique  

la consultation d’aide au 

sevrage tabagique / 

alcoolique 

QCMs

 

Module 2 

 

Démarche diagnostique  

Signes d’alerte 

Eléments de prise en charge (examens 

complémentaires, bilans) 

Biopsie 

Arbre décisionnel 

 

Cours animé (présentation 

power point avec une voix 

off) 

vidéo pédagogique 

l’examen des muqueuses 

buccales  

QCMs

 

Module 3 

 

Lésions à risque : ulcérations, lésions 

blanches, lésions érythémateuses, lichen 

plan, chéilite actinique, lésions pigmentées, 

tumeurs, anomalies non pathologiques. 

 

 

Cours animé (présentation 

power point avec une voix 

off) 

vidéo pédagogique, 

QCMs  

 

Module 4 

 

Carcinome épidermoïde : traitement et prise 

en charge 

 

Cours animé (présentation 

power point avec une voix 

off) 

vidéo pédagogique, 

QCMs



 

3.3.2. Mise en place d’EDs sous forme de « flipped class room »  

Précédemment nous avons constaté que les étudiants sont de plus en plus favorables à 

la mise en place d’enseignements dirigés. Pour aller dans ce sens, il serait intéressant 

de mettre en place des cours sous forme de « flipped class room ». Il s’agit d’un 

apprentissage mixte dans lequel les étudiants vont recevoir dans un premier temps un 

enseignement en ligne puis dans un second temps un enseignement en présentiel. 

L’enseignement en ligne (Moodle) a pour but de leur fournir une formation théorique, 

le temps en présentiel est quant à lui réservé à un apprentissage actif dont le but est de 

promouvoir la compréhension plutôt que la mémoire. L'instructeur utilise ce temps en 

présentiel pour aider les élèves et les guider  à travers des exercices interactifs.  

Les EDs, sous forme de case-based learning, permettront de réviser les connaissances 

théoriques et de s’entraîner à l’identification des lésions grâce à la projection de cas-

cliniques. L’étude de cas vise à aider les étudiants dans la prise de décision 

diagnostique et thérapeutique.  

  



Par ailleurs, l’ED sera l’occasion d’aider les étudiants à se préparer aux futures 

questions des patients. En 2004, une étude propose une liste de questions/réponses 

pouvant aider le chirurgien-dentiste (Allisson et al. 2004) : 

« Q. Qu’est-ce que le dépistage précoce du cancer buccal ?  

R. Le dépistage précoce est une procédure qui permet de découvrir la maladie dès le 
début, voire avant que n’apparaissent les symptômes.  

Q. Pourquoi faites-vous ce genre d’examen maintenant ?  

R. Les dentistes font toujours un examen des tissus de la bouche. Toutefois, le cancer 
buccal doit être mieux connu de la population, et les dentistes sont bien placés pour 
donner de l’information et expliquer l’importance de l’examen de dépistage.  

Q. Qu’est-ce que le cancer buccal ? 

R. C’est un cancer qui peut se développer à plusieurs endroits dans la bouche, tels la 
langue, les lèvres, les glandes salivaires, le palais, etc. La majorité des cancers se 
présente sous la forme d’une ulcération qui ne guérit pas normalement et dure plus de 
deux semaines, d’une petite bosse ou, plus rarement, d’une plaque blanchâtre ou 
rougeâtre.  

Q. Quels sont les risques d’avoir ce type de cancer ? 

R. Les personnes qui risquent le plus d’avoir un cancer de la bouche sont les hommes 
et femmes de 40 ans et plus, surtout s’ils fument et consomment régulièrement de 
l’alcool en grande quantité. Il y a d’autres facteurs de risque, telles l’alimentation et 
les habitudes de vie. L’examen de dé- pistage que nous faisons aujourd’hui a pour but 
d’écar- ter la possibilité que vous ayez un cancer de la bouche.  

Q. Les gens peuvent-ils en mourir ? 

R. Oui, comme pour tous les cancers. C’est pourquoi les examens de dépistage sont si 
importants. Les chances de guérir sont quatre fois plus grandes si l’on découvre le 
cancer dès le début, et les séquelles beaucoup moins importantes.  

Q. Comment puis-je prévenir le cancer buccal ? 

R. Il ne faut ni fumer ou chiquer du tabac ni consommer d’alcool en grande quantité. 
Il faut privilégier une alimentation saine qui comprend, notamment, des fruits et des 
légumes. Il est également conseillé de s’examiner la bouche régulièrement et de 
demander au dentiste de le faire lors de l’examen de routine.  

 

  



Par ailleurs, il serait intéressant de mettre en place un ED centré sur la consultation 

anti-tabagique, car on constate que les dentistes n’ont pas toujours les mots pour 

rappeler au patient les risques du tabac. Pourtant, outre le risque de cancer de la cavité 

orale, le tabagisme est un facteur étiologique de la maladie parodontale, il joue un rôle 

important dans l’échec des implants dentaires. Ainsi, le dentiste doit savoir évaluer le 

statut tabagique du patient fumeur lors du questionnaire médical, puis lui donner des 

conseils d’aide au sevrage tabagique.  

En effet, les conseils au sevrage seraient plus efficaces lorsqu'ils sont administrés par 

les professionnels de la santé en tant qu'intervention dans le cadre de leur traitement. 

Les recommandations cliniques du Service de santé publique des États-Unis pour le 

traitement de l'usage et de la dépendance au tabac conseillent aux professionnels de la 

santé d'utiliser une approche en cinq étapes appelée 5As pour aider les patients à cesser 

leur consommation de tabac (PHS Guideline Update Panel, Liaisons, and Staff 2008) :  

 Demander aux patients toutes les formes de consommation de tabac  

 Aviser les patients sur les risques du tabagisme et les avantages du sevrage 

 Évaluer la volonté du patient d'arrêter de fumer et, s'il n'est pas prêt, appliquer 

des techniques de motivation pour encourager la cessation  

 Aider le patient dans le développement d'un plan de renoncement personnalisé 

et fixer une date pour arrêter  

 Enfin, organiser un suivi pour fournir au patient un soutien supplémentaire 

Les études commencent à établir des preuves selon lesquelles plus les étudiants en 

dentaire fournissent des conseils pour cesser de fumer pendant leur formation, plus ils 

seront susceptibles de le fournir lorsqu'ils deviennent des praticiens. Il est également 

prouvé que l'éducation au sevrage tabagique devrait être fournie tôt et renforcée tout au 

long du cursus. Il a été également rapporté que les professeurs ont eu du mal à mettre 

en place des conseils sur le tabagisme, signalant un manque de matériel pour 

l'entraînement des étudiants. Nous verrons la mise en pratique de ces recommandations 

par les étudiants dans une étude ci-après. 

  



Une étude réalisée au Koweït enquête sur la mesure dans laquelle les membres du 

corps enseignant et les étudiants en dentaire de 5e et 6e année mettent en œuvre des 

conseils de cessation dans leurs propres pratiques cliniques et les obstacles rencontrés. 

(Khalaf et Katz 2016). 

Un questionnaire de préparation à la cessation du tabagisme de 42 items a été 

spécifiquement conçu pour cette étude.  

Aux questions « Comment évalueriez-vous vos connaissances sur le contenu du 

message de cessation, « sur les meilleures façons de s’adresser au patient ? » et « sur 

des exercices de modification du comportement dans le cadre du sevrage », environ 

20% des répondants les qualifie de pauvres. Au sujet de l’évaluation des connaissances 

sur la prescription liée au sevrage, ils étaient environ 30% à ne pas les maîtriser. 

Pour la cinquième question qui portait sur la connaissance des établissements pour 

adresser les patients, environ la moitié des répondants ont qualifié leurs connaissances 

de «pauvres».  

À l'heure actuelle, un programme éducatif organisé sur le tabagisme n'existe pas à la 

Faculté dentaire du Koweït. Cela peut avoir un impact négatif sur la connaissance des 

élèves. Comme le montrent les recherches antérieures, l'une des principales raisons 

pour lesquelles les élèves ne fournissent pas une intervention adéquate est qu'ils ne se 

sentent pas formés suffisament. Par conséquent, l'enseignement du sevrage tabagique 

doit être inclus dans le cursus, selon un programme complet et logiquement échelonné. 

Cette étude montre que, bien que les étudiants en clinique et les membres du corps 

professoral croient que les conseils au sevrage sont efficaces, leur activité était 

principalement limitée à demander aux patients s'ils fumaient. 

 

 

À l'Université de Detroit Mercy School of Dentistry, une étude (Mackie et al. 2015) 

évalue la perception des étudiants quant à leurs connaissances sur le sevrage tabagique 

suite à la mise en place d’un programme éducatif basé sur le modèle USPHS 5As. Les 

étudiants de troisième et quatrième année (DS3 et DS4) doivent fournir au moins un 

plan de traitement hypothétique pendant l'année scolaire à destination d’un patient 

fumeur, qui pourrait être mis en œuvre si le sujet exprime l'envie d'arrêter de fumer. A 

la question « Dans quelle mesure êtes-vous préparé à aider les patients à arrêter de 

fumer ? » Les options de réponse étaient sur une échelle allant de 1 = définitivement 

non préparé à 5 = très bien préparé. Dans l'ensemble, le score moyen était de 3,3. Cette 



moyenne suggère que les étudiants se sentaient préparés, bien que le score était 

seulement légèrement supérieur à la valeur moyenne de l'échelle (3=préparé 

adéquatement).  

«A quelle fréquence la réponse du patient a-t-elle été notée dans son dossier? » Les 

options de réponse étaient jamais, parfois, toujours. Bien qu'un pourcentage plus élevé 

d'élèves aie répondu « toujours » en 2010, la différence entre les années 2003 et 2010 

n'était pas statistiquement significative.  

« De tous les patients que vous avez vus au cours des 3 derniers mois, à combien avez-

vous demandé s'ils fument ou non ? » Les DS3 ont demandé à 75% à presque tous, les 

DS4 à 60%. 

« Parmi les patients qui ont déclaré fumer, à quel pourcentage avez-vous conseillé 

d’arrêter ? » Les DS3 ont conseillé à 62% à presque tous, les DS4 à 50%. 

« Sur les patients que vous avez conseillé, quel pourcentage était peu intéressé par le 

sevrage ? » Les DS3 ont répondu que 38% étaient peu intéressés, les DS4, 40%. 

Il existe des différences statistiquement significatives entre les élèves de DS3 et DS4 

concernant l’aide au sevrage des patients, les étudiants de DS3 étant plus actifs que les 

DS4. Les étudiants DS3 reçoivent une formation plus récente. 

Conseiller aux patients fumeurs de s'arrêter est une étape principale vers le traitement 

de la dépendance au tabac. Il est absolument nécessaire que les dentistes soient plus 

impliqués dans la santé globale de leurs patients. Les résultats suggèrent non seulement 

que les étudiants posaient des questions sur la consommation du tabac, mais aussi que 

la plupart conseillaient à leurs patients d’arrêter. Il est important de noter les réponses 

dans le dossier du patient pour établir des objectifs de santé avec le patient. Les 

obstacles au sevrage ont généralement inclus la résistance des patients aux traitements, 

les compétences insuffisantes des dentistes pour aider les patients souffrant de 

dépendance au tabac, le manque de temps pour fournir un conseil aux patients. Il serait 

donc intéressant de mettre l'accent sur les entrevues motivantes pour une 

communication améliorée des dentistes lorsqu'ils interagissent avec leurs patients.  

 

 

  



La consultation anti-tabagique peut changer le comportement d’un patient fumeur. Le 

document suivant présente les stades de changement de comportements d’un patient 

fumeur au cours de l’aide au sevrage. Cela nous montre que le patient décide d’arrêter 

de fumer après une longue phase préparative, ce qui demande des efforts 

psychologiques et un soutien actif.  

 

 
Figure 5 : les stades de changement du comportement d'un patient fumeur (Allisson et al. 2004)

Par ailleurs, l’Union Française pour la Santé Bucco-Dentaire met à disposition des 

praticiens des fiches pratiques sur son site (UFSBD 2017). Ci-dessous, le 

questionnaire de Fagerström permettant aux cliniciens d'évaluer la dépendance du 

patient vis à vis du tabac et les chances de succès d'un traitement d’aide au sevrage 

tabagique. 

 



Figure 6 : Fiche conseil « Comment évaluer la dépendance à la nicotine du patient ? » (UFSBD 2017)

 



3.3.3. Travaux pratiques 

Un TP avec démonstration de l’examen clinique de dépistage par les enseignants 

pourrait être complémentaire de la formation théorique. Il s’agit en effet de la première 

étape du dépistage précoce d’un cancer buccal, étape cruciale, car si l’examen est mal 

réalisé, le praticien peut passer à côté d’une lésion. Les démonstrations des techniques 

cliniques ont en effet montré leur efficacité (Clark et al. 2014), les étudiants 

s’entraînent par binôme dentiste-patient et sont corrigés par un enseignant (Cannick et 

al. 2007). 

Le check-up débute par un examen exobuccal, consistant à inspecter les téguments et 

palper les aires ganglionnaires principales (sousmaxillaires, jugulo-carotidiennes, et 

susclaviculaires) à la recherche d’une adénopathie. 

Il se poursuit par une exploration intrabuccale à l’aide d’un scialytique, deux miroirs, 

ainsi que des compresses pour observer correctement les bords de la langue et la 

sécher. Il s’agit d’observer et palper l’ensemble de la cavité orale en huit étapes, 

décrites et illustrées sur la fiche UFSBD ci-après : 

 Examiner la commissure des lèvres 

 La face interne des joues 

 La lèvre supérieure 

 La lèvre inférieure 

 Le palais dur, le palais mou, la luette, les amygdales palatines 

 La muqueuse gingivale et la zone rétromolaire 

 Le plancher buccal  

 La langue (dos, bords et face ventrale) 



Figure 7 : Protocole d'examen des muqueuses buccales (UFSBD 2016)

 
  



L’utilisation de mâchoires de porcs pour s’entraîner à la biopsie, comme dans l’étude 

espagnole (Seoane et al. 2013), permettrait de donner confiance aux futurs chirurgiens-

dentistes et ainsi de moins adresser les patients à des spécialistes surchargés pour des 

actes basiques, telle que la biopsie. A noter que les lésions de la muqueuse buccale 

nécessitent la plupart du temps une biopsie pour le diagnostic. Il est donc impératif que 

les chirurgiens dentistes, qui voient 500 000 bouches par jour, soient à même de 

réaliser ce type de geste, par ailleurs simple. 

Chaque participant consulte le cours sur la biopsie, les indications et les contre-

indications, la vidéo des procédures opératoires et la liste des erreurs typiques et des 

complication en amont du TP.  

Les stagiaires travaillent par paire en procédant sur une langue de porc agissant comme 

"opérateur" ou "assistant" consécutivement. Les «lésions» de 2x3 cm sont peintes sur 

la surface de la langue pour simuler une lésion non homogène sur le bord dorsal-latéral 

de la langue. Des salles d’EDs sont déjà disponibles au sein de notre faculté. 

Cette stratégie éducative reposant sur le travail d’observation et de pratique en équipe a 

fait ses preuves, c’est pourquoi il serait intéressant de mettre en place une session 

d’entraînement à la biopsie. 

  



Discussion 
 
La revue de littérature a révélé que les étudiants ne sont pas suffisamment formés au 

dépistage précoce du cancer oral. Leurs lacunes portent principalement sur la 

réalisation de l’examen clinique, la prévention des facteurs de risque, la consultation 

d’aide au sevrage tabagique, la biopsie, le diagnostic des différentes lésions et la 

conduite à tenir.  

Nous voulons donc proposer une maquette pédagogique, pour améliorer la formation 

initiale et permettre aux étudiants de se sentir prêts à réaliser une biopsie de la 

muqueuse orale. Pour cela, nous avons effectué une revue de littérature sur les outils 

pédagogiques existants. L’e-learning permet un accès rapide et interactif à des cours et 

cas cliniques. Ainsi, les étudiants peuvent revoir la théorie en consultant les sites Web, 

puis tester leurs connaissances à l’aide de QCMs. Les modules de l’INCa en sont un 

bon exemple. Cependant, il faudrait rendre leur utilisation obligatoire, pour ensuite 

diminuer la quantité de cours en présentiel. 

Les EDs semblent complémentaires à une formation autonome des étudiants, car ils 

permettent un échange avec les professeurs. C’est l’occasion de poser des questions sur 

les points non compris, de revoir le raisonnement clinique, les conduites à tenir grâce à 

des cas cliniques.  

Enfin, les TPs permettraient de s’entraîner à la biopsie, acte simple, mais délaissé par 

les dentistes, qui ne se sentent pas aptes à sa réalisation et préfèrent adresser le patient 

à des spécialistes. Les étudiants pourront également réaliser l’examen clinique les uns 

sur les autres, et être corrigés par les enseignants.

Ces outils amélioreront certainement les compétences des étudiants dans le diagnostic 

précoce des lésions de la muqueuse buccale, et devront être évalués pour confirmer 

leur efficacité. 

  



Conclusion

Les chirurgiens-dentistes jouent un rôle très important dans le dépistage du cancer 

buccal. On constate pourtant un manque de connaissances des étudiants au sujet de la 

prévention des facteurs de risque, de l’identification des lésions à risque de 

transformation maligne, de la réalisation de l’examen clinique et de la biopsie. C’est 

pourquoi de nouveaux outils pédagogiques sous forme d’EDs, E-learning, et TPs sont 

mis en place dans certaines formations odontologiques. L’analyse de la littérature a 

révélé que les étudiants effectuent l'examen clinique mieux et plus fréquemment avec 

la combinaison de la théorie (sous forme web, cas-cliniques et vidéo), de la 

démonstration clinique par les enseignants, de l’observation et de l’entraînement sur 

leurs collègues. L’entraînement pratique à la biopsie semble aussi efficace, les 

étudiants sont plus confiants et se sentent plus aptes à la réaliser sur leurs patients, 

quand ils l’ont déjà effectuée dans le cadre de leur formation.  

Au sujet du sevrage tabagique, il existe également un besoin accru de formation, les 

dentistes jouant un rôle d’écoute et de conseiller auprès des patients fumeurs. La 

consultation dentaire est aussi un moment privilégié où l’on peut rappeler les risques 

d’une consommation excessive d’alcool et de tabac, et les bienfaits des fruits, légumes, 

et d’une bonne hygiène bucco-dentaire. La prévention peut réellement diminuer 

l’incidence des cancers buccaux.  

Ainsi dès la formation initiale, nous devons mettre en place des outils pédagogiques 

interactifs et efficaces, afin d’améliorer les compétences des jeunes dentistes dans le 

dépistage précoce du cancer oral. 
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Annexes

Annexe 1 : Module pédagogique de l’INCa (INCa 2016) 



Annexe 2 : Questionnaire de pré et post-test de l’étude du Dr Wee

Indice de la connaissance des procédures de diagnostic pour le cancer buccal 
 
1. Hors lèvre, quels sont les deux sites les plus communs de cancer de la bouche ?  
· palais mou 
· langue 
· gencive 
· muqueuse buccale 
· Plancher de la bouche 
· Je ne sais pas 
 
2. Quelle est la forme la plus commune de cancer de la bouche ? 
· lymphome 
· Carcinome épidermoïde 
· Carcinome basocellulaire 
· Adénocarcinome 
· Sarcome de Kaposi 
· Ne sais pas 
 
3. Lequel des facteurs suivants est le moins susceptible d'être associé à un cancer oral ? 
· Augmentation de l'âge 
· Antécédent familial (plusieurs personnes dans la famille ont un cancer buccal) 
· Consommation d'alcool 
· L'usage du tabac 
· Ne sais pas 
 
4. Quel est le symptôme le plus souvent exprimé par un patient présentant un cancer 
oral précoce : 
· Douleur 
· Ulcération 
· Gonflement 
· Aucun, le patient est asymptomatique 
· Ne sais pas 
 
5. La majorité des cancers de la bouche est diagnostiquée chez les personnes de : 
· Moins de 18 ans 
· 18-39 ans 
· 40-59 ans 
· 60+ ans ou plus 
· Ne sais pas 
 
6. Le ganglion le plus caractéristique des métastases du cancer oral, à la palpation, est : 
· Dur, douloureux, mobile 
· Dur, indolore, mobile ou fixe 
· Doux, douloureux, fixe ou mobile 
· Doux, indolore, fixe ou mobile 
· Ne sais pas 
 
 



7. Quelles sont les deux zones de la langue les plus susceptibles de développer un 
cancer oral? 
· Toute la langue 
· Surface Dorsale 
· Bord ventro-latéral 
· Bord latéro-anterieur 
· Base de la langue 
· Aucune de ces réponses 
· Ne sais pas 
 
8. Les lésions cancéreuses sont le plus souvent diagnostiquées à quelle étape : 
· précancéreuses 
· précoce 
· Avancée 
· Ne sais pas 
 
9. Les cancers des lèvres : 
· Sont liés à l'exposition au soleil 
· Sont en augmentation chaque année 
· ont un pronostic pire que la plupart des cancers de la bouche 
· Affectent la lèvre supérieure plus fréquemment que la lèvre inférieure 
· Ne sont pas liés à une forme quelconque d'usage de tabac 
· Ne sais pas 
 
    10. Les lésions précoces du cancer de la bouche apparaissent généralement comme : 
· Petite, indolore, zone rouge 
· Petite, douloureuse, rouge 
· Petite, blanche, douloureuse 
· Petite, saignement 
· Ne sais pas 
 
11. Lors de l'examen de la langue pour le dépistage du cancer buccal, le clinicien 
devrait : 
· Demander au patient de mettre sa langue aussi loin que possible pour l'inspection 
· Examiner le dos de la langue avec un abaisse-langue ou un miroir 
· Tirer la langue du patient et inspecter les deux côtés de celle-ci 
· Inspecter le dessous de la langue, le patient soulevant la langue 
· Tout ce qui précède 
· Ne sais pas 
 
12. Parmi les lésions suivantes, quelles sont les deux plus susceptibles d'être associées 
au cancer oral? 
· Leucoplasie 
· Erythroplasie 
· Pemphigus vulgaire 
· Stomatite 
· Ne sais pas 
 
 
 



 
Indice de connaissance des facteurs de risque du cancer de la bouche 
 
13. Sélectionnez tous les éléments qui sont des facteurs de risque du cancer de la 
bouche : 
 
· Antécédent familial (un cas) 
 
· Les boissons et aliments chauds 
 
· Lésion primaire du cancer buccal 
 
· Faible consommation de fruits et légumes 
 
· Antécédents familiaux (multiples cas dans la famille) 
 
· Obésité 
 
· L'âge avancé 
 
· Prothèses usées 
 
· L'usage du tabac 
 
· Consommation d’aliments épicés 
 
· Une mauvaise hygiène buccale 
 
· Consommation d'alcool 
 
· Le cancer de l'oropharynx lié au papillome humain (VPH) 
 
· La majorité du cancer buccal est diagnostiqué à 60 ans ou plus 
 
· Le cancer des lèvres liées à l'exposition au soleil 
 
  



Annexe 3 : Recommandations cliniques face à une lésion suspecte (Seoane et al. 
2011) 





Annexe 4 : Résultats de l’intervention « avec ou sans recommandation clinique » 
(Seoane et al. 2011) 



Les opinions émises dans les dissertations présentées doivent être considérées 
comme propres à leurs auteurs, sans aucune approbation ni improbation de la 

Faculté de Chirurgie Dentaire. 




