
 

Maitriser la chirurgie endodontique

Objectifs principaux

› Être capable de poser les indications des retraitements endodontiques 
chirurgicaux. 

› Maîtriser un protocole opératoire fiable et reproductible.
› Gérer les difficultés opératoires spécifiques et les complications  

post-opératoires les plus fréquentes.

Programme

8h30 : Accueil des participants
9h00 - 12h30
› Indications et prise de décision en chirurgie endodontique
› Apport de l’imagerie dans la planification
› Protocole opératoire étape par étape
› Illustrations cliniques et vidéo commentée
› Simulation : incision, lambeau et temps osseux 
14h00 - 17h00
› Analyse de cas cliniques et discussion interactive
› Atelier de raisonnement thérapeutique
› Gestion des situations complexes et des complications
› Facteurs de succès et suivi
› Simulation : résection apicale et sutures

Jeudi 27 mai   

Intervenants 

Tarif

Public visé

Lieu de la formation

› Dr C. Lafourcade
› Dr C. Clark
› Pr R. Devillard
› Dr M. Gilles

› 500€ 

› Chirurgiens-dentistes

› UFR des Sciences 
odontologiques

2027

Formation  
qualifiante

https://umfcs.u-bordeaux.fr/formations/ 
formations-courtes/odontologie

Inscription

A l’issue de la session une attestation de formation universitaire vous sera délivrée.

2027

https://umfcs.u-bordeaux.fr/formations/formations-courtes/odontologie
https://umfcs.u-bordeaux.fr/formations/formations-courtes/odontologie


Contacts

 

Formation  
2027

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

Maitriser la chirurgie endodontique
Jeudi 27 mai  2027

Entrée principale
rue Bethmann

SUAPS  

Entrée
rue Léo Saignat

Centre Broca
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Arrêt hôpital Pellegrin
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Espace 5D

Amphi 4 à 12

Ecole de Psychomotricité  
CHS Charles Perrens 

CHU Pellegrin 

Urgences

Hôpital Pellegrin

Entrée CHU
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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

UFR des Sciences Odontologiques 
de Bordeaux

UFR des Sciences Odontologiques 
de Bordeaux

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

Toute annulation d’inscription doit être notifiée par e-mail à l’adresse  
directeur.odonto@u-bordeaux.fr, au moins 15 jours avant la date de la formation.  
Aucune demande de remboursement des frais d’inscription ne pourra être acceptée : 
     - Si l’annulation est effectuée moins de 15 jours avant la date du début de la formation.
     - En cas de non présentation du stagiaire. 

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
Règlement par chèque à l’ordre de : « Agent comptable de l’université de Bordeaux »

UFR des Sciences Odontologiques 
Université de Bordeaux


