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Introduction 

 

En Chirurgie Dentaire,  l’enseignement de la Chirurgie Orale commence dès la 

troisième année (en DFGSO3A). Une partie de cet enseignement est composée de cours 

magistraux afin d’apporter aux étudiants les notions théoriques nécessaires à 

l’apprentissage de la matière. L’autre partie est réalisée au travers de Travaux Pratiques, 

dispensés en troisième année. De nombreux thèmes sont abordés, des notions d’asepsie 

à la réalisation de points de suture, en passant par la reconnaissance des instruments, 

permettant ainsi aux étudiants d’approfondir leurs connaissances avant la prise en 

charge de patients en quatrième année.  

 

Ce travail a pour objectif de faciliter la compréhension  des examens exo-buccal 

et endo-buccal. Ces examens, associés à une anamnèse et aux examens 

complémentaires permettent l’obtention d’un diagnostic et l’élaboration d’un plan de 

traitement, assurant la bonne prise en charge du patient.  

 

La première partie est consacrée à l’examen exo-buccal. Après un rappel sur les 

repères anatomiques, celle-ci se consacre aux moyens employés pour l’examen des 

régions de la tête et du cou, pour ensuite décrire les examens des chaines ganglionnaires 

et des articulations temporo-mandibulaires.  

La deuxième partie expose l’examen des muqueuses puis l’examen dentaire.  

Enfin, la dernière partie explique la méthode de réalisation des vidéos et le 

matériel utilisé.  

 

 Cet ouvrage est accompagné de vidéos pédagogiques permettant aux étudiants 

d’accéder à un support informatique afin qu’ils puissent revoir la gestuelle et apprendre 

à systématiser l’examen clinique avant une prise en charge chirurgicale.  
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Plaies, lésions :  

- Ulcération : plaie creusante déterminant une perte de substance, entourée d’une 

zone inflammatoire. 

- Fistule : orifice ou conduit qui apparaît lorsque l’infection s’extériorise sur la 

partie muqueuse ou cutanée en passant par les plans de moindre résistance 

tissulaire. (12) 

 

Inspection des territoires nerveux : 

- Paralysie faciale : VII (nerf facial). 

- Paralysie oculomotrice + ptôsis : chute de la paupière supérieure : III (nerf 

oculomoteur commun). 

 

Inspection de l’ouverture buccale :  

- Trismus, limitation, déviation de l’ouverture buccale. (13) 

 

1.2.2 Palpation  

Afin de réaliser une bonne palpation des tissus, il est nécessaire de définir un 

plan de référence dur. S’il n’y a pas d’éléments osseux sous-jacents au tissu à palper, 

une des mains sert alors de plan de référence. Il existe ainsi différentes techniques de 

palpation :  

 

Ø Monomanuelle et digitale (Figure 10) : 

o Elle se réalise avec une seule main et un seul doigt, l’index. 

o Le plan de référence est un élément anatomique (os, muscle). 

Ex : Palpation d’un œdème (signe du godet). 

 

Ø Monomanuelle et bidigitale (Figure 11) :  

o Elle se réalise avec une seule main et deux doigts : pouce et index. 

o Un des deux doigts sert de plan de référence. 

Ex : Palpation des lèvres, des joues. 
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Ø Bimanuelle (Figure 12) :  

o Elle se réalise avec les deux mains. 

o Une des mains sert de plan de référence.  

Ex : Palpation du plancher buccal. 

 

 

Figure 10 – Palpation  

monomanuelle digitale. 

(iconographie personnelle) 

 

 

Figure 11 – Palpation 

monomanuelle bidigitale. 

(iconographie personnelle) 

 

 

Figure 12 – Palpation 

bimanuelle. (iconographie 

personnelle) 

 

F Application clinique : lors d’une lithiase (calcul salivaire), l’index en 

endobuccal vient palper l’ensemble du plancher buccal d’arrière en avant, à la 

recherche du calcul. La main en exo-buccal sert de plan de référence. (14) 

 

La palpation permet ainsi de déceler :   

- Un point douloureux au toucher. 

- Un œdème, une tuméfaction. 

- Une adénopathie. 

- Un claquement, ressaut, déviation de l’ATM. 

- Un calcul salivaire. (15) 

 

Dans le cas où une anomalie est relevée pendant la palpation, il convient de 

définir le siège, l’étendue, la consistance, l’adhérence et la mobilité. 
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1.2.3 Olfaction 

Lors de l’interrogatoire et de l’examen clinique, le praticien peut détecter une 

halitose, c’est à dire une mauvaise haleine. Certains patients sont gênés par celle-ci et 

viennent consulter pour ce motif, d’autres n’en ont pas conscience. Le praticien évalue 

de manière subjective la mauvaise haleine, il existe cependant des tests objectifs comme 

la chromatographie, moins souvent pratiqués. (16)(17) 

 

Les étiologies de l’halitose sont nombreuses :  

Ø Origine locale :  

o Carie, gingivite, parodontopathie, xérostomie. 

o Candidose, infection. 

o Mauvaise hygiène bucco-dentaire. 

Ø Origine locorégionale :  

o Pharyngite, amygdalite. 

o Cancer des Voies Aérodigestives Supérieures (VADS). 

Ø Origine générale :  

o Troubles digestifs. 

o Diabète de type 1 : odeur de pomme verte caractéristique d’une acido-cétose. 

(18) 

 

1.2.4 Auscultation 

L’auscultation permet de percevoir différents bruits comme :  

- Des troubles de l’ATM : craquement, claquement. 

- Des crépitations lors d’une cellulite gangréneuse. 

- Des altérations de la voix (cancer des cordes vocales, de la base de la langue, 

du voile du palais). 

Pour un examen plus approfondi, le chirurgien dentiste peut utiliser un stéthoscope.  
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1.3 Examen des chaines ganglionnaires 

L’examen des chaines ganglionnaires est nécessaire pour déceler une adénopathie, 

celle-ci pouvant être le reflet d’une pathologie infectieuse, d’une maladie systémique ou 

d’un foyer tumoral. Afin de mener à bien l’examen clinique du cou, les connaissances 

de l’anatomie topographique des chaines ganglionnaires et des techniques de palpation 

sont nécessaires. (19) 

 

1.3.1 Rappels anatomiques 

Les ganglions, aussi appelés nœuds lymphatiques, sont des renflements situés 

sur le trajet des vaisseaux lymphatiques. Il s’agit d’un amas de cellules lymphoïdes 

encapsulées. La lymphe collectée dans les différents organes traverse les ganglions où 

sont produits des lymphocytes B et T et des anticorps qui permettent sa filtration. (20) 

Physiologiquement le ganglion est réniforme et infracentimétrique (il mesure moins 

d’un centimètre). Une adénopathie est une affection pathologique du ganglion 

caractérisée par l’augmentation de son volume. (17) 

 

1.3.2 Interrogatoire 

L’interrogatoire et l’évaluation des caractéristiques cliniques des adénopathies  

permettent, dans la plupart des cas, de retrouver l’étiologie. Trois étiologies principales 

sont retrouvées :  

- Les adénopathies d’origine infectieuse. 

- Les adénopathies d’origine hématologique. 

- Les adénopathies métastatiques. (21) 

 

Le patient est d’abord interrogé sur ses pathologies et ses antécédents puis sur les 

conditions de survenue de l’adénopathie :  

Ø L’anamnèse générale :  

o Âge. 

o Milieu socio-professionnel. 

o Antécédents médico-chirurgicaux (exérèse d’une tumeur, radiothérapie). 

o Allergies. 



 

 

29 

 

 

 

o Hygiène de vie (intoxication éthylo-tabagique, toxicomanie). 

o Signes généraux (fièvre, asthénie, amaigrissement). 

 

Ø L’anamnèse locale :  

o Date et circonstance d’apparition. 

o Evolution de la symptomatologie. 

o Signes associés : dysphagie, otalgie, dysphonie, odynophagie. 

 

1.3.3 Inspection  

Le drainage lymphatique de la tête et du cou est riche, il est constitué de différents 

groupes ganglionnaires (Figure 13) :  

- Ganglions sub-mentaux. 

- Ganglions sub-mandibulaires. 

- Ganglions sous-digastriques. 

- Ganglions rétro-auriculaires. 

- Ganglions intra-parotidiens. 

- Ganglions spinaux. 

- Ganglions jugulo-carotidiens moyens. 

- Ganglions jugulo-carotidiens inférieurs.  

- Ganglions sus-claviculaires. 

- Ganglions occipitaux. 

- Ganglions prélaryngés. (3)(22)(23) 
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Figure 13 - Topographie des chaines ganglionnaires cervico-faciales. (iconographie personnelle) 

 

L’inspection permet de définir :  

o Le siège de l’adénopathie. 

o Le volume (toutefois, il est assez rare d’observer le volume d’une adénopathie à 

l’inspection). 

o L’aspect tégumentaire en regard de l’adénopathie. 

 

1.3.4 Palpation 

L’inspection doit être associée une palpation minutieuse des différentes chaines 

ganglionnaires, permettant ainsi d’apprécier de nombreux critères :  

o Siège. 

o Nombre (unique, multiple, bilatéral). 

o Consistance (dure, ferme, rénitente, molle). 

o Dimension, volume. 

o Sensibilité (douloureuse ou indolore). 

o Limites (nettes ou imprécises). 

o Mobilité (adhérence aux plans superficiel et profond). (24) 
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- une translation vers l’avant et le bas. 

L’ouverture buccale physiologique est comprise entre 20 mm et 40 mm chez l’adulte.  

 

1.4.2 Interrogatoire  

Lors de l’examen des ATM, des informations sont à relever pendant 

l’interrogatoire :  

Ø Signes décrits par le patient. 

Ø Douleur (unilatérale ou bilatérale, provoquée, spontanée, indolore). 

Ø Craquements, ressauts. 

Ø Limitation de l’ouverture buccale. 

Ø Troubles associés (acouphène, oreilles bouchées, céphalées, troubles musculaires, 

vertiges). 

Ø Recherche des antécédents : traumatismes (luxations, fractures), soins dentaires 

récents ou anciens, traitements orthodontiques, anesthésie générale (intubation). (34) 

 

1.4.3 Inspection  

L’amplitude physiologique de l’ouverture buccale est comprise entre 20 mm et 40 

mm (Figure 18). 

Ø Amplitude supérieure à 60 mm : hyperlaxité. 

o Elle peut être due à une pathologie ancienne des ATM, la tubérosité articulaire 

du temporal est alors usée.  

o Cela engendre un risque de luxation de l’ATM, une manœuvre de Nélaton est 

alors nécessaire pour tenter de débloquer l’articulation : les pouces sont placés 

sur les molaires mandibulaires, les autres doigts se trouvent en crochet autour 

des angles mandibulaires et le praticien exerce une pression vers le bas puis vers 

l’arrière pour replacer les condyles. (35) 

Ø Amplitude inférieure à 20 mm : limitation de l’ouverture buccale. 

o Trismus : limitation temporaire de l’ouverture buccale. 

Etiologies du trismus : infection d’origine bucco-dentaire (cellulite, accident 

d’éruption des dents de sagesse), traumatisme, pathologie de l’ATM, tétanos. 

o Constriction : limitation permanente. 
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F Application clinique : la mesure de l’amplitude de l’ouverture buccale se fait en 

demandant au patient de placer 3 de ses doigts (index, majeur et annulaire) de 

façon verticale dans sa bouche (Figure 18).  

 

L’observation du trajet de l’ouverture buccale permet de mettre en évidence une 

latéro-déviation à droite ou à gauche. Si cette déviation se recentre en fin d’ouverture, 

le trajet prend alors la forme d’une baïonnette. Ce mouvement est observé avec plus de 

précision grâce au diagramme de Farrar. (36) 

 
Figure 18 - Evaluation de l'amplitude de l’ouverture buccale. (iconographie personnelle) 

 

1.4.4 Palpation  

La palpation se réalise de deux façons : 

Ø Palpation directe : un ou deux doigts sont positionnés de chaque côté au niveau du 

condyle, 1 cm en avant du tragus. 

Ø Palpation indirecte : les index se trouvent dans le conduit auditif externe, le patient 

fait un mouvement d’ouverture et de fermeture.  

Lorsque la palpation de façon directe révèle une douleur, il n’est pas nécessaire 

d’effectuer une palpation indirecte car celle-ci est plus douloureuse pour le patient. 

 

Elle se réalise en deux temps (Figure 19):  

Ø Statique :  

o Douleur à la pression. 
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o Recherche de la position normale du condyle. 

Ø Dynamique : 

o Ressaut, claquement. 

o Laxité ligamentaire. 

 

 
Figure 19 - Palpation des ATM. (iconographie personnelle) 

 

La palpation des muscles masticateurs (masséters, temporaux, ptérygoïdiens 

médiaux et latéraux, mylo-hyoïdien, génio-hyoïdien) permet de percevoir des douleurs, 

des spasmes, une contracture, un trismus. (36) 

 

1.4.5 Auscultation 

Le praticien peut entendre des bruits articulaires au niveau de l’ATM comme un 

craquement, un claquement ou encore des crépitations. Un stéthoscope, positionné au 

niveau des condyles, permet d’entendre avec plus de précision les bruits articulaires. 

(24)(36) 

 

Si l’examen des ATM révèle une douleur, il peut être intéressant d’adresser le 

patient vers un occlusodontiste.  
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2 Examen endo-buccal 

L’examen endo-buccal est un moment important de l’examen clinique, il est 

primordial de ne pas se focaliser uniquement sur le point incriminé par le patient et 

d’examiner l’ensemble de la cavité buccale. De plus, réaliser systématiquement un 

examen de la cavité orale permet un dépistage précoce des cancers des VADS. Cet 

examen doit être minutieux si le patient présente un contexte d’intoxication éthylo-

tabagique.  

2.1 Matériel  

Matériel nécessaire pour l’examen endo-buccal :  

- Sonde, miroir, précelles. 

- Abaisse langue. 

- Compresse. 

- Coton, coton salivaire. 

- Test au froid (Cryospray). 

2.2 Examen des muqueuses buccales 

2.2.1 Moyens de l’examen  

2.2.1.1 Inspection 

L’examen des muqueuses passe d’abord par l’inspection avec une analyse 

minutieuse des lésions visibles.  

 

Il convient tout d’abord de définir le type de lésion : 

- Erythème : lésion rougeâtre des téguments disparaissant à la vitropression. 

- Macule : tâche rouge ou brune de la peau, sans surélévation. 

- Papule : élevure de la peau, de consistance solide, de couleur rose ou rouge. 

- Vésicule : soulèvement circonscrit de l’épiderme, formant une cloque de 1 à 7 

mm de diamètre, rempli d’un liquide clair. 

- Bulle : vésicule très volumineuse. 

- Pustule : vésicule remplie d’un liquide purulent. 

- Erosion : perte de substance superficielle (épiderme ou derme superficiel). 
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Les dents sont examinées une par une afin de voir si elles présentent des pertes de 

substance ou des reconstitutions :  

- Abrasion, érosion. 

- Lésions carieuses. 

- Racines résiduelles. 

- Reconstitutions : amalgame, composite, Ciment Verre Ionomère, couronne, 

onlay, facette. 

- Implant. 

 

2.3.1.2 Anomalies de nombre  

Avant d’évoquer une anomalie de nombre, il est indispensable de réaliser une 

radiographie panoramique (orthopantomogramme) pour vérifier s’il s’agit d’une 

agénésie ou si la dent est retenue.  

o Dent incluse : le follicule péricoronaire n’est pas en communication avec la 

cavité buccale. La dent se trouve alors  complétement dans sa crypte osseuse, ou 

si celle-ci est fenestrée, elle reste sous-muqueuse.  

o Dent enclavée : l’enveloppe folliculaire est ouverte, une partie de la couronne 

apparaît dans la cavité buccale mais l’éruption est bloquée par un obstacle. 

(50)(51) 

 

Ø Anomalies de nombre par défaut :  

o Agénésie dentaire : absence d’une ou plusieurs dents et de leurs germes, suite à 

une anomalie de développement.  

o Anodontie : absence de toutes des dents, l’anodontie est extrêmement rare. 

o Hypodontie : absence d’une ou de plusieurs dents.  

L’hypodontie affecte surtout les troisièmes molaires supérieures et inférieures 

puis les deuxièmes prémolaires et les incisives latérales.  

o Oligodontie : absence d’un grand nombre de dents, au moins six, les troisièmes 

molaires étant exclues.  

Les anomalies de nombre par défaut, en particulier les oligodonties, sont 

fréquemment associées à des syndromes malformatifs, comme la dysplasie 

ectodermique. (52)(53)(54) 





 

 

49 

 

 

 

2.3.1.4 Anomalies de forme 

Les dents peuvent également présenter des anomalies de forme :  

o Schizodontie ou gémination : dédoublement d’un germe dentaire aboutissant à 

la formation d’une dent double. La dent présente une couronne large et bifide, et 

souvent une racine commune.  

o Fusion : union de deux dents, les deux couronnes des dents fusionnent et un 

petit sillon persiste entre les deux.  

o Dens in dente : anomalie due à l’invagination de l’émail au sein de la papille 

dentaire au cours du développement, la radiographie donne une image de dent 

invaginée dans une dent.  

o Dent riziforme : la couronne de la dent a une forme en grain de riz, cela 

concerne majoritairement les incisives latérales maxillaires. (58)(59) 

 

2.3.1.5 Anomalies de structure 

Les défauts de structure affectent différents tissus (émail, dentine, cément) et sont plus 

ou moins sévères. 

o Hypoplasie : diminution quantitative de l’émail liée à des troubles trophiques 

d’origine génétique ou congénitale. 

o Dysplasie : malformation du tissu dentaire due à une anomalie de 

développement congénital. (60) 

 

2.3.1.6 Anomalies de position 

Il existe deux situations, dans la première, la dent siège à la place qui est la sienne mais 

présente une position anormale :  

o Défaut de position par rapport aux trois sens de l’espace : vestibulo-

position/version, palato-position/version, linguo-position/version, mésio-version, 

égression, ingression. 

o Rotation : pivotement de la dent autour de son axe longitudinal. 

o Chevauchement : par encombrement ou dysharmonie dento-maxillaire.  

o Diastème : présence d’un espace entre les faces proximales de deux dents 

adjacentes. Le plus connu est celui entre les incisives centrales maxillaires. En 
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effet, en denture temporaire et mixte, un espace entre les incisives peut être 

présent. Il se referme naturellement lors de l’arrivée des canines mais chez 

certaines personnes, un diastème persiste.  

o Réinclusion : ankylose dentaire affectant plus généralement les dents 

temporaires, l’éruption de la dent est stoppée tandis que les structures 

avoisinantes continuent leur évolution, la « ré-inclusion » parait de plus en plus 

visible avec le temps. En denture permanente, ce phénomène est retrouvé 

principalement sur les incisives maxillaires, souvent suite à un traumatisme.   

(50)(61)(62) 

 

Dans la deuxième situation, la dent n’est pas à sa place habituelle :  

o Transposition : inversion de position entre deux dents adjacentes, la plus 

courante étant celle entre la canine et la première prémolaire maxillaire. Cette 

transposition est complète ou incomplète, et plus moins plus ou moins difficile à 

traiter. 

o Ectopie : la dent n’est pas à sa place habituelle, elle se situe à un autre endroit 

au niveau des maxillaires.  

o Hétérotopie : la dent est située dans un endroit très éloigné de sa position 

normale, en dehors des maxillaires. (50)(63) 

 

2.3.1.7 Tests complémentaires 

2.3.1.7.1 Mobilité  

La classification ARPA définit la mobilité d’une dent, elle est mesurée en prenant 

la dent entre deux manches d'instruments ou entre un manche et un doigt (Figure 43) :  

- 0 : ankylose, absence de mobilité. 

- I : mobilité physiologique perceptible au doigt et non visible à l’œil nu. 

- II : mobilité transversale visible à l’œil nu et <1mm. 

- III : mobilité transversale visible à l’œil nu et >1mm. 

- IV : mobilité transversale et axiale. (64) 
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2.3.2.2.3 Mouvement de diduction  

La latéralité s’effectue d’un côté puis de l’autre. Le côté vers lequel se déplace la 

mandibule est appelé côté travaillant, l’autre correspond au côté non travaillant. Le 

point de départ du mouvement se fait en OIM.  

 

Il existe deux types de protection :  

Ø Protection canine :  

La canine mandibulaire glisse sur la face palatine de la canine maxillaire jusqu’au bout 

à bout canin. Si d’autres contacts sont observés, il s’agit d’interférences (Figure 50). 

Ø Protection de groupe :  

La canine mandibulaire glisse sur la face palatine de la canine maxillaire jusqu’au bout 

à bout canin et les cuspides vestibulaires des prémolaires et molaires mandibulaires 

glissent le long des cuspides vestibulaires des prémolaires et molaires maxillaires. Si 

une des dents du côté non travaillant est en contact il s’agit d’une interférence. (67) 

 
Figure 50 - Photo lors d'une latéralité droite. (iconographie personnelle) 

 

2.3.3 Examen de l’édenté 

2.3.3.1 Examen des muqueuses 

Chez le patient présentant un édentement, un examen des muqueuses doit être réalisé 

avant la conception des prothèses :  

- Insertions ligamentaires et musculaires (brides et freins). 

- Crêtes : forme, morphologie, texture. 
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- Lignes mylo-hyoïdiennes, apophyses géni. 

- Tori mandibulaires et maxillaires. 

- Trigones rétro-molaires, tubérosités maxillaires. 

- Frein médian de la langue. 

- Voûte palatine, raphé médian, zone de Schrœder, jonction vélo-palatine. 

 

Une chirurgie pré-prothétique est parfois nécessaire afin d’assurer la stabilité, la 

rétention et la sustentation des prothèses :  

- Exérèse des tori maxillaires ou mandibulaires. 

- Régularisation osseuse (épines osseuses). 

- Exérèse chirurgicale des crêtes flottantes. 

- Chirurgie des brides et des freins qui présentent une insertion proche du sommet 

de la crête. (47)(68)(69) 

 

2.3.3.2 Classification de Kennedy 

La classification de Kennedy permet de localiser les édentements (Figure 51) : 

- Classe I : édentement bilatéral postérieur. 

- Classe II : édentement unilatéral postérieur. 

- Classe III : édentement encastré, limité de part et d’autre par les dents restantes. 

- Classe IV : édentement antérieur unique, réparti de part et d’autre de l’axe 

médian. 

Les classes I, II et III peuvent présenter des subdivisions selon qu’il existe un, deux, 

trois ou quatre édentements en plus de l’édentement de référence. (70) 
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2.3.4.2 Examen qualitatif  

En présence d’une hyposialie, la salive est rare voire quasi-inexistante, elle parait 

plus fileuse, parfois mousseuse. Cela s’explique notamment par le fait que le patient a 

tendance à garder sa salive en bouche plus longtemps. 

La viscosité de la salive s’apprécie grâce un test d’étirement entre l’index et le 

pouce ou encore entre le doigt et la prothèse. Un petit filet de salive doit apparaître 

(Figure 52). (73) 

 

 
Figure 52 - Examen qualitatif de la salive. (iconographie personnelle) 
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3 Vidéos pédagogiques  

3.1 Intérêt pédagogique des vidéos 

Au fil des années, les supports pour l’enseignement se sont développés. 

L’enseignement aux travers des vidéos est de plus en plus courant, apportant un côté 

ludique à ce qui est enseigné.  

Les vidéos peuvent être visualisées lors des Travaux Pratiques, en complément de 

ce qui est exposé par l’enseignant. Il commente ainsi les vidéos et ajoute, s’il le 

souhaite, des informations complémentaires.  

Les étudiants, quant à eux, peuvent visualiser les gestes techniques plus 

facilement. Un des avantages des vidéos est de permettre à chaque personne d’étudier à 

son rythme en pouvant visualiser de nouveau une partie ou la totalité de la vidéo.  

Ce support peut également être à disposition des étudiants avant les Travaux 

Pratiques dans le but de les préparer au thème qui sera exposé. 

L’ensemble des vidéos peut être mis à disposition des étudiants sur la plateforme 

informatique Moodle.  

 

3.2 Matériel et méthode 

3.2.1 Equipement  

iPhone 7 :  

Ce Smartphone a été utilisé majoritairement pour les photographies ainsi que pour 

quelques vidéos en exobuccal. Il possède un appareil photo de 12 Mégapixels et les 

vidéos ont été tournées en résolution 4K (3840 x 2160 pixels). 

 

Panasonic AG-MDR15 AVCCAM : 

La caméra Panasonic située en salle de sédation consciente a été  financée par 

l’Université de Lille dans le cadre du projet de pédagogie innovante "E learning dental 

trauma" porté par le département d'odontologie pédiatrique. Elle a permis de tourner 

certaines des vidéos exobuccales et la totalité des vidéos endobuccales.  

Cette petite caméra, légère et compacte, possède des commandes de fonctionnement à 
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3.2.3 Montage des vidéos 

Le montage des différents plans a été réalisé grâce aux logiciels suivants : 

- Photoshop, pour les retouches des photographies et la création des schémas.  

- Keynote, (logiciel de présentation Apple) pour la réalisation des montages 

vidéos. 

- iMovie (version 10.1.9), pour l’assemblage des vidéos.  

L’ensemble des vidéos est enregistré au format mp4.  

 

Afin de permettre à l’enseignant de commenter librement les vidéos, celles-ci ne 

présentent pas de bandes sonores. Seuls des commentaires écrits ont été ajoutés à 

l’image. 
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Conclusion 

 

En Chirurgie Orale, la prise en charge thérapeutique du patient nécessite la 

réalisation d’un bilan pré-opératoire de qualité. 

Après avoir réalisé l’anamnèse, par le biais d’un interrogatoire complet, c’est au 

travers de l’inspection, de la palpation, de l’auscultation et de l’olfaction que se déroule 

l’examen clinique du patient. Celui-ci commence par l’examen exo-buccal avec 

l’examen des différentes régions de la tête et du cou, complété par les examens des 

chaines ganglionnaires cervico-faciales et des articulations temporo-mandibulaires.  

Lors de l’examen endo-buccal, avant même de procéder à l’examen dentaire, les 

muqueuses buccales sont minutieusement inspectées permettant, entre autre, le 

dépistage de lésions potentiellement cancéreuses. Une connaissance de l’anatomie se 

révèle nécessaire pour différencier les éléments anatomiques physiologiques des 

éléments pathologiques.  

Ces examens sont ensuite complétés par la réalisation d’examens 

complémentaires radiographiques et/ou biologiques.  

 

Le bilan pré-opératoire permet ainsi d’aboutir à un diagnostic et à un plan de 

traitement donnant suite à l’acte chirurgical.  

 

Ce travail revoit les notions fondamentales des examens exo-buccal et endo-

buccal et les complète avec la création de vidéos reprenant chacune des étapes clés de 

ces examens. Ces vidéos, à visée pédagogique, pourront ainsi être visualisées lors des 

Travaux Pratiques en troisième année mais pourront également être disponibles sur la 

platerforme de travail informatique Moodle, afin de les rendre accessibles aux étudiants.  
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Annexe 1 : Scénario vidéo pédagogique n°1 

 
LES	REPERES	CUTANES		

 

Plan n°1 : les points cutanés. 

§ Les différentes régions de la face. 

§ Les points cutanés du visage. 

 

Plan n°2 : la région labiale. 

§ Les repères cutanés de la région labiale. 

§ Les différents reliefs / sillons. 

 

Plan n°3 : la région auriculaire. 

§ Les repères cutanés de l’oreille. 
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Annexe 2 : Scénario vidéo pédagogique n°2 

 

LES	MOYENS	DE	L’EXAMEN	CLINIQUE		
 

Plan n°1 : l’inspection. 

§ Analyse de la symétrie faciale. 

§ Inspection des structures osseuses, des téguments. 

§ Evaluation des trois étages de la face. 

 

Plan n°2 : la palpation. 

§ Palpation monomanuelle et digitale : palpation de la joue avec un doigt, le plan 

de référence est osseux. 

§ Palpation monomanuelle et bidigitale : palpation des lèvres et de la joue avec 

deux doigts, le plan de référence étant le deuxième doigt.  

§ Palpation bimanuelle : palpation du plancher buccal avec une main en 

endobuccal, l’autre main positionnée en exobuccal servant de plan de référence.  

 

Plan n°3 : l’olfaction. 

§ Le patient, situé face au praticien, lui explique son motif de consultation. Le 

praticien peut ainsi diagnostiquer une halitose.  

 

Plan n°4 : l’auscultation. 

§ Le praticien ausculte l’ATM dans le but de percevoir un bruit articulaire 

(ressaut, claquement). 
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Annexe 3 : Scénario vidéo pédagogique n°3 

 

L’EXAMEN	DES	CHAINES	GANGLIONNAIRES		

 

Plan n°1 : topographie des chaines ganglionnaires. 

§ Photo du patient, tête tournée sur le côté et légèrement vers le haut, afin de 

montrer la position des différentes chaines ganglionnaires de la tête et du cou.  

 

Plan n°2 : la palpation des chaines ganglionnaires. 

§ Chaine sub-mandibulaire :  

o Patient : tête légèrement baissée vers l’avant. 

o Praticien : derrière le patient, doigts en crochet sous la mandibule. 

o Palpation alternée à droite puis à gauche.  

§ Chaine sub-mentale :  

o Patient : tête légèrement baissée vers l’avant. 

o Praticien : devant le patient ; le pouce est en appui sur le menton, l’index 

et le majeur sont derrière la symphyse mentonnière. 

§ Chaine jugulo-carotidienne :  

o Patient : tête légèrement baissée vers l’avant et vers le côté examiné à la 

palpation.  

o Praticien : derrière le patient ; il vient crocheter le muscle SCM, le pouce 

étant en arrière et les quatre autres doigts en avant.  

o Palpation alternée à droite puis à gauche.  

§ Chaine sus-claviculaire :  

o Praticien : derrière le patient, les quatre doigts (index, majeur, annulaire, 

auriculaire) viennent sur la partie postéro-supérieure de la clavicule. Le 

praticien demande au patient de tousser afin de sentir d’éventuels 

ganglions.  
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Annexe 4 : Scénario vidéo pédagogique n°4 

 

L’EXAMEN	DE	L’ARTICULATION	TEMPORO-MANDIBULAIRE		

 

Plan n°1 : l’inspection. 

§ Inspection du trajet d’ouverture (rectiligne, latéro-déviation) : le praticien se 

situe devant le patient et observe le trajet. 

§ Inspection de l’amplitude de l’ouverture : Le patient place trois de ses doigts 

(index, majeur et annulaire) de façon verticale dans sa bouche. 

 

Plan n°2 : la palpation.  

§ Palpation directe : le praticien place un doigt à 1 cm en avant du tragus à droite 

et à gauche et palpe l’ATM en statique et en dynamique.  

§ Palpation indirecte : le praticien met ses index dans les conduits auditifs externes 

du patient et palpe l’ATM. 

 

Plan n°3 : l’auscultation. 

§ Le patient réalise des trajets d’ouverture et de fermeture, le praticien écoute les 

éventuels bruits articulaires. L’auscultation se réalise en réalité en même temps 

que l’inspection et la palpation.  

§ Le praticien peut éventuellement s’aider d’un stéthoscope.  
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Annexe 5 : Scénario vidéo pédagogique n°5 

 

L’EXAMEN	DES	MUQUEUSES	BUCCALES		

 

Plan n°1 : examen des lèvres.  

§ Vue exobuccale (vermillon et commissures). 

§ Frein de la lèvre supérieure. 

§ Frein de la lèvre inférieure. 

 

Plan n°2 : examen de la face interne des joues. 

§ Face interne de la joue droite  (voir orifice du conduit parotidien). 

§ Face interne de la joue gauche  (voir orifice du conduit parotidien). 

 

Plan n°3 : examen des vestibules. 

§ Maxillaire : à droite et à gauche (voir les zones ampullaires d’Eisenring). 

§ Mandibule : à droite et à gauche (voir les poches de Fish).  

 

Plan n°4 : examen de la voûte palatine. 

§ Vue du palais et du voile du palais. 

 

Plan n°5 : examen du plancher buccal.  

§ Vue du plancher buccal. 

§ Vue sur le secteur postérieur de chaque côté de la langue. 

 

Plan n°6 : examen de la langue. 

§ Base de la langue. 

§ Face dorsale. 

§ Face ventrale.  

§ Bords latéraux.  
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Annexe 6 : Scénario vidéo pédagogique n°6 

 

L’EXAMEN	DENTAIRE	

 

Plan n°1 : examen des dents.  

§ Vue d’ensemble de la denture.  

§ Test de mobilité. 

§ Test de percussion axiale et latérale. 

§ Test au froid. 

 

Plan n°2 : examen de l’occlusion. 

§ Occlusion statique en secteur postérieur (Classe d’Angle). 

§ Occlusion statique en secteur antérieur (Recouvrement et surplomb). 

§ Mouvement d’ouverture. 

§ Mouvement de propulsion. 

§ Mouvement de diduction droite et gauche. 

 

Plan n°3 :examen de la salive. 

§ Examen quantitatif (morceau de sucre).  

§ Examen qualitatif (filet de salive). 
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