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 Introduction  

 

 

Depuis plusieurs années, la Faculté de Chirurgie Dentaire de Lille modernise 

ses enseignements pratiques en médecine buccale et chirurgie orale. Ce guide 

pédagogique s’inscrit dans cette révolution, en présentant l’intégration de nouveaux 

outils pédagogiques dans la formation des étudiants de troisième année. 

 

L’avulsion dite chirurgicale est une extraction dentaire complexe, dont la prise 

en charge nécessite une analyse pré-opératoire méticuleuse afin d’anticiper la mise 

en place de techniques chirurgicales. 

 

Le travail a été développé selon la démarche intellectuelle que l’étudiant doit 

réaliser pour mener à bien une avulsion chirurgicale.  

 

Tout d’abord, la première partie expose les points clefs de l’analyse pré-

opératoire. Ensuite, la deuxième partie porte sur la description du matériel, de la 

méthode et du protocole des techniques chirurgicales.  

Enfin, l’ensemble de ce contenu, doit être transmis par le vecteur d’un support 

pédagogique complet, adapté et innovant. Afin de répondre à cette problématique, la 

troisième partie porte sur la conception et la réalisation de fiches et de vidéos 

pédagogiques. 

 

L’objectif de ce guide est d’enrichir le programme pédagogique par l’insertion de 

nouveaux supports, tels que des fiches et vidéos éducatives. 
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L’opérateur doit apprécier plusieurs facteurs (3) : 

- Présence de lésions apicales (Figure 2) 

- forme de la dent et anatomie radiculaire (hypercémentose, apex coudés, 

baïonnette), 

- densité et hauteur d’os, 

- atteintes parodontales, 

- anatomie du sinus (forme, point le plus déclive, taille), 

- présence d’un élargissement de la membrane du sinus (fragilité).  

 

 

Figure 2 : Rapport entre le sinus maxillaire et les racines dentaires. Radiographie panoramique (1 et 2). a : dent 

antrale, b : lésion apicale (iconographie personnelle). Photographie par voie endoscopique 3 : racine en contact 

avec la membrane du sinus (1). 

 
Lors d’avulsion de dents antrales, les risques sont : 

- Une communication bucco-sinusienne : l’alvéole est ouverte sur le sinus. 

- La projection d’une dent ou d’un fragment dentaire ou d’un apex dans le sinus. 

La mise en place de techniques chirurgicales comme la réalisation d’une 

alvéolectomie, permet d’éviter ces situations. 
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1.1.1.2 Tubérosité maxillaire et os alvéolaire 

Lors de l’avulsion des molaires maxillaires, la tubérosité maxillaire peut se 

fracturer, l’os reste adhérent à la dent (Figure 3). 

Cette situation peut se produire lorsque (4,5) : 

- Les forces exercées sur la dent sont trop importantes,  

- l’anatomie dentaire est complexe, 

- l’os est déminéralisé chez le sujet âgé, 

- l’os est localement altéré, par la présence d’une zone de faiblesse causée par 

une infection, 

- la dent à avulser est ankylosée, 

- la tubérosité présente une morphologie à risque. 

 

 

 

Figure 3 :  Fracture de la tubérosité maxillaire. (A) analyse de l’anatomie du site.(5) (B) : fracture de la tubérosité 
sur 28, il est à noter la courbe importante de la racine disto-vestibulaire (iconographie personnelle). 

 
 

Lors de fracture de la tubérosité maxillaire, l’artère palatine interne ainsi que 

des branches de l’artère palatine descendante peuvent être lésées, entrainant un 

saignement important (Figure 4). 

Dans cette situation, l’artère doit être thermocoagulée ou plus rarement ligaturée, les 

fragments osseux retirés et une régularisation osseuse est réalisée. (6)  
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Figure 4 : Coupe sagittale avec mise en évidence de la relation étroite de l’artère palatine, de la tubérosité 
maxillaire et des dents postérieures, d’après la planche numéro 40 du Netter. (7) 

 
La fracture d’une partie de la corticale vestibulaire ou d’une partie du septum 

interdentaire des dents antrales peuvent avoir pour conséquence une communication 

bucco-sinusienne.  

De plus, la fracture tubérositaire entraine un défaut osseux important. 

Dans un principe de préservation tissulaire, une alvéolectomie permet une avulsion 

atraumatique.  

1.1.1.3 Eléments vasculaires et nerveux au maxillaire 

Les complications nerveuses sont les plus nombreuses, devant les effractions 

sinusiennes et les fractures osseuses (8).  

1.1.1.3.1 Paquet vasculo-nerveux nasopalatin 

Les deux nerfs nasopalatins et l’artère nasopalatine traversent le foramen incisif 

qui est situé dans la fosse incisive du maxillaire, correspondant à la partie antérieure 

de la suture intermaxillaire. Son passage se situe entre 4 et 8 mm de la papille 

interincisive. Le nerf nasopalatin assure l’innervation du tiers antérieur de la 

muqueuse palatine correspondant au bloc incisivo-canin maxillaire (9,10). 

Le paquet vasculo-nerveux peut être lésé lors du décollement de pleine épaisseur de 

la muqueuse palatine (11). 
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1.1.1.3.2 Paquet vasculo-nerveux postérieur 
Le foramen grand palatin est situé sur la partie postérieure du palais osseux, 

d’où émerge le nerf et l’artère palatine, situé à 1 cm en dedans de la deuxième 

molaire (Figure 5). 

 

Figure 5 : Emergence du pédicule palatin (12). 

 
Le nerf innerve les deux tiers postérieurs de la muqueuse palatine jusqu’à la ligne 

médiane. 

Ce paquet vasculo-nerveux peut être sectionné lors de lambeau postérieur, ou de 

fracture tubérositaire (Figure 6) (11).  

 

 

Figure 6 : Vue antérieure du maxillaire d’après la planche numéro 52 du Netter (7).  
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1.1.2 Mandibule 

1.1.2.1 Structures osseuses 

1.1.2.1.1 Os Mandibulaire 

La mandibule peut se luxer, mais aussi parfois se fracturer. Il s’agit d’une 

complication exceptionnelle lors d’avulsion dentaire et concerne le plus souvent la 

troisième molaire mandibulaire. Cette fracture se produit lorsque des forces trop 

importantes sont induites sur un os fragilisé par (5,13) : 

- La présence d’une lésion infectieuse ou kystique, 

- une ostéotomie importante, 

- une inclusion importante, 

- un antécédent de traumatisme mandibulaire. 

La séparation coronaire ou corono-radiculaire, ainsi que des mouvements de luxation 

contrôlés permettent d’éviter ces situations. 

1.1.2.1.2 Os alvéolaire 

Des fractures de l’os alvéolaire mandibulaire sont retrouvées lors d’avulsions 

dans les mêmes circonstances que les fractures de la tubérosité maxillaire. 

Les fractures des tables osseuses internes présentent des risques vasculo-nerveux 

(artère et nerf lingual) (Figure 7).  

 

Figure 7 : Fracture de l'os alvéolaire. (A) fracture de l'os alvéolaire per opératoire, (B) corticale vestibulaire 
fracturée, restant adhérant à la dent (5). 

 

Les fractures des tables osseuses vestibulaires présentent des risques de lésion du 

nerf mentonnier au niveau de l’émergence de son foramen. 
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Enfin, la fracture du septum interdentaire ou inter radiculaire entraine une 

modification de l’architecture du site opératoire et peut compromettre les futures 

réhabilitations prothétiques (14). 

 

1.1.2.2 Eléments vasculaires et nerveux 

Les pédicules vasculo-nerveux sont à respecter lors du temps muqueux 

(incision et décollement). Leurs traumatismes peuvent engendrer une hémorragie, 

une paresthésie, une dysesthésie, une hypoesthésie, une anesthésie partielle ou 

totale. La zone la plus touchée est la partie interne de l’angle mandibulaire (11). 

1.1.2.2.1 Nerf mandibulaire (V3) 
Le nerf mandibulaire est un nerf mixte (sensitif et moteur), il émerge du foramen 

ovale et donne naissance à des rameaux méningés. Puis, il se divise en 2 troncs 

(Figure 8) (15) :  

- Un tronc antérieur (tronc temporal profond antérieur) comprenant le nerf 

buccal, le nerf massétérique et les nerfs temporaux profonds. 

- Un tronc postérieur, comprenant le nerf temporal moyen et le nerf temporo 

massétérique se rejoignant en nerf temporal profond postérieur qui se divise 

par la suite en nerf auriculotemporale, nerf lingual, nerf mylohyoïdien et nerf 

alvéolaire inférieur. 

 

Figure 8 : Innervation de la mandibule (15). 

1.1.2.2.2 Rameau buccal du nerf mandibulaire 

Son territoire d’innervation est le muscle buccinateur, la muqueuse vestibulaire 

en regard des molaires et la muqueuse de la face interne de la joue. Le rameau 

buccal est accompagné de l’artère buccale (Figure 9). 
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Le rameau buccal peut être touché lors : 

- De l’incision de décharge lors de l’avulsion de la 3e molaire mandibulaire. 
- De la phase décollement de la muqueuse vestibulaire. 

 

 

Figure 9 : Le nerf mandibulaire et ses collatérales. (A) : partie postérieure de la mandibule, (B) : partie antérieure 
de la mandibule (16). 

 

1.1.2.2.3 Nerf alvéolaire inférieur 
Le nerf mandibulaire devient le nerf alvéolaire inférieur lorsqu’il traverse le 

foramen mandibulaire (Figure 9). 

Il se prolonge dans le canal mandibulaire jusqu’au foramen mentonnier où il se divise 

en nerf mentonnier et nerf incisif (Figure 9). 

 

Le nerf alvéolaire inférieur peut être lésé lors de l’avulsion des racines des molaires 

et prémolaires inférieures, nécessitant une ostéotomie importante. 

Un examen radiologique est primordial avant de réaliser un acte chirurgical. 

L’examen de débrouillage est la radiographie panoramique, permettant d’apprécier la 

morphologie, l’orientation des racines ainsi que la proximité entre la dent et le nerf 

alvéolaire inférieur (Figure10) (17). Le prescripteur réalise un compte-rendu suite à 

l’interprétation de celle-ci. 

 

Une radiographie rétroalvéolaire est un examen supplémentaire, permettant 

d’objectiver la proximité entre le nerf alvéolaire inférieur et les dents. 
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Figure 10 : Relation intime entre nerf alvéolaire inférieur et troisième molaire mandibulaire (18). 

 
 
En seconde intention, pour obtenir plus d’informations, un examen à tomographie 

volumique à faisceau conique (CBCT) peut être prescrit et analysé par l’opérateur. 

Cet examen permet une visualisation tridimensionnelle des éléments anatomiques 

ainsi que leurs rapports. La réalisation de cet examen complémentaire nécessite un 

compte-rendu par le prescripteur. 

 

1.1.2.2.4 Nerf lingual 
Le nerf lingual progresse le long de la face interne de la mandibule et 

s’approche de la loge de la dent de sagesse, sous la muqueuse du sillon gingivo-

lingual. Les incisions sont donc proscrites dans cette zone à risque et le décollement 

doit être de pleine épaisseur (19). 
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1.1.2.2.5 Artère linguale 

L’artère carotide externe donne naissance à l’artère linguale qui se compose de 

différentes sections (Figure 11-12) (20) :  

- Section carotidienne, se prolonge sous le ventre postérieur du digastrique et 

passe au-dessus de la grande corne de l’os hyoïde. 

- Section ascendante cervicale, elle remonte au contact du muscle hypoglosse 

dans sa partie profonde, jusqu’à quitter la zone cervicale. 

- Section ascendante buccale, lors de son trajet elle rencontre la branche 

horizontale de la mandibule et elle est rejointe par le nerf lingual sous la 

muqueuse de la face ventrale de la langue.  

- Section horizontale, elle est retrouvée sur la face dorsale au niveau du « V 

lingual », se termine dans la pointe de la langue et distribue deux collatérales : 

l’artère profonde de la langue et l’artère sublinguale. 

 

Figure 11 : Trajet de l'artère faciale (21). 
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Figure 12 : Vue sagittale des différents segments de l'artère faciale en dissection (22). 

L’artère linguale vascularise la langue et le plancher buccal. 

Cette artère peut être atteinte lors de mouvements mal assurés (dérapage) et de 

mauvais points d’appui lors des différentes phases chirurgicales (23). 

 

La rupture de celle-ci peut engendrer une hémorragie, entrainant un hématome 

du plancher buccal qui témoigne d’une accumulation de sang dans l’espace 

sublingual entrainant une élévation du plancher buccal, la protrusion et surélévation 

de la langue vers l’oropharynx.  

Le patient éprouve des difficultés lors des mouvements de déglutition et une détresse 

respiratoire (24). 

 

1.1.2.2.6 Artère sublinguale 

L'artère sublinguale est une branche de l’artère linguale progressant dans le 

plancher buccal. Elle a une trajectoire antéro-latérale, en direction de la glande 

sublinguale et fournit un rameau maxillaire et mentonnier (Figure 12) (23).  

Elle vascularise la glande sublinguale et le frein de la langue. 

 

La région de la canine mandibulaire est une zone à risque, selon Mardinger et al. 

la distance entre l’artère sublinguale et l’os alvéolaire est de 2mm, vers le bas et le 

dedans par rapport à l’apex de la canine. L’opérateur doit rester à distance de celle-ci 

lors des techniques d’alvéolectomie en lingual (25). 
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1.1.2.2.7 Nerf mentonnier et nerf incisif 
Au niveau du foramen mentonnier, le nerf alvéolaire inférieur se scinde en nerf 

mentonnier et nerf incisif. Ce foramen se localise dans 75 % des cas dans la région 

apicale de la deuxième prémolaire inférieure, mais sa localisation peut varier de la 

première molaire à la canine mandibulaire (26). 

Le nerf mentonnier se poursuit entre le muscle abaisseur de la lèvre inférieure et le 

périoste. Il innerve la muqueuse labiale inférieure et distribue des rameaux cutanés 

pour la lèvre inférieure (27).  

 

L’opérateur prend toutes les précautions nécessaires pour éviter la lésion du nerf, en 

particulier lors de drainage d’abcès apicaux, apicectomies et lambeaux vestibulaires 

(13). 

Le nerf incisif poursuit son trajet dans la mandibule et délivre des rameaux à la 

canine et aux incisives mandibulaires homolatérales. 

 

1.2 Dentaire 

 

La morphologie dentaire doit être étudiée par l’opérateur dans une phase pré-

opératoire. La forme de la couronne et de la racine sont analysées, permettant de 

mettre en place une stratégie chirurgicale. 

Les variabilités morphologiques des troisièmes molaires et des dents déciduales ne 

sont pas développées dans ce travail. 

 

1.2.1 Anatomie 

 

Les dents permanentes présentent des variations morphologiques, causées par 

(28) : 

- Des dysmorphismes congénitaux, 

- des modifications pathologiques, 

- des modifications mécaniques, 

- des modifications traumatiques lorsque la dent est à l’état de germe.  
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Lors de l’édification radiculaire, le germe peut subir des difficultés d’évolution, 

certains obstacles peuvent impacter sa bonne croissance tels que des obstacles 

tumoraux (29) : 

- Améloblastome. 

- Kyste folliculaire qui entoure la partie coronaire lors de l’éruption, qui s’insinue 

au niveau jonction amélo-cémentaire. 

 

Des obstacles gingivaux (30) : 

- Hyperplasie congéniale. 

- Manifestation de grands syndromes. 

 

Des obstacles dentaires : 

- Odontome, 

- dent surnuméraire, 

- dysmorphose dento-maxillaire. 

Mais également des obstacles osseux. 

L’ensemble de ces modifications augmentent la difficulté de la prise en charge. 

 

1.2.2 Anomalies de nombre et de forme  
 

De nombreuses anomalies morphologiques rendent les avulsions difficiles. 

Cependant, une bonne analyse des risques permet à l’opérateur de gérer les 

difficultés qui se présentent à lui. 

 

Le praticien débute par l’examen clinique puis par l’étude des clichés 

radiographiques. 

Concernant l’examen clinique, l’anatomie de la couronne dentaire peut empêcher la 

bonne préhension et le bon positionnement des mors du davier. C’est le cas des 

couronnes volumineuses, ou couronne avec peu de bombés (6). 

Ensuite, l’analyse radiologique dévoile l’anatomie des racines qui est 

scrupuleusement étudiée, en particulier : 

- Racines grêles, 

- racines supplémentaires, 

- diamètre des deux tiers radiculaire inférieur au diamètre apical, 

- courbure importante, 

- longueur importante des racines (canine), 
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- apex vrillé, crochet apical, 

- racines divergentes ou convergentes des dents pluriradiculées. 

Ces anomalies sont le plus souvent retrouvées dans les secteurs prémolo-molaires. 

 

1.2.2.1 Incisive maxillaire et mandibulaire 

Généralement, les incisives maxillaires et mandibulaires sont monoradiculées 

avec des racines coniques. 

Les variations morphologiques des incisives sont à étudier en fonction des risques 

qu’elles présentent lors de l’avulsion (Tableau 1). 

 

Tableau 1: Exemple de morphologie de l'incisive maxillaire et mandibulaire (28). 

 

   

Morphologie « En vrille » Courbure apicale 

importante 

Résorption apicale 

pathologique 

Risque lors de 

l’avulsion 

Fracture apicale et 

de la corticale 

externe 

Fracture apicale et 

de la corticale 

externe 

Fracture apicale et de 

la corticale externe 
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Figure 13 : Coupe histologique d'une deuxième prémolaire maxillaire présentant une courbure importante (31). 

L’avulsion peut être délicate, les mouvements vestibulo-palatin lors de la mobilisation 

et de l’avulsion doivent être limités.(2) 

Une séparation corono-radiculaire simplifie l’acte chirurgical. 

 

1.2.2.4 Molaires maxillaires 

Les molaires maxillaires sont constituées de trois racines, la racine palatine 

diverge des racines vestibulaires. Cette morphologie amène l’opérateur à réaliser 

une séparation corono-radiculaire évitant toutes fractures dentaires ou osseuses. 

Parmi les variations morphologiques, on retrouve des racines surnuméraires, des 

courbures importantes et des fusions de racines (28). 

 

1.2.2.5 Prémolaires mandibulaires 

Les prémolaires mandibulaires sont habituellement monoradiculées, mais elles 

présentent de nombreuses variations anatomiques, telles que des racines 

supplémentaires (une voire deux), fusion de racines, convergence des racines, 

divergence des racines. 

 

1.2.2.6 Molaires mandibulaires 

Les molaires mandibulaires sont constituées de 2 racines divergentes. 

Généralement, la première molaire a deux racines indépendantes, celles-ci se 

rapprochent pour la deuxième molaire mandibulaire et se fusionnent pour la 

troisième molaire mandibulaire (28). 
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Parmi les variations morphologiques, il est régulièrement identifié (32) : 

- La convergence des racines,  

- des courbures importantes (Figure 14),  

- des racines surnuméraires, en particulier la racine mésio-linguale, disto-

vestibulaire et disto-linguale.  

 

Cette morphologie amène l’opérateur à réaliser une séparation corono-radiculaire 

évitant toutes fractures dentaires ou osseuses. 

 

Figure 14 : Coupe histologique d'une molaire mandibulaire présentant une courbure importante de la racine 

mésiale et une lésion carieuse (31). 

 

1.2.3 Délabrement 

 

Le délabrement dentaire est à prendre en compte par l’opérateur. En effet, lors 

des étapes opératoires, les parties fragilisées risquent de se fracturer. Les causes 

sont multiples : 

- Les lésions carieuses importantes (Figure 14), 

- les lésions cervicales d’usure, 

- les fractures longitudinales, 

- les lésions érosives.  
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Ces fractures sont localisées dans la partie infra gingivale voire infra osseuse 

rendant le positionnement des mors du davier difficile. 

La technique chirurgicale consiste à réaliser une incision intrasulculaire, 

éventuellement une décharge, puis d’une alvéolectomie et d’une séparation corono-

radiculaire (33). 

 

1.2.4 Résorption 

 

Les résorptions occasionnent une modification de structure et une perte de 

substance dentaire, compliquant un acte chirurgical. 

Plusieurs facteurs ont été identifiés tels que les traumatismes, les résorptions 

physiologiques et les résorptions idiopathiques (34). 

Le tissu dentinaire et cémentaire est colonisé par le tissu osseux, causant une 

ankylose (Figure 15). 

 

Figure 15 : Résorption dans la région apicale OA=os alvéolaire, P=tissu pulpaire, D= dentine (31) 

Dans le cas de traumatisme, la dent peut se fracturer en plusieurs parties, l’opérateur 

devra analyser le positionnement de chaque fragment.  
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1.2.5 Ankylose dentaire 

Selon Reitan (1978), il existe 2 types d’ankylose : l’ankylose par résorption 

lacunaire et l’ankylose par hypercémentose (35). 

1.2.5.1 Ankylose par résorption lacunaire 

L’ankylose par résorption lacunaire correspond à la production de tissu osseux 

rassemblant deux tissus durs, l’os et le cément.  

L’origine de cette production peut être due à une résorption du cément ou une 

métaplasie osseuse (transformation d’un tissu différencié en un autre tissu 

différencié). Il s’agit de la perforation du ligament alvéolo-dentaire par le tissu osseux, 

faisant suite à un traumatisme dentaire, traumatisme iatrogène, ou d’ankylose-

résorption idiopathique. 

C’est un phénomène réactionnel dû à des compressions importantes de la lamina 

dura. Le phénomène est évolutif, entrainant des rhizalyses secondaires (36–38). 

Radiologiquement, on ne distingue plus l’image du ligament alvéolo-dentaire, la 

racine est en contact direct avec l’os alvéolaire, les surfaces paraissent fusionnées 

(17). 

Cliniquement, une percussion axiale révèle une sonorité aiguë ainsi qu’aucune 

mobilité. 

L’avulsion des dents ankylosées est difficile, en particulier lors des mouvements de 

luxations. 

Afin d’éviter les fractures radiculaires ou osseuses, il est important de réaliser une 

alvéolectomie et une séparation corono-radiculaire. 

1.2.5.2 Ankylose par hypercémentose 

Le cément est produit par les cémentoblastes, par strate de 20 à 200 

micromètres.  

Il se minéralise dans un second temps et permet la liaison entre la surface dentinaire 

radiculaire et le ligament alvéolo-dentaire. 
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L’hypercémentose correspond à la production abondante et anormale de cément 

radiculaire, au détriment du ligament alvéolo-dentaire. La rétention ou l’inclusion, une 

inflammation apicale chronique, des microtraumatismes occlusaux (bruxomanie) sont 

mis en cause dans cette réaction cémentaire (6,39).  

 

L’hypercémentose peut aussi être associée à des pathologies systémiques, telles 

que l’ostéite déformante, l’acromégalie (Figure 16), la fièvre rhumatismale, l’arthrite, 

ou encore la maladie de Paget (39,40).  

 

 

Figure 16 : Hypercémentose des racines mésiales et distales d'une deuxième molaire mandibulaire chez un 

patient atteint d'acromégalie(40) 

Enfin, l’hypercémentose est aussi liée à l’âge (41).  

 

Dans le cas de la dent sénescente, la diminution de l’élasticité de la dentine et du 

ligament alvéolo-dentaire augmente le risque de fracture.  

Une alvéolectomie est donc indiquée avant le début des mouvements de luxation, 

permettant d’éviter la fracture en plusieurs fragments (Figure 17) (42).  
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Figure 17 : Coupe histologique mésio-distale de la racine palatine d'une molaire maxillaire avec une 

hypercémentose associée à une résorption radiculaire (31). 

Radiologiquement, le cément et la dentine présentent une densité commune, l’image 

correspond à un élargissement en « baguette de tambour » ou dit « en massue » 

dans la région apicale (Figure18) (17).  

 

 

Figure 18 : Coupe histologique mésio-distale d'une hypercémentose apicale donnant une morphologie en 

"baguette de tambour" (31). 
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1.2.6 Architecture osseuse et position dentaire 

 

La densité osseuse évolue avec l’âge et varie en fonction des patients. L’os 

alvéolaire se minéralise, entrainant la diminution de l’élasticité de celui-ci (43). 

 

La position de la dent par rapport à son support osseux est à étudier. Dans le cas 

d’une dent en malposition, l’épaisseur de la corticale vestibulaire ou buccale (linguale 

ou palatine) peut être amoindrie. Les manœuvres opératoires seront différentes, les 

forces appliquées lors des mouvements d’élévation ainsi que le positionnement des 

mors du davier seront réfléchis en per-opératoire.  

L’objectif de cette analyse est une avulsion atraumatique et d’éviter la fracture de la 

corticale vestibulaire (Figure 19). 

 

 

Figure 19 : Effraction de la corticale vestibulaire faisant suite à une extraction (44). 

Enfin, il peut être constaté que lors de délabrement dentaire important, les dents 

adjacentes se versent dans l’espace interdentaire. Cette version complexifie le 

positionnement des instruments et l’avulsion. 
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2 Techniques chirurgicales 

 

L’avulsion peut débuter à condition que l’opérateur ait connaissance de la 

morphologie de la dent, du parodonte et des éléments anatomiques à protéger ainsi 

que des manœuvres chirurgicales (utilisation des syndesmotomes, élévateurs et 

daviers). 

Ces éléments ne seront pas abordés dans ce travail, ils ont été développés dans un 

précédent travail sur les avulsions simples (45).  

Le protocole opératoire d’une avulsion chirurgicale est différent du protocole 

opératoire des avulsions (temps muqueux, temps osseux, temps dentaire) (Figure 

20). 

 

 

Figure 20 : Protocole opératoire (iconographie personnelle). 

2.1 Prérequis pré-opératoire 

2.1.1 Anamnèse 

 

Avant tout acte chirurgical, il est nécessaire de réaliser avec le patient un 

interrogatoire médical. L’objectif est de connaitre les antécédents médicaux et de 

caractériser un risque infectieux ou hémorragique entrainant une prise en charge 

spécifique du patient.  

2.1.1.1 Risque infectieux 

 
Le risque infectieux correspond au risque que le patient développe une infection 

induite par l’acte chirurgical.  

L’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM), 

décrit dans ses dernières recommandations trois catégories de patients : (46) 

- La population générale, 

- les patients immunodéprimés sont à risque d’infection locale. Le risque 

infectieux est évalué en collaboration avec les médecins concernés, 

- les patients à haut risque d’endocardite infectieuse (Figure 21). 
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Figure 21 : les cardiopathies à haut risque d'endocardite infectieuse (46). 

 
Les actes chirurgicaux sont des soins invasifs, il est donc nécessaire d’instaurer une 

antibioprophylaxie pour les patients immunodéprimés et à risque d’endocardite 

infectieuse (Tableau 4). 

Tableau 4: Recommandations de prescription d’antibioprophylaxie en fonction des actes bucco-dentaires invasifs 
(46). 

 

 

Ce traitement en dose unique, pris une heure avant l’intervention, permet d’éviter le 

développement d’une infection locale, générale ou à distance (Tableau 5) (46). 

 

Tableau 5 : Schéma d’administration préconisés pour l’antibiothérapie prophylactique (46). 
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Enfin, une antibiothérapie est mise en place dans « certaines situations, traitements 

ou pathologies offrant un terrain propice à des infections potentielles qui peuvent 

altérer le pronostic dentaire qui sont, selon le niveau de risque du patient, difficiles à 

traiter » (Tableau 6) (46).  

 

Tableau 6: Recommandations de prescription antibiothérapie en fonction des actes réalisés (46). 

 

 

Il est à noter que le chirurgien-dentiste doit collaborer étroitement avec ses confrères, 

en particulier avec le médecin traitant ou avec le médecin spécialiste afin de préparer 

l’acte chirurgical. 

 

2.1.1.2 Risque hémorragique 

 
Lors de l’interrogatoire et de l’examen clinique, le chirurgien doit évaluer le risque 

hémorragique chirurgical. Les risques hémorragiques sont à étudier dans le cas des 

maladies thromboemboliques veineuses (MTEV) et pathologies cardio-vasculaires 

ayant pour conséquence la prise de traitements tel que des antithrombotiques. 

Les avulsions chirurgicales dans un même cadrant font partie des chirurgies et actes 

à faible risque hémorragique ( Tableau 7) (47) : 
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Tableau 7 : Les chirurgies à faible risque hémorragique et les moyens préventifs (47). 

 

 
La prise en charge de patients sous antithrombotiques (agents antiplaquettaires, 

antivitamines K, anticoagulants oraux directs, héparine) exige la mise en place de 

moyens d’hémostase chirurgicale conventionnelle (48). 

Le praticien est amené à demander des examens biologiques (NFS, plaquettes, INR, 

TS, TP). Dans un contexte particulier, il doit se mettre en relation avec le médecin 

prescripteur afin de prévoir l’acte chirurgical (Annexe 1) (4).  

 

2.1.1.3 Risque médicamenteux 

 
Le praticien doit connaitre les médicaments pris par le patient. Ses prescriptions 

doivent prendre en compte les interactions médicamenteuses et leurs mécanismes 

(Annexe 2) (49).   

2.1.1.4 Risque allergique 

 
Le chirurgien-dentiste joue un rôle important dans le dépistage et la prévention 

des allergies. Il doit porter une attention particulière aux allergies médicamenteuses 

(antibiotiques, anesthésiques, antalgiques) et à certains allergènes (produits iodés, 

latex, désinfectants, antiseptiques) (50). 

 

2.1.2 Préparation pré-opératoire 

 

2.1.2.1 Préparation pré-opératoire du patient 
 

La préparation du patient suit un protocole particulier (Figure 22). 

 Il débute par le nettoyage du visage au savon doux ou antiseptique puis un 

brossage dentaire avec un dentifrice suivi d’un bain de bouche (solution à base 

d’iode ou de biguanide) (51).  

On fournit au patient une charlotte ainsi qu’une blouse non stérile. 
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Le patient est ensuite installé au fauteuil en position assise ou allongée en fonction 

du site opératoire.  

 

 

Figure 22 : Etapes de l'asepsie pré-opératoire du patient (iconographie personnelle) (51). 

Une asepsie cutanée est réalisée à l’aide d’une compresse imbibée de solution à 

base d’iode, le praticien réalise un mouvement centrifuge qui débute des lèvres vers 

l’extérieur jusqu’au nez et menton compris. 

Enfin, l’opérateur peut mettre en place un champs opératoire stérile perforé.  

L’objectif est de diminuer la flore pathogène voisine du site opératoire (52). 

2.1.2.2 Préparation pré-opératoire du praticien 

 
Le praticien sera équipé de gants, casaque, lunettes et masque (13). 

 

2.2 Anesthésie locale 

Le praticien réalise l’anesthésie du site par voie locale ou loco-régionale. 

Il est à noter que lors de la réalisation d’un lambeau, l’anesthésie doit être réalisée 

sur toute sa longueur. 

 

2.3 Temps muqueux 

Le praticien doit adapter sa voie d’abord chirurgicale, afin de faciliter l’accès au 

site opératoire. Cette démarche doit respecter au maximum les tissus environnants. 

L’opérateur peut décider lors d’avulsions complexes de réaliser un lambeau d’accès 

(incision intrasulculaire, décollement, incision de décharge). 
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2.3.1 Incision 

2.3.1.1 Définition 

Le lambeau d’accès débute par une incision intrasulculaire : c’est une incision 

dans le sulcus qui sauvegarde les fibres de l’épithélium de jonction. 

Cette incision peut être suivie d’une incision de décharge, dont l’objectif est 

d’augmenter la laxité du lambeau. 

Les incisions doivent être franches, réalisées en un passage, avec de bons points 

d’appui et doivent être suffisamment étendues (53). 

2.3.1.2 Matériel 

Les écarteurs permettent de tendre les tissus et protéger de certaines zones à 

risque. 

Le bistouri existe sous deux formes, soit composé d’un manche et de lames 

montables, soit des bistouris à usage unique (Figure 23). 

Plusieurs lames sont utilisées, en particulier (53) : 

- Lame N°11 est droite et pointue, elle permet de suivre le contour gingival, elle 

présente l’inconvénient de s'user rapidement, car la pointe est directement en 

contact avec l'os, 

- lame N°12 est utilisée lorsque l’accès n’est pas aisé, par exemple en distal 

d'une molaire maxillaire ou lors d’une incision rétro-incisive mandibulaire, 

- lame N°15 a un bord tranchant courbe et une grande surface d'action.  

 

Figure 23 : Différents bistouris et différentes lames bistouris (54). 
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Le bistouri est tenu fermement comme un « stylo plume » et les autres doigts 

stabilisent le mouvement d’incision (33). 

2.3.1.3 Protocole 

L’incision intrasulculaire débute sur la face proximale de la dent et rejoint l’autre 

face proximale (Figure 24). 

 La pointe du bistouri est en contact avec l’os alvéolaire et guide l’incision en 

profondeur.  

 

 

Figure 24 : Tracé d'incision intrasulculaire pour 45 et 46, V: vestibulaire et L: lingual  (iconographie personnelle). 

En cas de nécessité, l’opérateur réalise une incision de décharge, qui peut être soit 

verticale soit oblique. Cette trajectoire permet un apport sanguin satisfaisant au 

lambeau (Figure 25). 

Elle débute au niveau du ¼ de la papille et se prolonge jusqu’à la ligne 

mucogingivale. C’est une incision de pleine épaisseur, souvent réalisée en mésial et 

à distance d’une dent. Il faut que la papille soit au maximum préservée afin d’éviter 

des rétractions gingivales post-opératoire (33,52,53). 
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Figure 25 : Tracé d'incision de décharge, (a) Bonne incision et respect de l'apport sanguin du lambeau. (b) 
Mauvais tracé incision ne permettant pas un apport sanguin satisfaisant au lambeau (33) 

2.3.1.4 Précautions 

Concernant l’incision intrasulculaire : il est nécessaire de connaitre son tracé, 

son étendu et éviter les déchirures. L’incision est nette et réalisée en un passage. 

Concernant l’incision de décharge, il faut veiller à plusieurs éléments : 

- Région vestibulaire au niveau de la prémolaire mandibulaire : le risque est de 

léser le nerf mentonnier. Il est préférable de réaliser l’incision de décharge de 

pleine épaisseur au niveau de la gencive attachée, le plus mésial possible de 

la première prémolaire, puis en semi-épaisseur au niveau la ligne muco-

gingivale (44,51). 

- Région vestibulaire de la molaire mandibulaire, le risque est de léser le 

rameau buccal. 

 

2.3.2 Décollement 

2.3.2.1 Définition 

 
Le décollement consiste à séparer la muqueuse de son support osseux, il est de 

pleine épaisseur. Le praticien débute le décollement de la papille dentaire vers la ligne 

muco-gingivale en gardant un contact osseux. Il permet d’améliorer la visibilité et de 

protéger les tissus environnants.(2) 
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2.3.2.2 Matériel et protocole 

 
Pour le décollement, l’opérateur se sert d’un décolleur de Molt ou de Prichard. 

Un syndesmotome faucille peut être aussi utilisé pour détacher le périoste. Enfin, 

l’écarteur permet de mettre en tension les tissus mous et de les protéger contre un 

éventuel dérapage du décolleur (Figure 26) (4,52). 

 

Figure 26 : Matériel de décollement (iconographie personnelle). 

Une fois le lambeau décollé, il est mis en charge à l’aide de l’écarteur (Figure 27). 

 

 

Figure 27 : Mise en charge du lambeau avec l'écarteur de Dautrey (iconographie personnelle). 
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2.4 Alvéolectomie 

 

2.4.1 Définition 

L’alvéolectomie correspond à une ostéotomie partielle ou totale du rebord 

alvéolaire et/ou du septum proximal alvéolaire (52). Elle peut être prévue en pré-

opératoire ou réalisée au cours de l’intervention lorsque l’avulsion se complexifie. 

Elle peut être associée à une séparation corono-radiculaire dans le cas des dents 

pluriradiculées. 

L’objectif est de faciliter la mobilisation et le positionnement des instruments.   

C’est une méthode invasive, mais elle a l’avantage d’éviter les fractures de 

corticales, de respecter les tissus voisins et d’éviter l’échec de l’avulsion. 

 

2.4.2 Indications 

L’alvéolectomie est indiquée dans le cas de (6,13,52) : 

- Délabrement important (apex résiduel, fracture, carie sous gingivale), 

- anatomie dentaire atypique (courbure importante), 

- ankylose par résorption ou par hypercémentose, 

- risque de projection dans le sinus maxillaire. 

 

2.4.3 Matériel 

2.4.3.1 Temps osseux  
L’alvéolectomie débute par une ostéotomie du rebord alvéolaire, le matériel 

nécessaire comprend (2,6,33,52,55) : 

- Des instruments rotatifs chirurgicaux : pièce à main chirurgicale droite ou 

coudée et contre angle bague rouge, 

- une irrigation à l’aide d’eau stérile ou sérum physiologique, permettant 

d’améliorer la visibilité ainsi que d’éviter la surchauffe et la nécrose osseuse,  

- fraises chirurgicales : les fraises boules (différents diamètres) et les fraises 

Zekrya chirurgicale en carbure de tungstène. 

 

Il est à noter que la pièce à main permet au praticien d’apprécier et de différencier 

tactilement le fraisage dentaire du fraisage osseux (6). 
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Des cas d’emphysèmes sous cutanées cervico-faciaux et médiastinaux ont été 

décrits lors de l’usage de turbine à air au cours d’avulsions dentaires. Cette 

complication est due à la projection d’air sous le lambeau (56,57).  

 

2.4.3.2 Temps dentaire 

 
Une fois l’ostéotomie réalisée, le praticien peut débuter les mouvements de 

luxation, afin de mobiliser la dent et de la luxer. Le matériel nécessaire 

comprend (2,6,13,55) : 

- Syndesmotome et élévateur, 

- les daviers en fonction de la dent à extraire, 

- pince hémostatique en cas d’hémorragie, 

- pince à écharde si un apex est fracturé. 

 

2.4.4 Protocole 

L’opérateur débute par l’incision intrasulculaire voire l’incision de décharge puis 

il décolle le lambeau d’accès qui sera mis en charge. 

Ensuite, il réalise l’alvéolectomie à l’aide d’une fraise boule ou Zekrya chirurgicale et 

réalise une rigole autour de la dent (Figure 28). 

L’ostéotomie est guidée par le contact dentaire permanent. Elle s’étend en fonction 

des besoins de la chirurgie et de la mobilité de la dent lors de la luxation (4). 

 

 

Figure 28 : Photographie de gauche : alvéolectomie d’une 45. A droite, schéma de cette alvéolectomie, la zone 

rayée correspond à la rigole faite par la fraise (iconographie personnelle). 
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2.5.2 Indications 

Elle est réalisée pour les dents pluriradiculées, présentant des morphologies 

particulières telles que (13,52) : 

- La divergence des racines, 

- une hypercémentose, 

- une ankylose, 

-  une résorption,  

- une perte de substance importante,  

- position par rapport au procès alvéolaire. 

2.5.3 Matériel 

Hormis les fraises utilisées, le matériel est identique à l’acte de l’alvéolectomie. 

En effet, lors de la séparation corono-radiculaire, l’opérateur utilise des fraises 

Zekrya chirurgicales ou fraises fissures (2,13,33,52). 

2.5.4 Protocole 

Après avoir réalisé la rupture des fibres supracrestales à l’aide du 

syndesmotome, la furcation doit être visible, si ce n’est pas le cas, le praticien réalise 

une incision intrasulculaire voire une incision de décharge. 

Puis l’opérateur débute l’acte chirurgical par l’utilisation de fraise fissure ou Zekrya 

chirurgicale montée sur un contre angle bague rouge ou pièce à main chirurgicale 

sous irrigation.  

L’acte sera différent en fonction de l’arcade (mandibule ou maxillaire). 

2.5.4.1 A la mandibule 

La séparation correspond à une tranchée vestibulo-linguale, séparant la racine 

mésiale de la racine distale (Figure 30). 
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Figure 30 : Trait de séparation mésio-linguale sur 46 (iconographie personnelle). 

 

2.5.4.2 Au maxillaire 

Au maxillaire, deux cas de figure peuvent se présenter : 

- Molaire maxillaire qui est triradiculée, l’opérateur réalise 2 tranchées, une 

première qui va être mésio-distale et la suivante vestibulo-palatine. Cette 

séparation aura une forme de « T » ou « Y » et permet de dissocier la racine 

palatine des racines vestibulaires puis la racine mésio-vestibulaire et la racine 

disto-vestibulaire (Figure 31). 

- Prémolaire maxillaire qui est biradiculée, l’opérateur va réaliser une tranchée 

mésio-distale, séparant la racine palatine de la racine vestibulaire.  

 

 

Figure 31 : Séparation corono-radiculaire au maxillaire. A : tracé virtuel de séparation corono-radiculaire 

(iconographie personnelle), B : schéma d’une séparation corono-radiculaire maxillaire (iconographie personnelle), 

C photographie d’une 26 ankylosée, avulsion atraumatique pour une transplantation de la 28 (36). 
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2.5.4.3 Avulsion  

Une fois la séparation réalisée, l’opérateur insert son syndesmotome droit ou 

faucille dans la tranchée (Figure 32). 

Il réalise un mouvement de rotation, un craquement atypique se fait entendre. La 

mobilité des racines valide la réussite de l’acte.  

 

 

Figure 32 : Mise en place d'un syndesmotome droit pour séparation définitive de la 46 (iconographie personnelle). 

Le praticien peut ensuite réaliser les mouvements de luxation afin d’élever les 

racines. L’avulsion se termine par l’utilisation des daviers, permettant de sortir les 

racines de leurs alvéoles (Figure 33). 

 

 

Figure 33 :  A : Avulsion de la 46 après séparation corono-radiculaire. B : avulsion de la 46 après séparation 

corono-radiculaire.  C : avulsion d’une 16 après séparation corono-radiculaire (iconographie personnelle). 
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Il est à noter qu’il est préférable d’extraire la racine distale dans un premier temps, 

afin de pouvoir pousser la racine mésiale vers le septum distal. 

Néanmoins, cette notion est à modérer, la présence de morphologies atypiques de la 

racine distale entrainera l’avulsion de la racine mésiale en premier. Il est donc 

primordial de prendre les informations radiologiques au préalable. 

 

2.6 Révision alvéolaire et rinçage  

La révision alvéolaire correspond à un deuxième temps osseux, elle permet : 

- La vérification d’absence d’élément sous le lambeau (matériaux, bris dentaire 

ou osseux), 

- la vérification d’absence de relief osseux saillant, 

- le curetage de l’alvéole des tissus intra-osseux sains ou pathologiques, 

- la vérification que le lambeau se repositionne correctement, 

- le rinçage de l’alvéole à l’aide de sérum physiologique ou d’une solution 

antiseptique. 

 

L’objectif est d’optimiser la future cicatrisation. 

 

Le matériel utilisé est composé : 

- La pince gouge, 

- râpe à os, 

- seringue d’irrigation, 

- fraise boule montée sur instrument rotatif, 

- curettes de Lucas, Hemingway ou curette de Miller. 

 

2.7 Moyens d’hémostase 

Le praticien doit évaluer le risque hémorragique en fonction de l’acte réalisé. 

Lorsque le risque hémorragique est avéré, il est nécessaire de mettre en place des 

moyens d’hémostase (Tableau 8).  
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Tableau 8: Evaluation des risques hémorragique et conduite à tenir en fonction des actes (58). 

 
 

2.7.1 Compression 

La compression locale intra-alvéolaire peut se réaliser à l’aide : (48,52,58,59) 

- Matériau hémostatique résorbable placé dans l’alvéole (collagène, gélatine, 

oxycellulose) sous condition qu’il n’y est pas de risque infectieux, 

- compresses pendant 10 minutes, 

- compresses imbibées d’acide tranexamique, 

- colle biologique (indiquée si le patient est sous antivitamines K et nécessite une 

prise en charge hospitalière) (Figure 34), 

- compression par gouttière (Figure 35). 

 

Figure 34 : Protocole d'hémostase lors d’avulsions chez un patient sous clopidogrel. (a) phase pré-opératoire, (b) 
avulsion, (c) oxycellulose intraalvéolaire, (d) suture en croix, (e) treillis d'oxycellulose imprégné de colles 
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biologiques.(48) 

 

Figure 35 : Protocole d’hémostase lors de l'avulsion de 27 et 28, chez un patient sous acénocoumarol (INR à 
4,2). (a) situation pré-opératoire, (b) mise en place d'oxycellulose et suture, (c) gouttière de compression 
rebasage au silicone. (59) 

 

2.7.2 Sutures 

La suture permet de repositionner le lambeau, de fermer le site opératoire et de 

stabiliser le caillot sanguin. L’ensemble guidera la cicatrisation. 

La description du fil et du matériel de suture ne sera pas détaillée dans ce travail, 

ayant été traitée dans un travail concernant les avulsions simples. (45) 

 

2.7.3 Matériel 

Le matériel de suture est composé de (Figure 36) : 

- Fil de suture résorbable ou non, préférentiellement du fil monobrin, évitant 

l’attache de biofilm (forme et longueur de l’aiguille et type, couleur, longueur, 

épaisseur du fil non détaillé), 

- pince porte-aiguille, 

- précelles, 

- ciseaux. 
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Figure 36 : Le matériel pour réaliser une suture (iconographie personnelle). 

 

2.7.4 Les différents types de points 

Les différents types de points réalisés lors d’avulsions chirurgicales sont (53) : 

- Points simples en « o » : plusieurs points simples peuvent être réalisés, 

- points en croix, 

- points continus, en particulier le surjet passé : Il est indiqué lors d’extractions 

multiples ou d’incision de décharge de grande étendue. Il débute par un point 

simple en « o », puis fait suite à plusieurs passage et se finit par un point 

simple en « o » se servant d’une boucle du fil comme petit chef (Figure 37). 
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Figure 37 : Surjet passé faisant suite à l'extraction chirurgicale de 45 et 46 (iconographie personnelle). 

2.8 Synthèse des complications 

Les complications retrouvées lors des avulsions chirurgicales sont osseuses et 

vasculo-nerveuses.  
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2.8.1 Complications osseuses 

 
L’analyse pré opératoire (analyse clinique) et la mise en place de techniques 

chirurgicales préventives permettent d’éviter des complications osseuses (Tableau 9) 

(11).  

Tableau 9 : Complications osseuses des avulsions chirurgicales (iconographie personnelle). 
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2.8.2 Complications vasculo-nerveuses 

 
La mise en place de techniques chirurgicales préventives permet d’éviter des 

complications vasculo-nerveuses lors des avulsions (Tableau 10-11) (11).  

 

Tableau 10 : Gestion des complications nerveuses lors des avulsions chirurgicales (iconographie personnelle).
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Tableau 11: Gestion des risques vasculaires et conduite à tenir (iconographie personnelle). 
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2.9 Suivi et prise en charge post-opératoire 

Les suites opératoires sont importantes pour une bonne stabilisation du caillot et 

une bonne cicatrisation mais également au confort du patient. 

Il faut sensibiliser le patient aux éventuelles complications (2) : 

- La douleur, 

- hémorragie (conseils post-opératoires non suivis, anomalie de l’hémostase, 

succion de la plaie), 

- risque d’infection (alvéolites, cellulite), 

- risque d’œdème, 

- hématome. 

Le praticien réalise une prescription post-opératoire : 

- Population générale : antalgiques et bain de bouche, 

- population à risque hémorragique : antalgiques, bain de bouche (acide 

tranexamique), 

- population à risque infectieux : antibioprophylaxie ou antibiothérapie en fonction 

des cas, antalgique, bain de bouche. 

Les conseils post-opératoires sont délivrés après l’acte chirurgical et diffèrent en 

fonction du type de patient : (60,61)  

- Population générale (Annexe 3). 

- Population à risque hémorragique (Annexe 3). 
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3 Fiches et vidéos pédagogiques 

 

3.1 Conception d’un outil pédagogique 

 

C’est à partir des années 95, que l’émergence d’une nouvelle dynamique 

pédagogique européenne a vu le jour. Cette révolution se réalise par l’intégration de 

nouvelles technologies de l’information et de la communication (TIC) (62). 

 

Lors de l’élaboration d’un cours, l’enseignant est amené à acquérir de nouvelles 

stratégies pédagogiques, de les adapter aux objectifs fixés et aux étudiants. Cette 

stratégie peut être inspirée des différents modèles pédagogiques, mais aussi faire 

l’usage de nouveaux outils. 

 

3.1.1 Objectifs pédagogiques en chirurgie dentaire 

 
L’Association for Dental Education in Europe (ADEE) décrit le projet 

pédagogique de l’étudiant en chirurgie dentaire de la façon suivante, « un 

odontologiste diplômé doit être doté d’une bonne connaissance théorique et d’un bon 

niveau de compréhension de l’odontologie au sens large, ainsi qu’une expérience 

clinique adéquate pour être capable de résoudre les problèmes cliniques qui se 

présenteront à lui avec indépendance et autonomie» (63). 

 

Le projet pédagogique des étudiants en chirurgie dentaire correspond donc à 

« l'articulation entre les enseignements théoriques, pratiques et cliniques en vue de 

l'acquisition des compétences professionnelles »(64) . 
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Le conseil de l’Ordre National des Chirurgiens-Dentistes reprend le rapport l’ADEE et 

énumère les 7 compétences nécessaires (65) : 

- Professionnalisme (éthique, déontologie et appliquer les règles juridiques), 

- capacité de relation humaine et de communication avec les patients, 

- connaissance fondamentale, traitement de l’information et pensée critique, 

- recueil des informations cliniques pour obtenir et rédiger le passé médical 

complet, 

- établir un diagnostic, un plan de traitement, prise de décision,  

- thérapeutique et entretien de la santé orale (éducation, prise en charge de 

pathologies, de la douleur), 

- encouragement et participation à la politique de santé publique (lutter contre 

les conduites à risques et améliorer la santé de la population). 

 

L’enseignant doit élaborer des stratégies pédagogiques afin d’aider les étudiants à 

l’acquisition de ces nombreuses compétences. 

 

3.1.2 Intérêt des technologies de l’information et de la 
communication 

 
Une nouvelle dynamique pédagogique est permise par l’incorporation des 

technologies de l’information et de la communication (TIC) enrichissant les modèles 

pédagogiques classiques.  

 

Ces nouvelles technologies s’intègrent dans un processus de « nouvelles pratiques 

pédagogiques, plus centrées sur la personne de l'étudiant, sur le développement de 

ses compétences (au-delà de l'accumulation des connaissances), sur l'interaction 

relationnelle des êtres qui, tour à tour enseignants et apprenants, peuplent le triangle 

pédagogique » (62,66). 

 

Lebrun (2000) propose un modèle fondé sur plusieurs facteurs (62,67,68): 

- La motivation : procure de l’intérêt, c’est un élément clef à l’apprentissage 

actif, où l’étudiant est acteur de l’acquisition de ses compétences, l’enseignant 

aura le rôle d’inducteur. Elle peut être entretenue par la participation verbale et 

l’environnement sain et positif au sein d’un groupe.  

- l’information : ce sont les bases théoriques apportées par l’enseignant sous 

différentes formes. 
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- l’analyse : ce qui correspond à la démarche intellectuelle réalisée par 

l’étudiant, lui permettant de développer une évaluation du contenu, d’émettre 

une critique. 

- l’interaction : L’étudiant n’est pas seul face à une interrogation, il peut faire 

appel à l’enseignant ou à ces paires pour trouver une solution. D’après 

Bédard et Béchard (2015), les outils pédagogiques tendent « à améliorer 

substantiellement les apprentissages des étudiants en situation d’interaction 

et d’interactivité ». Ces interactions relationnelles, associées aux supports 

informatiques, permettent aux élèves d’accéder à un apprentissage actif.  

- La production : le contenu est mémorisé et compris. L ’apprenant acquiert la 

compétence et peut donner lieu à une autre théorisation. 

 

Barrette (2009) conclut que les approches pédagogiques incluant efficacement les 

technologies de l’information et la communication contribuent à de meilleurs 

résultats, influençant sur la motivation et l’intérêt des apprenants.(69) 

 

3.1.3 Innovations des outils pédagogiques 

 
Tout d’abord, le choix méthode d’apprentissage est un vecteur de réussite à la 

transmission des compétences. 

L’introduction de nouveaux outils pédagogiques s’avère plus efficace en classe 

inversée (62). Cette méthode permet aux étudiants d’être en activité encadrée par un 

enseignant et ils disposent de ressources théoriques en ligne. C’est un moment 

privilégié pour les interactions, l’analyse et la production. 

 

3.1.3.1 E-learning 

 
C’est la mise en place à distance de ressources pédagogiques, via une 

interface. C’est à partir d’un modèle de diffusion (internet, intranet, média), que 

l’étudiant se connecte à une plateforme et accède à un contenu sur différents 

supports (contenu théorique, applications, vidéos éducatives, forum…) (70). 

 

L’objectif du E-learning est de permettre à l’étudiant d’être acteur de sa formation. 

Ces contenus didactiques et pédagogiques sont gérés par l’enseignant qui les 

actualisent régulièrement. 
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L’enseignant donne un cadre, communique avec ses étudiants et peut mettre en 

place des évaluations ou auto-évaluations. 

L’avantage est que le temps n’est plus un facteur entrant dans l’équation de la 

réussite de formation, car la consultation des contenus est illimitée. 

 

Des campus virtuels ont été créés en France, c’est le cas de l’université de Limoges 

qui héberge un campus numérique de neurochirurgie depuis 2001. Ils l’ont diversifié 

à l’aide des technologies de l’information et de la communication (TIC) (71) . 

 

3.1.3.2 Fiches pédagogiques 

 
Les fiches pédagogiques, permettent de synthétiser et de mettre en valeur les 

informations clefs d’une compétence.  

3.1.3.3  Podcasts audio-visuels 

 

Le podcast audio-visuel s’est démocratisé et prend une place importante dans 

les dernières recherches pédagogiques. 

Les podcasts sont définis comme des fichiers multimédias numériques distribués sur 

internet et téléchargeables dans le but de les visionner sur un ordinateur, tablette, 

portable. 

 

3.1.3.3.1 Modèles de diffusion 

Ils peuvent être diffusés en présentiel, l’enseignant est présent et apporte des 

explications et réponses aux apprenants.  

 

Il est aussi possible de diffuser des vidéos via un campus numérique : 

- Vidéo à la demande, l’apprenant télécharge une vidéo dans une bibliothèque 

numérique et la visionne dans un deuxième temps, 

- le streaming, c’est-à-dire une lecture en ligne de multimédias permettant la 

diffusion en direct. Il est particulièrement indiqué pour les vidéos 

pédagogiques, 

« interfaces riches » ou « Rich media » correspond à une visioconférence en 

ligne, diffusée en streaming, avec l’ajout d’autres supports interactifs 

(présentation, vidéos courtes, intervention de l’enseignant) (71,72). 
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3.1.3.3.2 Méthodologie pédagogique du podcast audio-
visuel 

L’usage de podcast vidéo est conditionné par l’application d’une méthodologie 

précise, Van Zanten (2012) propose trois piliers pour la construction d’un podcast , 

les 3P (Pedagogy, Purpose, Preference) qui peut être traduit (73) : 

- Pédagogie (complète un contenu théorique), 

- les objectifs du podcast (la préparation d’un cours, prise de note 

supplémentaire, réécoute d’un cours, améliorer l’accès aux étudiants 

étrangers), 

- stimuler l’intérêt de l’étudiant par l’ajout de nouvelles ressources, aidant à la 

mémorisation. Cette notion permet de modifier positivement leur 

comportement lors des cours magistraux, moins de prise de note pour plus de 

temps d’écoute. 

 

Saunders et Hutt (2015) ajoutent un quatrième pilier (4P) « performance student » 

qui pourrait être traduite par « performance d’apprentissage des étudiants ». De 

nombreux chercheurs l’ont étudié comme Bollmeier (2010) qui démontre que les 

résultats sont meilleurs entre un groupe ayant eu accès à des supports vidéos et un 

groupe témoin ayant reçu des cours traditionnels (74). 

Giannakos (2015), a aussi analysé les performances d’apprentissage d’étudiants en 

diffusant des podcasts lors de séance présentielle. Ils concluent qu’il y a une relation 

entre niveau d’apprentissage-réflexion et les segments vidéo. L’apprentissage est 

plus profond (qualitatif) qu’une simple lecture et correspond au niveau 

d’apprentissage d’une relecture (75).  

3.1.3.3.3 Différents types de podcasts audio-visuels et 
leur efficacité 

Les différents types de podcast décrit par Rodgers (2017) sont (72) : 

- « Lecture » : Un podcast audio du cours magistral. 

- « Tutorial » : Un podcast didactique : présentation PowerPoint associée à une 

voix off de l’enseignant et disponible après que le cours ait été enseigné, 

d’une moyenne de 11,4 minutes  

- « Concept » : Vidéos où les points clefs (en particuliers les plus difficiles) sont 

abordés, présentation PowerPoint associée à des animations pour une durée 

moyenne 5,5 minutes 

- « Revision » : Vidéos d’aide aux révisions, enregistrement d’une séance de 

révision pour 102 min. 
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- « Chapter » : Vidéos résumant un chapitre d’une moyenne de 12 minutes 

- « Lab » : séquence vidéo qui propose un résumé théorique, des méthodes et 

protocoles d’expérience avec introduction de matériel. C’est vidéo était sous 

forme d’animation et d’une longueur de 5 minutes. 

Figure 38: Mémorisation moyenne (%) par rapport au temps de la vidéos (en minutes) (72). 

L’auteur conclut dans un premier temps que le type de podcast est à prendre en 

compte (Figure 38) : 

- « Lab » et « Concept » et « Chapter » sont les vidéos qui présentent le 

meilleur ratio temps passé/mémorisation, elles permettent d’entretenir la 

concentration, conserver la motivation et répond efficacement aux objectifs 

fixés, 

- « Tutorial » : les vidéos didactiques ne sont pas efficaces (temps passé par 

rapport au % de mémorisation), sans doute dû aux grands nombres 

d’informations transmises. La solution proposée par l’auteur est de dissocier la 

vidéo en plusieurs segments par points clefs et de les développer dans des 

séquences courtes, 

- « Lecture » ou « Revision » : Les séquences sont trop longues, les étudiants 

ne l’utilisent pas à des fins d’apprentissage mais plutôt pour récupérer des 

informations. L’auteur propose de couper au montage les parties 

d’introduction et de séparer les différents temps du cours en plusieurs 

chapitres ou de ne plus produire ces contenus. 
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De plus, le temps des podcasts parait être un point clef dans la conception des 

vidéos, le ratio mémorisation-temps de visualisation est important. Van Zanten (2012) 

évoque des objectifs pédagogiques différents : inférieur à 5 minutes, ils sont plutôt 

visionnés dans le but de préparer un cours (aperçu rapide) tandis que ceux supérieur 

à 5 minutes sont utilisés en période de révision (72). 

 

3.1.3.4 Bibliothèque numérique 

 
En parallèle des campus numérique, dans le cadre des études de Docteur en 

Chirurgie Dentaire, la création d’une bibliothèque numérique nationale peut être une 

solution, pour enrichir le contenu pédagogique. L’objectif pourrait être la 

mutualisation inter-universitaire de projets numériques telle que des travaux 

collaboratifs proposés par le collège national des enseignants (Figure 39) (76).  

 

A ce jour, le site du collège national des enseignants en chirurgie orale et médecine 

orale (CNECO) propose un atlas (cas clinique de plusieurs pathologies, qui sont 

illustrées) ainsi que des documents pédagogiques abordant des thématiques 

précises (téléchargeable) (77). 

 

 

Figure 39 : un modèle de conception E-learning. (iconographie personnelle) 

Après l’introduction de bases théoriques lors des cours, l’étudiant pourra consolider 

ses connaissances à l’aide de support vidéo. 
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Par ailleurs, l’enseignant peut aussi commencer son cours avec une vidéo dans le 

but de susciter un intérêt sur le sujet qui pourra être développé par la suite, 

introduction au fur à mesure du matériel et explication de leur utilisation (78). 

 

3.2 Fiches pédagogiques 

Dans le contexte actuel des innovations technologiques et pédagogiques, il a 

été décidé de réaliser des fiches pédagogiques dans ce travail. L’objectif est 

d’introduire aux étudiants de DFGSO3 un support visuel des techniques d’avulsions 

chirurgicales afin qu’ils puissent visualiser le protocole, le matériel et son utilisation. 

3.2.1 Méthodologie 

Les fiches pédagogiques doivent prendre en compte le niveau des apprenants 

et doivent présenter un titre court, clair et précis. 

Il est possible de proposer la création d’une fiche pédagogique au cours d’une 

séance et de la réaliser avec les étudiants.  

3.2.2 Carte heuristique 

 
Le concept d’une carte heuristique est décrit par Buzan (2012) comme « schéma 

arborescent ». L’objectif est d’organiser, de connecter des éléments afin d’enrichir son 

contenu. Elle a l’avantage d’être évolutive, d’apporter une base de partage dans un 

groupe et d’être un support de mémorisation visuel.(79,80)  

Cette méthode se différencie de la fiche pédagogique traditionnelle basée sur 

l’énumération et la définition. 

 

La formule de carte mentale ou « mind mapping » ou carte heuristique présente 

plusieurs avantages : (78,81) 

- Structure et hiérarchisation claire, 

- visualisation de l’ensemble du projet, 

- mémorisation rapide, 

- schématisation intellectuelle, 

- facile à étendre, 

-  la carte mentale relève de l’apprentissage profond (qualitatif) décrit par Biggs 

(2011), les étudiants relient, comparent, synthétisent. 
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La thématique est placée au centre de la fiche et les étudiants proposent des 

ramifications.  

Des logiciels peuvent être utilisés pour réaliser ces cartes mentales tels que 

Freemind ou Coggle. Ces logiciels sont dits « libre » ou « freeware », c’est-à-dire 

qu’ils sont disponibles au téléchargement gratuitement cependant l’auteur en garde 

l’intégralité des droits. (81) 

Dans ce travail, deux notions sont à développer (Figure 40): 

- Guide pédagogique. 

- Les avulsions chirurgicales. 

Figure 40 : Exemple d’une carte heuristique sur le sujet de thèse (iconographie personnelle). 

3.2.3 Carte conceptuelle 

La carte conceptuelle est utilisée dans le but de connecter et d’organiser des 

informations. Plusieurs concepts sont mis en place puis reliés entre eux. 

Initialement, la carte conceptuelle est utilisée comme une méthode de représentation 

graphique puis elle s’est appliquée à la pédagogie (82,83). 
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Arruarte (2014) a étudié la qualité d’apprentissage entre deux un groupe disposant de 

carte conceptuelle et d’un groupe témoins. Ils concluent que les cartes conceptuelles 

ont aidé les étudiants à mieux réussir leurs examens, d’augmenter leur participation et 

à créer une collaboration dans le groupe. (84) 

 

La carte conceptuelle est construite par des formes et des liens différents, chaque 

concept a sa propre forme : le rectangle représente une idée, le losange une 

interrogation (Figure 41). 

 

Figure 41: Exemple d'une carte conceptuelle sur le thème des avulsions (iconographie personnelle). 
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3.2.4 Mix Map 

La mix map correspond à l’association de plusieurs types de cartes de connaissance. 

Dans ce travail, il a été décidé d’associer, carte heuristique et carte conceptuelle. (79) 

 

La fiche a été conçue de la façon suivante : 

- Titre de la technique chirurgicale relié aux indications, aux étapes pré-

opératoires et au protocole opératoire. 

- le protocole est dans la partie droite de la fiche, chaque étape est numérotée 

et associée au matériel lui faisant face, 

- l’ajout de schémas pédagogiques et d’iconographies d’instruments 

nécessaires. 

 

Les fiches proposées sont un exemple de mix map. Les étudiants peuvent la 

personnaliser, l’annoter, l’associer à d’autres connaissances. 

3.2.4.1 Fiches de l’alvéolectomie  

Ces fiches présentent les indications, le matériel et le protocole de l’alvéolectomie 

précédemment décrites (Figure 42). 
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Figure 42: Fiche pédagogique sous forme de mix map sur la technique de l'alvéolectomie (iconographie 
personnelle). 
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3.2.4.2 Fiche pour la séparation corono-radiculaire 

Ces fiches présentent les indications, le matériel et le protocole de la séparation 

corono-radiculaire chirurgicales précédemment décrites (Figure 43). 
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Figure 43: Fiche pédagogique sous forme de mix map sur la technique des séparations corono-radiculaires au 
maxillaire et à la mandibule (iconographie personnelle). 
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3.3 Vidéos pédagogiques 

L’introduction des fiches pédagogiques répond aux notions théoriques, mais ne 

répond pas à la mise en situation clinique à laquelle l’étudiant sera confronté.  

Afin de le préparer au mieux, un support audiovisuel complète les fiches 

pédagogiques. 

La réalisation d’une vidéo doit suivre un processus défini (prérequis au tournage, 

tournage, montage et diffusion). 

3.3.1 Prérequis au tournage  

Dans un premier temps. il faut identifier les problématiques légales. 

3.3.1.1 Encadrement légale d’une vidéo dans le domaine médicale 

3.3.1.1.1 Le secret médical 
Le secret médical est défini selon « l’article L. 1110-4 du Code de la santé 

publique n° 2002-303 du 4 mars 2002, relative aux droits des malades et à la qualité 

du système de santé »  

Il comprend l’article article R. 4127-208 du Code de la santé publique, précisant que 

le chirurgien-dentiste doit « faire en sorte que l’identification des patients soit 

impossible lorsqu’ils utilisent leurs observations médicales pour des publications 

scientifiques. » (85) 

 

L’équipe de tournage doit respecter le secret médical, aucun élément doit permettre 

de reconnaitre les patients pris en charge. Les précautions ont été de réaliser un très 

gros plan (TGP) centré sur la sphère orale. 

3.3.1.1.2 Le droit à l’image 

Une demande d’autorisation écrite doit être utilisée pour la captation de l’image 

d’une personne (inspiré d’un modèle disponible sur le site du CNRS). La demande 

est faite en 2 exemplaires et doit être remplie et signée par le patient (Annexe 5-6). 

3.3.1.2 Objectifs de réalisation 

Il faut identifier les problématiques pour réaliser une vidéo éducative efficace. 

Les cibles de cette vidéo sont les étudiants de DFGSO3.  
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La vidéo doit répondre à des critères pour un usage pédagogique : 

- Qualité de la vidéo (haute définition) centrée sur l’acte chirurgical, sans 

mouvement parasite, 

- accessibilité : le format doit être standardisé, la visualisation doit être aisée et 

disponible sur un logiciel libre, 

- insertion de diapositive : permet d’apporter des rappels théoriques, 

l’enseignement peut interrompre la vidéo sur la diapositive, il ajoute des 

explications et répond aux éventuelles interrogations des étudiants. 

3.3.1.3 Type de podcast 

Le podcast réalisé correspond au type « Lab » c’est-à-dire plusieurs vidéos 

pédagogiques réunis sous la thématique des avulsions chirurgicales. Elles se 

décomposent en courtes vidéos (6 minutes) avec introduction du matériel et rappel 

de bases théoriques sur les sujets de l’alvéolectomie, de la séparation de racine au 

maxillaire et à la mandibule. (72) 

3.3.1.4 Réalisation d’un scénario 

Le scénario a été conçu en fonction du protocole de chaque acte chirurgical, le 

patient a été informé des différentes étapes, l’alternance entre photos et vidéos.  

Tout d’abord, des photographies de la situation initiale ont été faites puis l’acte 

chirurgical a pu être réalisé. 

Le scénario débute par l’incision, puis décollement, technique chirurgicale, avulsion, 

révision alvéolaire, suture. 

Il est à noter que les étapes pré-opératoires (préparation du patient, préparation des 

praticiens) ainsi que l’anesthésie n’ont pas été filmés, car elles n’ont pas été 

développées dans ce travail. 

3.3.2 Tournage 

3.3.2.1 Lieu de tournage 

Le tournage a eu lieu dans le service d’Odontologie du CHRU de Lille 

(séparation corono-radiculaire mandibulaire et alvéolectomie), et au CH de Douai 

(séparation corono-radiculaire maxillaire). 
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3.3.2.2 Matériel 

Le matériel a été mis à disposition par le service d’odontologie du CHRU de 

Lille. Son état de fonctionnement a été vérifié avant le tournage. 

 

3.3.2.2.1 Acquisition des photographies et vidéo 

L’objectif des photographies était de fixer la situation initiale et d’identifier des 

moments clefs.  

Le matériel est composé : 

- Miroir de photo buccal, 

- solution anti buée et anti-gouttes pour miroirs buccaux et laryngiens, 

- écarteur de Dautrey, 

- appareil photo (Nikon® D7200 de 24, 2 millions de pixels), 

- objectif (Sigma® macro EX DG OS HSM de 100mm, focale de 2,8), 

- Trépied Manfroto®, 

- flash annulaire (METZ® macro), 

- carte mémoire. 

3.3.2.2.2 Travail 
Les instruments utilisés sont ceux détaillés dans la partie techniques chirurgicales  

3.3.2.3 L’équipe 

L’équipe de tournage au CHRU de Lille était composée d’une Assistante 

Hospitalier Universitaire (opératrice), d’un étudiant en 6e année de Doctorat de 

Chirurgie Dentaire (aide opératoire) et d’un interne en Médecine Bucco-Dentaire 

(photographe et vidéaste).  

L’équipe de tournage au CH de Douai était composée d’une aide opératoire, 

d’un praticien hospitalier spécialisé en Chirurgie Orale, et d’un étudiant de 6e année 

de doctorat de chirurgie dentaire (vidéaste). 

Les objectifs et le scénario étaient maitrisés par toute l’équipe. 

 

3.3.3 Montage 

La vidéo a été enregistrée sur plusieurs supports, conservant sa version initiale. 

Le montage ne comportera pas de bande audio, l’enseignant pourra apposer ses 

propres commentaires lors de la projection en travaux pratiques de chirurgie orale. 
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3.3.3.1 Matériel de montage 

Le montage a été réalisé à partir du logiciel informatique « DaVinci Resolve 15 

lite », qui avait les avantages suivants : 

- Gratuit, 

- accepte et exporte dans de nombreux formats, 

- possibilité de modifications des couleurs secondaires, 

- possibilité d’accélérer ou de ralentir, 

- zoomer sur les plans, 

- raccords de plan de qualité, 

- montage multicaméra, 

- réalisation instinctive de chutiers (base de données). 

Une formation par tutoriel a permis de gérer les différents outils de ce logiciel. 

Les diapositives ont été réalisées sur le logiciel Powerpoint. 

3.3.3.2 Etapes de montage 

La phase de montage consiste à séquencer les différentes étapes de l’acte 

chirurgical et d’y introduire d’autres supports. Elle comporte plusieurs étapes : 

- Import des supports visuels : cette étape correspond à la création d’une 

bibliothèque média appelée chutier. Les médias sont composés des vidéos 

brutes, de diapositives et de photos, 

- dérushage : c’est la sélection des parties exploitables des vidéos, ces 

morceaux de vidéos sont appelés rushs, 

- montage de la vidéo : c’est la création de l’animation globale. On associe 

rushs, diapositives, schémas, titres. Dans cette vidéo, il a été décidé de 

réaliser des superpositions de plans (diapositives-titre, titre-film, titre-film-

diapositives), mais aussi de créer des effets de ralenti pour les parties 

importantes (de 20 à 75% de la vitesse réelle) permettant de bien comprendre 

les mouvements réalisés et accentuer certains actes, 

- création d’une timeline : ajout de transitions vidéo et d’effets visuels au 

montage, 

- visionnage de la timeline permettant la correction des plans, cette phase 

débute par la modification de la luminosité et de la saturation, choix du rythme 

de la vidéo, choix du temps de chaque plan, 

- exportation en 1080p (haute définition) sous le format Quicktime, permet de 

pouvoir lire la vidéo en streaming, 
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- sauvegarde du projet sur un cloud et sur un disque dur externe et sauvegarde 

du dossier spécifique au logiciel. 

 

3.3.4 Diffusion 

3.3.4.1 Campus numérique 

Actuellement, l’Université de Lille propose un campus numérique avec un 

espace numérique de travail. Les étudiants ont la possibilité de s’inscrire à des cours 

pour visionner leur contenu. 

Ce travail peut être diffusé sur le campus numérique de l’Université de Lille, en 

streaming, permettant aux étudiants de visionner le contenu à plusieurs reprises, et 

cela, tout au long de sa formation.  

Ces vidéos sont à exploiter lors de séances de révisions, en particulier, lors de 

l’activité clinique de l’étudiant, avant un acte chirurgical au sein du centre hospitalier. 

 

3.3.4.2 Travaux pratiques 

Ces vidéos peuvent être introduites lors des travaux pratiques de chirurgie 

orale, en classe inversée, l’étudiant aura au préalable reçu les connaissances 

théoriques (cours magistrales), puis la vidéo enrichira le contenu théorique (Figure 

44). 

 

 

Figure 44 :  Prototype d'une séquence pédagogique (iconographie personnelle). 

Dans un premier temps, l’enseignant introduit la notion d’avulsion chirurgicale, il peut 

poser les problématiques par la projection de plusieurs cas cliniques (photographies, 

radiologies). 
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Ensuite, il projette la vidéo éducative de l’acte chirurgical, commente et répond aux 

interrogations des étudiants. 

Puis, il propose un récapitulatif des différentes notions abordées, le matériel 

chirurgical peut être distribué pour que l’étudiant soit mis en contact direct (poids, 

positionnement) et s’entraîne à la gestuelle. 

Enfin, l’enseignant propose de réaliser un résumé avec les étudiants, sous forme de 

fiches pédagogiques. 

3.3.4.3 Bibliothèque numérique 

Ces podcasts vidéo pourraient être diffusés au sein d’une bibliothèque 

numérique commune aux différentes facultés de chirurgie dentaire. 
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Conclusion 

L’avulsion chirurgicale est un acte difficile, le praticien se doit de connaitre 

l’anatomie et les zones à risques du site opératoire. La réussite de ces avulsions 

réside dans l’analyse méthodique pré-opératoire (examen clinique, radiographique et 

anamnèse) et la mise en place de techniques chirurgicales appropriées. 

Pour mener à bien cet acte, l’étudiant doit avoir les connaissances nécessaires et 

doit avoir été sensibilisé aux indications, méthodes et protocoles des avulsions 

chirurgicales. Pour cela, l’enseignant peut introduire des TIC dans la matrice 

pédagogique, qui sont des outils catalyseurs et complémentaires à la séquence 

pédagogique actuelle. Les TIC sont de préférence introduits lors de travaux pratiques 

en groupe présentiel. 

La synergie des bases théoriques synthétisées par une fiche pédagogique et la mise 

en situation clinique par les vidéos pédagogiques, permet de renforcer l’acquisition 

des connaissances et par conséquent l’acquisition des compétences par l’étudiant en 

chirurgie dentaire.  

L’ensemble de ces travaux pédagogiques doit s’inscrire dans une démarche 

nationale. Cette transmission de connaissances inter-universitaires peut se réaliser 

via des plateformes telles que le e-learning et les bibliothèques nationales 

numériques. 
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Guide pédagogique, DFGSO3 - avulsions chirurgicales : matériel, protocole, 
fiches et vidéos pédagogiques. 
PAILLEUX Paul.- p. (104) : ill. (55) ; réf. (85). 

Domaines : Chirurgie buccale 

Mots clés Rameau: Chirurgie dentaire ; Dents-Extractions ; Etudes et 
enseignements (supérieurs) ; Guide pratique et mémentos ; Etudes et 
enseignement-Aides audiovisuelles. 
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Résumé de la thèse : 

Les avulsions chirurgicales demandent la mise en place de techniques 

spécifiques telles que l’alvéolectomie et la séparation corono-radiculaire dont le but est 

de gérer les avulsions dentaires complexes. Ces actes sont redoutés par l’étudiant lors 

de son entrée en clinique, dès la 4e année.  

L’objectif de ce travail est de moderniser l’approche pédagogique des avulsions 

complexes. C’est par l’analyse pré-opératoire anatomique et morphologique du site 

opératoire que l’étudiant en chirurgie dentaire se doit de mettre en place des 

techniques chirurgicales afin de réussir les avulsions.  

Afin de le préparer au mieux à ces situations, une analyse des nouvelles 

méthodes pédagogiques a été réalisée. Il en découle des supports pédagogiques tels 

que des fiches pédagogiques et des vidéos pédagogiques sur les différentes 

techniques chirurgicales.  

L’ensemble de ces travaux a pour objectif d’être diffusés en complément des 

cours magistraux et sur des plateformes numériques de travail.  
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