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Introduction

La pratique sportive occupe une place prépondérante dans notre société. En effet, le
nombre de licenciés en France toutes fédérations sportives agréées confondues est de 16 102
957, selon le dernier rapport du ministeére en charge des sports datant de 2017 (1). Le football
quant a lui occupe la place de "sport numéro un" en France en terme de licenciés, avec une
fédération qui compte 2 106 972 adhérents (dont 1 794 627 "pratiquants") pour la saison
2015-2016 (2).

Le football est un sport collectif dont la pratique implique un risque non négligeable
d'exposition a des traumatismes bucco-dentaires par le biais notamment des nombreux
contacts existants entres les joueurs. Il n'est donc pas rare de rencontrer ces sportifs dans nos

cabinets dentaires, dans le cadre d'une urgence traumatologique.

Le traumatisme dentaire peut induire des dommages cellulaires et tissulaires des
structures dentaires et/ou des tissus de soutien, c'est pourquoi la prise en charge la plus

précoce possible et un suivi rigoureux influencent le pronostic des dents traumatisées (3).

L’attitude des joueurs, mais aussi des éducateurs et des parents face a ce type
d'accidents, n'est pas toujours adaptée (4).

En effet, il est trop souvent constaté que les premiers gestes d'urgence recommandés
suite a l'accident ne sont pas réalisés et/ou que la consultation du chirurgien-dentiste est
retardée. Ceci s'explique notamment par un manque de connaissances et d'informations
(ignorance sur les recommandations de « bonne conduite », sur le pronostic...), ce qui

engendre des pertes de chance pour la dent traumatisée (5).
En ce sens, ¢laborer une fiche pratique destinée a la prise en charge des urgences

traumatologiques dans le football permettra une meilleure approche des différents acteurs

concernés et un bénéfice majeur en terme de santé publique.
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1. Football et urgences dentaires d'origine traumatique

1.1. Les spécificités du football

1.1.1. Généralités

Le football est un sport de contacts dont la pratique expose a des risques de blessures

de tout type, et par conséquent a des risques de traumatismes bucco-dentaires.

Les accidents vont survenir lors de :
— collisions et chocs ;
— chutes ;

— violences.

Ils vont survenir par l'intermédiaire de :
— coup de pied, genou, coude, téte, poing ;
— frappe de balle ;
— glissade ;
— tacle;
— saut;
— I'équipement sportif (chaussures a crampons, ballon...) ;

— l'environnement sportif (poteaux, barriéres, panneaux, filets...).
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1.1.2. Facteurs influencant le risque d'exposition a un traumatisme

bucco-dentaire

1.1.2.1. Les regles du jeu et 'arbitrage

Les regles du jeu sont définies par I'International Football Association Board (IFAB)
depuis sa création en 1886. Ces lois du jeu ont été régies dans un esprit d'équité, d'intégrité,

de respect, de plaisir mais surtout de sécurité.

La notion de « fair-play » est exigé pour chaque pratiquant. Celui ci doit faire preuve
de respect envers ses adversaires et le role de 'arbitre est de créer un environnement siir ou
sont sanctionnés avec fermeté les comportements trop agressifs et dangereux pour l'intégrité

physique d'un autre joueur (6).

L'arbitre dispose de mesures disciplinaires pour faire régner son autorité
(avertissement au travers d'un carton jaune ou expulsion au travers d'un carton rouge).
Ainsi, selon une étude retrouvée dans la littérature internationale publiée en juillet
2017, l'instauration d'une nouvelle reégle par I'IFAB en 2006 (carton rouge en cas de coup de

coude volontaire) aurait permis de réduire le nombre de blessures a la téte de 29% (7).

1.1.2.2. L'enjeu

Les blessures peuvent survenir pendant les entrailnements ou les compétitions.
Généralement, l'enjeu 1i¢ a la compétition va rendre l'agressivité des joueurs et

l'intensit¢ du match plus importante, majorant le risque de traumatisme (8).

Un mauvais arbitrage et/ou une atmosphere délétere (liée a une rivalité par exemple)
sur et en dehors du terrain peut faire dégénérer un match et conduire a des comportements
parfois violents.

Le risque de survenue d'un traumatisme bucco-dentaire devient encore plus important

en cas de coups volontaires.
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1.1.2.3. La catégorie d'age

Le nombre de joueurs et la taille du terrain vont varier en fonction de la catégorie
d'age. A partir de la catégorie des U13, deux équipes de 11 joueurs s'affrontent sur un terrain

d'une superficie d'environ 0,7 ha.

Pour les catégories d'age inférieur, le nombre de joueurs par équipe est moins €levé
mais la taille du terrain diminue en conséquence, le risque de collisions reste donc

globalement le méme.

Le poids, la vitesse de déplacements des joueurs mais aussi du ballon, la durée du
match, le nombre de matchs et d’entrainements durant la saison vont étre des facteurs de

risque de survenue d'un traumatisme.

1.1.2.4. Les conditions de jeu

De mauvaises conditions météorologiques (pluie, vent, neige, gel...) et un mauvais état
du terrain (bosses, trous, boues...) peuvent majorer le risque de chutes et de glissades

involontaires.

1.1.2.5. Le poste

Le poste de gardien de but est un poste encore plus exposé que celui de joueur de
champ aux traumatismes bucco-dentaires d'apres Jandeaux (9).

Ceci s'explique par son role particulier.

En effet, I'exposition aux puissantes frappes de balle et les interventions dans les pieds

des joueurs de champ le rend particuliérement susceptible a des collisions dangereuses.

1.1.3. Les protections intrabuccales (PIB)

Le football est considéré comme un sport a « risque moyen » de traumatisme bucco-

dentaire par la Fédération Dentaire Internationale (10). Les sports a « risque moyen »
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comprennent les sports d'équipe dans lesquels des contacts volontaires entre les joueurs ne

sont pas autorisés, mais il existe toujours un risque de contact ou de chute.

I1 est important de signaler que le port d'une PIB est extrémement rare dans le milieu
du football. A l'inverse de sports tels que le football américain, on estime a 0,8% le
pourcentage de footballeurs utilisant ce genre de dispositifs préventifs dans le cadre de

compétitions sportives (11)(12).

Le non port d'une PIB peut s'expliquer par (4)(13)(14) :
— inconfort lors de la respiration, déglutition et communication verbale ;
— inesthétique ;
— colt du PIB réalis¢ chez le chirurgien-dentiste ;
— mauvaise expérience lors du port d'une PIB vendue dans le commerce ;
— pression sociale (les autres joueurs n'en portent pas) ;
— jugé comme inutile ;

— méconnaissance de leur existence.

De plus, il n'existe aucune réglementation ni recommandation de la part des instances
de la Fédération Frangaise de Football et le port d'une PIB, méme au niveau professionnel,

n'est pas constaté.

Cependant I'Union Frangaise pour la Santé Bucco-Dentaire (UFSBD), sur son site
internet, recommande l'utilisation de PIB a tous les sportifs qui pratiquent un sport de

contacts, méme aux amateurs (15).
Pour les adultes, c’est le protége-dents sur mesure qui est conseillé.
Pour les enfants, le protége-dents semi-adaptable préformé par le chirurgien-dentiste

est une treés bonne alternative au protege-dents sur mesure.

Le chirurgien-dentiste a un rdle de conseils et de prévention a réaliser aupres de ses

patients et il est important d'informer les sportifs et leurs familles de 1'utilité¢ d'une protection.
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Une PIB réalisée correctement auprés d'un chirurgien-dentiste est confortable et ne

géne ni la phonation, ni la ventilation (14).
1.2. Etudes épidémiologiques

La revue de littérature concernant les traumatismes dans le football se focalise
préférentiellement sur les blessures de la face, du cou et de la téte, mais ciblent rarement les

arcades dentaires.

D'apres une étude publiée en 2013, on estime que 5% des blessures survenues chez les

enfants et adolescents lors de la pratique du football concernent la téte et la face (16).

Une étude concernant les blessures de la téte et du cou chez des enfants européens de 7
a 12 ans pratiquants le football rapporte 39 blessures a la téte et une blessure au cou pour 688
045 heures de pratique tous joueurs confondus (8). Ceci équivaut a une incidence estimée de
0,25 pour 1000 heures de match et 0,03 pour 1000 heures d’entrainement.

Parmi ces 40 blessures, seulement 2 traumatismes dentaires (2,5%) sont rapportés.

D'aprés cette méme étude, 5 déces ont été constatéspour 100 000 accidents survenus

dans le cadre de la pratique du football.

D'aprés une étude menée en Suede entre 2006 et 2013, sur 30 913 blessures li¢es a la
pratique du football chez les hommes, environ 23% (7 021 cas) concernaient la téte et le cou.
Concernant les femmes, sur 10 349 blessures, on trouve un pourcentage proche de 17% (1
737 cas) (17).

En terme d'incidence, cela correspond a 4 cas de blessures a la téte et au cou pour 1000
athlétes par an concernant les hommes, et a 2,9 cas pour 1000 athlétes par an concernant les

femmes.
D'aprés une étude menée a Kinshasa durant une compétition, 16% des blessures

concernaient la téte et le cou (150 cas sur 933 blessures). Concernant les commotions

cérébrales, elles représentaient 0,3% des blessures (3 cas sur 933 blessures) (18).
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Selon une étude rétrospective (1990-2009) menée au Canada sur les 1ésions cérébrales
provoquées par la pratique d'un sport collectif chez des enfants de 5 a 19 ans, on constate que
le football est le deuxieme sport le plus touché (19%), derriere le hockey sur glace (44,3%),
mais devant le football américain (12,9%) ou le basket-ball (11,6%) (19).

On apprend que les blessures chez les joueurs plus agés (10-19ans) étaient
majoritairement provoquées par des collisions entre joueurs et des coups de pied a la téte.
Les enfants de 5 a 9 ans présentaient, par rapport aux enfants plus agés, une plus grande
proportion de blessures dues a la frappe d'un objet ou de I'environnement (ballon, filets,

poteaux...).

Selon Bracq et al., de nombreux joueurs victimes de lésions faciales et cervicales
d'apparence bénigne ne consultent pas un service d'urgence, ce qui rend l'appréciation de leurs

fréquences plus difficile (20).

Dans une étude réalisée en Finlande publiée en 1988, seulement 0,19% des joueurs
participants a cette étude ont subi un traumatisme dentaire (21).
On constate ¢galement que 4,5% de toutes les blessures contractées pendant la

pratique du football concernent un traumatisme dentaire.

Une étude de Jandeaux (9) révele que 1,85% des accidents déclarés aux assurances

durant la saison 1984-1985 pour la ligue du Nord concernaient les dents.

Une synthése en terme de chiffres est difficile a réaliser étant donné la disparité entre
les études concernant les populations, les localisations des blessures, ainsi que les
méthodologies utilisées.

Cependant, on peut affirmer que la place des traumatismes bucco-dentaires dans la
traumatologie du footballeur est réelle et non négligeable, d'autant plus en regard des
préjudices  biologiques, esthétiques, fonctionnels, psychologiques et financiers qu'ils

impliquent.
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2. Traumatisme et prise en charge immédiate par le

chirurgien dentiste

Tout traumatisme bucco-dentaire doit étre considéré comme une urgence et amener le
patient a prendre le plus rapidement possible contact avec un chirurgien-dentiste afin d'assurer

sa prise en charge précoce et ainsi éviter certaines complications.

2.1. Appel téléephonique regu

La prise en charge d'un traumatisme débute des l'appel téléphonique. La rapidité
d'intervention, la conduite diagnostique et la qualité du traitement d'urgence vont influencer le
pronostic de la dent.

Le patient, généralement dans un état de choc, doit étre rassuré¢ afin que le chirurgien-

dentiste puisse recueillir le maximum d’informations.

Le praticien doit donc rapidement évaluer l'urgence, expliquer la conduite a tenir sur le

lieu de 'accident et orienter le patient pour sa prise en charge dans un cabinet dentaire.

Un patient rapportant des symptomes de traumatisme cranien (nausées, vomissements,
maux de téte, propos confus, perte de connaissance, €pistaxis, otorragie, trouble de la vue...)
doit étre orienté vers les urgences médicales, car 1'urgence vitale prédomine évidemment sur

celle dentaire (22).

2.2. Accueil du patient

Le patient est recu dans un contexte d'urgence, il est donc recu de mani¢re imprévue
entre deux rendez vous. L'appel téléphonique au préalable permet d'anticiper la venue du

patient et de s'organiser au mieux.
Il est important de bien accueillir et de rassurer le patient pour une prise en charge en
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toute sérénité, surtout si celui-ci est un enfant. Le contexte émotionnel, lié au traumatisme,
associé au caractere anxiogene de la consultation dentaire sont une somme de parametres qui

doivent étre intégrés par le chirurgien-dentiste pour une prise en charge rassurante et efficace

(23).

2.3. Recueil des circonstances du traumatisme

Il est important de connaitre le lieu de l'accident afin d'évaluer le risque d'une
contamination. Il faut s'assurer que le vaccin antitétanique est a jour. Si celui ci ne l'est pas,
une injection de sérum antitétanique et du vaccin par un médecin sont nécessaires en cas de

plaie grave ou souillée (24).

Quand ?

Le temps écoulé entre la survenue du traumatisme et la prise en charge thérapeutique

influence le choix de la thérapeutique a mettre en place et le pronostic de la dent traumatisée.

Comment ?

Il faut recueillir des informations claires sur les circonstances de survenue de
l'accident.

L'agent causal nous orientera sur le type de traumatisme et de lésions a rechercher. En
ce qui concerne la cinétique, on parle de direction, de vitesse et de point d'impact. En effet, la
diffusion d'une onde de choc dépend du point d'impact et va se propager dans l'os, le

desmodonte, la dent.

Ainsi, un choc au niveau du tiers coronaire entraine généralement une fracture
amélodentinaire alors qu'un choc plus cervical augmente les risques d'une fracture radiculaire.
Un choc coronaire antéropostérieur entraine essentiellement une luxation, trés souvent
associée a une fracture alvéolaire. Un choc coronaire du bas vers le haut va plutot entrainer

une intrusion de la dent (25).

Le recueil de toutes ces informations sert également a établir le Certificat Médical
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Initial Descriptif (CMID). C'est une obligation médico-légale du chirurgien-dentiste. Le
CMID est indispensable pour faire valoir les droits de la victime, et il peut étre réclamé par les
organismes sociaux, les assurances et I’autorité judiciaire.

C'est un document daté, signé, qui engage la responsabilité du chirurgien-dentiste et
dans lequel il fait figurer la date, 1'heure, les circonstances de l'accident, consigne ce qui est
constaté pendant I'examen clinique et radiographique, le traitement d'urgence réalisé ainsi que

le plan de traitement envisagé et les réserves émises (26).

Des photographies extra et intra-buccales peuvent éventuellement compléter les informations
du CMID. Bien que non obligatoires, elles fournissent une preuve supplémentaire, tant pour le

praticien que pour la victime (23)(26).

2.4. Anamnése médicale

L'age du patient renseigne sur la denture (lactéale, mixte, permanente) et le stade de
maturation des dents, ce qui conditionne la prise en charge.

Il est également indispensable avant tout soin d’évaluer I’existence d'antécédents
médico-chirurgicaux (troubles de I'hémostase, allergies, pathologies lourdes...etc), connaitre
les traitements au long cours, questionner sur une automédication. On se renseigne également

sur le statut vaccinal du patient (vaccin anti-tétanique a jour), comme vu précédemment.

Il faut identifier les patients a risque infectieux chez qui il peut exister des contre

indications.

Certains patients peuvent présenter des facteurs prédisposants aux traumatismes
(fragilité constitutionnelle, incompétence labiale, malposition dentaire, probléme occlusal...).
Une prévention accrue pour ces patients doit permettre de corriger ces facteurs prédisposants

pour limiter les récidives.

Les signes fonctionnels (douleurs, paresthésie...) doivent également étre relevés et

peuvent faire I'objet d'une prescription médicamenteuse.
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2.5. Examen clinique

L'examen clinique doit étre logique, méthodique (du général au particulier). Le
chirurgien dentiste ne doit rien négliger, il est potentiellement le premier membre du corps
médical a recevoir le patient.

L'état général, I'état de conscience sont appréhendés (tension, pouls, réflexe pupillaire,
saignements de nez, d'oreille, vue...). En cas de symptomes laissant penser a une altération de

I'état de santé général, le patient est orienté vers les urgences médicales.

2.5.1. Examen exobuccal

L'inspection et la palpation permettent de renforcer la démarche diagnostique. Elles
consistent en l'analyse des plaies, hématomes, rebords osseux et basilaires, articulations

temporo-mandibulaires...

I1 faut évaluer la présence d'un éventuel corps étranger, suspecter une fracture osseuse
ou une luxation, rechercher une asymétrie du visage, une limitation ou déviation de
I'ouverture buccale, tester la sensibilité au toucher...

Il est possible de réaliser un cliché radiographique (avec diminution du temps

d'exposition) au niveau de la Ieévre pour déceler la présence d'un corps étranger (25).

2.5.2. Examen endobuccal

Encore une fois, I'inspection et la palpation permettent une analyse minutieuse, d'abord

des tissus mous (levres, gencives, muqueuses, langue) puis des tissus durs (os, dents).

Il faut observer toutes les lésions qui vont atteindre les muqueuses comme les
lacérations, arrachements gingivaux localisés, morsures, saignements sulculaires,
inflammations localisées, hématomes sous muqueux (Iésions osseuses associées a suspecter)...

Certaines plaies peuvent nécessiter des sutures, il conviendra de prescrire un bain de

bouche et de donner des conseils d’hygiéne pour une bonne cicatrisation.

25



Concernant I'examen dentaire, il faut toujours inspecter les dents suspectes mais aussi
les dents adjacentes et antagonistes. Un schéma dentaire est particuliérement judicieux pour

relever l'ensemble de ces informations.

Les traumatismes bucco-dentaires vont toucher majoritairement le maxillaire et plus
particulierement les incisives centrales supérieures, huit fois sur dix (11)(21)(27). Ceci

s'explique logiquement par la situation anatomique de ces dents.

Il faut repérer les fé€lures, fractures, déplacements, mobilités, anomalies d'occlusion
(interférences, prématurités, décalage inter-incisif...), absence de couronne (suspecter une

intrusion ou luxation totale), colorations...

La palpation permet la mise en évidence de la mobilité d'une dent ou d'un groupe de

dents.

La transillumination permet de repérer les félures difficiles a objectiver a 'oeil nu (28),

tandis qu'un sondage parodontal peut permettre de repérer une fracture radiculaire (3).

Des phénomeénes infectieux tels que des abces ou des fistules peuvent étre constatés si

le patient consulte tardivement.

2.6. Examens complémentaires

2.6.1. Bilan biologique pulpaire

Pour juger la sensibilit¢ pulpaire aprés un traumatisme, les tests de sensibilité
thermique sont les plus fréquemment utilisés (29) :
— test au froid avec le tetrafluoroethane ;
— test au chaud avec de la gutta-percha
Cependant, il faut toujours émettre des réserves quant aux résultats obtenus a cause du
phénomeéne de sidération pulpaire.

En effet, une réponse négative ne doit pas entrainer une intervention endodontique
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immédiate car des <faux négatifs > sont possibles sur plusieurs mois ce qui implique de la

part du patient et du praticien une surveillance réguliére, garante de la bonne santé pulpaire.

2.6.2. Test de percussion axiale

C'est avec le manche d'un miroir que les tests de percussion sont effectués. Une

sensibilité¢ douloureuse a la percussion axiale révele une atteinte du ligament parodontal (3).

11 faut également étre attentif au son de la percussion :

— si le bruit est "sourd" (résonance), la dent est sortie de son alvéole et ce sera plutdt
le signe d'une extrusion (25) ;

— Si le bruit est "métallique", il y a une transmission du bruit directement a I'os et ce
sera plutot le signe d'une luxation latérale ou intrusion. Lors des séances de suivi,

ce son permet de faire le diagnostic d'une ankylose (30).

2.6.3. Bilan radiologique

Pour objectiver une fracture radiculaire, des dommages pulpaires, une atteinte des
structures parodontales, un déplacement dentaire ainsi que connaitre le stade de
développement radiculaire, I'examen radiographique est un indispensable complément a
l'examen clinique.

11 doit étre systématique sur toutes les dents de la zone traumatisée (3).

Il est recommandé¢ d'effectuer plusieurs incidences pour avoir un maximum
d'informations, ainsi sont réalisés si possible (30) :
— un cliché rétro-alvéolaire orthocentré ;
— un cliché rétro-alvéolaire excentré (incidence décalée) ;

— un cliché rétro-alvéolaire occlusal (mordu occlusal).

L'utilisation d'un angulateur pour réaliser une radiographie rétro alvéolaire est
recommandée pour la reproductibilité des clichés. Des controles radiographiques réalisés dans
des conditions similaires permettront de mieux juger 'amélioration des signes, ou au contraire

leur aggravation.
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Le cliché occlusal (mordu occlusal) est intéressant notamment chez les enfants car il

est plus simple a réaliser et permet de voir les rapports apex/germes et les fractures osseuses.

D'autres examens d'imagerie sont possibles (25) :

la radiographie panoramique permet d'avoir une vue d'ensemble (structures dentaires,
osseuses, articulation temporo-mandibulaire...). Elle permet éventuellement des
découvertes fortuites de 1ésions qui doivent néanmoins étre confirmées par des clichés
rétro-alvéolaires ;

les techniques d'exploration du massif facial en cas de traumatismes
séveres (tomodensitométrie, radiographies standards, IRM...) ;

le cone beam peut également s'avérer tres utile et offre un double avantage. La
possibilité de visualiser I'organe dentaire et les tissus de soutien en 3 dimensions affine
considérablement le diagnostic en cas de doute aprés un examen clinique et
radiographique non concluant. Par ailleurs, le fait qu'il s'agisse d'un cliché extra-oral
offre un confort supplémentaire au patient, 1a ou un cliché intra-oral peut étre
inexploitable, faute de coopération du patient ou de douleurs a la mise en place de

'angulateur.

2.7. Diagnostic, plan de traitement et pronostic

L'examen complet va permettre d'établir un diagnostic pour chaque dent atteinte. Un

diagnostic précoce, complet et adapté permettra l'établissement d'un plan de traitement

immédiat et a long terme. L'ensemble de ces démarches tend a améliorer le pronostic.

2.8. Ordonnance

Selon les recommandations de I'Agence Frangaise de Sécurité SAnitaire des Produits

de Sant¢ (AFSSAPS) publiées en 2011, la prescription d'une antibiothérapie en cas de

traumatisme alvéolo-dentaire n'est recommandée que pour quelques cas particuliers (31) :

traumatisme alvéolo-dentaire compliqué avec effraction de muqueuse et/ou osseuse

associée chez les patients immunodéprimés et aux patients a haut risque d'endocardite
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infectieuse ;

— luxation totale chez un patient immunodéprimé.

L'antibiothérapie consiste en la prescription d'amoxicilline (2g/jour en deux prises
pendant 7 jours pour un adulte ; 50 a 100mg/kg/jour en deux prises pendant 7 jours pour un
enfant) ou de clindamycine en cas d'allergie aux pénicillines (1200mg/jour en deux prises
pendant 7 jours pour un adulte ; 25mg/kg/jour en trois ou quatre prises pendant 7 jours pour

un enfant).

De maniére générale aprés un traumatisme, un antalgique (palier 1 ou palier 2) adapté
au niveau de la douleur du patient est prescrit, complété par un bain de bouche pendant 1 a 2

semaines pour les manceuvres d'hygiene.

2.9. Informations délivrées au patient et suivi

Il est important de toujours émettre des réserves sur le devenir des dents traumatisées

car 1'évolution est imprévisible.

Il faut expliquer au patient les complications possibles (nécrose, calcification,
résorption de remplacement, résorption inflammatoire, ankylose, prise en charge
endodontique et pluridisciplinaire, perte de la dent...) et les signes qui permettent de les

reconnaitre (douleurs, abces, changement de teinte, mobilité....).

Il est nécessaire de donner les instructions d’hygiene bucco-dentaire (brosse a dents
souple, bains de bouche a la chlorhexidine) afin d'améliorer le pronostic (3). Une
alimentation molle et par ailleurs conseillée les premiers jours.

I1 faut enfin motiver le patient a un suivi rigoureux pour assurer une surveillance a

moyen et long terme.

29



3. Les différents traumatismes rencontrés et leurs

thérapeutiques associées

3.1. Traumatismes alvéolo-dentaires

3.1.1. Félures

Il s'agit de craquelures de surface sans perte de substance qui doivent cependant faire
l'objet d'une vigilance accrue lors de 1'examen car certaines félures peuvent sembler anodines,
puis passer d'un état asymptomatique a un état pathologique inflammatoire pulpaire, sous
l'action des infiltrations bactériennes et de leur substrat.

La trans-illumination est I'examen de référence pour leur diagnostic (32). L'utilisation
d'une sonde peut permettre de mettre en évidence cette irrégularité de surface mais la rupture

de prismes d'émail sous son action tend a en limiter ['usage.

La dent est souvent asymptomatique, ou bien légerement sensible au froid et/ou a la

percussion (3). L'examen radiographique n'apporte rien dans le diagnostic des félures (32).

En fonction du cas clinique, le traitement peut étre :
— simple polissage sous irrigation ;
— mise en place d'un vernis ou sealant au niveau du trait de félure ;

— abstention.

L'International Association for Dental Traumatology (IADT) ne recommande pas un
rendez-vous de contréle a un intervalle spécifique si le patient ne présente qu'une simple

felure (33).

Le pronostic est trés bon, des conséquences pulpaires ou parodontales graves sont
rares sur ce type de traumatisme. Il apparait cependant préférable de bien surveiller le devenir

de cette dent lors du suivi annuel du patient afin d'écarter tout risque de complications.
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3.1.2. Fractures coronaires

3.1.2.1. Fractures amélaires

La perte de substance est limitée a 1'émail, sans exposition pulpaire. Elle est
généralement visible a I'ceil nu par comparaison avec la dent controlatérale.

La dent est généralement asymptomatique ou légérement sensible au froid (3).

Le traitement consiste en la restauration de la dent avec un composite ou le collage du
fragment si celui-ci a été retrouvé, et conservé dans un milieu humide propice (sérum

physiologique, salive , lait).

L'TADT recommande un rendez-vous de controle a 6-8 semaines et a un an (33), avec

un pronostic favorable concernant le statut pulpaire.

3.1.2.2. Fractures amélo-dentinaires sans exposition pulpaire

La perte de substance s'étend a 1'émail et la dentine sans exposition pulpaire.

La dent est généralement sensible au froid et douloureuse lors de la mastication (3). La
radiographie permet de mettre en évidence la proximité pulpaire. Il n'est pas rare que chez les
sujets jeunes, une perte tissulaire semblant modérée soit proxi-pulpaire du fait du volume

pulpaire important pour ces patients.

Le traitement consiste en la restauration de la dent par le collage du fragment dentaire
si celui-ci a été retrouvé, ou d'un composite dans le cas contraire. Méme en cas de proximité
pulpaire, le potentiel de défense est trés important et il faut chercher a le préserver, en
particulier dans le cas des dents immatures. La pose d'un matériau de coiffage est

recommandée lorsque la proximité pulpaire est de I'ordre de 0,5mm ou moins (31).

En cas de manque de temps, un bandeau de CVI ou un composite fluide est réalisé

provisoirement et la restauration définitive sera réalisée lors du prochain rendez-vous (30).
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Dans tous les cas, il faut une surveillance de la vitalit¢ pulpaire lors du suivi.

L'TADT recommande un rendez-vous de controle a 6-8 semaines et a un an (33).

Le risque de complications pulpaires est minime mais peut étre significativement
augmenté en cas de luxation associée. Les complications parodontales sont extrémement rares

et uniquement sous la forme de résorptions de surface si elles apparaissent (34).

3.1.2.3. Fractures amélo-dentinaires avec exposition pulpaire

La prise en charge des fractures amélo-dentinaires avec exposition pulpaire est
différente en fonction de :
— stade de maturation de la dent ;

— durée et taille d'exposition de la pulpe.

3.1.2.3.1. Dent immature

Une dent immature présente un volume pulpaire treés large et un apex ouvert. Dans des
conditions physiologiques, cet apex se ferme apres I'édification compléte radiculaire. On parle
alors d'apexogénése. Dans des conditions pathologiques post traumatiques, 1'objectif du

chirurgien-dentiste est de conserver la vitalité pulpaire nécessaire a cette apexogénese.

La dent est trés sensible au froid et trés douloureuse lors de la mastication (3). La
radiographie permet de visualiser le volume de la chambre pulpaire et le stade d'édification
radiculaire.

Cependant, il faut prendre en compte la durée et la taille d'exposition de la pulpe (30) :

— si l'exposition pulpaire est inférieure & Imm et que le délai de consultation est inférieur

a 24h : on réalise un coiffage direct (matériau de coiffage pulpaire type biodentine®

ou MTA®) et la reconstitution coronaire (composite ou collage du fragment

retrouve) ;
— si l'exposition pulpaire est supérieure a Imm et que le délai de consultation est
supérieur a 24h : on réalise une biopulpotomie (retrait de la pulpe camérale et

préservation de la pulpe radiculaire) et la reconstitution coronaire (composite ou
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collage du fragment retrouvé).

Dans les deux cas de figure, on contrdle la vitalité pulpaire (I'IADT recommande un
rendez-vous de contrdle a 6-8 semaines et a un an (33)) et 1'évolution de I'édification
radiculaire. Si les tests de stimulation pulpaire s'avérent négatif, le potentiel biologique

pulpaire est perdu et le traitement consiste en une fermeture apicale par apexification.

3.1.2.3.2. Dent mature

La dent est trés sensible au froid et trés douloureuse lors de la mastication (3).
L'objectif du chirurgien-dentiste est de conserver au maximum la vitalité de la dent si la durée
et la taille d'exposition de la pulpe permettent de 1'envisager (30) :

— sil'exposition pulpaire est inférieure a Imm et que le délai de consultation est inférieur

a 3h : on réalise un coiffage direct et la reconstitution coronaire (composite ou collage

du fragment retrouvé) ;

— si l'exposition pulpaire est supérieure a Imm et que le délai de consultation est
supérieur a 3h : on réalise une biopulpectomie (exérese de I'ensemble de la pulpe) et la

reconstitution coronaire.

LTADT recommande un rendez-vous de controle a 6-8 semaines et a un an (33). Ce
rendez vous consiste en un contrdle de la vitalité pulpaire lorsque le praticien a tenté le
coiffage pulpaire. En effet, des échecs sont constatés et se matérialisent généralement sous

forme de résorptions inflammatoires.

3.1.2.3.3. Dent temporaire

Les traitements réalisés a la suite de traumatismes sur denture lactéale dépendent de la
perte de substance, du risque pour le germe de la dent définitive, du degré de coopération du

patient et du degré de rhizalyse (23)(28)(35).

En cas de bon pronostic, on peut envisager une biopulpotomie ou une biopulpectomie.

En cas de mauvais pronostic (risque infectieux), 1'avulsion est recommandée.
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3.1.3. Fractures corono-radiculaires

La fracture corono-radiculaire va concerner 1’émail, la dentine, le cément et
éventuellement la pulpe en fonction de la localisation du trait de fracture. Ce dernier est

généralement oblique (32).

Les radiographies permettent de visualiser le trait de fracture dans sa totalité, par le

biais d'incidences décalées.

Etant donné la variabilité de ces fractures , il est difficile de définir un traitement type,
mais une conduite a tenir respectant tous les grands principes peut €tre proposée :
— ¢évaluer la possibilité de conservation de la dent sur arcade ;
— ¢évaluer la possibilité de conservation de la vitalité pulpaire ;

— restaurer la dent (technique directe ou prothétique).
L'TADT recommande un rendez-vous de contréle a 6-8 semaines et a un an (33). Un

suivi régulier est indispensable pour assurer la pérennité de la restauration ou surveiller la

vitalité pulpaire si celle-ci a pu €tre conservée.

3.1.4. Fractures radiculaires

3.1.4.1. Fractures verticales

En cas de fracture verticale, la dent doit étre extraite (28)(35).
Plusieurs radiographies (avec des incidences décalées) ainsi qu'un sondage parodontal

permettent d’objectiver 1I’étendue du trait de fracture.

3.1.4.2. Fractures horizontales

La fracture horizontale va concerner le cément, la dentine et la pulpe.

De nombreuses études ont montré que les dents présentant une fracture radiculaire
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peuvent conserver une vitalité pulpaire a condition que le traitement soit entrepris rapidement

(36).

Lors de I’examen clinique et radiographique, il faut évaluer :

— la mobilité du fragment coronaire ;

— le déplacement du fragment coronaire ;

— la symptomatologie (douleurs, sensibilités aux différents tests de percussion et de
vitalité pulpaire...) ;

— T’apparition ou non d’une dyschromie coronaire ;

— Dexistence d’une éventuelle communication entre le trait de fracture et la cavité

buccale.

En fonction de la localisation du trait de fracture, la conduite a tenir ne va pas étre la

méme.

3.1.4.2.1. Trait de fracture situé au tiers cervical

Le fragment coronaire est mobile, parfois déplacé et la dent est douloureuse a la
pression et a la percussion.

Le traitement va dépendre de 1’éventuelle communication du trait de fracture avec le
milieu buccal :

e En cas de communication :

extraction du fragment coronaire mobile ;

traitement endodontique ;

traction chirurgicale ou orthodontique du fragment résiduel ;

reconstruction prothétique.

* En cas de non communication :
— repositionnement du fragment coronaire puis contention pendant 4 a 12 mois ;
— surveillance clinique et radiologique ;

— si perte de la vitalité pulpaire : traitement endodontique.
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La surveillance lors du suivi consiste en la réalisation d'un examen clinique et

radiographique a 4 semaines, 6-8 semaines, 4 mois, 6 mois, 1 an puis 5 ans (33).

Les complications susceptibles de survenir sont les nécroses, les résorptions
inflammatoires ou les dégénérescences calciques. Le traitement canalaire devra €tre entrepris
dans chacun de ces cas, sous peine de remettre en cause le pronostic de conservation de la

dent, d'ou I'importance d'un suivi régulier.

3.1.4.2.2. Trait de fracture situé au tiers moyen

Le fragment coronaire est généralement mobile, parfois déplacé et la dent est

douloureuse a la pression et a la percussion.

Le traitement consiste en :
— un repositionnement du fragment coronaire puis contention pendant 4 a 12 mois ;
— une surveillance clinique et radiologique ;

— siperte de la vitalité pulpaire : traitement endodontique.

La surveillance lors du suivi consiste en la réalisation d'un examen clinique et
radiographique a 4 semaines, 6-8 semaines, 4 mois, 6 mois, 1 an puis 5 ans (33) pour prévenir

des complications vues précédemment.

3.1.4.2.3. Trait de fracture situé au tiers apical
La mobilité n’est généralement pas augmentée et la dent se trouve dans une position

normale.

Elle peut étre douloureuse a la pression et a la percussion.

Le traitement consiste en :
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— une contention pendant 4 a 12 mois si la mobilité est augmentée ;
— une surveillance clinique et radiologique ;

— si perte de la vitalité pulpaire : traitement endodontique.

Certains auteurs ont décrit la possibilité¢ de réaliser le traitement endodontique du
fragment coronaire et de laisser évoluer pour son propre compte le fragment apical, si celui-ci
ne peut étre correctement instrumenté. Une résection apicale doit étre envisagée pour

I'éliminer en cas de complications (35).

La surveillance lors du suivi consiste en la réalisation d'un examen clinique et

radiographique a 4 semaines, 6-8 semaines, 4 mois, 6 mois, 1 an puis 5 ans (33).

Il faut s'assurer qu'il n'existe pas de nécrose, de résorptions radiculaires ou de

dégénérescence calcique.

3.1.4.2.4. Dent temporaire

En cas de fracture horizontale sur dent temporaire, 1'avulsion est préconisée.

3.1.5. Luxations partielles

3.1.5.1. Concussion

La concussion est un traumatisme mineur des tissus parodontaux et pulpaires, suite a
un choc. Elle se matérialise par un phénomene de compression, d'écrasement du ligament
alvéolo-dentaire bien que les dommages créés soient bénins.

La dent est généralement sensible au toucher et a la percussion. Il n'y a pas de
déplacement ni de mobilité constatée. L'interprétation du test de vitalité pulpaire peut s'avérer
difficile du fait du phénomene de sidération.

La radiographie ne signale pas d'anomalies.
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Le traitement consiste en :
* une alimentation molle pendant 1 a 2 semaines ;

* un meulage sélectif occlusal si constatation de prématurités afin d'éviter les

microtraumatismes ;

* une prescription d'un bain de bouche pendant 1 semaine et antalgiques.

Dans tous les cas, il faut une surveillance de la vitalité pulpaire lors du suivi. L'TADT

recommande un rendez-vous de contrdle a 4 semaines, a 6-8 semaines et a un an (33).

Le pronostic est excellent. Dix ans apres le traumatisme, on observe que (37) :
— 100% des dents immatures restent vitales ;
— 3% des dents matures se nécrosent ;

— 4% des dents matures présentent une résorption de surface auto-limitante.

3.1.5.2. Subluxation

Le traumatisme est plus important que dans la concussion et provoque une rupture de

certaines fibres desmodontales. Un cedéme et un saignement sulculaire sont constatés.

La dent est sensible au toucher et a la percussion. Il n'y a pas de déplacement mais la

dent est mobile. La radiographie peut révéler un élargissement desmodontal.

Le traitement consiste en :
* une alimentation molle pendant 1 a 2 semaines ;

* un meulage sélectif occlusal si constatation de prématurités afin d'éviter les

microtraumatismes ;
* une contention souple pendant 1 a 2 semaines en fonction de la mobilité ;

* la prescription d'un bain de bouche pendant 1 semaine et antalgiques.

Pour une dent temporaire, la contention n'est pas préconisée. L'avulsion sera réalisée si

la dent est mobile et qu'elle géne fortement 1'occlusion.
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Dans tous les cas, il faut une surveillance de la vitalité¢ pulpaire et des éventuelles
complications parodontales lors du suivi. En effet, des résorptions inflammatoires suite a une
nécrose pulpaire ou des résorptions de surface auto-limitantes peuvent €tre constatées.

Ces complications peuvent apparaitre pendant la premiere année post-traumatisme.
L'TADT recommande un rendez-vous de contrdle a 2 semaines, a 4 semaines, a 6-8 semaines,

a 6 mois et a un an (33).

Le pronostic est favorable.
A 10 ans, on observe une conservation de la vitalité pulpaire dans (37) :
— 100% des cas pour les dents immatures ;
— 80% des cas pour les dents matures ;

— 10% de calcifications.

A 10 ans, on observe une réparation ligamentaire dans (37) :
—  89% des cas pour les dents immatures ;

— 80% des cas pour les dents matures.

3.1.5.3. Extrusion

La dent est partiellement sortie de son alvéole suite au traumatisme. Le ligament
parodontal et le paquet vasculo-nerveux sont séveérement atteints (étirement ou rupture).
La couronne parait plus "longue" que les autres, un cedéme et un saignement sulculaire

important sont constatés.

La dent est douloureuse au toucher et a la percussion. Un son "sourd" a la percussion
peut étre constaté. La dent est déplacée et mobile. La radiographie permet de constater le

déplacement et I'¢largissement desmodontal important.

Le traitement consiste en :
* Dent définitive
* un repositionnement sous anesthésie et contention souple pendant 2 semaines ;

* une alimentation molle pendant 1 a 2 semaines ;
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* prescription d'un bain de bouche pendant 1 semaine et antalgiques.

* Dent temporaire :
* si extrusion légeére : repositionner légérement la dent si possible ou
repositionnement spontané espére ;

* siextrusion sévere : avulsion (si interférence occlusale ou mobilité importante).

Dans tous les cas, il faut une surveillance de la vitalité pulpaire et des éventuelles
complications parodontales lors du suivi.
L'TADT recommande un rendez-vous de contrdle a 2 semaines, a 4 semaines, a 6-8

semaines, a 6 mois, a un an puis tous les ans pendant 5 ans (33).

Le pronostic dépend du repositionnement et du stade de maturation de la dent (37)
(38):
- pour la dent immature, la nécrose est rare mais 1'oblitération canalaire est fréquente ;

- pour la dent mature, la nécrose est fréquente et I'oblitération canalaire rare.

Des résorptions de surface et des résorptions inflammatoires suite a la nécrose sont

¢galement possibles.

3.1.5.4. Luxation latérale

La dent est déplacée latéralement et bloquée dans une nouvelle position, le plus
souvent en palatin/lingual. Cela fait suite a un traumatisme sévére, généralement frontal, qui
génere un mouvement vestibulo-palatin de la dent. Une section nette et compléte du paquet
vasculo-nerveux est possible, accompagnée d'un saignement sulculaire important ainsi que

des dégats alvéolaires associés.

I1 faut palper les tables osseuses afin de retrouver une voussure en vestibulaire (apex
visible suite a la fracture alvéolaire et le déplacement de la dent).
La dent se retrouve en malposition entrainant une interférence occlusale. Elle est donc

déplacée mais non mobile.
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La dent est douloureuse au toucher et a la percussion. Un son "métallique" a la
percussion est entendu. La radiographie permet de constater le déplacement, I'élargissement

desmodontal et de repérer une éventuelle fracture alvéolaire.

Le traitement consiste en :
* Dent définitive
* si délai de consultation inférieur a 48 heures : repositionnement manuel sous
anesthésie et contention souple pendant 4 semaines ;
* sidélai de consultation supérieur a 48 heures : repositionnement orthodontique ;
* une alimentation molle pendant 1 a 2 semaines ;
* laprescription d'un bain de bouche pendant 1 semaine et d'antalgiques.
* Dent temporaire :
* si luxation légere : repositionner légerement la dent si possible ou
repositionnement spontané espére ;

* siluxation sévere : avulsion (si interférence occlusale ou proximité avec le germe).

Dans tous les cas, il faut une surveillance de la vitalit¢ pulpaire et des éventuelles
complications parodontales lors du suivi. L'TADT recommande un rendez-vous de contrdle a
2 semaines, a 4 semaines, a 6-8 semaines, a 6 mois, a un an puis tous les ans pendant 5 ans

(33).

Le pronostic est réservé car la luxation latérale entraine un fort pourcentage de
nécroses pulpaires (37)(39) :
— 10% sur dent immature ;

— 75% sur dent mature et dans le cas d'un déplacement supérieur a 2mm.

La littérature rapporte également un fort pourcentage de calcifications canalaires (40)
(41):
—  70% sur dent immature ;

— 10% sur dent mature.
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Une perte osseuse alvéolaire, des résorptions radiculaires inflammatoires, des

résorptions de surface voire méme des résorptions de remplacement sont possibles (42).

3.1.5.5. Intrusion

C'est la forme la plus grave de luxation, la dent est impactée et son apex est au contact
du fond de l'alvéole. Le paquet vasculo-nerveux est comprimé (risque de nécrose pulpaire tres
important), les fibres desmodontales sont 1ésées et il y a un risque de fracture et/ou de

perforation de I'os alvéolaire.

Lors de I'examen clinique, la dent parait "plus courte" comparée aux autres dents.
Dans le cas d'intrusion totale, la dent n'est pas visible en bouche et on la repere a la
radiographie.

Il faut palper les tables osseuses pour repérer une fracture alvéolaire.

La dent est enfoncée dans son alvéole et non mobile. Elle est douloureuse au toucher

et a la percussion. Un son "métallique" a la percussion est entendu.

La radiographie permet de constater le déplacement et de repérer une éventuelle

fracture alvéolaire. L'espace desmodontal peut paraitre partiellement ou totalement absent.

Chez l'enfant, la radiographie sert également a évaluer le rapport entre le germe et la
dent lactéale impactée. La période la plus a risque de lésion du germe est entre 1 et 3 ans

(position du germe et rhizalyse peu avancée).

Le traitement consiste en :
* Dent définitive immature :
* une traction orthodontique si absence de mouvement a 3 ou 4 semaines. (absence
de ré-éruption spontanée)
* Dent définitive mature :

* ré-éruption spontanée si déplacement minime (cas tres rare) ;
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* le repositionnement manuel sous anesthésie et contention pendant 4 a 8 semaines
si déplacement important ;

 la traction orthodontique si déplacement important et impossibilit¢ de
repositionner manuellement ;

* un traitement endodontique (phases a 1’hydroxyde de calcium pendant 1 an pour
limiter les résorptions puis obturation définitive).

* Dent temporaire :
* ré-éruption spontanée espérée en 1 a 6 mois sous surveillance ;

* sile germe de la dent définitive parait atteint a la radiographie : avulsion.

Des antalgiques et un bain de bouche sont €également prescrits pendant 1 semaine.

Lors du suivi, il faut surveiller la vitalit¢ pulpaire en cas de ré-éruption spontanée.
Sinon, on réalise le traitement endodontique et on surveillera 1'évolution des résorptions.

La complication majeure est la résorption de remplacement avec ankylose.

L'TADT recommande un rendez-vous de contrdle a 2 semaines, a 4 semaines, a 6-8

semaines, a 6 mois, a un an puis tous les ans pendant 5 ans (33).

Apres 5 ans, on observe un pourcentage ¢levé de nécrose pulpaire :
— 50% pour les dents immatures ;
— 100% pour les dents matures.
On observe également un pourcentage ¢élevé de résorption de remplacement :
— 58% pour les dents immatures ;
— 70% pour les dents matures.

Certaines dents peuvent montrer une ankylose 5 a 10 ans apres le traumatisme (43).
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3.1.6. Luxations totales

3.1.6.1. Généralités

La dent est expulsée de son alvéole et son paquet vasculo-nerveux est rompu (le tissu
pulpaire se nécrose donc systématiquement pour une dent mature, alors qu’on peut espérer

une revascularisation pour une dent immature).

A noter que la dent expulsée ne peut étre réimplantée chez un patient a risque

d'endocardite infectieuse (30)(31).

La dent doit étre retrouvée, saisie par la couronne et réimplantée le plus rapidement
possible, soit sur place, soit au cabinet dentaire. Dans ce cas, la dent doit étre conservée dans

un milieu approprié durant le transport.

La radiographie peut révéler une fracture alvéolaire associée et permet de repérer un

éventuel corps étranger dans I’alvéole.

Une dent temporaire expulsée ne doit jamais étre réimplantée (23). L'édentement est
compens¢ avec une prothése amovible ou un mainteneur d'espace pour faciliter 1'éruption a

terme de la dent permanente (28).

L'expulsion est plus fréquente pour les dents immatures que pour les dents matures. En
effet, en raison de la laxité ligamentaire et de leurs racines courtes, les traumatismes sur dents

immatures aboutissent plus facilement a l'expulsion (42)(44).

3.1.6.2. Milieux de conservation

Pour que la dent soit dans des conditions de pH et d'osmolarité compatibles avec la
survie cellulaire, un milieu de conservation adapté est indispensable en vue d'une
réimplantation différée (45).

Aucune cellule ne pourra survivre aprés une heure de conservation a sec et il en
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résultera une résorption de remplacement et une ankylose (46).
En effet, si les cellules du ligament alvéolo-dentaire se nécrosent, le cément va venir
au contact de 1’os et la dent s’immisce alors dans le processus de remodelage osseux et elle se

résorbe sans se reconstruire (44).

Bien que certains milieux permettent une conservation cellulaire de 24 a 48 heures
(Save a tooth, Dentosafe, HBSS...), voire méme de plusieurs jours (Viaspan), ils sont
difficilement accessibles en France et ne sont pas retrouvés dans la grande majorité des cas

dans les trousses de secours des sportifs.

Les milieux de conservation les plus accessibles dans ce contexte d’urgence en milieu
sportif sont :

- le lait : bon milieu de conservation par sa faible charge bactérienne, son osmolarité
physiologique et son pH presque neutre (47). Il faut privilégier une bouteille non
entamée si possible.

- le sérum physiologique : bon milieu de conservation permettant de garder les cellules
desmodontales vivantes pendant plusieurs heures (48).

- la salive : ce n’est pas le milieu de conservation le plus recommandé¢ a cause de la
présence de nombreux micro-organismes et de son hypotonicité. Cependant, il s'avere
utile en cas d’urgence lorsqu'il est impossible de bénéficier d'un autre milieu de
conservation plus adapté. Les cellules desmodontales pourront garder leur vitalité

pendant 2 heures environ (42).

Ce sont donc des milieux de conservation pour une courte durée car bien qu’ils

retardent le processus de lyse cellulaire, celui-ci reste inévitable.

3.1.6.3. Traitements
Le traitement dépend de plusieurs facteurs :
— réimplantation immédiate ou différée ;
— stade de maturation ;

— temps extra-alvéolaire ;
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— milieu de conservation.

3.1.6.3.1. Dent réimplantée sur le lieu de I’accident

Le traitement consiste en :

- une vérification clinique et radiographique du bon repositionnement de la dent ;

- un nettoyage de la zone au sérum physiologique ou a la chlorhexidine ;

- une contention pendant 1 a 2 semaines ;

- la prescription d'un bain de bouche pendant 1 semaine et antalgiques ; un antibiotique
peut compléter les prescriptions médicamenteuses selon le statut du patient ;

- si la dent est mature : traitement endodontique avec phases a 'hydroxyde de calcium
renouvelées pendant un an et obturation définitive a la gutta-percha ;

- si la dent est immature : surveillance (revascularisation possible) et traitement

endodontique si complications.

3.1.6.3.2. Temps extra-alvéolaire inférieur a 60 minutes ou dent conservée dans
un milieu de transport adapté

Le traitement consiste en :

* Dent immature :

- une immersion de la dent dans une solution de doxycycline ;

- la réimplantation sous anesthésie ;

- une contention pendant une semaine (4 a 8 semaines si fracture alvéolaire associée) ;

- la prescription d'un bain de bouche pendant 1 semaine et antalgiques +/- antibiotique ;

- une surveillance (revascularisation possible) ;

- si complications : traitement endodontique avec phases a I’hydroxyde de calcium
renouvelées pendant un an puis obturation définitive a la gutta-percha une fois 1I’apex
fermé.

* Dent mature :

- la réimplantation sous anesthésie ;

- une contention pendant une semaine (4 a 8 semaines si fracture alvéolaire associée) ;

- la prescription d'un bain de bouche pendant 1 semaine et antalgiques +/- antibiotique ;

- le traitement endodontique avec phases a I'hydroxyde de calcium renouvelées pendant
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un an et obturation définitive a la gutta-percha.

3.1.6.3.3. Temps extra-alvéolaire supérieur a 60 minutes ou dent conservée dans
un milieu de stockage non physiologique

Pour la dent mature et immature, le traitement est identique :

un nettoyage de la racine pour enlever toutes les fibres desmodontales nécrosées ;

— le traitement endodontique extra-alvéolaire possible (ou traitement endodontique a
réaliser dans les jours suivant la réimplantation) ;

— une immersion de la dent dans une solution de fluorure de sodium a 2% et rincage de
la dent avec du sérum physiologique ;

— la réimplantation sous anesthésie ;

— une contention pendant 4 a 8 semaines ;

— prescription d'un bain de bouche pendant 1 semaine et antalgiques +/- antibiotique ;

— surveillance réguliere de I'évolution des phénomenes de résorption de remplacement ;

— envisager la pose d’un implant a terme.

3.1.6.4. Prescription d'un antibiotique

Pour un cas de réimplantation d'une dent luxée lors d'un traumatisme, I'AFSSAPS
considére qu'en l'absence d'argument scientifique, l'utilit¢ de l'antibiothérapie curative n'est
pas établie pour un patient de la « population générale ».

Pour un patient immunodéprimé, 1'utilisation de I'amoxicilline ou de la clindamycine
en cas d'allergie aux pénicillines est recommandée (31) :

— amoxicilline : 2g/jour en deux prises pendant 7 jours pour un adulte ; 50 a
100mg/kg/jour en deux prises pendant 7 jours pour un enfant ;

— clindamycine : 1200mg/jour en deux prises pendant 7 jours pour un adulte ;

25mg/kg/jour en trois ou quatre prises pendant 7 jours pour un enfant.

Ces recommandations pourraient peut étre évoluer dans l'avenir suite a certaines
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¢tudes qui ont montré que les tétracyclines réduisent la charge bactérienne et ont également
une action inhibitrice sur l'activité ostéoclastique, contrairement a l'amoxicilline (49).
De ce fait, I'ADT considére que les tétracyclines pourraient €tre 'antibiotique de premier

choix pour une administration systémique (50).

Cependant, il existe un effet secondaire provoqué par les tétracyclines chez le jeune
enfant qui est la coloration des dents pendant leur phase de développement, ce qui limite son

utilisation.

3.1.6.5. Suivi

Le suivi sera trés important afin de :
— tester la vitalité pulpaire pour les cas de revascularisations espérées ;

— surveiller une éventuelle ankylose (son métallique lors du test de percussion et

diminution significative de la mobilité lors du test de mobilité) ;

— surveiller et traiter les phénomeénes inflammatoires résultant du ligament parodontal

et/ou de I’infection du tissu pulpaire.

L'TADT recommande de réaliser des controles cliniques et radiologiques a 2 semaines,

4 semaines, 6-8 semaines, 6 mois, 1 an, puis tous les ans pendant 5 ans (33).

3.1.7. Fractures alvéolaires

Les fractures alvéolaires sont souvent associées aux luxations dentaires et affectent
une a plusieurs dents. Des lacérations ou déchirures de la muqueuse sont également souvent
constatées.

Lors de l'examen clinique, des tuméfactions ou hématomes peuvent nous faire

suspecter d'éventuelles fractures des bases osseuses sous-jacentes.

Il faudra également palper afin de révéler une mobilité dentaire unitaire (fracture d'une

paroi) ou dun bloc de plusieurs dents (fracture d'un proces alvéolaire) (32).
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Lors de I'examen radiographique (rétro-alvéolaire, panoramique...), il est difficile de
visualiser le trait de fracture, on peut donc avoir recours a un examen 3D type scanner/cone

beam.

Le traitement consiste en :
— laréduction de la fracture par pression digitale, sous anesthésie ;
— des sutures si présence de lacérations gingivales ;

— la mise en place d'une contention prenant en compte les dents adjacentes pendant 4 a 8

semaines ;

— une prescription d'un bain de bouche pendant 1 semaine et antalgiques.

La prescription d'une couverture antibiotique (pénicillines ou macrolides en cas
d'allergie) est recommandée. La surveillance lors du suivi consiste en la réalisation d'un
examen clinique et radiographique a 4 semaines, 6-8 semaines, 4 mois, 6 mois, 1 an puis 5

ans (33).

3.2. Fractures osseuses de la sphere oro-faciale

Les fractures osseuses de la sphére oro-faciale concernent 1'étage inférieur (fracture de

la mandibule), 1'étage moyen et I'étage supérieur de la face.

Cliniquement, 1'examen clinique peut révéler (28)(51) :
— Pour une fracture concernant I'é¢tage inférieur :

— une limitation de l'ouverture buccale

— un trouble de l'articulé dentaire

— une hypoesthésie labiomentonnicre
— Pour une fracture concernant I'étage moyen :

— un recul maxillaire avec trouble de 1'articulé dentaire

— une mobilité de l'arcade maxillaire

— un trait de fracture sagittal palatin associ¢ a une plaie palatine antéropostérieure
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— une contusion orbitaire

— une diplopie

— une enophtalmie

— une limitation de 1'occulomotricité

— une diminution douloureuse de 1'ouverture buccale
— une déformation latérale de la face

— un effacement de la pommette

— une hypoesthésie infraorbitaire...

Ces fractures complexes nécessitent un traitement orthopédique ou chirurgical
(contention unimaxillaire, blocage intermaxillaire, ostéosynthése a l'aide de miniplaques

métalliques...) (28). Le patient est adressé vers un chirurgien maxillofacial.

Les fractures osseuses de 1'étage supérieur exposent a des urgences neurochirurgicales
(plaies craniocérébrales, hématomes extraduraux etc...), le patient est directement orienté vers

les urgences médicales.

3.3. Luxation des articulations temporo-mandibulaires

Les articulations temporo-mandibulaires (ATM) sont des articulations doubles
constituées de deux surfaces osseuses (le condyle mandibulaire et la fosse mandibulaire de
l'os temporal) séparées par un disque articulaire.

En cas de traumatisme important, ces articulations peuvent se retrouver luxées.

Lors de l'examen clinique, une luxation unilatérale est diagnostiquée lorsque
I'ouverture buccale est modérée, accompagnée d'une latérodéviation mandibulaire du coté
sain. Le menton sera porté vers I'avant (52).

Lors d'une luxation bilatérale, 1'ouverture buccale est douloureuse, trés limitée et
impossible a refermer.

Il faudra également rechercher une fracture condylienne, potentiellement visible sur la

radiographie panoramique.
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La conduite a tenir est la suivante :

réduction de la luxation par la manceuvre de Nélaton dans les heures qui suivent le
traumatisme ;

— fronde mentonniere pendant 48 heures (28) ;

— alimentation semi-liquide/molle pendant une semaine ;

— prescription d'antalgiques ou AINS et d'un myorelaxant ;

— orienter le patient vers un spécialiste en occlusodontie pour le suivi.

3.4. Lésions des tissus mous

Ces lésions peuvent se matérialiser par des hématomes, hémorragies, lacérations,
morsures, plaies...

Pour rappel, la vérification de la couverture vaccinale antitétanique est réalisée des
l'anamnese.

Le temps d'exposition est diminué lors de la réalisation d'un cliché radiographique au

niveau de la plaie pour déceler la présence d'un corps étranger.

La conduite a tenir est la suivante :
— parage de la plaie et retirer le corps étranger/corps nécrotique, sous anesthésie ;
— irrigation avec un antiseptique ;
— réalisation de sutures et assurer I'hémostase ;

— prescription d'un bain de bouche pendant 1 semaine et antalgiques.

La prescription d'une couverture antibiotique (pénicillines ou macrolides en cas

d'allergie) est recommandée si la plaie est importante.
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3.5. Complications des traumatismes alvéolo-dentaires

3.5.1. Complications pulpaires

3.5.1.1. Nécroses

La mortification du contenu canalaire va se traduire par une teinte grisitre inconstante

de la dent nécrosée.

La nécrose pulpaire peut étre objectivée par :
— une réponse négative aux tests de sensibilité pulpaire apres plusieurs mois de suivi ;
— une image radioclaire sur le cliché rétro-alvéolaire (signe de 1ésion péri-apicale) ;

— une sensibilité¢ douloureuse a la percussion axiale.

Le traitement canalaire est donc nécessaire.

3.5.1.2. Résorptions internes

La dent est généralement asymptomatique mais peut devenir douloureuse apres

perforation radiculaire.

La coloration rose de la couronne dentaire appelée “pink spot* est un signe clinique
majeur, mais généralement un clich¢ radiographique permet la mise en évidence de cette
résorption (image radioclaire étendue au niveau de la chambre pulpaire).

Le traitement a réaliser est la pulpectomie.
Si la résorption a entrainé une perforation radiculaire, il faut obturer la communication

endo-parodontale a l'aide de MTA® ou de Biodentine®, puis obturer le systéme canalaire

avec de la gutta-percha.
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3.5.1.3. Dégénérescences calciques

La dégénérescence calcique se traduit par le dépdt anarchique de dentine dans le tissu
pulpaire conduisant a terme a une oblitération de la chambre pulpaire. La dent peut présenter

une dyschromie (teinte jaunatre) (53).

A la radiographie, la chambre pulpaire est de moins en moins visible. Cependant, le
traitement endodontique préventif n'est plus recommandé. En effet, les 1ésions péri-apicales
surviennent 12 a 24 mois apres le trauma dans 1 a 16 % des cas (54)(55).

Ce faible pourcentage impose donc dans un premier temps une simple surveillance.

En cas de Iésions péri apicales, le traitement endodontique sera réalisé. Celui-ci peut
s'avérer difficile, c'est pourquoi la recherche du canal doit étre réalisée selon un protocole
adapté avec des aides optiques (loupes, microscope opératoire) et un bilan radiologique

complet (53).

3.5.2. Complications parodontales

3.5.2.1. Résorptions externes de surface

Ce sont des résorptions lacunaires qui se situent a la surface radiculaire.
Elles se limitent donc au cément, sont auto-limitantes et non évolutives.

La dent est cliniquement asymptomatique. Radiologiquement, elles ne sont visibles
que si elles concernent les faces proximales.

On les observe dans tous les traumatismes parodontaux.

Le pourcentage varie en fonction du type de traumatisme (42) :
— concussion : 5% ;
— subluxation : 7% ;

— extrusion : 15%
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— intrusion : 30%

— luxation latérale : 34%

3.5.2.2. Résorptions inflammatoires

Ce sont des résorptions évolutives, non limitées et retrouvées au niveau coronaire
et/ou radiculaire aprés un traumatisme important. Elles apparaissent généralement aprés une
extrusion, une intrusion ou une expulsion (56).

C'est l'altération du cément au niveau de la surface radiculaire qui va créer une porte
d'entrée bactérienne et qui va conduire a la nécrose en quelques semaines. La nécrose va

entretenir la résorption qui devient progressive.

La radiographie présente des zones de résorptions lobulaires radioclaires qui touchent

les tissus dentinaires et cémentaires.

Pour arréter leur évolution, le traitement endodontique doit étre réalisé (57). Ce
traitement consiste a réaliser I’exérése du tissu pulpaire nécrosé avec mise en place

d'hydroxyde de calcium jusqu'a disparition des phénoménes inflammatoires.

3.5.2.3. Résorptions de remplacement

Les résorptions de remplacement apparaissent apres l'altération des plages cémentaires

et une nécrose des cellules ligamentaires.

Elles sont constatées aprés une réimplantation dans de mauvaises conditions, car
toutes les cellules desmodontales sont nécrosées et la dent va étre considérée comme un
(13 L4 (13

corps etranger.

Des ostéoclastes vont détruire la dentine et le pré-cément, et des ostéoblastes vont
induire de 1'os. C'est un phénomene irréversible de remodelage osseux avec apposition et
résorption.

insi peu a peu la surface radiculaire va laisser place a de 1'os alvéolaire jusqu'a la
A | 12 dicul l | de I Ivéol 'al
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perte de la dent au bout de trois a sept ans chez le jeune patient, et jusqu'a 10 ans chez 1'adulte
(42).
En effet, la vitesse de remplacement varie en fonction du métabolisme du patient et

peut étre plus rapide chez un individu jeune.

Le traitement consiste a mettre en place de I'hydroxyde de calcium pour stabiliser les
phénomenes inflammatoires liés a la nécrose pulpaire puis d'obturer le systéme canalaire afin

de conserver le plus longtemps possible la dent sur arcade.

3.5.2.4. Ankylose

L'ankylose représente la fusion entre la racine dentaire et I'os alvéolaire par disparition
de l'espace desmodontal. Ce phénomene n'est pas évolutif (42). Cette ankylose peut étre
objectivée par un test de percussion provoquant un bruit métallique.

Cela peut entrainer un défaut esthétique car la dent reste en infraclusion et n'est pas
alignée avec les autres dents. Aucun traitement orthodontique ne peut résoudre le probléme, la

dent étant bloquée.

La décoronation est une thérapeutique chirurgicale de choix indiquée pour les incisives
ankylosées atteintes de résorption de remplacement, chez les enfants et adolescents. Elle
consiste a découper la couronne avec une fraise flamme, réduire la hauteur de la racine de 1 a
2mm sous la créte, créer un caillot sanguin dans le canal et suturer par dessus. La couronne
découpée du patient est réutilisée comme provisoire afin de réhabiliter 1'esthétique. Ce
protocole vise a conserver une bonne hauteur et qualité d'os avant la mise en place d'un futur

implant (58).
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4. Création d’un outil d’aide a la prise en charge des

traumatismes bucco-dentaires destiné aux parents, aux

éducateurs et aux joueurs

4.1. Justification et présentation du projet

4.1.1. Pourquoi un tel outil ?

Apres avoir passé en registre I'ensemble des traumatismes et les conséquences qu'il en
découle, il est apparu utile de responsabiliser 1'ensemble des acteurs concernés dans le cadre
de la pratique du football, aux premicres loges de la survenue de ces accidents.

La sous-estimation du niveau de gravité peut conduire a des consultations tardives
chez le chirurgien-dentiste ce qui tend a assombrir le pronostic. Si par ailleurs la prise en

charge est inadaptée, toutes les conditions sont réunies pour les survenues de complications.

La pratique du football liée a l'esprit de compétition ainsi que la minoration des
risques poussent les joueurs victimes de traumatismes a négliger cette consultation d'urgence.
La course contre-la-montre qui s'engage pour la conservation de la physiologie dentaire et

pulpaire est alors sévérement compromise.

Il est donc nécessaire d'améliorer 1'acces a l'information avec un outil délivrant des
informations claires, simples de compréhension et rapidement consultable sur le lieu de

l'accident, que ce soit pour les joueurs, les proches, et les encadrants.

4.1.2. Ses objectifs

Les objectifs de cet outil sont d'aider a adopter les bons réflexes et de réduire le temps
entre la survenue du traumatisme et la consultation du chirurgien-dentiste. On ne peut imposer

a des néophytes une prise en charge idéale de l'urgence dentaire. Ainsi, cette fiche a vocation
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a améliorer la prise en charge immédiate, a savoir responsabiliser I'ensemble des acteurs sur
les terrains sportifs, instiguer une prise de conscience concernant l'importance du traitement
d'urgence.

Par le biais d'images claires, d'illustrations ludiques et compréhensibles, le patient peut

étre pris en charge immédiatement et de fagon adaptée.

4.1.3. Informations choisies

Les impératifs de compréhension rapide et adaptée aux personnes ciblées, dans un
contexte de stress, ne permettent pas de délivrer une information exhaustive concernant la

gestion des traumatismes bucco-dentaires.

I1 est donc nécessaire de centrer 1’information sur des conseils applicables quelque soit

le traumatisme rencontré.

Les informations a transmettre recherchées sont :

- l'attitude a adopter face a cette situation de stress : rassurer, garder son calme ;

- les signes de traumatisme cranien nécessitant un avis médical immédiat : vomissements,
nausées, maux de téte, propos confus ;

- les gestes de premier secours a mettre en place : nettoyer la bouche avec de 1'eau et des
compresses, et examiner la situation ;

- la recherche et la manicre de préhension des ¢léments dentaires fracturés ou expulsés, ainsi
que le choix du milieu de conservation approprié (lait, sérum physiologique, salive) ;

- ’incitation a joindre par téléphone et consulter le plus rapidement possible un chirurgien-

dentiste.

4.1.4. Les différentes cibles

4.1.4.1. Les éducateurs/entraineurs

L'éducateur est I’entraineur d'une équipe de jeunes. On parle seulement d’entraineur

lorsque I'équipe est composée d'adultes (catégories seniors et vétérans).
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Au sein d'un club de football, il y a différentes catégories d'age allant de U7 (enfants
agés de 5 et 6 ans) a vétérans (35 ans et plus), pouvant comporter plusieurs équipes en

fonction du nombre de licenciés. Un éducateur/entraineur est donc nécessaire par équipe.

Ainsi devant le nombre croissant d'éducateurs/entraineurs (59), le profil de celui ci
peut étre tres différent en fonction du niveau (départemental, régional, national) d'un club.

En effet, les clubs recherchent en priorité des éducateurs diplomés, mais il est possible
de rencontrer des éducateurs qui n'en possédent pas, ce sont parfois de simples bénévoles
(parent, joueur senior du club, personne extérieure...) qui permettent a certains "petits clubs"

d'exister.

Il y a de nombreux diplomes reconnus, qui s'obtiennent de manicre graduelle (CFF1 a

CFF4, BMF, BEF, DSE, BEFF, BEPF) (60).

Les éducateurs diplomés acquierent en majorité des connaissances sur l'aspect du jeu,
mais peuvent acquérir également des bases physiologiques sur le sportif et des connaissances
dans le domaine médical.

Ainsi, le module "santé sécurité" (32 heures de formation) aborde plusieurs thémes sur la
santé et la sécurité¢ des pratiquants, notamment la « traumatologie du footballeur », « les

premiers soins et bonnes pratiques » ou « la sécurité du pratiquant autour et sur le terrain »

(61).

L'approche d'un accident peut donc étre différente en fonction du niveau de formation
de I'éducateur.

En tout état de cause, 1'éducateur/l’entraineur peut avoir un role important dans la prise
en charge des traumatismes dentaires car il est présent lors du match.

On peut attendre de lui qu'il réalise des gestes simples (rassurer, appeler les urgences
médicales en cas de traumatisme cranien, nettoyer la bouche, récupérer et conditionner le
fragment/la dent dans le bon milieu de conservation...) et de joindre le plus rapidement
possible par appel téléphonique les parents absents pour la suite de la prise en charge.

11 existe cependant plusieurs limites :
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— la réimplantation ne doit étre effectuée, d’un point de vue médico-légal, que par un
médecin, un chirurgien-dentiste ou par le traumatis¢ lui-méme (62), donc la
responsabilité de I'éducateur pourrait étre engagée s'il réalise ce geste ;

— si les parents sont impossibles a joindre dans I'immédiat, I'éducateur doit il amener
l'enfant chez un chirurgien-dentiste sans leur consentement ? ;

— le choix du chirurgien-dentiste si l'enfant ne connait pas le nom de son chirurgien-

dentiste traitant.

4.1.4.2. Les parents

Le parent a un role clé dans la prise en charge de I'enfant traumatisé.

S'il est présent, il pourra porter assistance a son enfant, appeler le chirurgien-dentiste
de son choix et transporter rapidement l'enfant a son cabinet.

S'il n'est pas présent, la situation n'est pas idéale car I'éducateur va devoir le joindre

par téléphone, ce qui va retarder la consultation du chirurgien-dentiste.

4.1.4.3. Les joueurs

Pour les jeunes joueurs, la prise en charge est assurée par l'éducateur et les parents

comme vu précédemment.

Pour les adultes, cela va dépendre de 1'état physique et émotionnel post-traumatique.
En cas de traumatisme mineur, il est capable de consulter 1'affiche par lui méme, joindre le
praticien de son choix et se rendre a son cabinet.
En cas de traumatisme majeur, il n'est pas capable d'assurer sa propre prise en charge. On

pourra compter sur le role de 1’entraineur, ou d'un coéquipier.

Dans tous les cas, il est préférable que le joueur ayant subit le traumatisme soit

accompagné pour la suite de la prise en charge.
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4.1.5. Support choisi

La mise en ceuvre de cet outil doit étre simple afin qu'il puisse €tre diffusé a 1'ensemble

des clubs. Ainsi, le support choisi est l'affiche.

Celle ci pourrait naturellement trouver sa place sur les panneaux d'affichage dans les
couloirs menant aux vestiaires, lieu de passage obligé de tous les acteurs du match. Elle
pourrait également trouver sa place dans l'affichage du club house, lieu convivial d'apres

match, dans un but de prévention.

4.1.6. Avantages et inconvénients de l'affiche

Avantages Inconvénients

Informations simples, claires, précises, non Informations non exhaustives donc
exhaustives : adaptées au niveau de compréhension, moins détaillées

public visé large

Accessibilité, affichée dans les couloirs menant aux Distance entre le terrain et le lieu
vestiaires et dans le club house, consultable en d'affichage

prévention ou en urgence

Coit de réalisation/d'impression faible, deux affiches
suffisent pour I'ensemble d'un club

Support universel, diffusion a I'ensemble des clubs

4.2. Conception

4.2.1. Taille de I’affiche

La taille de I’affiche doit étre adaptée aux supports d'affichage (panneau d'affichage
dans les couloirs des vestiaires, et panneau d'affichage ou mur dans le club house) et étre

suffisamment grande pour interpeller et étre consultée sans difficulté de lecture.

Le format A3 (297mm x 420mm) a été préféré au format A4 (210mm x 297mm) lors
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de la création de l'affiche sur le logiciel informatique afin de pouvoir contenir toutes les

informations avec une taille de police suffisamment importante.

4.2.2. Titre

Le titre choisi est : "En cas de traumatisme dentaire, adoptons les bons réflexes !".
L'utilisation d'un titre sous forme de slogan, énoncé a l'impératif, est une technique
trés souvent utilisée par les publicitaires. Sonnant tant6t sous forme de « conseil » tantot sous
forme d'ordre, elle permet d'impliquer directement le ou les lecteur(s) et de créer chez lui

(eux) une forme de motivation spontanée.

4.2.3. Iconographies

Le public visé étant large (enfants en dge de comprendre et adultes), le choix de

dessins et d’icones simples reconnus de tous semblait le plus adapté.

4.2.4. Structure

11 a été choisi de construire 'affiche dans le sens d'une lecture verticale.

La numérotation (1 a 4) permet de guider le lecteur.

Des bulles de couleur permettent de détailler les points 1 (symptomes du traumatisme

cranien et orientation vers un avis médical immédiat) et 3 (situations de dent déplacée, dent

fracturée et dent expulsée) sans perdre le fil de la lecture.
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4.2.5. Logiciel utilisé

L'affiche a été réalisée a l'aide du logiciel Microsoft Office PowerPoint 2016 ®.

4.2.6. Respect du droit d’auteur

La mention suivante a été disposée en bas de I’affiche : “Cette affiche a été réalisée par
Thibaut LE VEEL dans le cadre de la thése pour le Diplome d’Etat de Docteur en Chirurgie
Dentaire. Elle est protégée par le droit d’auteur. Toute représentation, reproduction ou

diffusion requiert au préalable I’accord écrit de son auteur*.

4.3. Perspectives

4.3.1. Fédération Francaise de Football

Le football est géré en France par la Fédération Frangaise de Football (FFF), fondée en
1919 a la suite de la fusion de plusieurs fédérations. Son siége social se situe a Paris.

Outre son rdle principal d'organisation, de développement et de controle de
l'enseignement et de la pratique du football, une autre de ses nombreuses missions est
d'entretenir toute relation utile avec les organismes sportifs nationaux et les pouvoirs publics
(63).

Ainsi, elle peut étre a 'origine de campagnes de prévention, comme celle lancée en
2010, réunissant I'ensemble des acteurs du football francais (amateurs et professionnels) en
faveur des gestes de premiers secours. Celle-ci aurait permis de former en sept ans 75 000
licenciés et d'en sensibiliser de nombreux autres (64).

Elle peut également diffuser en acces libre, via son site Internet, des « conduites a
tenir » détaillées et des fiches de synthése, comme celles relatives aux commotions cérébrales
(65).

C'est pourquoi, dans une volonté de diffusion a I'ensemble des licenciés, cette affiche
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sera proposée a la FFF. Aprés validation du projet, celle-ci pourrait en faire sa promotion et

organiser sa mise en place au sein des clubs.

4.3.2. Applications pratiques

Plusieurs applications pratiques de cette affiche peuvent étre envisagées par la suite.

Elle pourrait ainsi servir de support lors de :

formations relatives a la prise en charge des traumatismes bucco-dentaires dispensées
aux éducateurs : la mise en place de séminaires dans le cadre de la formation
santé/sécurité pourrait inclure une rubrique « traumatologie bucco-dentaire ». En effet
présenter ce type de supports permettrait d'avoir une discussion avec les participants,
de juger leurs connaissances en matiére d'urgence dentaire traumatologique et de les

responsabiliser grace a des mots simples et une démarche synthétique.

Il pourrait étre utile aussi de distribuer a chaque participant un mode¢le de 1'affiche, a 1'issue de

la formation.

campagnes de prévention : que ce soit dans les écoles ou dans les clubs de football
directement, offrir aux jeunes sportifs une information simple et trés concréte peut leur
permettre d'étre eux méme responsabilisés en cas de traumatismes. Ils peuvent alors
adopter la bonne conduite.

Le support visuel est trés important pour les enfants. Une affiche ludique aura d'autant
plus de chances de les concerner.

Par ailleurs, a cet age-la, la capacit¢ a assimiler et retenir des informations est

meilleure.

Ainsi, 1'idée serait d'établir éventuellement un lien entre la FFF et les différentes

structures pour proposer de fagon réguliere des interventions de professionnels de la santé.

Ateliers pédagogiques : pourquoi se limiter uniquement aux acteurs de la pratique du
sport ? En effet, les urgences traumatologiques concernent le sport mais pas

seulement. Il est alors possible d'envisager des ateliers pédagogiques ouverts a tous.
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Ce genre d'ateliers existe déja dans certaines professions. Les sapeurs pompiers
organisent régulicrement des démonstrations visant a simuler les interventions et
informer les gens sur les premiers gestes.

Bien qu'un pronostic vital soit rarement engagé, la mise en place de ce genre de

démonstrations peut tendre a faire évoluer les mentalités.

campagnes publicitaires : au méme titre que les campagnes vaccinatoires, les bilans
bucco-dentaires proposés par la sécurité sociale ou encore les actions humanitaires,
envisager des campagnes publicitaires autour de la traumatologie dentaire semble
parfaitement envisageable. Il existe différents moyens de faire sa publicité :

— moyen physique (affiches publiques, posters, tracts...)

— moyen auditif (diffusion de spots radiophoniques)

— moyen visuel (publicité télévisuelle, écrans publicitaires urbains, Internet...)

La publicité joue un réle majeur dans ces campagnes, et ce d'autant plus qu'a 1'heure

actuelle, chacun a un accés simple aux médias, omniprésents dans notre quotidien. La

diffusion de contenu par le biais d'Internet ou des réseaux sociaux ne fait qu'amplifier cet état

Cette affiche constitue donc une premicre étape dans une démarche d’amélioration de

la prise en charge de ces traumatismes en milieu sportif.

Cependant, pour aller plus loin en terme de santé publique, plusieurs réflexions

pourraient étre menées a 'avenir afin d'obtenir une prise en charge optimale, voire méme une

réduction de la survenue de ces traumatismes :

formation obligatoire de 1'ensemble des licenciés aux thématiques de « santé-sécurité »
introduction d'une mesure obligatoire de port d'une PIB lors des compétitions, étant
donné que celle-ci a déja prouvé son efficacité dans d'autres sports de contacts tel que

le rugby.
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Conclusion

Bien que la prévalence des traumatismes bucco-dentaires représente une part
minoritaire de la traumatologie du footballeur, la prise en charge de ces traumatismes
constitue un réel enjeu de santé publique tant les conséquences biologiques, esthétiques,

fonctionnelles, psychologiques et financiéres peuvent étre nombreuses pour leurs victimes.

Il est légitime de penser que les entralneurs, les joueurs ou les parents, premiers
maillons de la chaine de secours présents directement sur les complexes sportifs, pourront étre
confrontés une ou plusieurs fois au cours de leur vie a des situations de traumatismes bucco-
dentaires.

En adoptant de bons réflexes, ils pourront influencer positivement les thérapeutiques

qui seront entreprises par le chirurgien-dentiste.

L’affiche de prévention constitue ainsi une premicre avancée dans une démarche
d’amélioration de la prise en charge de ces traumatismes en milieu sportif.
Cet outil doit maintenant étre validé aupres de la Fédération Francaise de Football afin

d'en faire sa promotion et d'organiser sa mise en place au sein des clubs.
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Annexe 1
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Thése d’exercice : Chir. Dent. : Lille 2 : Année [2018] — N°:

Vers une meilleure prise en charge des traumatismes bucco-dentaires survenus lors d'un
match de football.

LE VEEL Thibaut - p. (75) ; téf. (65).

Domaines : Traumatologie - Urgences - Prévention

Mots clés Rameau: Urgences en odontostomatologie ; Premiers soins ; Dent-
Luxation ; Dent-Fracture

Mots clés FmeSH: Premiers secours ; Traumatismes dentaires ; Traitement
d'urgence

Résumé de la thése :

L'analyse des données épidémiologiques et des spécificités du football démontre que la pratique
de ce sport implique un risque non négligeable d'exposition a des traumatismes bucco-dentaires.
La traumatologie dentaire est une spécialité¢ de I'Odontologie particulieérement exigeante, tant au
niveau de la prise en charge que du suivi. Ainsi, nous proposons un retour théorique sur la prise
en charge immédiate a réaliser au cabinet dentaire ainsi que sur les différents traumatismes
rencontrés et leurs thérapeutiques associées. L'attitude des joueurs, des entraineurs ou des
parents, premiers maillons de la chaine de secours présents directement sur les complexes
sportifs, ainsi que leur capacité a réaliser une prise en charge immédiate adaptée du joueur
traumatisé, vont influencer les thérapeutiques qui seront entreprises par le chirurgien-dentiste.
Afin de les aider a adopter les bons réflexes et de réduire le délai de consultation du chirurgien-
dentiste, un outil simple d’amélioration des pratiques a été congu, sous forme d'affiche.
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