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INTRODUCTION

La pratique de l'art dentaire comporte le diagnostic et le traitement des maladies de la bouche,
des dents et des maxillaires, congénitales ou acquises, réelles ou supposées, dans les conditions
prévues par le Code de déontologie des chirurgiens-dentistes. Code de la santé publique -

Article L373 (1).

Les Iésions de la muqueuse buccale sont relativement courantes. En raison de la diversité des
facteurs causaux et de leur présentation clinique, leur diagnostic et leur gestion peuvent étre
difficiles pour le clinicien. Les antécédents cliniques et I'examen minutieux sont essentiels pour
identifier correctement une lésion. Cependant, de nombreuses 1ésions buccales se ressemblent
étroitement, elles nécessitent par conséquent une étude plus approfondie afin de parvenir a un
diagnostic définitif. En dermatologie buccale, ce diagnostic repose souvent sur une analyse au
microscope d’un échantillon du tissu 1ésé. Le prélévement est obtenu au moyen d’une biopsie

(mot du grec Puog - vie et dyig-vue).

Il est admis que I'analyse microscopique est la référence absolue pour le diagnostic de la plupart
des lésions. La caractérisation histologique permet, entre-autres, de juger du potentiel bénin ou
malin d’une Iésion et de sa capacité a se propager, elle permet ainsi de proposer le traitement
approprié. Par ailleurs, les biopsies ne se contentent pas d’établir le diagnostic initial mais
peuvent aussi étre réitérées afin de contrdler I’évolution de la maladie, elles permettent alors de
déterminer la guérison ou la rechute. La biopsie est donc un examen d’une extréme importance.
Largement utilisée dans le domaine médical, cette pratique n'est pas si répandue chez les
chirurgiens-dentistes, probablement en raison d'un manque de connaissance de la procédure. II
est vrai que biopsie est acte précis qui ne doit souffrir d’aucune imperfection, au risque de voir

ses résultats erronés par une manipulation incorrecte.

Ce travail de theése a pour objectif de fournir un nouvel outil de formation aux étudiants et
praticiens, sous forme de vidéos qui expliquent toute la procédure en dermatologie buccale de

I’examen clinique a la biopsie.



I-LA VIDEO AU SERVICE DE LA FORMATION EN ODONTOLOGIE

Apres les révolutions industrielles, le numérique est entré dans notre vie quotidienne pour
changer a son tour notre mode de vie et notre société. A la fois accessoire de mode, technologie
de pointe, signe d’appartenance sociale, outils indispensables de communication, les appareils
numeériques avec pour téte de proue, le smartphone, ne nous quittent plus.

Depuis la création d’internet dans les années 1990, les avancées technologiques de
I’information avec un développement d’interfaces numériques plus simples, interactionnelles
et esthétiques ont été fulgurantes (2). De nos jours, plus de 85% des frangais ont un acces a un
internet depuis leur domicile ou leur smartphone (3). Sur les 7,7 milliards d'humains sur Terre
en 2019, 5,1 milliards possédent un téléphone mobile et 4,4 milliards utilisent Internet (soit

57% d'entre eux) (4).

1. La vidéo

1.1 Du divertissement a la pédagogie

Les nouvelles technologies permettent de proposer un autre enseignement (cours en ligne,
travail collaboratif, tutoriel...) ou ’apprenant se retrouve au coeur de la formation.

Parmi ces innovations pédagogiques, les vidéos sont de plus en plus appréciées, que ce soit par
les étudiants, les enseignants ou toutes les personnes désireuses d’apprendre de nouvelles
compétences. En effet, la vidéo a 1’avantage d’avoir un impact direct sur la compréhension car
elle développe un espace-temps et un espace tridimensionnel que I’écriture, les schémas ou
encore les photos ne peuvent proposer (5). La vidéo concrétise une situation ou action alors
qu’un texte ou une photo font appel a une part d’imagination du lecteur. Les vidéos sont donc
trés bien adaptées lorsqu’on veut aider a construire mentalement la succession d’étapes dans un
processus. La nature dynamique des vidéos s’accommode trés bien pour I’apprentissage des
notions comprenant une dimension temporelle, notamment pour les personnes ayant une
habilit¢ spatiale insuffisante. L’habilité spatiale est le fait de représenter des choses
mentalement, de les mémoriser et de les manipuler pour les rendre mobiles : a partir d’images
fixes, d’une lecture ou d’un discours oral, les interlocuteurs créent eux-mémes la nature
dynamique de I’information (6). L’aspect dynamique, la vitesse de succession des images dans
une vidéo donne cet aspect qui peut avoir un effet sur I’attention, car I’ceil est attiré par le

mouvement. Cela permet aussi d’établir comment les différents phénomenes s’animent entre



eux. Une vidéo comporte un élément également trés important et ayant un fort impact : le son
(audio). Du point de vue pédagogique, le son permet de provoquer des émotions qui peuvent
agir positivement sur la mémorisation. La vidéo fait donc appel a nos sens fondamentaux,
visuel et auditif, pour assimiler les connaissances mais les développe également en proposant
des situations originales. Enfin, grace a son option lecture-pause, I’étudiant par exemple, peut

apprendre a son rythme pour prendre des notes, revisionner des séquences (6).

1.2 Les limites
Attention cependant, les vidéos ne sont pas un reméde miracle a I’apprentissage. Il est peut-étre
plus difficile pour certaines personnes d’appréhender toutes les informations d’une vidéo, car
la superposition de 1I’image et du son peut brouiller le message initial et rendre la rétention
d’informations plus difficile, notamment si la vidéo est longue et avec beaucoup de notions a
traiter (7). Le formateur doit veiller a la considérer comme un outil parmi d’autres pour illustrer
et souligner une section particuliére du contenu pédagogique. La vidéo n’est qu’une option

parmi tant d’autres pour transmettre les informations (8).

1.3. La vidéo en Odontologie
La vidéo est un outil pédagogique qui permet aux praticiens ou futurs praticiens d’acquérir et
de perfectionner de multiples compétences et connaissances. Grace a la vidéo, ils pourront
visualiser dans le détail la manipulation des éléments en temps réel. Elle a pour vocation de
faciliter 1’approche clinique en plongeant ces interlocuteurs au cceur d’une prise en charge
compléte et visuelle. Dans I’univers médical, c’est un outil numérique qu’il ne faut pas négliger
car elle offre une vision qui s’amalgame fortement a la réalité (9). Le but est de montrer ce que
1’on doit faire, avec quoi et comment le faire, mais aussi d’appréhender les difficultés et erreurs

pré, per ou post opératoires.

Pour I’enseignement de la pathologie buccale, la production d’un support audiovisuel illustrant
la prise en charge d’un patient, notamment pour réaliser des biopsies, permet de combler le
manque entre les cours magistraux et la réalité clinique. Elle permet d’engager efficacement les

apprenants.



2. Réalisation et diffusion des vidéos pédagogiques en dermatologie buccale

2.1. Matériels
Les prises de vues ont ét¢ filmée avec différents appareils : soit avec des smartphones, Iphone
7 et Huawei P30, soit avec le scialytique Iris view (G Comm) appartenant au CHU de Nice
(Figure I). La caméra incorporée dans le dispositif Scialytique Iris view (G Comm) a permis
de mieux visualiser les plus petits détails lors des biopsies de la cavité buccale, qui sont parfois
difficiles de percevoir a I’ceil nu ou méme avec la caméra de smartphone. Ceci s’explique par
de meilleures performances numériques :
- IPhone 7, disposant d’une résolution 1080p avec autofocus, permet de voir la zone de
traitement avec un zoom optique 3 (10).
- Caméra Irisview, disposant d’une 1920x1080p avec autofocus, permet de voir la zone
de traitement avec un zoom optique 30 (11).
Cependant, la manipulation du Scialytique Iris view sur pied est difficile en raison de son
encombrement. De ce fait, la prise de vue est restée statique avec I’Iris view, alors qu’avec un

smartphone, il était aisé pour I’opérateur de bouger la caméra dans le sens de I’action.

.- o "V, i v
a ' b '

Figure 1 — Matériels utilisés pour filmés les cas cliniques
a. Iphone 7 b. Huawei P30 c¢. Camera Iris view sur pied
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Les montages vidéo ont été réalisés a 1’aide du logiciel Final Cut Pro X sur un ordinateur
Apple macbook air. Le logiciel est payant mais performant et son mode de fonctionnement est

tres simple (12).
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Figure 2 — Capture d’écran du logiciel de montage (Final Cut Pro X) — Extrait diapneusie

2.2 Conditions de tournage

Les vidéos sont réalisées au Pole Odontologie du CHU de Nice chez des patients nécessitant
des prélévements (biopsie, frottis) dans le cadre du diagnostic de pathologie ou d’affection de
la muqueuse buccale. Le tournage des vidéos se fait selon le temps réel de 1’intervention, il suit
les séquences pr¢, per et post opératoires.

Les difficultés principales étaient de choisir un angle de prises de vue, une profondeur de champ
et de grossissement mais aussi d’avoir un bon éclairage de la cavité buccale tout ceci sans
interférer avec I’équipe médicale. La plupart des films ont été réalisés caméra « en main », cela
restait la meilleure fagon de montrer tous les éléments de manieére dynamique. Néanmoins, la
mise au point sur les plans avec de forts grossissements était difficile a réaliser car la netteté et
la précision de I’image sont perturbés par I’instabilit¢ des mains. Il aurait fallu utiliser un

stabilisateur.
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2.3 Le droit a ’image
Afin de respecter les régles de confidentialité et le respect de 1’identité du patient, nous leur
avons demandé 1’autorisation de réaliser des vidéos a visées pédagogiques et fait signer un
consentement. Aucun patient n’a refusé. Pour garantir au mieux leur anonymat, seule la cavité
buccale apparait sur les vidéos, aucun autre ¢lément du visage n’apparait (excepté parfois une

partie du nez).

2.4. Le montage vidéo
On aurait pu choisir de montrer une vidéo brute sans montage. Cependant, elle aurait perdue a
notre avis des atouts pédagogiques. Le montage vidéo est le ceeur de ce travail de thése. C’est
la partie la plus longue qui a demand¢ une réflexion et de nombreux essai avant d’aboutir au
produit final. En effet, il est le fruit de discussion et d’une concertation entre étudiant/jeune
praticien et praticiens expérimentés pour répondre au cahier des charges d’une vidéo

pédagogique en dermatologie buccale.

Pour rendre une vidéo efficace, il faut : (6)

v Une vidéo courte :
Il a été établi par des théoriciens de I’éducation que I’attention de 1’apprenant sur un
sujet dure en moyenne entre 10 et 18 minutes. Il ne faut pas donner trop d’informations
dans une vidéo, étant donné le caractere transitoire des images et des explications
sonores.

v Des informations segmentées :
11 faut faire ressurgir les notions essentielles. Ecrire le moins de contenu possible et se
concentrer sur 1’essentiel. L’attention sera donc orientée sur les ¢éléments
incontournables de I’animation.

v Un scénario construit :
Pour que votre vidéo ait le plus d’impact possible, il faut que I’information soit tres
claire. Pour cela, pas de longues phrases, pas de répétition, pas de retour sur une
information que I’on aurait oubli¢ de mentionner. La solution est de créer un script
précis (cela permettra aussi de limiter le temps de tournage et les ratés) et de I’apprendre

par ceeur.
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Ainsi, dans un souci didactique chaque vidéo suit le schéma séquentiel suivant :

: |

ANESTHESIE
INCISION
ANALYSE ANATOMO-PATHOLOGIQU

'

Figure 3 - Séquence vidéo pour chaque type de lésion a. consacrée a la procédure
intrabuccale et b. consacrée au traitement du prélévement apres exérese.

Une attention toute particuliere a ét¢ donnée pour avoir une image de qualité et des transitions
fluides entre chaque plan. Le montage final incorpore des ralentis pour insister sur des ¢léments
clés mais également des images accélérées pour ne pas perdre I’attention de 1’apprenant. Tout
ceci sans faire perdre la notion de temps réel de I’intervention chirurgicale. De plus, le montage
a permis d’insérer du texte pour marquer les étapes de 1’intervention.

D’autres améliorations ont été apportées sur la vidéo originale grace au logiciel de montage. Le
son a été coupé car ne donnant aucune information dans notre contexte, pour étre remplacer par
des commentaires audios. Dans certaines vidéos, la lumicre, le contraste, la saturation, les
couleurs et la stabilit¢ des images ont été retravaillées car elles ne rendaient pas de 1’aspect

observé en réel.

2.5 L’acces aux vidéos
Afin de permettre une meilleure visibilité et accessibilité, les vidéos seront disponibles pour les
¢tudiants d’odontologie inscrits en formation initiale a 1’Universit¢é Cote d’Azur sur la
plateforme Moodle et prochainement sur un site dédi¢ a la pathologie buccale, site collaboratif
de la Faculté d’Odontologie de Nice avec le College National des Enseignant en Chirurgie

Orale. Les vidéos seront donc visibles par tout professionnel de santé.



II - VIDEOS PEDAGOGIQUES POUR SE FORMER AU DEPISTAGE ET
AU DIAGNOSTIC DES LESIONS DE LA MUQUEUSE BUCCALE

Des vidéos ont été réalisées pour illustrer et former a toutes les étapes de la démarche diagnostic
en dermatologie buccale, avec une attention particuliere pour détailler la procédure des biopsies

en fonction du type de Iésion.

1. Dépistage et diagnostic : La procédure
Le diagnostic repose sur les données de 1’interrogatoire, de I’examen clinique et des examens
complémentaires. Les conditions d’examen sont rigoureuses : le patient doit étre correctement

installé pour étre inspecté avec un bon éclairage.

1.1 L’interrogatoire
Il s’agit d’un interrogatoire médical classique en faisant préciser par le patient :

- l'aspect initial de la lésion

le point de départ des 1ésions

- les circonstances de la survenue

- le caractere évolutif de la 1ésion.
75% des cancers buccaux se développant chez des patients qui consomment régulierement du
tabac ou de l'alcool, il faudra noter la durée et la fréquence de leur consommation (13). La liste
des médicaments doit également étre actualisée car bon nombre d’entre-deux ont une

répercussion sur la muqueuse buccale (14).

1.2 L’examen clinique
Avant chaque examen clinique dentaire a proprement parler, un examen exo-buccal et endo-
buccal est pratiqué dans une démarche de diagnostic des lésions de la muqueuse buccale. Ils
sont devenus des étapes essentielles a 1’examen clinique et au dépistage des 1ésions pré-
cancéreuses, des lésions cancéreuses, des manifestations cutanéo-muqueuses et des affections
systémiques. Ces examens sont constitués d’une inspection et d’une palpation de plusieurs

régions anatomiques.
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1.2.1 L’examen exo-buccal
L’examen exo-buccal est réalis¢ de maniére méticuleuse et il respecte un ordre d’inspection
puis de palpation pour éviter d’oublier une région anatomique (15, 16).
= L’inspection regroupe 1’aspect des téguments de la face et du cuir chevelu, des 1ésions
associées aux yeux, a la peau... et regarder s’il n’y a pas d’asymétrie ou de déformation.
= La palpation quant a elle se fera de fagon bilatéral et comparative a I’aide d’une
palpation bi-manuelle de toutes les aires ganglionnaires cervico-faciales 1’une apres

[’autre.

Alors que I’inspection se fera majoritairement face au patient, a la palpation, I’examinateur se
positionnera derricre le patient et réalisera une palpation avec les doigts en crochet de la région

cervicale du patient en légere flexion.

Pour chaque aire ganglionnaire, on regarde : le siége, le nombre, le caractére uni ou bilatéral,
la consistance, la mobilit¢ ou adhérence par rapport au plan superficiel et profond, le caractere
inflammatoire ou non, le volume du nceud lymphatique, 1’évolution dans le temps (15).
Un ganglion anormal sera soit :

- signe d’un processus cancéreux : dur, indolore, fixe et d’évolution lente

- signe d’un processus infectieux : mou, douloureux, mobile et d’évolution rapide

(=113

Fichier Edition Présentation Fenétre Aide Fichier Edition Présentaton Fenétre Aide

@ Adéuopathics palpables
a

Figure 4 — Vidéo pédagogique : Comment examiner les aires ganglionnaires ? (durée I min)
Extraits du film a. Les aires ganglionnaires cervico-faciales b. Palpation bilatéral
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1.2.2 L’examen endo-buccal

1.2.2.1 Lésions des muqueuses buccales : que recherche-t-on ?

Une Iésion de la muqueuse buccale peut étre détectée visuellement et a la palpation par le

praticien comme une modification des tissus sains. Le praticien doit relever les caractéristiques

cliniques de la 1ésion pour orienter le diagnostic énuméré dans le Tableau 1 (17).

Utiliser un point de référence fixe, tel que « en mésial de la premicre
Localisation prémolaire mandibulaire » ou « a 5 mm de la pointe de la langue et a 3 mm
de la ligne médiane »

Taille En millimétres ou en centimetres

Forme Linéaire, ovalaire, ronde. ..

Molle, dure, caoutchouteuse, fluctuante (I€sion remplie d’un liquide qui se

Consistance . L :
! déplace lorsque la 1ésion est pressée)
Couleur Achromique, pigmentée, rouge, blanche...
Texture Lisse, rugueux, papillaire (projections en forme de doigt), fissurée, crotitée
. Bien définies (circonscrite) ou mal définies
Limites

Bordures régulieres ou irrégulicres
Sensibilité Douloureuse, insensible, sensation de picotement, de brilure...

Localisée/focale ou généralisée/diffuse

ISR T Simple ou multiple

Tableau 1 - Caractéristiques cliniques d’une lésion buccale

L’analyse des signes cliniques permet de définir le type de 1ésion élémentaire Tableaux 2 et 3

(

18). Celles-ci peuvent étre :
primitives, correspondant au processus lésionnel initial.
secondaires, correspondant a 1'évolution naturelle ou compliquée d'une lésion élémentaire
primitive. Elles ont perdu toute spécificité. Ainsi la dessiccation du contenu d'une bulle ou

d'une vésicule aboutit a la formation d'une méme 1ésion secondaire : 1’ulcération.
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LESIONS PRIMITIVES

MACULE
Tache plane, sans relief, sans induration, colorées
(rouges ou pigmentaires) ou décolorées (achromiques).

PAPULE

Petite lésion (<lcm) surélevée par rapport a la
muqueuse voisine, visible et palpable, non indurée,
bien circonscrite, solide (ne contenant pas de liquide).

PLAQUE
Lésion palpable (>1cm) et qui sont surélevées ou
déprimées par rapport a la surface cutanée

NODULE
Lésion saillante (>1cm) palpable, arrondie et de grande
taille.

VEGETATION

Lésions superficielles faisant une surélévation de
plusieurs mm au moins par rapport a la muqueuse
voisine, ayant un aspect en chou-fleur.

VESICULE
Lésion en relief, de petite taille (1 a 2mm de diamétre),
translucide, contenant une sérosité claire.

BULLE

Lésions en relief, de grande taille (5 mm a plusieurs cm)
contenant un liquide qui peut étre clair, jaunatre, ou
hémorragique, qui s'écoule apres rupture.

Tableau 2 — Lésions élémentaires primitives
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LESIONS SECONDAIRES

CROUTE
Coagulation d’un exsudat séreux, hémorragique ou
purulent.

EROSION
Perte de tout ou une partie de 1'épithélium.

ULCERATION
Perte de 1'épithélium et de tout ou d'une partie du
chorion.

FISSURE
Erosion ou une ulcération linéaire.

CICATRICE
Processus de réparation apres une perte de substance.

ATROPHIE
Amincissement de 1'épiderme et/ou du chorion.

Tableau 3 — Lésions élémentaires secondaires

1.2.2.2 Comment examiner les muqueuses ? La technique des 3 cercles
La complexité de I’examen endo-buccal des muqueuses, dont certaines régions anatomiques
sont peu visibles a ’examen direct, nous a conduits a I’organiser en plusieurs étapes et a
systématiser le processus selon « la technique des 3 cercles ». Il est pratiqué a I’aide de deux
miroirs et de compresses, selon la procédure détaillée dans le Tableau 4 et 1a vidéo pédagogique

(Figure 5).
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lel‘
CERCLE

externe par
rapport aux
dents

On commence au niveau de la commissure labiale
droite ou gauche, en examinant la face cutanée puis
muqueuse de la commissure. Ensuite, on regarde la
partie supérieure de la face interne de la joue, du
replis gingivo-jugal puis de la lévre supérieure, la
bordure vermillon, le versant cutané et la face
vestibulaire du maxillaire supérieur, pour finir au
niveau de la commissure controlatérale. Puis on
observe la partie inférieure de la face interne de la
joue puis de la levre inférieure avec sa bordure
vermillon et son versant cutané.

2éme

CERCLE

interne par
rapport aux
dents

On commence au niveau de la tubérosité maxillaire
homolatérale a la commissure de départ puis on
regarde le palais dur jusqu’a la tubérosité maxillaire
controlatérale.

Toujours a 1’aide des miroirs on observe le trigone
rétro-molaire, le plancher avec la face linguale de la
gencive en suivant I’arcade dentaire inférieure pour
finir au niveau de la tubérosité de départ.

3éme

CERCLE

Langue
et carrefour
aéro-
pharyngien

On commence I’observation au niveau du palais
mou puis on passe au dos de la langue.

Puis on prend une compresse et on attrape
doucement la pointe de la langue pour voir les
bords linguaux.

Par la suite, on demande au patient de positionner
sa langue au palais pour regarder la face ventrale
de la langue. Et pour terminer, on baisse la face
dorsale de la langue a 1’aide du miroir pour
examiner la paroi postérieure du pharynx.

Tableau 4 — Technique des 3 cercles
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Figure 5 — Vidéo pédagogique : Examen des muqueuses : la technique des 3 cercles
(durée 3 min). Extraits du film a. le 1° cercle b. le 3°™ cercle

1.3 Les examens complémentaires
Il s’agit de I’ensemble des examens qui permettent d’affiner un diagnostic et/ou de réaliser un

bilan d’extension.

1.3.1 Les examens biologiques
e Les examens hématologiques : numération et caractérisation des éléments figurés. La
numération formule sanguine (NFS) est systématiquement demandée en de suspicion de de
leucémie par exemple ou de lymphome.
e Les examens biochimiques : dosage de solutés dans différents milieux.
e Les examens microbiologiques: recherche et caractérisation de micro-organismes
responsable d'une maladie infectieuse (bactérienne, virale ou parasitaire).

e Les examens immunologiques : recherche d'antigénes et d'anticorps.

1.3.2 L’imagerie médicale
Elle est indispensable pour identifier des 1ésions non visibles a I’examen direct. Elle fait appel
a de nombreuses technologies : radiographie, scanner, IRM, sialographie, échographie,

fibroscopie...

1.3.3 L’examen anatomopathologique
L’examen anatomopathologique est une analyse macroscopique et microscopique des cellules
ou des tissus ou des organes prélevés par frottis, biopsie ou ponction. Son objectif le plus

courant est d’établir un diagnostic (19). Il permet d’orienter le traitement et le pronostic grace

20



a la caractérisation de la 1ésion (nature, localisation, potentiel d’extension). Il permet également
de contrdler I’effet de traitements et d'étudier la pathogénie. Par ailleurs, aprés recueil d’un
consentement éclairé, les échantillons collectés peuvent étre utilisés ultérieurement dans un

cadre épidémiologique et de recherche (20). Sa procédure fait I’objet des paragraphes suivants.

2. La biopsie
La biopsie correspond au prélévement d'un fragment de tissu effectué en vue d'un examen

anatomo-pathologique. Par extension, ce terme peut désigner le fragment tissulaire lui-méme.

2.1 Indications (Figure 6) (21, 22)
e La biopsie est réalisée en présence :
- d'un ulcére dont la durée est supérieure a 2 semaines
- de Iésions dermatologiques des muqueuses
- de lésions blanches, érythémateuses ou pigmentées
- de la persistance de tumeurs présumées bénignes
e La biopsie est demandée par un médecin dans le cadre d’un bilan de maladie systémique.
e [’examen anatomopathologique est demand¢ a la suite d'une intervention chirurgicale :
- lors d'une gingivectomie : hyperplasies gingivales
- lors de I’exérese d'un kyste, d'un granulome ou de toute 1€sion d'aspect kystique (image
intra-osseuse radio-claire) appendue ou non a 1’apex d’une dent
- lors de I’exérése d’une image mixte ou radio-opaque, d’une excroissance osseuse non
identifiée

- lors de I’exérése d’une piece anatomique non identifiable.
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DETECTION DE LA LESION

Anamnése, examens cliniques et
radiographiques, tests de laboratoire

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL
|
| |
Observation ou traitement non chirurgical Observation ou traitement nen chirurgical
de 10 a 14 jours non indiqué ; lésion suspecte de malignité
]
| |
Ameélioration Pas d'amélioration

Figure 6 - Arbre décisionnel face a une lésion de la muqueuse d’apres (22).

2.2 Contre-indications
Elles sont les mémes que pour la chirurgie buccale (trouble de la coagulation, état général altére,
problémes endocriniens et antécédents d’irradiation...). Le chirurgien-dentiste veillera a ne
jamais biopsier une I€sion vasculaire car il existe un risque de provoquer une hémorragie
incoercible, ainsi que les 1ésions profondes, d’acces difficiles, dans un territoire trés vascularisé

ou innerve (23).

2.3 Biopsier ou référer (21)
> Biopsies réalisables par le chirurgien-dentiste :
Certains prélévements peuvent étre aisément réalisés dans un cabinet dentaire. C’est le cas des
Iésions muqueuses de petit volume et d’aspect clinique bénin (24). Cependant, la notion de
petite taille est variable et I’indication dépend surtout de 1'aspect de la 1ésion, ainsi une lésion
souple, bien limitée (d'aspect bénin) mais de taille plus importante sera facilement enlevée au
cabinet. Pour les 1ésions du péri-apex (kystes, parodontites apicales chroniques) 1’analyse doit
étre systématique. Il ne faut pas oublier que I’améloblastome, le kératokyste et certaines
tumeurs odontogéniques peuvent avoir 1’aspect d’un « simple kyste » dentaire, et ainsi modifier
le pronostic et le traitement envisagé. De plus, bien que tres rare, il faudra redouter une
dégénérescence maligne de 1’épithélium kystique. Le praticien peut aussi €tre amené a
pratiquer des prélevements a la demande de médecins, éventuellement pour le diagnostic de

maladies systémiques (biopsie des glandes salivaires accessoires, gencive...).
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> Biopsie a référer a un spécialiste (25, 26) :

Le chirurgien-dentiste oriente le patient vers la personne la plus appropriée a la situation :
- lorsque I’état de santé du patient demande une prise en charge dans un milieu hospitalier.
- lorsque I’aspect malin d'une 1ésion semble évident, le patient est adressé directement a un
service spécialisé anticancéreux capable de le prendre en charge rapidement.
- il est préférable de laisser I'exérése d'une 1ésion pigmentée a un spécialiste car toute exérese
partielle ou superficielle d'un mélanome malin peut s'avérer dramatique. Il faut toujours
biopsier la 1ésion en entier avec une marge de tissu sain tout autour, de plus, certains
mélanomes se développant dans le conjonctif, il est important de prélever en profondeur.
- les biopsies du bord libre ou du versant cutané des lévres relévent d'un praticien qui saura
gérer le risque esthétique.
- toute lésion ulcéro-bulleuse est difficile a biopsier car 1'épithélium se détache tres
facilement du conjonctif, et elle nécessite une biopsie en congélation pour un examen en
immunofluorescence directe.
- les 1ésions trop profondes ou d’accés mal aisé seront référées.
- si le praticien ne se sent pas assez expérimenté pour réaliser le prélévement il doit référer

son patient mais en aucun cas laisser la Iésion en bouche.

3. Réalisation d’une biopsie au cabinet dentaire

Une biopsie est conduite selon la chronologie suivante :

bj CHOIX DU TYPE DE PRELEVEMENT
CHOIX DU SITE DE PRELEVEMENT

PREPARATION PLATEAU TECHNIQUE

ANESTHESIE

INCISION

u FIXATION
@ SUTURES

@ CONSEILS POST-OPERATOIRES

- _J

@ FICHE LABORATOIRE

Les cliniciens sont responsables de la qualité du prélévement, ainsi que son identification, son
conditionnement et de son acheminement du prélévement. La responsabilité du Laboratoire

n’est engagée qu’apres 1’étape de réception et d’enregistrement.
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3.1 Choix du type de prélévement (27)
En fonction de ’aspect et de la taille de la Iésion et des structures anatomiques adjacentes, on
choisira de faire une :
> biopsie-exérése : elle consiste a enlever une Iésion en entier. Le chirurgien-dentiste a
recours a ce type de prélévement pour toute tumeur buccale de petit volume, sans risque
pour les structures anatomiques adjacentes (Figure 7a).
> biopsie-incision : il s’agit d’une excision partielle de la 1ésion. Le chirurgien-dentiste
pratique un tel acte pour des lésions plus volumineuses ou les lésions au voisinage de
lésions anatomiques a risque. Il pourra pratiquer plusieurs biopsies sur une méme lésion

(Figure 7b).
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Figure 7 — Vidéo pédagogique : Choix du type de biopsie ?
a. Biopsie-exérese b. Biopsie-incision

3.2 Choix du site de prélévement (24, 25, 26, 28)
Le choix du site de prélévement se fait en fonction de 1’aspect de la Iésion et de la localisation

de la 1ésion (Tableau 5).
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ASPECT SITE DE PRELEVEMENT VIDEOS PEDAGOGIQUES
- Prélévement a cheval sur la
Iésion (1/3) et la muqueuse «
saine » périphérique (2/3)

Lési permettant d’observer la zone
ésion ..
R de transition.
homogene

- Prélévement en pleine 1ésion
s’il n’y a pas de zone de
transition suspecte.

Lésion non
homogéne

Choisir les zones les plus a
risque de transformation
maligne et faire plusieurs
prélévements qu’il faut
identifier et numéroter.

Ulcérations

Prélever 2/3 de tissu sain et 1/3
de tissu lésionnel.

Ne pas prélever les zones de
nécrose et le fond de
I’ulcération qui sont le plus
souvent ininterprétables ou non
contributives.

o | PULISFISSURE

Vestibule antéro-supérieure

Lésions
bulleuses

2 prélévements :

- une bulle intacte si possible
ou a cheval sur tissu sain /tissu
1ésionnel et

- une zone d’aspect sain pour
I’étude en congélation (IFD)

A-‘

FEN&H‘UIDE I]ES M

GENCIVE SECTEUR 2 \

L A

USES

Lésions
mélaniques

Prélever la totalité de la 1ésion,
en profondeur avec des marges
de tissus sains

00:00:05 ==Y

Tableau 5 - Choix du site de préléevement
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3.3. Plateau technique
Il s'agit d'un matériel stérile de petite chirurgie classique. Il est préparé a I’avance et disposé de
facon ordonnée sur un plateau stérile. On prévoit systématiquement des compresses, le matériel
d’anesthésie, des miroirs et écarteurs pour un bon acces a la zone a prélever, des précelles a
mords lisses, des ciseaux, le matériel de suture, et selon le cas, un bistouri lame froide ou un
punch (trépan). Il ne faut pas oublier le flacon et le fixateur dans lequel la pieéce sera immergée
rapidement (Figure 8). Pour la réalisation de prélevements en congélation, le laboratoire

fournira un récipient spécialisé pour contenir de I'azote.

Fichier Edition Présentation Fenétre Aide
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Figure 8 - Video pédagogique : Extrait de film montrant le plateau technique
requis pour une biopsie au punch n° 8 avec fixation au formol

3.4 Préparation du site opératoire
La désinfection du champ opératoire est a éviter car elle modifie les structures tissulaires
(1ésions bulleuses, vésiculeuses). Si une désinfection est réalisée : le produit ne doit pas étre

appliqué par frottement ou compression mais par badigeonnage doux.

3.5 Anesthésie
Les biopsies réalisées au cabinet dentaire sont limitées aux anesthésies locales ou loco-
régionales. L anesthésie de contact est a éviter pour ne pas endommager les tissus lors de son
application. L anesthésie doit étre effectuée a distance (1cm) et autour de la Iésion en évitant
l'application d'une pression excessive sur le tissu. Attention, I’injection du produit peut masquer

l'architecture et les limites initiales de la 1ésion (29).

26



3.6 Incisions

L'échantillon doit étre obtenu au moyen d'une coupe nette et profonde, en prenant soin lors de

l'excision d'éviter la déchirure ou la compression, car cela pourrait provoquer des altérations

lors de 1’analyse histologique. Les lésions doivent étre palpées avec soin, en déterminant sa

profondeur. L'incision doit inclure une partie importante du tissu suspect, mais également une

partie du tissu normal adjacent.

en quartier d'orange (Figure 9a et 10) : avec un bistouri, on réalise une premicre incision

profonde, perpendiculairement a la surface de la muqueuse, un fil de suture est passé, si

possible, en dehors de la Iésion pour saisir le prélévement délicatement et réaliser la 2éme

incision. Les deux traits convergent pour former un quartier d’orange, ils sont aussi

convergents en profondeur pour que le morceau se détache.

e au punch ou trépan (Figure 9b) : le punch est un bistouri comportant une lame circulaire

coupante allant de 2 a 8 mm de diametre que I'on enfonce dans la muqueuse tendue en

exer¢ant un mouvement de rotation. Lorsque la piece est suffisamment libérée, on passe un

fil de suture pour saisir délicatement le prélévement afin de sectionner le fond du cylindre

avec une lame de bistouri. Il permet d’obtenir des piéces nettes et non écrasées mais peu

profondes.
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Figure 9 — Vidéo pédagogique : Technique d’incision : bistouri ou punch ?
(durée 2 min) Extraits du film a. Incision au bistouri lame 15 b. Incision au punch n° 5
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Traits d’incision

Lésion sessile a

base large

1% incision
2" incision

Lésion sessile a
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Conjonctif

Lésion pédiculée

Figure 10 - Choix du trait d’incision en fonction de la lésion

3.7 Fixation

La fixation permet la conservation de la morphologie des tissus et des cellules, elle consiste a
immobiliser les structures cellulaires et tissulaires dans un état aussi proche que possible de
I’état in vivo. La fixation incombe au clinicien hormis dans le cas d’examen extemporané.

La fixation doit intervenir le plus rapidement possible apres le prélévement afin de réduire
I’hydrolyse inévitable lors de la libération des enzymes contenues dans les lysosomes
cellulaires. La lyse des tissus provoque en effet la destruction de protéines. Si le délai est trop
important on aura d’autre part, I’altération de 1’index mitotique et les résultats des techniques
immunologiques ou histochimiques seront faussés. Un prélévement mal fixé, ou bien qui aura
passé trop de temps sur une compresse (alors desséché) rendra difficile voire impossible
I’examen anatomopathologique (30, 31).

Les fixateurs les plus couramment utilisés sont : le formol (solution de formaldéhyde a 4 a 8%),
le liquide de Bouin (mélange formaldéhyde, acide picrique et alcool), 1’azote liquide (-196°C)
(Figure 11). Pour le formol et le liquide de Bouin, I’immersion du tissu prélevé doit se faire

dans un récipient pouvant recevoir de 10 a 20 fois le volume de la piece en produit de fixation.
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Figure 11- Vidéo pédagogique : biopsie d 'une lésion bulleuse
(durée 2 min 30) extrait du film a. fixation au formol b. fixation a [’azote liquide

3.8 Sutures
La réalisation de sutures hermétiques permet une bonne hémostase et une meilleure
cicatrisation (Figure 12). Les sutures peuvent €tre retirées apres une semaine.
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Figure 12 - Videéo pédagogique :(durée 2 min 30) Extrait de film montrant |’étape de sutures

Les suites opératoires normales peuvent étre la douleur, I’cedéme, ainsi qu’un saignement de

3.9 Conseils post-opératoires

quelques heures.
3.10 Fiche de demande d’examen

Les renseignements cliniques sont essentiels a une bonne interprétation des coupes

histologiques et permettent une corrélation anatomo-clinique. Sur une feuille spéciale fournie

par le laboratoire d’anatomopathologie, on précisera (Figure 13) :



les informations concernant 1’identité du patient (nom, prénom, age, sexe, numéro du
dossier, profession si cela a un rapport avec la maladie), celle du médecin préleveur et le
laboratoire destinataire

I’examen réalisé : biopsie-exérese, biopsie-incision, cytologie, énucléation d’un kyste

la nature du prélévement (muqueuse, glandes salivaires, 1ésion kystique ...)

I'historique de la Iésion (symptomes, mode d’apparition, durée, vitesse d’évolution,
récidive...)

les antécédents du patient et les résultats des analyses biologiques s'ils sont en rapport avec
la 1ésion

les examens radiologiques si la 1ésion est osseuse

la description clinique de la Iésion : siége exacte, taille, aspect (consistance, couleur ...)

les traitements éventuels généraux et locaux

le diagnostic présumé ou les hypotheses de diagnostic qui pourront orienter le pathologiste
mais qui ne devront pas remplacer les renseignements cliniques

un schéma peut compléter ce formulaire

la date, I’heure et le fixateur utilisé seront spécifiés.

En cas de prélevements multiples une attention particuliere devra étre portée a I’identification
pour éviter tout risque d’erreur. Il est souhaitable de joindre un schéma avec le numéro des

différents prélévements et leur site anatomique précis. Le caractére d’urgence doit étre noté.

Laboratoire Central d’Anatomie Pathologique
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RENSEIGNEMENTS CLINIQUES ET DIAGNOSTIC

i T T\ NATURE DU (OU DES) PRELEVEMENT(S)
Uf de réaksation : ... e ( I/ geste (acto) 1 site ou organe)
(60Quetie / Lampon)

(s Gférorca)

INOM CU PrOSCAPIBUT &.corvveceececercssrssns
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Date: ...
Heure ...
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Fixation formol ou autre o
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Signature : ORIENTATION (schéma le cas échéant)

8 y

Figure 13 — Exemple de fiche de demande laboratoire
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4. Cytologie

4.1 Indications
Les principales indications de la cytologie sont le diagnostic de Iésions de surface : candidoses

et viroses (herpes, zona/varicelle) (32, 33).

4.2 Réalisation d’un frottis
Le prélévement est obtenu par raclage de la 1ésion de fagon appuyée avec un écouvillon ou bien
une spatule en bois ou mousse tenue prés de son extrémité travaillante, on évitera de faire
saigner (Figure 14).
Le produit de raclage est étalé sans pression sur une lame. Les lames sont marquées au crayon
gris (qui ne s’efface pas lors du traitement de la lame au laboratoire), s’il y a plusieurs lames

attention au conditionnement, il faut éviter leur frottement du c6té de 1’étalement.

Fichier Edition Présentaton Fendtre Aide Fichier Edition Présentation Fenétre Aide
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Figure 14 - Vidéo pédagogique : Suspicion de candidose : comment faire un frottis ?
(durée 1 min) Extraits du film a. Plateau technique b. Raclage de la langue

5. Traitement de la piéce au laboratoire : techniques histologiques (34)
Arrivé au laboratoire d'anatomie pathologique, le prélévement subit une série de manipulations
qui conduisent a la confection d'un bloc solide de paraffine, sécable au microtome. Les coupes
réalisées sont ensuite étalées sur lames de verre et colorées par la méthode de routine HES
(hématoxyline, €osine, safran), éventuellement complétées par des colorations spécifiques
(Figure 15).

Les étapes de laboratoire et d’analyse sont récapitulées a la Figure 15.
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Réception et enregistrement

Analyse macroscopique

Analyse Microscopie
inclusion- coupe- coloration-montage-lecture

Compte-rendu

Archivage
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Figure 15 - Les étapes de laboratoire et d’analyse du prélevement

5.1 Réception du prélévement
Arrivé au laboratoire, on attribue au prélévement un numéro pour la tragabilité. Ce numéro sera
apparenté au prélévement durant toutes les étapes techniques et de lecture jusqu’a I’archivage

du compte-rendu et des lames et blocs en paraffine.

5.2 Macroscopie

La macroscopie est un temps trés important de 1'examen anatomopathologique, il consiste en
un examen a l'oeil nu de la piece opératoire ou de la biopsie. La piece est palpée, mesurée,
éventuellement pesée, son aspect est noté, des schémas peuvent étre dessinés. L.’anatomo-
pathologiste vérifie la concordance entre le formulaire de demande et le prélévement. Ensuite,
il préleéve les régions soigneusement choisies et repérées qui seront examinées au microscope.
Il décide alors la stratégie des techniques a réaliser. La phase microscopique peut débuter..

Les tissus coupés sont disposés dans des casssettes en plastique grillagées qui seront par la suite

immergées dans un bac rempli avec un fixateur.

5.3 Microscopie

5.3.1 Inclusion en paraffine
Il s’agit de rendre le tissu a analyser suffisamment compact pour pouvoir le couper au
microtome. Différents milieux peuvent étre choisis, leur consistance doit étre plus dure que le
tissu inclus. Le plus courant est I’imprégnation du prélévement par de la paraffine
(hydrocarbure saturé). L’inclusion en paraffine comporte 2 étapes s’effectuant par automate, a

37° et 58° sous vide en 8 heures.
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5.3.2 Réalisation des coupes
La coupe des blocs de paraffine incluant les prélévements est réalisée dans un microtome qui

permet d’obtenir des coupe de 4 a 5 um (Figure 16a).

5.3.3 Coloration
La coloration s’effectue par un automate et comporte plusieurs étapes. Premiérement le
dérapaffinage par bain de tolueéne puis la réhydratation par bain d’alcool décroissant de 100 a
70° puis rincage a 1’eau. Et pour finir les lames seront plongées dans un bain de colorants avec
rincage de 1’eau.
Il existe une coloration de routine (HES : Hématoxyline Eosine Safran) et des colorations

spéciales (rouge sirius, PAS, Bleu alcian, Fontana).

5.3.4 Montage des lames
Les lames sont déposées dans un automate chargé de coller les lamelles sur les préparations

colorées. Il s’agit de la dernicre étape avant I’observation au microscope.

5.3.5 Lecture des lames
La lecture des lames se fait au microscope a 1’aide de grossissement différents. Puis une fois

la lecture faite, on rédige un compte-rendu qui a une valeur médico-légale (Figure 16b).

a b
VID-20190128-WAQ012 BIEE]

Fichier Edition Présentation Fenétre Aide

Figure 16 — Vidéo pédagogique : cheminement d’un prélévement au laboratoire d’anatomo-
pathologie. Extraits de film a. coupe au microtome b. lecture des lames
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5.4 Compte rendu
Ce compte-rendu doit comporter, une identité du patient, reprendre les éléments énoncés dans
la feuille de renseignements, précise la nature du prélévement (biopsie éxérese,incision,
cytologie...). Si I’analyse microscopique est décrite, elle doit préciser les points
morphologiques essentiels ayant mené au diagnostic, 1’énumération des techniques
complémentaires utilisées et leurs résultats. S’il y a lieu, le grade d’une tumeur doit étre
déterminé en fonction d’une classification précisée. Les difficultés qui ont pu étre rencontrées
sont notées.Une conclusion est proposée, reprenant le diagnostic et les éléments pronostiques.
Il se peut qu'il soit impossible de donner une conclusion formelle car, soit le prélévement n'a
pas intéressé la 1ésion, soit la qualité technique du spécimen fait défaut (il est séché, mal fixé,
décongelé...) et ne permet pas un examen de fiabilité suffisante. L'anatomo-pathologiste le

signale.

5.5 Archivage des lames et blocs

La conservation des blocs se fait 10 ans et la conservation des lames est de 30 ans.
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CONCLUSION

Les vidéos ont été congues pour apporter un complément a 1’apprentissage du dépistage et du
diagnostic des 1ésions de la muqueuse buccale. Devant son écran, I’étudiant a une approche
théorique mais aussi la vision d’une scéne clinique, lui permettant d’acquérir une bonne

pratique.

Lorsque nous sommes confrontés a des patients ayant des suspicions de 1ésions de la muqueuse
buccale, il y a des regles et un ordre chronologique a respecter pour éviter I’oubli d’étapes
essentielles. Ces supports vidéo sont une simulation du déroulé de I’intervention. Sa mise en
ligne permettra a ses utilisateurs de mémoriser et de revoir ses gestes cliniques autant de fois
que nécessaires.

Des situations cliniques courantes, moins fréquentes ou rares, ont ét¢ documentées contribuant

a la formation des étudiants mais aussi perfectionnement de praticiens confirmés.

Les vidéos pédagogiques répondent aux attentes actuelles des apprenants : support dynamique,

mise en situation concrete, accessibilité, outil de partage et de discussion.

Cependant, les vidéos ne doivent pas étre le seul et unique modele d’apprentissage. La

transmission des savoirs d’un professeur a ses étudiants reste, la meilleure pratique pour

¢changer, comprendre et assimiler toutes les notions essentielles a notre pratique quotidienne.
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ANNEXES

FIGURES

Figure 1 - Matériels utilisés pour filmés les cas cliniques a. Iphone 7 b. Huawei P30 c.

Camera Iris view sur pied

Figure 2 - Capture d’écran du logiciel de montage (Final Cut Pro X) — Extrait diapneusie

Figure 3 - Séquence vidéo pour chaque type de Iésion a. consacrée a la procédure

intrabuccale et b. consacrée au traitement du prélévement apres exérese.

Figure 4 - Vidéo pédagogique : Comment examiner les aires ganglionnaires ? (durée 1 min)

Extraits du film a. Les aires ganglionnaires cervico-faciales b. Palpation bilatéral

Figure 5 - Vidéo pédagogique : Examen des muqueuses : la technique des 3 cercles (durée 3

minutes). Extraits du film a. le 1°" cercle b. le 3°™ cercle

Figure 6 - Arbre décisionnel face a une Iésion de la muqueuse d’apres (22).

Figure 7 - Vidéo pédagogique : Choix du type de biopsie ? a. Biopsie-exérese b. biopsie-

incision
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Figure 8 - Vidéo pédagogique : Extrait de film montrant le plateau technique requis pour une
biopsie au punch n° § avec fixation au formol

Figure 9 - Vidéo pédagogique : Technique d’incision : bistouri ou punch ? (durée 2 min)
Extraits du film a. Incision au bistouri lame 15 b. Incision au punch n° 5

Figure 10 - Choix du trait d’incision en fonction de la lésion

Figure 11 - Vidéo pédagogique : biopsie d’une lésion bulleuse (durée 2 min 30) extrait du
film a. fixation au formol b. fixation a 1’azote liquide

Figure 12 - Vidéo pédagogique :(durée 2 min30) Extrait de film montrant 1’étape de sutures
Figure 13 - Exemple de fiche de demande laboratoire

Figure 14 -Vidéo pédagogique : Suspicion de candidose : comment faire un frottis ? (durée 1
min) Extraits du film a. Plateau technique b. Raclage de la langue

Figure 15 - Les étapes de laboratoire et d’analyse du prélévement

Figure 16 - Vidéo pédagogique : cheminement d’un prélévement au laboratoire d’anatomo-
pathologie. Extraits de film a. coupe au microtome b. lecture des lames

TABLEAUX

Tableau 1 - Caractéristiques cliniques d’une Iésion buccale
Tableau 2 - Lésions ¢lémentaires primitives

Tableau 3 - Lésions élémentaires secondaires

Tableau 4 - Technique des 3 cercles

Tableau S - Choix du site de prélévement

REFERENTIELS VIDEOS PEDAGOGIQUES

INTITULE

CANDIDOSE
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Serment d’Hippocrate

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers
condisciples, devant l'effigie d’Hippocrate,

Je promets et je jure, au nom de I'Etre Supréme, détre
fidele aux lois de I’Honneur et de la probité dans I'exercice
de La Médecine Dentaire.

Je donneral mes soins gratuits a lindigent et n'exigeral
jamais un salaire au-dessus de mon travail, je ne
participeral a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans lintérieur des maisons, mes yeux ne verront
pas ce qui se passe, ma langue taira les secrets qui me
seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les
meeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de
nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent
sinterposer entre mon Devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés sa
conception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de
mes connaissances médicales contre les lois de I'Humanite.

Respectueux et reconnaissant envers les Maitres, je rendrai
a leurs enfants l'instruction que jai regue de leurs péres.

Que les hommes m accordent leur estime si je suis fidéele a
mes promesses,

Que je sois couvert dopprobre et méprisé de mes confreres
siJy manque.

/
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Approbation — Improbation

Les opinions émises par les dissertations présentées, doivent étre considérées comme propres
a leurs auteurs, sans aucune approbation ou improbation de la Faculté de Chirurgie dentaire

(1).

Lu et approuvé, Vu,
Nice, le
Le Président du jury, Le Doyen de la Faculté de

Chirurgie Dentaire de 'UNS

Professeur Professeur Laurence LUPI

(1) Les exemplaires destinés a la bibliothéque doivent étre obligatoirement signés par le
Doyen et par le Président du Jury.
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Marc THIRIET

DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC
DES LESIONS DE LA MUQUEUSE BUCCALE :
REALISATION DE SUPPORTS AUDIOVISUELS PEDAGOGIQUES

Thése : Chirurgie Dentaire, Nice, 2020,

Directeur de thése : Christine VOHA

Mots-clés : Dépistage, diagnostic, 1ésions de la muqueuse buccale, vidéos, supports
audiovisuels, pédagogie.

Résumé :

Les Iésions de la muqueuse buccale sont omniprésentes dans le quotidien d’un chirurgien-
dentiste. Il est important que les cliniciens soient en mesure de reconnaitre leurs caractéristiques
distinctives afin de les identifier et de les traiter le plus rapidement possible pour améliorer le
pronostic.

Ce travail de these a pour objectif de fournir un nouvel outil pédagogique, sous forme de vidéos,
expliquant toute la procédure de 1’examen clinique a la biopsie, aux futurs praticiens et
praticiens.

Ce support numérique apporte une dimension spatiale et temporelle permettant une meilleure
compréhension et acquisition des gestes opératoires. D’acces facile via Internet il pourra étre
consulté au rythme de 1’apprenant.
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