
 

Cancers de la cavité buccale

Objectifs principaux
En adéquation avec la philosophie du plan cancer de la mission 
interministérielle, les objectifs de cette formation concernent :  
La prévention, le dépistage et l’amélioration de la qualité des soins 
dispensés par le chirurgien dentiste exerçant en cabinet libéral. 
Vous apprendrez à :

› Différencier une variation physiologique, une lésion bénigne, une 
lésion maligne.

› Diagnostiquer les cancers de la cavité buccale à un stade précoce afin 
de diminuer leur morbidité.

› Prévenir les complications ischémiques et infectieuses secondaires à 
la radiothérapie et à la chimiothérapie (y compris les biphosphonates) 
au cours des soins dentaires.

Programme
8h30 : Accueil des participants
9h00 - 13h00
› Présentation de la journée
› Épidémiologie des cancers de la cavité buccale
› Examen de la muqueuse buccale
› Affections à potentiel malin

14h00 - 17h30
› Lésions malignes de la cavité buccale
› Rôles de l’odontologiste dans la prévention des complications 

induites par les traitements des cancers de la cavité buccale
› Conduite à tenir chez le patient traité par inhibition de la résorption 

osseuse (Biphosphonate-Denosumab)   

Jeudi 30 mail
accueil des participants : 
8h30  - 17h30

Intervenant : Pr Jean-Christophe Fricain

Validation 
DPC

Tarif

Public visé

Lieu de la formation

› 380€ 

› Chirurgiens-dentistes 

› UFR des Sciences 
odontologiques

2024

Formations  
échanges cliniques

Numéro de l’action :
13372325011



 

Formation  
2024

Bulletin d’inscription
Je m’inscris à la journée de formation :  

Cancers de la cavité buccale
Jeudi 30 mai 2024

Nom ..........................................................................................................................................................................................................    Prénom  ....................................................................................................................................................................................

Date de naissance  ............................................................................................................................................................   N° RPPS  ....................................................................................................................................................................................

Adresse  .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Email  .....................................................................................................................................................................................................

Tél . ................................................................................................................................................................................................................  

  Je suis pris en charge au titre de la formation continue financée par mon employeur ou par un organisme paritaire  
pour un montant total de   Euros
Je joins à la fiche d’inscription l’attestation de prise en charge visée par l’employeur ou par un  
organisme paritaire finançant la formation

OU 

  Je m’inscris à titre individuel et je m’engage à verser les frais de formation pour un montant total de :    Euros

Date : ........................................
Signature

Contacts
Université de Bordeaux
UFR des sciences odontologiques
146 Rue Léo Saignat, 33076 Bordeaux cedex
Tel : 05 47 30  43 01 / 05 47 30 43 28
directeur.odonto@u-bordeaux.fr
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Inscription en ligne : UMFCS Bordeaux
https://umfcs.u-bordeaux.fr/formations/formations-courtes/odontologie


