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Introduction

De nos jours, les traumatismes dentaires sont fréquents : 25% des enfants scolarisés
et 33% des adultes ont été victimes d’'un traumatisme alvéolodentaire (4). Que ce
soit en denture temporaire ou en denture permanente, ce sont les incisives
supérieures qui sont les plus touchées.

Malgré les consignes et les progres accomplis dans la prise en charge des
traumatismes dentaires, lincisive permanente n’est pas toujours réimplantée ou
récupérée, de plus certaines séquelles post-traumatiques aboutissent a I'avulsion de
la dent traumatisée. En effet, une thérapeutique appropriée peut faire toute la
différence et permettre de conserver, méme dans les situations les plus critiques, des
dents plusieurs années. En revanche si elle est inadaptée, la perte de l'organe
dentaire peut étre d’autant plus rapide. De plus, si le traitement initial est incorrect, il
sera difficile de pallier a ses conséquences et a ses complications.

Le chirurgien-dentiste se retrouve dans des situations cliniques difficiles ou la perte
prématurée d’une incisive permanente pose des problémes esthétiques et
fonctionnels. Il faudra donc gérer la croissance des procés alvéolaires, I'’éruption
partielle des dents adjacentes, les problémes orthodontiques existants, la
préservation des structures parodontales, dans l'optique d'un futur traitement
implantaire, lorsque I'age du patient le permettra (4, 5, 74, 95).

Dans wun premier temps, nous aborderons les différents traumatismes
alvéolodentaires dans leur globalité afin de comprendre par la suite les séquelles
gu’ils peuvent entrainer sur 'organe dentaire selon leur moment de survenue ainsi
que la meilleure prise en charge a mettre en place.

Puis, nous verrons I'établissement du diagnostic de dent non conservable, qu’il soit
posé immédiatement suite au traumatisme, ou qu’il soit posé plus tard en fonction
des conséquences.

Enfin, nous terminerons par les solutions de remplacement temporaire, visant a
attendre le moment ou le traitement définitif pourra étre réalisé. Nous verrons
pourquoi cette solution de remplacement est nécessaire et en quoi elle prépare le

terrain pour le traitement définitif.
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1 Les traumatismes dentaires

1.1 Généralités de croissance et de maturation de l'incisive
permanente

La vitesse de formation des dents varie d’un groupe dentaire a l'autre. Les dents
lactéales ont une vitesse de formation beaucoup plus rapide que celles des dents
permanentes. Une incisive lactéale de 15.8 mm de hauteur met deux ans environ
pour s’édifier totalement et I'incisive permanente de 23.5 mm de hauteur met dix ans
environ. Pour les dents permanentes, la couronne de l'incisive centrale maxillaire
nécessite moins de temps, tandis que la canine est la plus longue a se constituer. Il y

a une légere différence entre les dents maxillaires et mandibulaires (1).
La croissance et la maturation des incisives définitives commencent trés tot dans la
vie de I'enfant, juste aprés sa naissance, nous risquons donc des conséquences quel

que soit 'age de survenue du traumatisme (Tableau 1).

Tableau 1 : Chronologie de maturation de I'incisive maxillaire définitive (2, 3)

Maxillaire
Incisive Incisive latérale
centrale
Début de 3 a4 mois 3 a4 mois
calcification
Fin de la 4 a5 ans 4 a5 ans
calcification
Eruption 7 a8ans g8a9gans
Fin de la 10 ans 11 ans
calcification
apicale

Dans ce tableau, nous constatons que la calcification des incisives centrales
maxillaires commence a 3 ou 4 mois. La calcification de la partie coronaire se
termine entre 4 et 5 ans, bien avant son éruption donc, qui ne se fait qu’a 7 ou 8 ans.

Une fois la dent sur arcade, la formation radiculaire se termine a 10 ans (Tableau 1)

(2).
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Nous voyons donc que quel que soit 'dge du traumatisme dentaire, méme s'il
survient sur la dent temporaire, il y peut y avoir des conséquences sur la dent

définitive.

1.2 Statistiques sur les traumatismes dentaires

1.2.1 Prévalence des traumatismes dentaires

1.2.1.1 Fonction de I’dge
En denture temporaire, la prévalence moyenne des traumatismes alvéolodentaires
est de 30% (4). En effet, les tout-petits avant 3 ans sont souvent victimes d’accident
au moment de I'apprentissage de la marche et avec l'acquisition de la vitesse. Les
chutes sont faciles et courantes car ils manquent de coordination motrice et de
réflexes pour se rattraper. Le premier pic d’incidence des traumatismes
alvéolodentaires se situe entre 2 et 4 ans, mais la prévalence reste élevée entre 4 et
6 ans. On précise que 18.9% des enfants de 6 ans ont subi des traumatismes de
dents temporaires (4, 5, 6).
En denture mixte, la prévalence varie de 7% a 8 ans a 22% a 12 ans (4). Durant
cette période, les principales causes de traumatisme sont les chutes, les accidents
de circulation, les violences et les accidents sportifs. Le second pic d’incidence
correspond a cet age entre 8 et 10 ans (4, 6).
La prévalence diminue lorsqu’on arrive en denture permanente stricte. Elle est de
l'ordre de 22% a 14 ans. La fréquence de ces traumatismes diminue avec le
vieillissement des sujets, 50% avant 10 ans a 30% entre 10 et 30 ans (4, 7).
De maniére générale, on estime que 25% des enfants scolarisés et 33% des adultes
ont déja été victimes d'un traumatisme alvéolodentaire. Pour les adultes, ces

traumatismes surviennent le plus souvent avant 19 ans (4).

1.2.1.2 Fonction du sexe
A T'heure actuelle, le ratio filles/garcons touchés par des traumatismes
alvéolodentaires est revenu a une valeur minimale de 1/1. En effet ceci est dU a la
généralisation des activités autrefois réservées aux gargons (4, 8).
La ou nous pouvons distinguer une différence c’est sur le nombre de dents touchées

lors des traumatismes. Et pour cause, les traumatismes chez les gargcons concernent
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un plus grand nombre de dents, alors que chez les filles le nombre de dents

impliquées est moindre (4, 9).

1.2.1.3 Fonction de I’activité sportive
La prévalence des traumatismes alvéolodentaires augmente considérablement avec
la pratique sportive (tableau 2) et avec I'dge, mais les traumatismes sont plus
courants chez les plus jeunes. En effet 70% des Iésions surviennent avant 30 ans. La
prévalence est de 9% pour les 0-5 ans, mais de 61.5% pour les enfants de 10 a 15
ans (4). De nombreux sports sont associés au risque de traumatismes comme le
hockey, le rugby, le football, le volley-ball, le handball, les sports de combat, de
méme que le cyclisme, le VTT, le skateboard, le ski ou I'équitation (10, 11). Les

sports extrémes et violents sont de plus en plus courants (4, 7).

Tableau 2 : Répartition des lésions faciales en traumatologie sportive et

générale (10)

Trmmatologie faciale  Traumatologie

en genéral sportive
O propres du nez 42 % 66 %
Malamre 19 % 16 %
Lésions dentaires 9% £,5%
Mandibule 19 % 6%
Dhsjonctions et simas frontal 11% 25%

Grace a ce tableau, nous pouvons comparer la traumatologie faciale en général et la
traumatologie en pratique sportive. On constate que certaines lésions sont
prédominantes comme les fractures des os du nez, les lésions dentaires et les
lésions du malaire. En revanche, les fractures de la mandibule et les disjonctions

craniofaciales sont beaucoup moins représentées (10).

Cependant, dans certains sports comme le rugby ou les sports de combat, la
fédération a rendu obligatoire certaines mesures de prévention pour ainsi diminuer la
frequence des traumatismes alvéolodentaires. Prenons I'exemple du rugby ou le port
du protéege-dents (facteur protecteur des traumatismes alvéolodentaires) (figure 1)

est devenu obligatoire. Il a ainsi permis une diminution de la fréquence des
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traumatismes, mais aussi de leur sévérité associée a de moindre complications (4,
10).

Figure 1 : Protege dents réalisé au cabinet dentaire avec une étape de laboratoire
(12)

Les traumatismes dus a des activités sportives sont le résultat de chutes, de
collisions, et de contacts violents avec des surfaces dures (13).

Le risque est plus important pour les sportifs réguliers (au moins une séance par
semaine) que pour ceux qui pratiquent occasionnellement (8). Par ailleurs, dans le
cadre de la pratique réguliere, ce risque est diminué par la présence d’un entraineur
(14). Mais, les traumatismes sont plus fréquents lors de compétition, surtout si le
sportif ou son équipe sont bien classés (14).

Dans le cadre de la pratique sportive, les traumatismes ne se limitent généralement
pas a une seule dent, plusieurs sont fréquemment concernées (15). De plus ils sont
souvent associés et non uniques (16, 17).

Les types de traumatisme les plus courants varient selon le sport pratiqué. Comme
vu précédemment au rugby, grace au protege-dents, ce sont les lacérations des
tissus mous qui sont le plus fréquentes que les traumatismes alvéolodentaires (10,
18). En revanche, au football, les plus fréquents sont les traumatismes des tissus
durs, en particulier les fractures coronaires sans exposition pulpaire. De plus, elles
concernent le plus souvent les gardiens (19). A contrario, les traumatismes dus aux

chutes de cheval concernent plus fréquemment les tissus mous (4).

1.2.1.4 Accidents de la circulation
Il n'existe pas d’étude concernant les mineurs en particulier.
Dans le cas des deux-roues, le port du casque est reconnu comme facteur

protecteur. Mais il n’est obligatoire que si le véhicule est motoris€, ou a I'occasion de
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compétition de cyclisme. De plus, dans la pratique du cyclisme de loisirs, le casque
n’est obligatoire que pour les enfants de moins de 12 ans.

Ainsi les lésions sont équivalentes a celles retrouvées dans certains sports comme le
ski, I'alpinisme, le rugby, I'équitation et les sports mécaniques (10).

Dans une étude, on constate que les casques modulables ou ouverts présentes un
risque de traumatismes alvéolodentaires plus élevé que les casques intégraux. Ce
type de casques intégraux est recommandé pour éviter les fractures mandibulaires.
Mais 75% des traumatismes alvéolodentaires suite a des accidents de la circulation
correspondent a des fractures dentaires, et sont plus fréquents que les fractures de
la mandibule, qui se retrouvent dans les chocs plus violents (4, 20).

Dans ce contexte, les traumatismes alvéolodentaires concernent plusieurs dents
(15).

1.2.1.5 Maltraitance
Les traumatismes alvéolodentaires liés a la maltraitance concernent plus souvent les
enfants de 0 & 5 ans (80%) que les enfants de 5 & 10 ans (20%) (4).
lIs concernent le plus souvent les tissus mous lésés par morsure due au choc (21).
Cependant, il est possible de retrouver des fractures des tissus durs tels que les
fractures dentaires ainsi que les traumatismes de déplacement (impaction, luxation)
(22, 23).

1.2.1.6 Fonction du type de dents
De maniere générale, ce sont les incisives maxillaires qui sont les plus exposées (5).
En denture temporaire, I'incisive maxillaire droite serait la plus atteinte, alors qu’en
denture permanente ce serait la gauche (Figure 2) (4). En revanche, les dents
postérieures ne sont concernées que dans les rares cas de chutes avec chocs de
bas en haut (5).
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Figure 2 : Fréquence des traumatismes en fonction des dents (4)
A travers cette photo, on constate que les dents subissant le plus de traumatismes
sont les incisives centrales maxillaires. La fréquence est beaucoup plus faible pour
toutes les autres incisives. Les incisives mandibulaires latérales semblent étre les

moins touchées.

1.2.2 Facteurs de risques des traumatismes

1.2.2.1 Types de traumatisme en fonction de I'age

Avant 3 ans, les traumatismes les plus fréquents sont les luxations et les
subluxations (24). Cela s’explique par une plus forte résilience de l'os et la
morphologie des dents temporaires, de par leur racine courte (25).

Cependant entre 1 et 6 ans, les fractures amélaires ou amélodentinaires sans
exposition pulpaire seraient les plus fréquentes mais passent inapercues aupres des
parents (26).

En denture mixte et définitive, les traumatismes des tissus durs prédominent, surtout
les fractures amélo-dentinaires, car I'os est plus compact (27). Au niveau des
traumatismes parodontaux, les expulsions sont plus fréquentes chez les filles, alors

que les impactions sont plus fréquentes chez les garcons (4, 9).

1.2.2.2 Habitudes de succion non nutritive
De 0 a 2 ans, l'utilisation de la tétine augmente significativement le risque de
traumatismes des tissus parodontaux avec déplacement dentaire (4). Mais la succion
de la tétine et des doigts n’augmente le risque de traumatismes uniquement

lorsqu’elle est responsable de dysmorphoses dento-maxillaires (26).
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1.2.2.3 Dysmorphoses dento-maxillaires
En denture temporaire comme en denture permanente, la proportion de
traumatismes dues au surplomb incisif serait de 21.8%. En effet, un surplomb de 3-4
mm double le risque de traumatisme (28), et un surplomb supérieur & 6 mm triple ce
risque (26, 29).
De plus, on note qu’en denture temporaire, une béance antérieure multiplie par deux

le risque de traumatisme alvéolo-dentaire (26).

Aprés I'éruption des incisives permanentes, celles-ci sont plus exposées aux
traumatismes si I'occlusion est de classe Il division 1 (4).

La morphologie de la lévre supérieure va également faire varier ce risque de
traumatismes. En effet, une lévre supérieure trop courte ne remplit pas son role de
protection des dents supérieures (figure 3) et aggrave donc la situation du surplomb
dans le contexte des traumatismes (30). Le réle du surplomb dans 'augmentation du
risque des traumatismes ne s’expliquerait que par cette conséquence. Ainsi les
respirateurs buccaux qui n‘ont pas de contact bilabial au repos sont plus exposés

aux traumatismes alvéolodentaires (figure 4) (29).

Figure 3 : La levre supérieure ne recouvre pas les incisives centrales (4)
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Figure 4 : Absence de contact bilabial chez un respirateur buccal, la Iévre supérieure

ne protege donc pas les incisives (4)

1.2.2.4 Antécédents de traumatismes
Le risque de traumatismes des dents permanentes est augmenté chez les enfants
ayant déja subi des traumatismes sur les dents temporaires (31). Souvent ils
correspondent aux patients en manque de protection labiale (32).
De plus, le risque de nombreux épisodes traumatiques est d’autant plus élevé que le

premier traumatisme survient tot dans la vie du patient (31)

1.2.2.5 Obésité
L'obésité ou le surpoids déterminé par I'indice de masse corporelle augmenterait le
risque de traumatismes alvéolodentaires, surtout chez les garcons (8). Le risque
serait méme quasiment triplé chez les enfants en surpoids ou obéses (101). En effet,

ces enfants seraient plus exposés aux chutes par manque de stabilité posturale (4).

1.2.2.6 Trouble de déficit de I'attention-hyperactivité
Le trouble de déficit de I'attention-hyperactivité (TDAH) repose sur un diagnostic
établit sur les enfants a partir de 'age de 12 ans (33). D'aprés une étude comparative
(d’un groupe avec TDAH et l'autre sans), nous supposons une association entre les

symptoémes d’hyperactivité et les traumatismes dentaires (34).

1.2.2.7 Niveau socio-économique
Ce facteur de risque a longtemps suscité des contradictions en traumatologie. Une
récente revue systématique de la littérature, incluant neuf études sur denture

temporaire n’a pas permis de mettre en évidence une association significative entre
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les traumatismes dentaires et le niveau socio-économique (35). Cette hypothése
avait déja été supposée en denture permanente, d’aprés une étude d’'une revue
narrative (36) : les enfants des milieux plus favorisés pourraient étre plus exposés du

fait de nombreuses activités physiques pratiquées (31).

1.2.3 Facteurs influengant le pronostic des traumatismes

1.2.3.1 Moment de consultation

Lors de la survenue d'un traumatisme, la prise en charge commence par les Iésions
les plus séveres par le personnel médical des services d'urgence, ainsi le
traumatisme dentaire n'est pas la priorité et de nombreux patients ne consultent pas
immédiatement leur chirurgien dentiste (17). Aussi un manque de connaissances sur
les traumatismes dentaires et leur traitement immédiat entraine souvent la mauvaise
prise en charge du traumatisme alvéolo-dentaire par les urgences hospitalieres.
Dans d’autres cas, la chute ou le traumatisme interviennent en dehors des horaires
d’ouverture des cabinets dentaires, ou ils sont considérés comme mineurs par
'entourage du patient (24). Cependant la prise en charge différée constitue un
facteur de mauvais pronostic (4)

Les traumatismes séveres, ne passant donc pas inapercus pour les parents, tels que
les impactions ou expulsions sont le plus souvent traités dans I'heure qui suit
'accident. En revanche, pour les autres traumatismes la premiére consultation a
souvent lieu dans un délai de 1 a 7 jours, ce qui va influer sur le pronostic (4). En
effet le pronostic varie en fonction des heures écoulées depuis le traumatisme, s’il y
a eu exposition pulpaire, expulsion ou déplacement de la dent et du nombre de jours,

si la dentine a été exposée (27).

1.2.3.2 Type de traumatisme
Selon le type de traumatismes, le pronostic serait plus ou moins bon. La taille de
'exposition dentinaire et/ou pulpaire joue son rdéle. De tous les traumatismes
possibles, I'expulsion et I'impaction présentent le moins bon pronostic, avec le plus
de complications possibles.
De plus, le pronostic est plus défavorable s’il existe des traumatismes associés ou

récurrents (4).
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1.2.3.3 Maturité de la dent

La survenue de la nécrose pulpaire et des complications suite aux traumatismes
dépendent également du stade de développement radiculaire. En effet, une étude
d'Andreasen et coll. a mis en évidence que la survenue de nécrose pulpaire est
significativement plus importante lorsque du diamétre apical est inférieur a 0,7mm
par rapport a un diamétre supérieur a 1,2mm. Ce qui démontre qu'une dent mature
aura plus de risque de se nécroser qu'une dent encore immature. Apres maturité, le
diametre du foramen apical peut aller de 0.300mm a 0.519mm (37, 38).

En revanche, les processus de résorption radiculaire externe sont plus agressifs et

plus évolutifs chez les jeunes patients, ou la dent est encore immature (37).

1.2.3.4 Age lors du traumatisme sur dent temporaire
Plus le traumatisme sur la dent temporaire intervient tot dans la vie de I'enfant, plus il
y aura de complications sur les dents permanentes. En effet, celles-ci seraient
affectées dans 63% si I'enfant avait moins de 2 ans, 53% s’il avait 3-4 ans et 24%

d’ici a la fin de la denture temporaire (39).

1.2.3.5 Habitudes de succion
On évitera toute habitude de succion appliquant des forces sur la dent traumatisée.
Pour les parents, il faudra tenter de supprimer la tétine ou le pouce. En effet les

forces s’appliquant sur la dent entretiennent la mobilité de la dent (40).
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1.3 Types de traumatismes sur dent permanente

1.3.1 Traumatismes des tissus parodontaux et muqueux
Parmi les traumatismes des tissus parodontaux et muqueux, on retrouve la
contusion, la subluxation, I'extrusion, la luxation latérale, I'impaction et I'expulsion.

Leur diagnostic, traitements et suivi se retrouvent dans les tableaux 3 a 8.

Tableau 3 : La contusion : définition, diagnostic, traitement et suivi (41)

T3
N "2
o>
X
\
»
) 2
\

Traumatisme Contusion

Définition - Traumatisme des tissus péridentaires résultant
le plus souvent d'un choc frontal de faible
intensité.

- Pas de déplacement dans son alvéole

- Fibres ligamentaires non atteintes

Contusion

Diagnostic Aucun signe clinique n'est observé.

- Position originelle

- Mobilité physiologique

- Percussion et la mastication peuvent étre douloureuses.

- Parfois léger cedéme ou un saignement au niveau du sulcus

- Tests de sensibilité pulpaire : positifs, systéme vasculo-nerveux
non lésé

- Examens complémentaires : Radiographie rétro-alvéolaire, sans
épaississement du ligament parodontal

Traitements - Pas de traitement d'urgence, ni de thérapeutique spécifique

- Hygiene rigoureuse.

- En cas de douleurs a la mastication, privilégier une alimentation
molle pendant 1 semaine

Suivi et - Suivi : 1 mois, 2 mois et 1 an, pour effectuer un cliché
complications | rétroalvéolaire et les tests, afin de contréler la vitalité pulpaire et
I'édification radiculaire.

- Nécroses pulpaires dans 3% des cas

- Oblitération pulpaire dans 2 a 7% des cas

- Résorptions de surface dans 4% des cas
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Tableau 4 : La subluxation : définition, diagnostic, traitement et suivi (41)

Subluxation
Définition - Traumatisme des tissus parodontaux
- Augmentation de la mobilité
- Sans déplacement de la dent dans son
alvéole
- Circulation sanguine de la pulpe peut étre
affectée, surtout si la dent est mature
Subluxation
Diagnostic - Position originelle aprés le choc
- Sensation de dent plus longue.
- Saignement gingival au niveau du sulcus
- Palpation vestibulaire peut étre sensible.
- Percussion douloureuse
- Mobilité augmentée dans le sens vestibulo-lingual
- Tests pulpaires : exacerbés
- Examens complémentaires : Pas ou peu d'élargissement
parodontal a la radiographie
Traitements - Contention peut étre mise en place pour le confort du patient
durant 1 a 2 semaines
- Hygiéne dentaire rigoureuse prescrite avec brosse a dents
chirurgicale et bain de bouche
- Alimentation molle en cas de douleurs a la mastication. On peut
réaliser des plots de composite sur les dents postérieures pour
décharger l'occlusion.
Suivi et - Contréle clinique et radiologique a 2 semaines, 4 semaines, 6-8

complications

semaines, 6 mois, 1 an

- Vitalité pulpaire et édification radiculaire vérifiées

- Nécrose pulpaire dans 5 a 13% des cas

- Oblitérations pulpaires dans 5 a 10% des cas

- Résorptions de surface dans 2 a 15%

- Résorptions inflammatoires dans 0,6 a 5% des cas
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Tableau 5 :

L’extrusion : définition, diagnostic, traitement et suivi (40)

Traumatisme

Extrusion

Définition

- Dent déplacée partiellement de son alvéole selon une
direction axiale

- Décrite comme une expulsion partielle, approche
permettant de comprendre les pronostics pulpaire et
parodontal d’une extrusion sévére, comparables a ceux
d’'une dent réimplantée

- Résulte d’un choc violent et oblique

Diagnostic

- Déplacée hors de son alvéole et parait plus longue que ses
controlatérales

- Mobilité augmentée

- Tests de sensibilité pulpaire le plus souvent négatifs

- Test de percussion avec son sourd, pouvant étre douloureux

- Saignement cervical

- Occlusion pouvant étre perturbée

- Examens complémentaires : Rétroalvéolaire et radiographie
occlusale avec élargissement desmodontal et une vacuité apicale

Traitements

- Repositionnement avec pression digitale douce dans les 24h
suivant le traumatisme

- Apres ces 24h, examiner la balance bénéfice/risque avant de
décider de son geste

- Contention flexible réalisée pour 2 semaines

- Prescription d’antalgiques

- Hygiene bucco-dentaire avec brosse a dent chirurgicale et bains
de bouche pendant 8 jours

- Alimentation molle pendant 15 jours

Suivi et
complications

- Suivi a 2, 4, 8 semaines, 6 mois, 1 an, puis tous les ans pendant
5 ans avec examen clinique et radiologique

- Nécrose dans 43% des cas

- Oblitération canalaire dans 35% des cas

- Résorption inflammatoire rare, dans 5.6% des cas
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Tableau 6 : La luxation latérale : définition, diagnostic, traitement et suivi (42)

Définition

Diagnostic

Luxation latérale

- Traumatisme déplacant la dent dans une direction
autre qu’axiale

- Accompagnée d’une fracture de I'os alvéolaire

- Dent bloquée dans sa position déplacée

- Choc frontal déplagant la couronne en direction
linguale et la racine en vestibulaire

- Ligament parodontal subissant un écrasement d’'un
c6té et un étirement de l'autre

- Paquet vasculo-nerveux apical rompu

- Dent déplacée en direction linguale ou vestibulaire et immobile
dans cette position

- Test percussion émettant un son métallique

- Occlusion pouvant étre perturbée

- Palpation vestibulaire pouvant mettre en évidence I'apex

- Tests de sensibilité pulpaire : peu significatifs, mais
indispensables

- Examen complémentaires : Cliché occlusal et 3 clichés
rétroalvéolaires (20° mésial et distal et orthocentrée)

Traitements

Suivi et
complications

- Repositionnement manuel, moins traumatisant pour les tissus,
avec pression coronaire et vestibulaire puis pression sur les
tables osseuses vestibulaire et palatine afin de réduire la fracture
- Utilisation du davier envisageable si la dent est mature, mais
entraine plus de résorptions radiculaires

- Repositionnement orthodontique si date de plus de 48h et que le
caillot sanguin empéche la technique manuelle, si la dent est
immature

- Contention fixe ou amovible 4 semaines

- Hygiene orale rigoureuse et bain de bouche pendant 1 semaine
- Alimentation molle pendant 1 semaine

- Suivi : examen clinique et radiologique a 2, 4, 8 semaines, 6
mois, 1 an et tous les ans pendant 5 ans

- Nécrose dans 25.4 a 79.5% des cas

- Oblitération canalaire dans 40% des cas

- Résorption de surface apicale 29.5%

- Résorption inflammatoire tiers moyen ou cervical 2.6%

- Résorptions de remplacement 0.8%
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Tableau 7 : L'impaction : définition, diagnostic, traitement et suivi (43)

Traumatisme Impaction

Définition - Forme la plus sévere des déplacements
dentaires.
- Choc axial force la dent dans son alvéole.
- Dommages considérables sur systéme neuro-
vasculaire et ligament parodontal
- N’affecte généralement qu’'une dent
- Degré d’'impaction varie de 1 a8 20 mm

Diagnostic - Différence de hauteur entre bord libre de la dent traumatisée et
celui de la contro-latérale
- Mobilité normale ou dent immobile
- Percussion douloureuse avec son métallique
- Test de sensibilité pulpaire négatif
- Mesurer la distance entre bord libre et gencive marginale
- Examens complémentaires : cliché occlusal et deux
rétroalvéolaires

Traitements - Dent immature : fort potentiel d’éruption et de réparation.
Attendre I'éruption spontanée
- Dent mature et absence de déplacement dans les 2 a 4
semaines : repositionnement de la dent avec forces
orthodontiques
- Si traitement orthodontique insuffisant : fibrotomie crestale et
légére luxation avant extrusion orthodontique.
- Dégagement chirurgical si nécessaire pour coller les attaches
orthodontiques
- Si temps entre le traumatisme et la consultation ou déplacement
supérieur a 7 mm : dégagement chirurgical au davier et
contention pendant 4 a 8 semaines, avec traitement
endodontique durant cette période.

Suivi et - Suivi a 3, 6 semaines, 2, 6 mois, puis tous les 6 mois pendant 5

complications

ans.
- Facteurs pronostics : stade de développement radiculaire, degré
d’'impaction et age.

- Nécroses pulpaires dans 63 a 68% des cas pour les dents
immatures et 100% pour les dents matures. Ainsi le traitement
endodontique doit étre réalisé le plus rapidement possible pour
les dents matures.

- Résorptions radiculaires observées dans I'année suivant le
traumatisme et peut s’observer jusqu’a 10 ans apres.
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Tableau 8 : L'expulsion : définition, diagnostic, traitement et suivi (44)

Expulsion

Définition - Dent totalement sortie de son alvéole
- Traumatisme impliquant le tissu pulpaire et le ligament parodontal
- Rupture du paquet vasculo-nerveux provoquant nécrose pulpaire
systématique
- Seules les dents immatures dont diamétre apical est supérieur a 1mm
peuvent se revasculariser.

Diagnostic - Alvéole entiérement vide
- Dent retrouvée, contrdler son intégrité
- Dent non retrouvée, radiographie pour éliminer
I'éventualité d’'une impaction compléte
- Palpation rebords alvéolaires vestibulaires pour objectiver
fracture alvéolaire si nécessaire
- Examens complémentaires : radiographie occlusale et
deux rétroalvéolaires.
- Inspecter les dents adjacentes et antagonistes

Traitements - Réimplantation immédiate sur les lieux de I'accident, si et seulement s’il s’agit
bien d’'une dent permanente. Dent a tenir uniquement par la couronne, rincer
avec fin filet d’eau froide, la remettre en place et faire mordre sur une
compresse le temps d’aller au cabinet dentaire
- Si pas de réimplantation immédiate, conserver la dent dans du lait, de la
salive ou du sérum physiologique.
- Dent non implantée sur le lieu de I'accident : nettoyer la dent avec compresse
stérile imbibée de la solution de conservation en la tenant par la couronne. Si
fracture alvéolaire, repositionner les parois osseuses. Rincer 'alvéole au
sérum physiologique, sans cureter.
Si temps extra-alvéolaire < 60min, rincer la dent et la plonger dans une
solution de sérum physiologique avec de la doxycycline pendant 5 minutes
avant réimplantation.
Si temps extra-alvéolaire > 60min, le protocole est le méme mais on réalise le
traitement endodontique extra-oral avant de repositionner la dent. De plus on
éliminer les tissus du ligament parodontal avec une compresse, sans gratter.
On laisse la dent tremper pendant 3 minutes dans une solution d’hypochlorite
avant réimplantation. Si le traitement endodontique n’a pas été fait avant la
réimplantation, alors il faut le faire dans les 10 jours suivant la réimplantation.
- Radiographie rétroalvéolaire pour objectiver le bon repositionnement
- Contention 7 a 10 jours, ou 4 a 8 semaines si fracture alvéolaire associée.
- Prescription antibiotique, hygiéne orale stricte

Suivi et - Visite de contréle a 7 ou 10 jours

complications

- Suivi a 4 semaine, 3, 6 mois, 1 an et tous les ans pendant au moins 5 ans.
- Pronostic influencé par I'age, les controles, la maturité apicale, le délai de
réimplantation, la prise en charge endodontique et le milieu de conservation.
- Complications possibles : Nécrose pulpaire, oblitération canalaire,
envahissement d’os, résorption interne, résorption de surface, résorption
inflammatoire, ankylose
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1.3.2 Traumatismes des tissus durs de la dent
Les traumatismes des tissus durs de la dent se regroupent en deux catégories : avec
ou sans exposition pulpaire, que I'on retrouve dans les tableaux 9, 10 et 11. On

distinguera les traumatismes impliquant la racine de la dent dans les tableaux 12 et

13.

1.3.2.1 Sans exposition pulpaire

Tableau 9 : Félure et fracture : définition, diagnostic, traitement et suivi (45)

Traumatisme | Félure de I'émail Fracture de I'émail
Définition - Tres fréquent - Perte de substance
mais passe du tissu amélaire
inapercu .« | - Peut étre associé a .
- Microcraquelures | I, | des traumatismes de A
sans perte de " | tissus de soutien ‘
substance, ne
passant pas la
jonction amélo- 4
dentinaire
- Provoquée par un choc direct
Diagnostic - Par transillumination a l'aide - Test de sensibilité thermique
d’'une lampe a photopolymériser | positif
- Test de sensibilité pulpaire - Tests de percussion axiale et
positif, peut étre Iégerement latérale indolores
augmenté - Examen complémentaire :
- Test de percussion axiale et Radiographie périapicale ne
horizontale indolore révéele pas de traumatisme des
- Test de mobilité normal tissus de soutien ou de fracture
- Examen complémentaire : radiculaire
radiographie périapicale sans
anomalie
Traitements | - Application d’un vernis ou - Polissage du tissu dur
d’une résine de scellement sur | traumatisé
la félure - Possible retouche de la dent
controlatérale
- Application d’un vernis ou d’'une
résine de scellement ou au
composite fluide
Suivi et - Pas de suivi spécifique au - Suivi a 6-8 semaines, puis a 1

complications

traumatisme
- Pronostic excellent

an
- Pronostic excellent

- Risque de nécrose 1% si pas
de traumatisme des tissus de
soutien associé
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Tableau 10 : La fracture amélo-dentinaire : définition, diagnostic, traitement et
suivi (45)

Fracture amélo-dentinaire

Définition - Perte de substance concernant I'émail et la dentine
Diagnostic - Le fragment fracturé peut étre encore en place ou
détaché

- Test de sensibilité positif, mais parfois négatif

- Test de percussion normal

- Test de mobilité normal

- Examens complémentaires : Deux clichés périapicaux
et une radiographie occlusale

Traitements - Si fragment retrouvé, le mettre dans une solution hypertonique ou
blanc d’ceuf (6). S’assurer que le fragment et la dent se coaptent.
Recoller bord a bord a la couronne fracturée, avec de I'adhésif, une
résine de collage, ou du composite fluide.
- Si le fragment n’est pas retrouvé, s’assurer que le fragment n’est
pas dans les tissus mous. La restauration au composite peut étre
réalisé avec éventuellement un coiffage indirect en cas de proximité
pulpaire avec coiffage indirect ou alors on réalise une protection
dentinaire le temps de revoir le patient.

Suivi et - Suivi clinique a 6-8 semaines, puis a 1 an.

complications - Risque de nécrose de 2 a 5% (Sans traitement on observe 54%
de nécrose, tandis que la protection dentinaire fait chuter a 8% cet
effet secondaire)
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1.3.2.2 Avec exposition pulpaire

Tableau 11 : La fracture amélo-dentinaire avec exposition pulpaire : définition,
diagnostic, traitement et suivi (45)

Traumatisme Fracture amélo-dentinaire avec exposition pulpaire

Définition - Perte de substance coronaire relativement importante, laissant
apparaitre une ou des cornes pulpaires

Diagnostic - Mobilité physiologique

- Test de percussion non douloureux

- Examens complémentaires : une radiographie occlusale et
deux radiographies périapicales

Traitements - Coiffage pulpaire direct aprés avoir désinfecté le M iaom
tissu superficiel e AN
- Pulpotomie partielle ou cervicale basées surle =% >
principe de I'élimination de la pulpe camérale ]
inflammatoire ou en voie de dégénérescence et ) \¢,
permettant de réaliser un coiffage de la pulpe I G

cameérale ou radiculaire saine. On retire 2 a 3 mm
de tissu superficiel a I'aide d’une fraise boule
stérile. Matériau de coiffage posé sans
compression du tissu sain. La pulpotomie cervicale n’est
envisagée que si l'inflammation pulpaire est plus profonde. La
pulpotomie partielle est préférée au coiffage direct car elle
permet une meilleure rétention du matériau de coiffage, de
permettre un scellement plus efficace et ainsi empécher
linvasion bactérienne.

- Matériau de coiffage de référence : Biodentine® car a des
effets positifs sur la pulpe et n’entraine aucune dyschromie post-
opératoire.

Suivi et - Suivi a 6-8 semaines, puis a 1 an, et tous les ans pendant 3
complications ans.
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1.3.2.3 Fractures impliquant la racine
Tableau 12 : La fracture corono-radiculaire : définition, diagnostic, traitement et
suivi (46)

Traumatisme Fracture corono-radiculaire

Définition - Intéresse le tissu amélaire, dentinaire et cémentaire
- Survient avec choc direct, qui selon la direction entraine une
fracture horizontale ou oblique

Diagnostic - Trait de fracture débute en supra-gingival de la partie coronaire
vestibulaire et s’étendra en direction apicale pour finir en position
sous-gingivale au niveau de la partie linguale

- Si fragment toujours en place, sensibilités a la mastication, a la
pression et a la percussion du fait de la mobilité du fragment.

- Examens complémentaires : deux clichés avec des angulations

différentes

Traitements - Traitement d’urgence consiste a soulager [a w=:a F.w%a &
douleur e o
- Fragment toujours en place : soit immobilisé, ™% %" ol
Soit retiré mais a conserver dans un milieu N »
adéquat s 3
- But du traitement : Amener le trait de fracture v
a un niveau juxta-gingival ou supra-gingival "2 g
pour un meilleur contréle de 'humidité et de la
plaque.

- Limite de la restauration doit étre a un
minimum de 3 mm par rapport a la créte
alvéolaire

- Suppression du fragment coronaire et
restauration supra-gingivale avec ou sans pulpotomie partielle ou
cervicale

- Exposition chirurgicale du trait de fracture avec gingivectomie et
ostéotomie, sous réserve que I'esthétique ne soit pas
compromise. Technique réservée pour les cas ou le fragment
coronaire représente moins d’un tiers de la racine, et ou la pulpe
n’'est pas intéresseée.

- Extrusion chirurgicale si pulpe impliquée

- Enfouissement de la racine : avec conservation de la vitalité ou
apres traitement endodontique. Avec réalisation d’'un lambeau de
pleine épaisseur, section de la dent horizontalement au niveau de
I'os alvéolaire.

- Extraction de la dent : lorsque toutes les autres options ne
peuvent étre mises en ceuvre.

Suivi et - Le traitement initial doit étre surveillé et réévaluer régulierement
complications | afin d’intercepter les complications
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Tableau 13 : La fracture radiculaire : définition, diagnostic, traitement et suivi
(47)

Traumatisme Fracture radiculaire

Définition - Trait de fracture horizontal et intra-osseux, pas d’exposition a
I'environnement buccal

- Fort impact frontal

- Plus de fractures du tiers moyen que du tiers apical, et moins de
10% du tiers coronaire

Diagnostic - Fragment coronaire souvent déplaceé et extrusé

- Mobilité dépend de la situation du trait de fracture et de la
séveérité du traumatisme

- Percussion peut étre douloureux avec son métallique si
fragment luxé et bloqué dans l'alvéole, son mat s’il est extrusé
- Sonder la sertissure gingivale

- Examens complémentaires : rétroalvéolaire n’objective pas le
trait de fracture le jour du traumatisme

Traitements - Situation favorable quand la fracture se situe au
tiers apical, sans déplacement et aucune mobilité
pathologique. Abstention et surveillance sont de -_
régle. Iy
- Cas de fracture plus sévere avec fracture N+
alvéolaire associée : fragment apical doit étre
retiré au moyen d’un lambeau chirurgical

- Fracture du tiers moyen : repositionnement du
fragment coronaire déplacé, et pose d’'une
contention flexible pendant 4 semaines

- Fracture du tiers coronaire et absence de communication :
abstention et surveillance, contention flexible possible pendant 4
mois

- Fracture tiers coronaire avec communication : retirer le fragment
coronaire et évaluer les possibilités de conservation du fragment

apical.
Suivi et - Suivi 1, 2, 4, 6 mois, puis 1 an et tous les ans
complications | - Nécrose dans 20 a 24% des cas, dans l'année suivant le
traumatisme
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1.4 Quelles conséquences a quel stade ?

1.4.1 Avant 7 ans

La premiére dentition, dite « dentition temporaire », est le schéma directeur de la
dentition adulte. Elle va permettre de ménager les sites d’éruption des futures dents
permanentes. De plus pendant cette période, elle va rendre possible le
développement progressif, aprés la succion-déglutition, d’'une véritable mastication.
Enfin, elle joue un réle dans la phonation, dans I'apprentissage de la parole (48).

Un traumatisme, méme minime, peut avoir des conséquences directes et immédiates
variées sur ces dents temporaires : fracture coronaire, fracture radiculaire, luxation,
intrusion, expulsion. Parmi ces traumatismes, les fractures auront des incidences
directes sur la dent en elle-méme. Mais les traumatismes engendrant des
déplacements de la dent temporaire dans son environnement osseux, auront des
conséquences plus tardives, mais également plus redoutables sur les dents
définitives (48).

Bien que les séquelles soient en général dues au traumatisme lui-méme, lorsque
I'apex lese directement le germe de la dent permanente sous-jacente, elles peuvent
aussi étre la conséquence indirecte des complications des traumatismes. Parmi ces
complications, est a relever l'infection péri-apicale en regard du germe de la dent

permanente suite a la nécrose de la dent temporaire (49).

1.4.1.1. Entre 6 mois et 3 ans

Entre 6 mois et 3 ans, il existe une forte croissance des maxillaires, le remodelage
osseux est donc important. |l aboutit a la formation d’'un os alvéolaire peu dense et
peu minéralisé, qui sera donc malléable. Ainsi les traumatismes entrainent la luxation
des dents temporaires, plutét que les fractures (7).

En effet, durant cette période, vers I'age de 3 ans, les racines du bloc incisivo-canin
des dents temporaires est en relation étroite avec la zone germinative des dents
définitives antérieures (7). Plus précisément, I'apex des racines des incisives et
canines temporaires se place directement en regard des faces vestibulaires
coronaires des dents définitives sous-jacentes. De ce fait, le déplacement, lors d’un
traumatisme, de la dent temporaire peut avoir des répercussions sur la calcification
et le développement de la dent de remplacement. A cet age, lincisive permanente

est en cours d’édification de sa couronne, qui ne sera terminée qu’a 5 ans (Tableau
1) ().
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Les complications pour cette dent définitive sont donc la coloration, I'hypoplasie, la
dilacération coronaire, le dédoublement radiculaire, ou la formation odontoide (48).
La coloration, qui peut étre de couleur blanche, jaune ou brune, est de maniéere
générale normalement bien limitée et localisée sur la face vestibulaire, mais elle n’est
jamais associée a une perte de substance au niveau de la surface de I'émail. Si la
coloration est blanche, elle découle d’'un manque de minéralisation de I'émail a cet
endroit. En revanche si la coloration est brune ou jaune, c’est un saignement post-
traumatique qui en est a lorigine, ce sont les produits de dégradation de
I’'hnémoglobine qui perturbent les améloblastes et donc la formation de I'émail. Dans
le cas des hypoplasies, les colorations blanches, jaunes ou brunes sont associées a
des pertes de substance. La dilacération coronaire est une anomalie de forme
survenant suite a une perturbation entre la partie minéralisée de la couronne et la

partie non minéralisée du germe en développement (49, 50).

1.4.1.2. Entre 3 et 6 ans

Entre 3 et 6 ans, I'os alvéolaire reste malléable. De plus, les attaches parodontales
de la dent restent faibles, et la racine est raccourcie par la rhizalyse physiologique
qui s’effectue pour le passage a la denture définitive. Tous ces facteurs font pencher
la balance vers des luxations plus fréquentes que les fractures dentaires. Ceci dit, les
ingressions restent fréquentes, tout comme les versions palatines et vestibulaires.
Mais avec cette résorption progressive physiologique de la racine, le risque de
complications pour I'os alvéolaire et le germe de la dent définitive diminue (7).

On constate que plus I'accident est précoce dans la vie, plus les conséquences sur
le germe sous-jacent sont grandes. A cet age, la couronne est entierement formée et
la racine commence tout juste son édification (Tableau 1). Ces traumatismes peuvent
induire des retards de rhizalyse, pouvant interférer I'éruption de la dent permanente,
soit a un retard d’éruption, a I'ectopie, ou méme a la rétention du germe. De plus, les
conséquences sur la dent permanente peuvent étre la coloration de la couronne, ou
I'angulation, la dilacération et I'arrét de la formation radiculaire. En effet, bien que la
formation de la couronne de lincisive permanente maxillaire soit généralement
achevée a 5 ans (1), la maturation amélaire elle n’est pas terminée. Elle se poursuit
jusqu’a l'éruption de la dent. Ceci explique, qu’encore a cet 4ge nous pouvons voir
des complications de type coloration de la couronne (48, 49).
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1.4.2. Entre 6 et 12 ans
Pendant cette période, entre 6 et 12 ans, I'os alvéolaire devient plus compact et plus
résistant aux déplacements latéraux et axiaux.
Mais durant cette méme période, les incisives centrales maxillaires font leur éruption,
et commencent leur édification radiculaire. C’est une période de denture mixte, la
position des dents n’est donc pas encore stabilisée, de plus elle se caractérise par
limmaturité pulpaire de trois ans apreés I'émergence de la dent et la mise en
occlusion (48). La racine ne sera mature qu’a 10 ans environ pour l'incisive centrale
(2). Cette édification en cours a pour conséquence une racine courte qui favorisera
donc des luxations (7), méme compte tenu de la composition de I'os alvéolaire. De
plus, les expulsions sont plus fréquentes sur les dents immatures (50).
Le canal radiculaire est encore large, ce qui protege le paquet vasculo-nerveux lors
des forces de cisaillement et de strangulation dues a I'cedéme post-traumatique.
Ceci permet d’éviter la mortification pulpaire dans la plupart des cas (7).
Il est nécessaire de surveiller a long terme la vitalité pulpaire des dents traumatisées.
Ainsi dés qu'une nécrose est diagnostiquée, il faudra prévoir d'effectuer le traitement
endodontiqgue de la dent. Grace a cette surveillance, on évite les complications
infectieuses, abcés ou kystes, dues a des nécroses non traitées.
Si la nécrose est constatée sur une dent immature, alors on tente la revitalisation ou
on réalise le traitement endodontique. Le principe de revitalisation pulpaire consiste a
'induction d’'une hémorragie grace au passage au-dela de I'apex d’une lime pré-
courbée et formation d’'un caillot sanguin dans I'espace canalaire, puis réalisation
d’'une obturation coronaire étanche pour protéger ce caillot (51, 52). Avant le
traitement endodontique, il faudra mener un traitement d'apexification jusqu'a

obtention d'une édification apicale ou fermeture apicale (50).

Entre 10 ans et 12 ans, on constate la maturation des racines et la densification
osseuse alvéolaire. Les Iésions de type fractures deviennent donc plus fréquentes,

comme les fractures amélaires, amélo-dentinaires, avec ou sans exposition pulpaire

7).
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1.4.3. Aprés 12 ans
Une fois la denture définitive édifiée, les conséquences lors des traumatismes
alvéolodentaires seront plus lourdes (7).
La fréquence des lésions des tissus de soutien et celle des organes dentaires
s’équilibrent. Ces lésions sont déterminées par les caractéristiques des agents
vulnérants. Les projectiles de faible masse, percutant les dents nues, a vitesse
rapide engendreront des fractures de tous types : amélaires, amélo-dentinaires, avec
ou sans exposition pulpaire. En revanche, les agents contondants, lourds, a
déplacement lent, percutant les dents protégées par les tissus mous aboutiront a des
luxations (7).
Il est nécessaire de surveiller a long terme la vitalité pulpaire des dents traumatisées.
Ainsi dés qu'une nécrose est diagnostiquée, il faudra prévoir d'effectuer le traitement
endodontiqgue de la dent. Grace a cette surveillance, on évite les complications
infectieuses, abcés ou kystes, dues a des nécroses non diagnostiquées (50).

1.4.4. Importance du Certificat Médical Initial Descriptif

C’est pour toutes ces possibles complications que le certificat médical initial est une
piece maitresse du dossier médico-légal (Figure 5). En effet, c’est le seul document
qui pourra préserver le devenir juridique et administratif de I'enfant (48).

Il est a rédiger lors de la premiere consultation, idéalement 24 a 48h apres un
traumatisme. S’il vient en complément de celui rédigé par un médecin lors d'une
consultation en urgence, il devra porter la mention « Certificat médical initial en
médecine bucco-dentaire ». Sans cette précision, il sera considéré comme un
certificat complémentaire et n‘aura pas la méme valeur en tant que preuve (53).

Le praticien doit y retranscrire I'exposé des faits comme ils lui sont rapportés par le
patient ou lI'accompagnant. Puis il devra y ajouter ses remarques de I'examen
clinique et radiographique et ses conclusions sous forme de diagnostic et de
pronostic. Il va devoir émettre toutes les réserves quant au devenir prothétique,
endodontique, orthodontiqgue et surtout de croissance alvéolodentaire des dents

traumatisées et adjacentes (5).
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Le certificat doit suivre un cadre de rédaction tres précis :

Nom, prénom, adresse du praticien

Le lieu de I'examen, la date et I'heure sont consignés

Renseigner l'identification du patient et de son représentant légal (nom,
prénom, date de naissance, coordonnées, adresse, lien)

Rapporter les faits, le lieu et circonstances de l'accident racontés par la
victime ou I'accompagnant

Donner les motifs de I'établissement du CMID

Détailler 'examen clinique exobuccal puis endobuccal, et radiographique et
les constatations

Préciser le stade de la dentition, ses relations avec la gravité de la situation
pathologique

Description des actes réalisés en urgence

Donner les prévisions de traitement & venir et les préconisations de suivi en
fonction de la croissance et du développement de I'enfant.

Emettre les réserves si nécessaire

Joindre les clichés radiographiques

Ajouter la mention « Certificat établi a la demande de... et remis en main
propre... »

Signer en précisant la date, I'heure et le lieu de rédaction (53, 54, 55)

Dans ce certificat, il ne faudra jamais se prononcer sur la responsabilité d’un

tiers, les faits ou circonstances de laccident, ni le caractére volontaire ou

involontaire.

De plus, le praticien rédacteur devra garder un double du certificat et des piéces

(54).

Les praticiens peuvent étre amenés a rédiger ces certificats dans le cadre

d’accidents du travail, ou d’incapacité d’'un enfant a fréquenter I'école ou un

établissement d’éducation (54, 55).
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DrP. X...
Chirurgien-Dentiste

Ou Etablissement/Service
Fonction du signataire
Adresse précise et compléte

Je soussigné Dr P. X..., docteur en chirurgie dentaire, certifie avoir requ en consultation le
(date)...... le jeune...................... 3géde.....ou (néle...) accompagné de..................

Il me dit avoir été victime d'un accident le....... (date déclarée de I'accident).

{Ne pas décrire les circonstances de ['accident dont le praticien n‘a pas été le témoin)

J'ai constaté (description précise des lésions) :
* 3l'examen clinique :
Constatations extra-orales
Constatations endobuccales
* 3l|'examen radiographique

(On peut faire mention éventuellement de ['état antérieur. Toutefois, il semble préférable
de ne pas le faire, méme si on est le chirurgien-dentiste traitant habituel. Un expert pourra
toujours, par la suite, interroger le praticien, en tant que « sachant », dans le cadre d'une
expertise, si nécessaire.)

En urgence, |ai pratiqué.......... (décrire les traitements mis en ceuvre en urgence).
Toutes les réserves d'usage doivent &tre formulées concernant le devenir de la dent (ou des dents)
traumatisée(s) et, éventuellement, des dents voisines et antagonistes, en particulier au sujet :

— de son édification radiculaire {dents immatures);

—de la (ou leur) vitalité pulpaire;

—de son (ou de leur) devenir fonctionnel et esthétique;

— des complications possibles pouvant intervenir pendant la phase de croissance;

— des interférences pouvant se produire a 'occasion d’un traitement orthodontique;

— des possibilités de restauration prothétique permanente a I'age adulte.
Un suivi clinique régulier sera indispensable pendant toute la phase d'établissement de la denture
adulte.

UITT (interruption temporaire de travail ou arrét de scolarité pour I'enfant) a été de.... jours.

Figure 5 : Exemple de rédaction d’un Certificat Médical Initial Descriptif (54)

Le pic d’incidence des traumatismes alvéolo-dentaires se situe entre 2-4
ans, et entre 8-10 ans. Lincisive est la dent la plus propice aux
traumatismes.

Les traumatismes avec les moins bons pronostics sont I'impaction,
I'expulsion et la fracture corono-radiculaire.

La maturation de I'incisive se termine a 10-11 ans.

Plus l'accident est précoce dans la vie du patient, plus les conséquences
seront graves.

Une fois la denture définitive établie et mature, les pronostics redeviennent
moins bons.
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2 Diagnostic : dent non conservable
2.1 Moyens diagnhostiques

2.1.1 Examen biologique pulpaire
Grace a des tests, il est possible de mettre en évidence l'existence de la fonction
nerveuse et vasculaire. Dans la majorité des cas, ces tests permettent de rendre
compte de la fonction pulpaire. Il existe cependant des faux négatifs et des faux
positifs. Les conditions de réalisation de ces tests sont aussi importantes que les
tests en eux-mémes. Lors de ces tests, des fibres nerveuses sont excitées et les
sensations qui en résultent sont ensuite analysées, on parle de tests de sensibilité
pulpaire.
Les tests thermiques consistent a appliquer un stimulus contrélé froid ou chaud de
courte durée sur la surface coronaire de la dent. Lors de I'application d’un coton
réfrigéré durant quelques secondes, une réaction de vasoconstriction entraine une
sensation plus ou moins douloureuse. Si la pulpe est saine, cette sensation disparait
rapidement. En revanche, dans le cas d’une pulpe inflammatoire, la sensation peut
persister méme aprés arrét de I'application du stimulus.
Le test au chaud s’effectue le plus couramment par I'application d’'un céne de gutta
chauffé. Cependant une montée excessive et rapide de la température du complexe
dentino-pulpaire peut aboutir a des lésions irréversibles. Il faut donc effectuer ce test
avec maitrise. De plus, les tests au froid sont considérés comme plus fiables que les
tests au chaud.
Il existe également le test électrique, grace a l'utilisation d’'un « pulp tester » qui
permet de délivrer une impulsion électrique. Le courant électrique se propage
jusqu’au complexe dentino-pulpaire. Une sensation plus ou moins douloureuse est
ressentie par le patient permettant de quantifier la perception sensorielle et ainsi
comparer les résultats sur une méme dent a différents moments. Le test électrique
est moins significatif sur les dents immatures et les patients jeunes, car le
développement du systeme nerveux est incomplet (56, 57, 58).
Parmi ces trois tests, le test le plus fiable est le test au froid, mais il n’est pas fiable a
100% (59, 60).
La palpation permet de rechercher les sensibilités, les tuméfactions, les fluctuations
des tissus sous-jacents. Elle est menée dans le vestibule avec la pulpe de l'index le
long des proces alvéolaires a la recherche d’'un point douloureux (61).
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La percussion permet de vérifier I'état inflammatoire de la pulpe et du desmodonte.
Elle s’effectue avec le manche de I'instrument et doit commencer sur une dent saine
puis continuer sur la ou les dents suspectées. Une percussion transversale positive
traduit une atteinte pulpaire, alors qu’une percussion axiale positive indique une
atteinte desmodontale.

La mobilité dentaire est évaluée a l'aide de deux manches d’instruments et en
comparaison avec plusieurs dents adjacentes. La mobilité reflete généralement
d’'une inflammation du ligament parodontal, mais peut aussi résulter d’un abcés
apical aigu (62).

Le sondage parodontal se fait sur toutes les faces de la dent a l'aide d’'une sonde
parodontale et permet de différencier une atteinte parodontale d’une atteinte
endodontique. Une sonde qui plonge le long de la racine indique la présence d’'une

fistule d’origine apicale ou d’'une fracture radiculaire verticale (61).

2.1.2 Examen radiographique
L'examen radiologique permet de connaitre le stade de développement radiculaire, la
présence ou I'absence de fracture radiculaire et I'atteinte éventuelle des structures
parodontales. L'examen se fait avec un angulateur, pour qu'il soit reproductible. De
plus I'examen radiologique objective les déplacements dentaires. Il est nécessaire
d’effectuer de multiples incidences pour tirer le maximum d’informations. Il faudra

réaliser un enregistrement occlusal et trois radiographies rétro-alvéolaires (63, 64).

2.1.3 Examen de suivi

Pour tous les traumatismes, tous ces tests sont nécessaires. Les tests de sensibilité
sont tres peu significatifs lors de la consultation du traumatisme. En effet on assiste
souvent a une sidération pulpaire. Un test de vitalité négatif faisant suite au
traumatisme n’est pas signe de nécrose pulpaire. Ainsi il est nécessaire d’organiser
des consultations de suivi.

Lors de ces consultations de suivi, il sera de nouveau nécessaire de réaliser tous ces
tests de vitalité pulpaire. Une nécrose est donc diagnostiquée grace a ces tests
biologiques, a distance du traumatisme.

Les examens radiologiques permettent le jour de la consultation du traumatisme

d’objectiver une fracture, mais il sera nécessaire de réitérer ces examens
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radiologiques lors des consultations de suivi afin de surveiller qu'une lésion ne se
développe pas au péri-apex, ou qu’une fracture se consolide.
Ainsi tous ces examens permettent de prendre en charge assez rapidement

lorsqu’elles apparaissent, les complications faisant suite au traumatisme.

2.2 Diagnostic faisant immeédiatement suite au traumatisme

2.2.1 Fracture coronoradiculaire

Lorsque le praticien diagnostique une fracture coronoradiculaire, il envisage alors
I'élimination du fragment coronaire et la réalisation d'une restauration supra-
gingivale, ou l'exposition du trait de fracture par gingivectomie et ostéotomie pour
faire la reconstitution coronaire. Il peut songer aussi a réaliser |'extrusion chirurgicale
ou orthodontique si le trait de fracture est sous-gingival, ou méme l'enfouissement de
la racine.

Mais tres souvent, le trait de fracture étant vertical, il ne permet pas le maintien de la
dent sur arcade. Le plus fréequemment, elle aboutit a I'avulsion de la dent, lorsque
aucune option de traitement n'est envisageable, c'est a dire lorsque la fracture

représente plus du tiers de la racine (46).

2.2.2 Fracture radiculaire
Les suites cliniques d'une fracture radiculaire varient en fonction de la topographie du
trait de fracture.
S'il apparait au tiers apical, qu’aucun déplacement et aucune mobilité n’est
constatée, la régle repose alors sur I'abstention et la surveillance. En revanche, si le
traumatisme est plus sévere et entraine la fracture de la table osseuse, on réalise un
traitement endodontique et une résection apicale.
Lorsque le trait est au tiers moyen et que la vitalité de la dent est maintenue, on peut
assister a une consolidation autour de la racine, tout en sachant que le risque de
rhizalyse est important.
Si la dent est nécrosée, il faut procéder a son avulsion dans la plupart des cas. On
rapporte la possibilité de tenter un traitement radiculaire suivi d'un embrochage des
deux fragments par un tenon intracanalaire, mais le pronostic reste cependant tres
réserve. Il est également possible de realiser le TEI de la partie haute de la dent et si

des complications du fragment apical sont constatées, on réalise son avulsion. Mais
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cette solution est envisageable uniquement dans les cas ou la couronne ne
nécessitera pas de reconstitution coronaire prothétique avec ancrage.

Lorsque la fracture se produit au tiers cervical, il faudra extraire le fragment coronaire
et évaluer. Si le fragment résiduel n'est pas trop fragile pour supporter un tenon et
une couronne, la décision sera de le conserver. En revanche s'il est trop fragile on
préférera l'avulsion (47, 65).

Dans certains cas, la fracture radiculaire passe inapercue et peut provoquer des

accidents infectieux retardés.

2.3 Diagnostic différé

2.3.1 Résorption externe
Lorsqu'un traumatisme survient et endommage les cellules du ligament parodontal,
comme l'expulsion ou la luxation, des mécanismes biologiques de cicatrisation se
mettent en place afin de remplacer les zones endommagées. On assiste a une
réaction inflammatoire au sein du ligament parodontal, des cellules de résorption des
tissus durs vont s'activer. Ces cellules résorbent la dentine et le cément, et forment
des lacunes de résorption. Elles vont ainsi créer une communication directe entre
I'endodonte et le parodonte. De ce fait, en cas de nécrose ou d'infection pulpaire, les
bactéries et leurs toxines se diffusent vers le ligament parodontal et entretiennent
voire exacerbent la réponse inflammatoire, engendrant donc un processus de

résorption évolutif.

Pour prévenir ou stopper le développement de résorptions inflammatoires externes,
on peut réaliser le traitement endodontique de la dent. Mais il doit étre initié
rapidement, car plus on le retarde, plus le risque de développement de résorptions

radiculaires externes et leur sévérité augmentent.

Cependant, lI'age du patient est un facteur a prendre en considération. En effet, chez
les jeunes patients, avec des dents immatures, l'ouverture des tubules est plus
importante, cela représente une voie de passage plus rapide et plus facile pour les
bactéries et leurs toxines. Il faudra donc étre plus attentifs aux signes de résorption

chez les jeunes patients (37).
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2.3.2 Résorption interne
Il existe deux types de résorptions internes : la résorption interne de remplacement et

la résorption interne inflammatoire.

La résorption interne de résorption de remplacement est responsable
radiographiquement d'un élargissement irrégulier du volume pulpaire qui va ensuite
étre remplacée par un tissu minéralisé. Le tissu de remplacement prend l'aspect du

tissu o0sseux.

La résorption interne inflammatoire présente une lacune de résorption localisée le
plus souvent au tiers médian ou au tiers coronaire. A la radio, elle apparait d'aspect
régulier ou ovalaire. Le tissu de remplacement est un tissu de granulation. On
retrouve une zone de nécrose pulpaire coronaire a la résorption, relarguant des

bactéries, ce qui entretient le processus inflammatoire (37).

Ces deux types de résorptions n’apparaissent que plus tard aprés le traumatisme, et
le traitement n’est pas toujours aisé, méme s’il est entamé a temps. Ces résorptions
amenent donc au diagnostic différé de dent non conservable, obligeant le praticien a

'avulsion de la dent.

2.3.3 Echec du traitement pulpaire suite au traumatisme
N’importe quel traumatisme peut entrainer comme complication la nécrose pulpaire.
Dans ce cas, il faudra réaliser le traitement endodontique de la dent. Ceci dit, pour
les dents immatures, il ne faut pas s’empresser de le réaliser, car la sidération
pulpaire peut étre longue et le test de vitalité peut devenir positif 2 ou 3 mois apreés le

traumatisme (40).
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2.3.4 Anomalie d’éruption de l'incisive permanente due a un
traumatisme sur l'incisive temporaire
2.3.4.1 Eruption précoce
Si la perte de la dent temporaire a lieu vers I'age de 4-5 ans, alors I'éruption de la
dent permanente peut commencer plus tot et se faire plus rapidement, surtout si la
dent temporaire a subi des complications infectieuses périapicales, conduisant a la
résorption de l'os alvéolaire. Le chemin d’éruption est donc largement tracé pour la
dent permanente. Elle va donc faire son éruption plus précocement, mais sa vitesse
de maturation ne changera pas. Elle fera son éruption a un état moins mature, avec
une racine plus courte que le processus normal et sera donc plus fragile. La racine
étant plus courte, la dent sera plus propice aux traumatismes des tissus parodontaux

et osseux, notamment 'expulsion (49).

2.3.4.2 Eruption ectopique
Le choc traumatique sur la dent temporaire, associé a une dilacération ou non, peut
entrainer le déplacement du germe de la dent permanente. Ainsi cela va conduire a

I'éruption ectopique de cette dent qui est déviée de son chemin d’éruption.

La seconde cause d'une éruption ectopique peut étre la perte précoce d’'une dent
temporaire suite a son expulsion traumatique pouvant se conclure par la malposition

des dents successionnelles étant donné I'absence de guide d’éruption.

Les consultations de suivi sont donc importantes pour la surveillance de I'éruption
des dents permanentes succédant a une dent temporaire traumatisée. En effet elles
permettent d’intercepter une éruption ectopique a temps pour le traitement soit
efficace, avant qu'’il soit trop tard et que le praticien doive procéder a I'avulsion de la
dent ectopique (49, 102).

2.3.4.3 Eruption retardée ou inclusion
A l'inverse, en cas de perte prématurée chez le jeune enfant, surtout si la rhizalyse
n‘a pas encore débuté, I'éruption des dents définitives sera retardée. Le dent
permanente va rencontrer une résistance supplémentaire, du fait de la présence d’un
tissu le plus souvent fibreux au niveau du site de l'avulsion. De plus, si un
mainteneur d’espace n'a pas é€té mis en place, les dents adjacentes vont migrer,
réduisant 'espace. Ce manque de place pour la dent définitive va interférer avec son

eruption.
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Dans les cas d'impaction de la dent temporaire, elle peut étre laissée en place.
Cependant il existe un risque de résorption de remplacement ou de retard de
rhizalyse. Ainsi la dent temporaire restera sur arcade plus longtemps, perturbant

donc I'éruption de la dent permanente.

De plus une malformation sévére de la dent permanente, due a un traumatisme sur
la dent temporaire (angulation, dédoublement radiculaire, dilacération) peut induire

son inclusion ou retarder son éruption (49).

Dans le cas ou la dent permanente reste incluse il faudra donc gérer le
remplacement de cette dent sur I'arcade, le temps de définir la solution définitive.
Mais surtout, si la solution implantaire est retenue a terme, alors il faudra procéder a

'avulsion de cette dent incluse.

2.3.5 Séquestration du germe de la dent permanente
La séquestration signifie I'arrét de formation du germe. Elle est la conséquence d’'une
impaction sévéere des dents temporaires. Elle est souvent associée a une infection
chronique périapicale compliquant la nécrose post-traumatique des dents
temporaires, et qui est a I'origine d’une inflammation du follicule du germe de la dent

permanente.

Cet arrét de formation de la dent permanente et la rhizagenese inadéquate de la
dent temporaire conduisent a I'éruption trés précoce du germe, bien que le

développement soit incomplet (49).

La séquestration étant accompagnée d’'une immaturité de la dent et notamment de la
racine, elle conduit a une implantation de la dent moins solide que la normale. La
dent peut donc étre mobile, il est parfois préférable de la remplacer plutét que
d’essayer de la conserver. C’est une dent avec un facteur de risque supplémentaire

de traumatisme.

L'examen de suivi est primordial pour intercepter toute complication.
Les complications possibles sont les résorptions externe et interne, et les

nécroses pulpaires.
Les traumatismes sur les dents lactéales peuvent engendrer des anomalies
d’éruption ou séquestration de I’incisive permanente, ils sont donc a surveiller.
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3 Solutions de remplacement temporaire

3.1 Nécessité de remplacement temporaire

En effet, le traitement définitif n'est pas possible avant la fin de la croissance du
patient. Le plus souvent la solution définitive choisie sera la solution implantaire. Or il
est impossible de placer un implant chez un patient dont la croissance des
maxillaires n’est pas terminée. La communauté scientifique s’accorde sur le fait qu’il

convient de ne pas implanter avant I'dge de 18 ans.

L'autre solution définitive peut étre le bridge collé, elle doit intervenir lorsque les

maxillaires ont terminé leur croissance et que la denture est stable (66).

3.1.1 Rble dans la mastication
La mastication est la premiere étape de la digestion. Les incisives et canines

permettent la préhension, l'incision et la section des aliments.

Cette action est permise grace a l'interaction des muscles masticateurs, faciaux,
linguaux et hyoidiens, de la langue, des joues, des lévres et des dents, et est
effectuée par des mouvements mandibulaires dans les trois sens de l'espace (67,
68).

Les incisives sont la continuité des faces vestibulaires des cuspides secondaires des
molaires, elles assurent donc la méme fonction, c'est a dire la protection des levres
et des joues lors de la mastication et le guidage de la mandibule dans les

mouvements propulsions et de latéralité (69, 70).

De ce fait, en l'absence de dents, des troubles digestifs peuvent apparaitre car

I'incision et la mastication sont perturbées.

3.1.2 Réle dans la phonation
La phonation est permise par les cordes vocales mais aussi par la langue qui par des
mouvements permet l'articulation des sons. Les faces linguales des incisives et

canines servent d'appui a la fonction linguale lors de la phonation (69).

Lors de la prononciation des lettres V et F, les dents sont indispensables, car leur

bord libre vient se poser sur le vermillon de la Iévre inférieure.

Pour la prononciation de la lettre S, le bord libre des incisives maxillaires vient se
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positionner a 3-4 mm des incisives mandibulaires.

En I'absence de dents antérieures, les principaux troubles de phonation se retrouvent
sur les phonémes [S], [Z], [T], [V] et [F] (71, 72).

3.1.3 Réle dans la déglutition
C’est la fonction qui permet de faire passer le bol alimentaire de la cavité buccale
vers l'estomac. La déglutition chez l'enfant ne met pas en jeu les muscles
péribuccaux, mais une participation augmentée des muscles abaisseurs et
élévateurs de la langue (73). La langue vient s'appuyer sur les faces linguales du
groupe incisivo-canin (69). Ces dents sont donc essentielles pour cette fonction.

La perte des incisives prolonge la déglutition avec interposition de la langue entre les
arcades. Cette interposition linguale entraine une supraclusie incisive et une
infraclusie des premiéres molaires permanentes par un mangue de contact occlusal
(70).

3.1.4 Role dans les relations sociales et dans I’esthétique du
visage
Le groupe incisivo-canin participe a l'aspect du visage et a son expression. En effet,
les parois vestibulaires de ces dents conditionnent le soutien de la musculature

labiale, que ce soit au repos ou en fonction (69).

pY

Les incisives participent a l'esthétique par leur forme, leur couleur et leur

organisation.

Comme chez I'adulte, les dents jouent un réle esthétique. Toute atteinte du sourire a
des répercussions sur le plan psychologique et esthétique. Un édentement chez un
enfant l'affectera car il ne se sentira plus « normal ». On peut alors observer des
difficultés a s’intégrer, a communiquer, voire une certaine angoisse ou agressivité (2,
70).

50



3.2 Stratégie de conservation de I'os alvéolaire

Lorsque le diagnostic est posé et que la dent ne peut étre conservée, il est important
que l'extraction soit la moins traumatique possible, afin de préserver au maximum
'os de cette zone afin que la solution de remplacement soit le plus esthétique

possible.

3.2.1 Extraction dite orthodontique
Le principe de I'extraction orthodontique repose sur la génération du support osseux.
Ainsi le traitement va permettre I'égression progressive de la dent, qui va emmener
son os et sa gencive attachée jusqu’a I'extraction (figure 6). Le traitement va mettre
en tension les fibres ligamentaires et supra-crestales sollicitant ainsi les ostéoblastes
qui vont produire de l'os a l'apex remplagant le vide créé par le mouvement

d’égression progressif.

Le mouvement d’égression doit étre de 1mm par mois, sans jamais dépasser 2mm.
La force peut étre augmentée si une faible zone d’ankylose est détectée. La

couronne est meulée progressivement jusqu’a I'extraction de I'apex résiduel.

Le plus gros avantage de cette procédure est d’éviter une intervention chirurgicale
pour réaliser une greffe osseuse ou le recours aux matériaux de comblement. L'autre
grand intérét de cette technique est d’obtenir une créte inter-dentaire & 5mm du point

de contact pour prévenir un défaut de papille lors de la reconstitution définitive.

Cette technique ne peut pas étre réalisée s’il y a présence d’'une Iésion inflammatoire

non contrélable (74, 75).
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Figure 6 : Principe de I'extraction orthodontique. Avant traitement application d’'une
force d’égression et de torque radiculo-vestibulaire pour épaissir la créte osseuse. Et

situation apres traitement, ou le fragment radiculaire est prét a étre extrait (74).

3.2.2 Décoronation
Dans cette technique de conservation osseuse, la couronne est réséquée alors que
la racine reste en place dans l'alvéole, mais elle est évidée de tout son contenu
canalaire. Le but est que le canal soit colonisé par le sang pour former un caillot qui
va permettre la résorption de la racine au profit d'une néoformation osseuse

(résorption de remplacement).

Cette procédure semble produire une trame osseuse de qualité supérieure a celle
apportée par I'extraction orthodontique. De plus, on retrouve un avantage également

au niveau du temps de traitement et du codt (figure 7) (74).
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Figure 7 : lllustration du développement osseux aprés décoronation d’'une dent
ankylosée (76)
A : Image pré-opératoire

B : Image juste aprés décoronation. La racine est évidée de tout son contenu
canalaire.

C : Résorption de la racine en cours

D : La racine de la dent a totalement été remplacée de I'os néoformé.
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Le protocole clinique est le suivant :

Anesthésie locale para-apicale

Incision intrasulculaire étendue aux deux dents adjacentes avec décharges

vestibulaires mésiale et distale
— Décollement vestibulaire d’'un lambeau de pleine épaisseur (figure 8)

— Section de la couronne avec une fraise diamantée sous irrigation en dessous

de la jonction émail-cément

— Abaissement de la racine a 1.5 a 2mm en dessous de la hauteur de l'os
(figure 9), sous irrigation constante de solution saline stérile, en prenant garde

de ne pas léser I'os alvéolaire.

— Elimination de tout le contenu canalaire et rincage du canal a la solution
saline. Il faut alors que le canal soit rempli de sang (figure 10), si ce n’est pas
le cas, il faut insérer une lime stérile jusque I'os pour induire le saignement
périapical. C’est ainsi qu’est permise I'entrée d’ostéoclastes et d’ostéoblastes

qui favoriseront la résorption de remplacement et la formation osseuse.
— Repositionnement du lambeau et sutures avec des points simples (figure 11).

— Maintien de I'espace ainsi que réhabilitation esthétique et fonctionnelle sont

réalisés soit par repositionnement de la couronne de la dent grace a une

attelle collée (figure 12), soit prothése amovible conventionnelle (77, 78).

Figure 8 : Levée du lambeau mucopériosté de pleine épaisseur [Photographie du Dr

Caroline Leverd]
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Figure 9 : Section de la couronne et diminution de la hauteur de 2mm sous le rebord

osseux [Photographie du Dr Caroline Leverd]

n

Figure 10 : Cathétérisme avec des limes gros diamétre afin d’engendrer un

saignement [Photographie du Dr Caroline Leverd]

Figure 11 : Fermeture hermétique du site [Photographie du Dr Caroline Leverd]

55



Figure 12 : Couronne collée aux dents adjacentes utilisée en temporisation

[Photographie du Dr Caroline Leverd]

3.3 Remplacement temporaire de l'incisive
Les objectifs du traitement prothétique chez I'enfant comprennent la réhabilitation de
I'esthétique, le maintien de I'espace, retrouver les fonctions et empécher I'apparition

de parafonctions.

3.3.1 Prothese amovible partielle
La prothése amovible prend appui sur les faces dentaires linguales et la gencive
marginale. Elle permet de recouvrir les crétes et une partie de la surface ostéo-
mugueuse. La rétention est assurée par les crochets (figure 13). Elle permet le
maintien du diamétre meésio-distal, de la dimension verticale et de conserver le

volume dentaire (79, 80).

La prothese pédodontique devra étre réadaptée ou totalement refaite au cours de la

croissance de I'enfant. Ainsi on posera certaines contre-indications a sa réalisation :
- Consentement non obtenu des parents et/ou de I'enfant
- Suivi incertain
- Manque de coopération de la part de I'enfant

- Manque d’hygiene bucco-dentaire (70, 81).
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Figure 13 : Cas de perte d’une 21 suite a un traumatisme et réalisation d’une

prothése amovible partielle unitaire, avec crochets Adams sur molaires (82)

3.3.1.1 Matériaux
Les prothéses amovibles sont réalisées le plus souvent en résine acrylique.
Cependant elles peuvent étre élaborées en nylon (Valpast, Flexite, Sunflex) pour
améliorer la résistance, le confort et I'esthétique. De plus elles sont indiquées pour
les patients allergiques a la résine acrylique, souffrant de troubles de la sécrétion
salivaire, ou tres préoccupés par l'esthétique. Dans les cas ou les protheses en
résine acrylique se fracturent souvent et de maniére non expliquée, on passera

également sur ce type de prothése plus résistantes.

Chez les enfants, en denture mixte, on ne réalise habituellement pas de prothese

avec chassis métallique, réservée pour les adolescents en denture permanente (82).

3.3.1.2 Technique
La technique est la méme que pour les prothéses amovibles chez I'adulte, les étapes

de réalisation restent donc les mémes (82).

La premiere étape correspond a I'empreinte primaire en alginate a prise rapide. Il est
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recommandé de réaliser I'empreinte mandibulaire en premier, car elle est plus facile

a accepter pour I'enfant (82).

Puis I'empreinte secondaire se réalise avec des porte-empreintes individuels réalisés
au laboratoire, avec de l'alginate ou des élastomeres (type silicone ou polyéther).
Avant de réaliser 'empreinte, on s’assure que le porte-empreinte individuel ne blesse
pas et qu’il ait un axe d’insertion facile, qu'’il est stable en dynamique et que les
brides et freins soient dégagés en fonction. Cette empreinte permet I'enregistrement
des dents, des surfaces d’appui muqueux, de la limite d’action musculaire et du jeu
de la musculature périphérique durant la fonction. Cet enregistrement se fait grace a
la réalisation des tests de Herbst lors de la prise du matériau d’empreinte, si I'enfant

est coopérant.
Au maxillaire, on demande a I'enfant :
- Bouche grande ouverte
- Mime du baiser
- Bouche semi-ouverte
- Aspirer les joues
- Prononcer le « A grave »
A la mandibule, on lui demande :

Levres serrées

Tirer la langue hors de la bouche et vers le nez

Langue a droite puis a gauche

Baillement (83, 84)

Ensuite il faut enregistrer la relation inter-maxillaire grace a des maquettes
d'occlusion. Si I'édentement est de courte portée avec conservation des rapports
occlusaux postérieurs, l'enregistrement se fera en position d'intercuspidation
maximale, qui correspond a la position mandibulaire comportant le maximum de
contacts inter-dentaires. En revanche, si lI'enfant ne posséde plus de calage
postérieur, I'enregistrement est similaire a celui pour des prothéses complétes, c'est
a dire en relation centrée. L'enregistrement se fait des bases d’occlusion en cire,

sans godt et sans odeur (82, 85, 86).
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Lors de la séance d’enregistrement de la relation inter-maxillaire, il faut procéder a la
prise de teinte, selon trois criteres : la luminosité, la saturation et la teinte. Elle se
réalise avec un relevé visuel, en comparant la dent prothétique avec la dent

adjacente. Elle se fait a la lumiére naturelle, sans scialytique (82, 87).

La plaque base de la prothese doit avoir un recouvrement maximal, mais doit éviter
de géner les brides et les freins. La rétention est assurée par des crochets sur les
molaires permanentes ou temporaires, recouvertes de coiffe pédodontique ou non, et

sur les canines (82).

L'extension distale des selles terminales doit s'arréter avant la tubérosité ou le
trigone rétromolaire en regard de la face distale de la deuxieme molaire temporaire si
la premiere molaire permanente doit faire son éruption dans les 6 mois suivant la
réalisation de la prothese. En revanche, si I'éruption est prévue pour plus de 6 mois
aprés la pose de la prothése, alors on recouvrira la tubérosité ou le trigone

rétromolaire pour plus de stabilité (82).

Lors de I'essayage des maquettes en cire, il faut vérifier I'intégrité des modeles, les
limites de la maquette qui seront les limites définitives, le positionnement des
crochets, le montage des dents prothétique. Il faut également effectuer certains

contrbles : esthétique, phonétique, stabilité, rétention, occlusion statique (79, 80).

Lors de la séance de livraison, les mémes tests seront réalisés. De plus, avant
d’essayer le modele ne bouche, il faut vérifier 'absence d’aspérité de surface sur la
prothése, l'aspect des surfaces internes non rugueux, le montage des dents, la
jonction résine-dents. On procéde aux mémes vérifications que lors de I'essayage en
cire, mais en plus on contréle I'occlusion dynamique. Une fois la prothése validée, il
faut montrer l'insertion et la désinsertion de la prothése a I'enfant et aux parents et

donner les conseils d’hygiéne et d’'usage (88).

Il est nécessaire de revoir le patient avec la prothése pour une séance de doléances

entre 48 heures et une semaine apres la livraison (89).

Un ou plusieurs dispositifs orthodontiques peuvent étre mis en place dans la plaque
base. Lorsque dans le traitement un vérin est placé dans la plaque, celui-ci va

accompagner la croissance ou la stimuler (90).
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3.3.1.3 Avantages
La prothése amovible est facile a mettre en place car simple a réaliser et peu
onéreuse. Les indications sont assez larges, de nombreux enfants peuvent donc étre

concernés par son port.
Les étapes de réalisation sont souvent bien acceptées par le patient.

Elle agit comme un mainteneur d'espace, mais rétablit aussi la fonction masticatoire

et la dimension verticale.

Elle peut servir de guide a I'éruption de la premiere molaire permanente. De plus, les

modifications lors de I'évolution des dents permanentes restent faciles a réaliser.

Sur les secteurs antérieurs, elle permet la restauration de I'esthétique, mais aussi
I'amélioration de la phonation, d'ou l'intérét sociale et psychologique pour I'enfant (80,
82, 91).

3.3.1.4 Inconvénients
L'inconvénient majeur repose sur le caractére amovible de la prothése. En effet il faut
pouvoir le faire accepter a de jeunes patients. Or si I'appareil n'est pas porté pendant

quelques jours, il peut ne plus étre adapté lorsque I'enfant va vouloir le remettre.
De plus, I'hygiene bucco-dentaire doit étre irréprochable.

Enfin, ces prothéses sont portées par des enfants, souvent peu soigneux, et sont
donc maltraitées, faisant donc I'objet de fractures. Dans tous les cas, la prothése fait
I'objet d’un suivi régulier, car il faut surveiller qu'elle ne géne pas I'éruption des dents

permanentes et qu’elle est bien portée quotidiennement (82, 91).

3.3.2 Protheése fixe sur Arc orthodontique
Dans ces deux solutions, il sera possible de garder la couronne de la dent naturelle

pour la repositionner (92). L'esthétique est alors conservée.

3.3.2.1 Arc transpalatin
C’est une solution qui a 'avantage d’étre fixe, donc toujours en bouche. Il peut étre
mis en place en denture mixte comme permanente. Il est doté de deux bras latéraux

qui viennent soutenir l'incisive (74).
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Un arc palatin, constitué d’un fil d’acier, est fixé aux deuxiemes molaires temporaires
a l'aide de bagues ou de coiffes pédodontiques (figure 14). On peut méme garder la
couronne de la dent avulsée. Ceci permet de ne pas interférer avec I'éruption des
canines, des premieres molaires permanentes et les autres dents des secteurs
latéraux. Cependant, il sera nécessaire d’avoir un suivi régulier pour contréler qu’il

n’existe pas d’interférence avec I'éruption des dents et la croissance de I'arcade (90).

La croissance n’étant pas terminée, il est possible de placer une glissiere a I'arc. Des
omégas peuvent également étre fait, ce qui constitue une réserve de fil qu'il est

possible de déplier pour compenser la croissance (91).

Des stops devront étre placés de chaque cété de I'espace édenté pour éviter un
déplacement de la ligne médiane et des stops occlusaux devront étre mis en place

pour empécher la couronne de remplacement d’appuyer sur la créte alvéolaire (77).

Ce type de dispositif ne sera placé que sur des patients ou I'hygiéne est excellente
car le contrdle de plaque sera rendu difficile avec ce type d’arc, entrainant un risque

de caries au niveau des dents porteuses des bagues (91).

Figure 14 : Vues intrabuccales vestibulaire et occlusale d’'un arc transpalatin fixé sur
les deuxiemes molaires temporaires, remplacant la 21, dont la perte est due a un

traumatisme (92)

Le protocole clinique est assez facile a mettre en place. Il faut tout d’abord ajuster les
bagues ou coiffes sur les dents support sans les sceller. Puis le praticien prend une
empreinte a lalginate bague ou coiffe en place. L'empreinte sera envoyée au
laboratoire pour confection de 'arc avec la dent prothétique. De retour au fauteuil, le
praticien essayera I'ensemble en bouche et scelle 'ensemble avec un Ciment Verre

lonomere (90, 93).

61



3.3.2.2 Appareil multi-attaches avec une dent prothétique intégrée
Cette solution, qui sera temporaire, intervient dans la premiére phase du traitement
orthodontique et peut étre mise en place quel que soit la technique de multi-attaches
adoptée. L'étude des examens radiologiques est primordiale, surtout pour la
morphologie radiculaire. En effet le parallélisme des racines est essentiel pour la

pose des implants.

Une fois que I'espace est suffisant, I'insertion d’'une facette en résine est possible. La
facette va accueillir une attache collée intégrée a l'arc orthodontique, permettant

ainsi de rétablir I'esthétique et la fonction (figure 15) (75).

Figure 15 : Facettes de remplacement de 12 et 22 sur un appareillage orthodontique
de type brackets. (75)

Aprés le traitement orthodontique, il est nécessaire de mettre en place une
contention pour éviter la récidive. La contention par plaque palatine avec adjonction
d’'une dent prothétique sera la plus souvent adoptée (figure 16). Cette contention
permet par I'appui muqueux de stimuler la croissance osseuse dans le sens
vestibulo-lingual. De plus, la dent prothétique permet de supprimer I'appui de la lévre
sur I'os de la zone édentée, souvent responsable de ce défaut d’'os en épaisseur. La
prothese permettra dans certains cas d’éviter une greffe osseuse de comblement
(75, 94).
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Figure 16 : Suite au traitement orthodontique, plague de contention avec intégration
de 12 et 22 prothétiques (75)

Si la période entre la fin du traitement orthodontique et le remplacement par
traitement implantaire excéde 6 mois, sera alors mise en place une contention fixe

associée a une solution de remplacement plus durable (75, 94).

3.3.3 Bridge collé

Cette solution de remplacement intervient entre la phase orthodontique et la solution
définitive implantaire, si la phase de contention du traitement orthodontique dépasse
6 mois. En effet, les rapports interarcades sont déterminés et obtenus par le
traitement orthodontiqgue. Une contention postorthodontique est placée afin de
stabiliser les résultats et empécher les récidives. Ainsi durant cette période, le
remplacement est essentiel a la fois pour stabiliser le traitement orthodontique mais
également dans un but esthétique (94, 95).

3.3.3.1 Matériaux
Il existe deux alternatives pour les bridges collés.

En effet, le bridge peut étre réalisé en métal, c’est-a-dire une armature métallique et
deux ailettes métalliques, la dent manquante sera elle recouverte de céramique.
L'avantage principal de ce matériau est la faible épaisseur des ailettes, mais la
réalisation reste difficile. Le plus gros inconvénient est I'inesthétique de ce type de
bridge. A cet &ge les incisives permanentes immatures ont un émail trés translucide,
la visibilité du métal a travers I'’émail va engendrer un probléme esthétique. De plus,
avec le métal, les dents adjacentes doivent dans la plupart du temps subir une
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préparation, ce qui ne s’inscrit pas dans I'’économie tissulaire et porte atteinte a

I'intégrité des dents controlatérales (95).

La seconde possibilité est de réaliser le bridge entierement en composite renforcé
par des fibres. Ici on retrouve un avantage esthétique, en effet les ailettes seront
réalisées en composite, donc beaucoup plus esthétiques comparées au métal. On
note la facilité d’assemblage et de retouches, que ne présente pas le métal.
Néanmoins, les bridges en composite sont bien plus fragiles que les dispositifs
métalliques, surtout lorsque les ailettes sont tres fines et les contraintes exercées sur
le bridge sont importantes. La réalisation peut se faire par le prothésiste ou méme
par le chirurgien-dentiste lui-méme. Les fibres ajoutées dans le composite vont
augmenter la résistance a la propagation des fissures, rendant le matériau moins
cassant, notamment sur les zones d’embrasure. Le choix des fibres ajoutées se
porte le plus souvent sur les fibres de polyéthyléene, car peuvent étre mis en place

sur des dents sans préparation et sont les plus simples a mettre en ceuvre (95).

Sur ce type de bridge, le remplacement de la dent manquante peut se faire par ajout
d’'une dent artificielle en résine, mais [l'utilisation d’'une résine composite de
restauration assure une meilleure esthétique en s’adaptant a I'espace édenté, a
'anatomie de [lincisive controlatérale et présentant des nuances de teinte

s’approchant des dents naturelles (95).

3.3.3.2 Technique
Pour réaliser le bridge métallique, si nécessaire le chirurgien-dentiste prépare les
faces palatines des dents qui supporteront les ailettes. Il est possible de ne pas
préparer les faces palatines si le patient présente une Iégére béance antérieure pour

le surcontour de la face palatine métallique (96).

On réalise une empreinte maxillaire au silicone lourd et light et une empreinte
mandibulaire a I'alginate, qui sont envoyées au prothésiste. Au retour du laboratoire,
il faut contréler la qualité d’adaptation et le positionnement des limites sur le modele
en platre. Puis, le contréle se fait en bouche, ou I'ajustage est vérifié en matérialisant
le hiatus prothése-dent par un matériau silicone de tres basse viscosité. Il est
nécessaire de contrbler I'esthétique de l'intermédiaire a ce moment-la. Le contréle
s’effectue au niveau de la teinte, la forme et les points de contacts avec les dents

adjacentes. Si la piece prothétique est validée par le praticien, le patient et son
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entourage, alors on réalise le protocole de collage. Tout d’abord est réalisé le
traitement de surface de lintrados prothétique, avec pour les matériaux non
précieux, un sablage a I'alumine de 50um ou 250ump suivi d’'une attaque chimique
ou électrolytique. On procede a la mise en place du champ opératoire pour isoler les
surfaces a coller. Les surfaces dentaires sont sablées a I'oxyde d’alumine de 50um.
Apres avoir réalisé un rincage et séchage, les surfaces dentaires sont mordancées
avec un gel d’acide orthophosphorique pendant 30 secondes, puis ringcage pendant
30 secondes. Il est important que le séchage soit fait avec de l'air sec, et sans

déshydrater les surfaces dentaires (97).

La préparation de la résine de collage se fait dans un bloc de céramique comportant
3 godets réfrigéré a 12°. Les godets sont prépareés tels que décrit dans le tableau 14.
Avec un pinceau, les surfaces dentaires et l'intrados prothétique sont enduites de
monomere activé du godet 1 (tableau 14). Le godet 2 recoit une grande mesure de
polymére opaque de teinte ivoire, ce mélange va étre appliqué sur lintrados
prothétique. Le bridge est mis en place et maintenu sous pression. Les exces sont
retirés, et la finition du joint est réalisée avec un pinceau imprégné de monomere.
Apres retrait de la digue, un polissage est effectué suivi du contréle de I'occlusion

statique et dynamique (98).

Tableau 14 : Préparation des godets pour le protocole de collage (98)

Godets Monomére Catalyseur Destination

1 4 gouttes 1 goutte Enducton des surfaces

2 8 gouttes 2 gouttes Mélange avec poudre

3 4 gouttes 0 goutte Finition des joints

Le bridge en composite peut étre réalisé par méthode directe par le chirurgien-
dentiste. Dans ce cas, une empreinte a I'alginate est réalisée puis coulée au silicone
de coulée a prise rapide (figure 17). L'avantage de cette technique est que le modéle
va ainsi étre précis, sans nécessité d’isolation (figure 18). Le bridge est réalisé grace
a une résine composite avec des masses dentine et émail sur une infrastructure en
fibres de polyéthylene (figure 19). Lors de la pose, lintrados est dégraissé, puis
mordancé a l'acide fluorhydrique a 9% puis silanisé. Deux couches d’adhésif sont
appliquées sur lintrados et polymérisées. Les dents sont mordancées a I'acide
phosphorique puis I'adhésif est appliqué. Le composite d’assemblage est posé dans
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I'intrados de la prothése qui est inséré en bouche. Les excés sont éliminés et le

composite polymérisé (95).

Figure 17 : Empreinte du bridge en alginate, coulée avec du silicone de coulée pour
modéle en silicone (95)

Figure 18 : Obtention d’'un modéle de travail en silicone (95)
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Figure 19 : Bridge fibré en composite renforcé par attelle aprés réalisation en

méthode directe sur modele de travail en silicone (95)

3.3.3.3 Avantages
Le bridge collé a pour avantage d’étre une restauration fixe, esthétique et
fonctionnelle (95). C’est une restauration conservatrice qui limite le risque de
dommages pulpaires, car elle demande peu de préparation des dents adjacentes.
est rapide a réaliser et permet le maintien de I'occlusion et de la dimension verticale
(99, 100).

3.3.3.4 Inconvénients
Dans certains cas, il nécessite tout de méme la préparation des dents adjacentes, la
ou la prothese amovible ne demande aucune préparation. La technique et la
réalisation sont délicates, le respect du protocole de collage doit étre rigoureux, son
succes est donc opérateur-dépendant (95). La complication la plus fréquente est le

décollement.

Lorsque le patient présente une occlusion serrée, la réalisation du bridge est difficile,
notamment au niveau des ailettes et des jonctions ailettes-dent prothétique qui sont

des zones de fragilité.

La solution du bridge ne peut étre mise en place qu’aprés éruption compléte des
canines maxillaires. En effet, durant la période d’éruption des canines, il y a
augmentation de la largeur intercanine et les incisives latérales changent de position.
On ne peut donc pas mettre en place une solution de remplacement fixée aux dents

adjacentes durant cette période (77, 100).
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3.3.3.5 Cas clinique

Figure 20 : Photo en occlusion des dents adjacentes a I'édentement de 11. Les

rapports occlusaux sont pris en compte avant la réalisation du bridge (95)

Ici on cherche a vérifier la place disponible en occlusal avant I'élaboration du bridge.
Le bridge ne doit pas géner I'occlusion et les contacts occlusaux ne doivent pas se

faire sur les ailettes.

Figure 21 : Photo finale aprés pose du bridge collé en remplacement de 11 avec

dent en résine (95)

La dent en résine a été sculptée a lidentique de la dent controlatérale, afin qu'on

obtienne une bonne intégration esthétique.
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3.4 Remplacements spécifiques

Parfois, la solution définitive peut étre mise en place avant la fin de la croissance du
patient. Ces solutions incluent des techniques d’orthodontie, il faudra alors justement
démarrer la thérapeutique lorsque le potentiel de remodelage osseux est encore au

maximum. La décision devra donc étre prise en lien avec I'orthodontiste.

3.4.1 Fermeture de I'espace de l'incisive permanente
Cette solution peut se faire dans le cas de la perte de l'incisive permanente centrale
ou de la latérale. Ici nous détaillerons le remplacement de l'incisive centrale, mais la

technique reste la méme.

Avant tout, I'orthodontiste doit tenir compte de I'occlusion, de 'engrénement dentaire,
de la présence ou non d’'un encombrement. De plus la décision sera fonction de
'anatomie de lincisive latérale et de sa longueur radiculaire, de la forme et de la
teinte de la canine. Il faudra donc réunir une classe Il d’angle avec un profil
harmonieux, une incisive latérale qui ressemble a une centrale avec une racine
longue, et une canine qui se préte au remodelage, pour prendre la place de l'incisive

latérale (104).

Dans ce cas l'orthodontiste aura deux choix possibles, soit il symétrise I'arcade avec
I'extraction d’'une prémolaire dans le secteur controlatéral pour obtenir une classe Il
molaire thérapeutique bilatérale. Ou alors, il mésialise uniquement le c6té de
l'incisive absente, avec une création d’une classe Il molaire thérapeutique unilatérale
(74).

Une fois I'espace refermé, le chirurgien-dentiste et I'orthodontiste vont procéder a
'harmonisation des collets. L’incisive latérale va étre ingressée et coiffée d’'une
couronne pour respecter la forme et la largeur de la contro-latérale. La canine sera
égressée et transformée en incisive latérale. Enfin la premiere prémolaire va pouvoir

étre ingressée et transformée en canine (105).

Enfin il faudra procéder aux finitions orthodontiques, qui conditionnent le résultat final
esthétique et fonctionnel. En effet, 'axe de la racine de la latérale doit étre paralléle a
'axe de la centrale contro-latérale afin d’éviter un triangle noir disgracieux et
minimiser le risque de réouverture de l'espace. Enfin, la canine et la premiere
prémolaire doivent subir une coronoplastie pour rétablir un équilibre occlusal en

propulsion et en latéralité (74).
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La canine va étre remodelée. Ses faces mésiale et distale vont étre meulées pour
diminuer sa largeur. Sa face vestibulaire va étre aplanie et sa face palatine sera
réduite pour reconstituer la pente incisive. La pointe cuspidienne sera également
meulée pour obtenir un bord libre, et les angles mésial et distal peuvent étre
reconstitués par addition de composite (74).

La premiere prémolaire quant a elle va étre tractée vers I'avant, puis subir une légére
rotation pour éviter que le point de contact se face entre la face distale de la canine
et le milieu de la face mésiale de la prémolaire. Un meulage de sa cuspide palatine
sera nécessaire pour assurer la nouvelle fonction canine de cette prémolaire en

latéralité du cété travaillant (74).

3.4.2 Autotransplantation de prémolaire en position d'incisive
centrale

La décision va appartenir a I'orthodontiste, qui va choisir entre les différentes options
de remplacement (106). L'autotransplantation a 'avantage, contrairement a l'implant,
de remplacer la dent manquante par un élément qui va créer de I'os, et doté de tissu
parodontal biologique. De plus, aprés la chirurgie, l'orthodontiste a toujours la
possibilité de la déplacer en continuant son traitement. La dent va continuer son
édification radiculaire et son éruption synchrone avec les dents adjacentes. Enfin, les

papilles interdentaires sont respectées (74).

Si l'autotransplantation est possible, elle sera préférée a I'implant. Ce dernier sera
ankylosé et il ne sera pas possible de le déplacer par des tractions orthodontiques.
De plus la gestion de la papille interdentaire est toujours difficile (74).

Cependant, la décision d’autotransplantation de la prémolaire ne peut étre prise que
s’il existe une dysharmonie dento-maxillaire et que I'extraction des prémolaires est

envisageée dans le plan de traitement initial (106).

L'orthodontiste devra ensuite décider quelle prémolaire il faut transplanter. La
premiere prémolaire mandibulaire a 'avantage de posséder une cuspide linguale trés
peu marquée. La coronoplastie sera donc plus facile a réaliser pour la transformer en
incisive. Habituellement, on prend la deuxieme prémolaire mandibulaire pour
remplacer lincisive centrale, et la premiére prémolaire pour remplacer l'incisive

latérale. Il est également possible de transplanter une prémolaire maxillaire, mais la
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premiéere est exclue, car elle posséde deux racines. De plus, la cuspide palatine de la
prémolaire maxillaire est proéminente, est va donc géner I'occlusion. Elle sera donc

transplantée avec une rotation a 90° (74).

Le traitement orthodontique et la transplantation doivent étre coordonnés. En effet,
les prémolaires doivent étre avulsées lorsqu’elles sont encore immatures, pour ainsi
préserver leur potentiel de revascularisation pour poursuivre leur édification
radiculaire et leur potentiel d’éruption. L'extraction doit étre atraumatique pour

épargner le ligament et la gaine épithéliale de Hertwig (107).

Aprés la transplantation, il faudra poser une contention de 1 a 2 semaines (108), puis
laisser une période de 3 a 6 mois sans application de forces orthodontiques (109).
Aprés la période de contention, le chirurgien-dentiste pourra effectuer la
coronoplastie nécessaire par meulage sélectif et addition de composite, voire par le

collage d’une facette céramique ou composite en fonction de I'’age du patient (106).

3.4.3 Implant mini-vis
Une étude récente montre que la solution de remplacement semi-permanent avec un
implant mini-vis et couronne en composite semble &tre une nouvelle perspective de

remplacement d’une incisive absente (103).

71



Conclusion

Les traumatismes dentaires étant fréquents, en denture temporaire comme en
denture permanente, il est important que les consignes soient largement transmises
aux praticiens, mais aussi aux patients.

Il existe de nombreux facteurs qui influencent la prise en charge des traumatismes :
le délai de consultation, certains traumatismes passent inapercus pour les parents, la
maturité de la dent et le type de traumatisme. Ainsi la prise en charge des
traumatismes repose sur la rapidité des parents ou des adultes encadrant I'enfant et
la connaissance des praticiens sur I'importance de la prise en charge et du suivi du
traumatisme.

Ceci dit, malgré une prise en charge adaptée avec une thérapeutique appropri€e, il
se peut que le devenir de la dent soit compromis. En effet, méme avec un suivi
régulier la dent peut subir des complications telles que la nécrose pulpaire et les
différents types de résorption des tissus dentaires. Il arrive donc que la dent soit

vouée a étre extraite.

Ainsi, il est important de connaitre les différentes solutions de temporisation
adaptées au cas clinique et la nécessité de les mettre en place. Des que les
complications apparaissent, avant méme que le diagnostic de non conservabilité de
la dent soit prononcé, il est essentiel de songer aux différentes solutions de
remplacement temporaire possible et d’en informer les parents.

De plus, il est important de réfléchir a la solution de remplacement définitive dés la
perte de la dent pour que la prise en charge a court terme soit la plus adaptée. |l est

nécessaire de se mettre en relation avec 'orthodontiste le plus tot possible.
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Incisive permanente maxillaire traumatisée non conservable : du diagnostic aux solutions
de remplacement immédiates / DAMIENS Camille.- p. (84) : ill. (21) ; réf. (109).

Domaines : Odontologie pédiatrique, Traumatologie dentaire

Mots clés Rameau: Pédodontie ; Urgences en odontostomatologie ; Traumatismes
dentaires ; Protheses dentaires

Mots clés FMeSH: Odontologie pédiatrique ; Traumatismes dentaires ; Traitement
d’urgence ; Prothese dentaire partielle provisoire ; Prothése partielle fixée

Résumé de la thése :

Le traumatisme peut survenir a tout age, mais le pic survient chez les jeunes patients et le plus
souvent sur les incisives. Malgré des consignes respectées et une prise en charge adaptée,
certaines séquelles post-traumatiques aboutissent a la nécessité d’avulsion de la dent. En
revanche, si la prise en charge est inadaptée, la perte de la dent peut se faire plus rapidement.
S’ajoutent a cela des facteurs influengant la prise en charge des traumatismes, comme le délai
de consultation, la maturité de la dent et le type de traumatisme.

Le chirurgien-dentiste se retrouve confronté a une situation clinique difficile ou la perte
prématurée de I’incisive permanente pose un souci esthétique et fonctionnel. Il faut prendre en
compte la croissance des procés alvéolaires, 1’éruption des dents adjacentes, le traitement
orthodontique en cours ou envisagé, la préservation des structures parodontales pour définir
quelle sera la solution de remplacement définitive. Ainsi il faut avoir en téte toutes les solutions
de remplacement temporaire, visant a attendre et a préparer au mieux le moment ou le
traitement définitif pourra étre réalisé.
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