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Introduction

Les traumatismes bucco-dentaires constituent un des motifs de consultation les plus
importants en cabinet. lls peuvent étre de plusieurs natures et peuvent avoir de nombreuses
conséquences pouvant aller jusqu’a la perte de I'organe dentaire.

Du fait de sa position, l'incisive centrale maxillaire constitue la dent la plus souvent atteinte
par ces traumatismes. Les dommages résultants, notamment sur le plan esthétique,
impliquent une prise en charge rapide et pluridisciplinaire afin de rétablir une situation
clinique stable, fonctionnelle et esthétique.

L'orthodontiste peut donc avoir un réle clé dans ce type de traumatisme de l'incisive
centrale maxillaire. En effet, de nombreuses thérapeutiques orthodontiques peuvent étre

utilisées afin de repositionner la dent dans sa position initiale.

Nous effectuerons dans un premier temps une classification de ces différents traumatismes
et étudierons leur épidémiologie.

Puis, dans un second temps, nous verrons quelle doit étre la prise en charge de I'urgence en
cas de traumatisme de l'incisive centrale maxillaire.

Enfin, dans un dernier temps, nous énumeérerons les différentes thérapeutiques
orthodontiques possibles, en fonction des différentes situations cliniques.
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| Classification et épidémiologie du traumatisme du secteur
antérieur maxillaire

1.1 Classification

Lors d’un traumatisme bucco dentaire, deux mécanismes d’action sont possibles :
- Traumatisme direct : Lorsque la dent est en contact direct avec la cause du
traumatisme ;
- Traumatisme indirect : Résulte d’un choc se situant au niveau de I'arcade mandibulaire
entrainant par la suite des répercussions au niveau de I'arcade maxillaire.

Les cas de traumatisme de l'incisive centrale maxillaire rapportés dans la bibliographie sont,
dans la plus grande majorité des cas, issus d’un traumatisme direct.

Les conséquences possibles d’'un traumatisme au niveau de la dent peuvent étre multiples.

La classification d’Andreasen (1) est la plus compléte. Elle est adaptée de celle de 'OMS.
Elle comprend les traumatismes des dents, des tissus de soutien parodontaux et osseux, des
tissus gingivaux et des muqueuses buccales.

C’est une classification valable aussi bien pour la denture permanente que pour la denture
temporaire.

Il est rare qu’un traumatisme dentaire soit unique et localisé a un seul site. Il comprend la
plupart du temps des lésions multiples touchant les différents tissus buccaux et dentaires.

La classification des traumatismes des dents antérieures se divise en quatre groupes :
- Traumatismes des tissus durs de la dent et de la pulpe ;

- Traumatismes des tissus de soutien parodontaux ;

- Traumatismes des tissus de soutien osseux ;

- Traumatismes des tissus gingivaux et muqueux.



1.1.1 Traumatismes des tissus durs de la dent et de la pulpe

1.1.1.1 Félure amélaire

Les félures amélaires se manifestent comme des fractures incomplétes de I’émail sans perte
de substance ; elles ne franchissent pas la jonction amélo-dentinaire.

1.1.1.2 Fracture amélaire

La fracture amélaire consiste en une perte de substance dentaire confinée a I’émail.
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Enamel fracture

Figure 2 : Schéma et photographie d’une fracture amélaire d’une 21 (2) (3)

1.1.1.3 Fracture coronaire simple

La fracture coronaire simple consiste en une perte de substance dentaire confinée a I'émail
et a la dentine.

Enamel-dentin
fracture

Figure 3 : Schéma et photographie d’une fracture coronaire simple sans exposition pulpaire
d’une 11 (2) (3)



1.1.1.4 Fracture coronaire complexe

La fracture coronaire complexe consiste en une perte de substance dentaire confinée a
I’émail et a la dentine avec exposition pulpaire.

Enamel-dentin-
pulp fracture

Figure 4 : Schéma et photographie d’une fracture coronaire complexe avec exposition
pulpaire d’une 21 (2) (3)

1.1.1.5 Fracture corono-radiculaire simple ou complexe

La fracture corono-radiculaire simple ou complexe atteint I'émail, la dentine et le cément. La
pulpe peut ou non étre impliquée.

Crown-root Crown-root
fracture without fracture with pulp
pulp involvement involvement

Figure 5 : Schéma et photographie d’une fracture corono radiculaire sur 11 et 21 (2) (3)

1.1.1.6 Fracture radiculaire : tiers cervical, moyen ou apical

La fracture radiculaire touche le cément, la dentine et la pulpe.

Root fracture

Figure 6 : Schéma d’une fracture radiculaire (2)



1.1.2 Traumatismes des tissus de soutien parodontaux

1.1.2.1 Concussion

La concussion consiste en un traumatisme mineur, sans déplacement ni mobilité
pathologique de la dent.

Concussion

Figure 7 : Schéma d’une concussion (2) (3)

1.1.2.2 Subluxation

La subluxation présente un traumatisme sans déplacement de la dent, mais accompagné
d’une certaine mobilité. Minimes sont les atteintes a la vascularisation pulpaire et au
parodonte.

Subluxation

Figure 8 : Schéma et photographie d’une subluxation de 11 et 21 (2) (3)

1.1.2.3 Luxation en égression : extrusion

La luxation en extrusion présente un déplacement de la dent en direction coronaire ; elle
affecte les tissus parodontaux et le paquet vasculo-nerveux.

Extrusion

Figure 9 : Schéma et photographie d’une extrusion d’une 21 (2) (3)



1.1.2.4 Luxation latérale

La luxation latérale présente un déplacement de la dent en une direction autre qu’
ainsi qu’une comminution et une fracture de la paroi alvéolaire. Souvent, I'apex se
déporté en direction vestibulaire et la couronne, en direction palatine.

1.1.2.5 Luxation en intrusion

L'intrusion consiste en un déplacement de la dent e apicale, provoquant un
écrasement du paquet vasculo-nerveux et d'impartantes lésions cémentaires et
parodontales. Ce traumatisme peut s’acco e comminution et d’une fracture de
I'os alvéolaire.

alvéole.

Avulsion

Figure 12 : Schéma et photographie de la luxation compléte d’une 21 et 22 (2) (3)



1.1.3 Traumatismes des tissus de soutien osseux

1.1.3.1 Comminution de l'alvéole

La comminution de I’alvéole consiste en un écrasement de I'alvéole suite a une intrusion ou
a une luxation latérale.

1.1.3.2 Fracture de I'alvéole

La fracture de I'alvéole consiste en une fracture confinée a la paroi alvéolaire buccale ou
linguale.

Alveolar fracture

Figure 13 : Schéma d’une fracture alvéolaire (2) (3)

1.1.3.3 Fracture du procés alvéolaire

La fracture du proces alvéolaire consiste en une fracture du procés alvéolaire qui peut aussi
inclure I'alvéole.

1.1.3.4 Fracture de la mandibule et du maxillaire

La fracture mandibulaire ou maxillaire est une fracture impliquant la base de la mandibule
ou du maxillaire et souvent le proces alvéolaire.

Figure 14 : Radiographie panoramique d’une fracture mandibulaire secteur 4 (2) (3)



1.1.4 Traumatismes des tissus gingivaux et muqueux

1.1.4.1 Lacération

La lacération de la gencive ou de la muqueuse buccale consiste en une plaie, superficielle ou
profonde, habituellement produite par un objet tranchant ou dur.

1.1.4.2 Contusion

La contusion de la gencive ou de la muqueuse buccale consiste en une ecchymose,
occasionnée par un objet contondant, sans bris de la gencive, souvent suivie d’'une
hémorragie sous- muqueuse.

1.1.4.3 Abrasion

L’abrasion de la gencive ou de la muqueuse buccale consiste en une plaie causée par friction
résultant en une lésion sanguinolente superficielle.

.2 Epidémiologie

Les traumatismes de la sphere orale constituent 5% des traumatismes corporels. Lors d’un
traumatisme qui concerne la sphére orale, dans 90% des cas une ou plusieurs dents sont
touchées. Du fait de sa position, la dent majoritairement atteinte est l'incisive centrale
makxillaire. (3)

Les données épidémiologiques varient fortement selon le type d’étude pouvant passer du
simple au double en terme de pourcentages. (4)

En regle générale, les différentes études montrent que, la prévalence des traumatismes
bucco-dentaires, notamment chez les plus jeunes, a augmenté de maniére significative au
cours des quarante derniéeres années.(5)



1.2.1 Les causes de traumatismes

Selon Demars et Coll (6), les causes d’accidents peuvent étre répertoriées en huit catégories.
1) Les accidents de la voie publique (accidents de la circulation) ;
2) Les chutes;
3) Les accidents de bicyclette ;
4) Les sports;
5) Lesjeux;
6) Les chocs directs ;
7) Laviolence;
8) Facteur étiologique inconnu.

Des traumatismes peuvent également survenir lors ou suite a des soins dentaires tels que la
fracture coronaire due a un choc avec un instrument dentaire (rotatif, davier...) ou lors
d’anesthésie générale (comme une fracture ou une expulsion dentaire lors d’intubation ou
extubation). (7) (8) (9)

La présence, en constante augmentation, de piercings intra-buccaux ou labiaux augmente
également le taux de dommages bucco- dentaires dus a ces éléments. (10)

1.2.2 Les lieux de survenue d’un traumatisme

Les lieux les plus fréquents ou se produisent ces accidents sont :

1) Domicile ;

2) A I'extérieur du domicile (les endroits a proximité de la maison comme par exemple le
jardin) ;

3) A I'école (cours de récréation) ;

4) Dans larue ;

5) Lieux de sports et loisirs ;

6) Autres.

1.2.3 Les facteurs de risque de survenue d’un traumatisme

Plusieurs facteurs de risques peuvent étre mis en évidence :

1.2.3.1 Les facteurs de risques purement dentaires

Selon les différentes études, les patients présentant une proalveolie maxillaire sont plus
sujets aux traumatismes. (11)

En effet, un surplomb incisif d’environ 3 a 6 millimetres multiplie par deux la survenue d’un
traumatisme dentaire et si ce surplomb dépasse 6 millimetres, le risque est majoré.

Parmi les autres facteurs favorisants, nous trouvons (12) :
- Une faible minéralisation des dents ;
- Lagrande taille des dents jeunes;
- L'incompétence labiale ;



- Le prognathisme maxillaire ;
- La macrodontie ;

- L’encombrement dentaire ;

- Les dents cariées ;

- Les dysfonctions occlusales.

1.2.3.2 Les autres facteurs de risques

- Les conditions sociales et environnementales
Dans des zones défavorisées ou de surpopulation, le risque de traumatismes dentaires
augmente. (5)

- Les comportements a risques ou troubles comportementaux

- Sexe
Le sexe des sujets étudiés a une influence importante sur la prévalence des traumatismes,
avec une large prédominance du sexe masculin (13) (5). De facon générale, le sex-ratio
masculin/féminin est de 1,3-2,3/1. (5)

-  Age
Selon les différentes études, deux pics de fréquence peuvent étre identifiés :

» Chez les enfants de la naissance jusqu’a I’age de 6 ans
Les principales causes sont I'apprentissage de la marche et la découverte de
I’environnement.
En effet, les enfants sont fréquemment exposés aux traumatismes. La prévalence varie de 11
a 30% selon les études. (14)
D’autres études montrent méme une prévalence encore plus forte durant les périodes
préscolaires (jusqu’a 60%). (15)

» Chez les adolescents
Les principales causes sont les accidents de la voie publique, les chutes et la pratique
sportive.

L'enfance et I'adolescence constituent donc les deux périodes les plus courantes concernant
les traumatismes bucco-dentaires a tel point que, d’aprés Andreasen et Adreasen (16) il se
pourrait que, d’ici peu de temps, leur fréquence dépasse celles des maladies parodontales et
des caries.

De fagon générale, le risque de traumatisme diminue avec I'age.

En fonction de I'age, on constatera différents types d’atteintes dentaires :

- Jusqu’al’age de 7 ans
La plupart des blessures concerneront les lésions muqueuses ainsi que les luxations
dentaires. En effet, jusqu’a cet age, le patient présente une face de faible dimension, une
denture temporaire en voie d’exfoliation et un os souple et élastique. (14)
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- Apartirde 7 ans
Il se produit un développement de la face. On passe a une denture mixte. La majorité des
Iésions observées concerneront les fractures dentaires ainsi que les luxations. (17)

- Apartirde 12ans
On a une denture permanente, un visage adulte et un os résistant. On assistera
essentiellement a des fractures des tissus durs. (18) (17)

Les fractures coronaires constituent donc le type de traumatisme le plus fréquemment
observé en denture permanente alors qu’en denture temporaire, il s’agit le plus souvent de
luxations en raison de la plasticité des structures osseuses.

Certaines dents sont plus touchées que d’autres par ces traumatismes :

Les différents auteurs s’accordent sur une atteinte plus fréquente de l'incisive centrale
maxillaire, qui est impliquée dans plus de 85% des cas de traumatismes, en raison de sa
position trés antérieure, ce qui en fait un véritable « pare-choc ».

Puis par ordre décroissant se trouvent 'incisive latérale makxillaire et I'incisive centrale
mandibulaire.

- Autres
lIs sont moins influents. Il peut s’agir de pathologies d’ordre général (épilepsie, défaut visuel
ou auditif) ou d’états psychologiques (stress etc,...).

Il Prise en charge de I'urgence d’un traumatisme d’une incisive
centrale maxillaire

Une prise en charge minutieuse doit étre effectuée lorsque le praticien recoit un patient
ayant subi un traumatisme.

La consultation en urgence a pour objectif dans un premier temps de rassurer le patient (et
ses parents en cas de patient mineur). |l est nécessaire ensuite d’établir un diagnostic précis
des différentes lésions a la fois pulpaires, parodontales, et purement dentaires, les traiter,
prévoir les interventions successives et enfin rédiger le certificat initial.

Il.L1 Interrogatoire

Le motif de la consultation ainsi que les circonstances du traumatisme doivent étre
renseignés par le patient. Il est nécessaire de répondre aux questions suivantes :
- Quand ? Afin de connaitre le temps écoulé depuis le traumatisme ;
- Ou?Car il existe une possible contamination en fonction de I'environnement (milieu
aseptique ou non) ;
- Comment ? Le type de choc ainsi que la maniéere dont il est survenu nous renseignent
sur les possibles conséquences du traumatisme. Il est important de connaitre
précisément I'historique et les conditions du choc.
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- Yat'ilounon la présence de signes d’urgence générale associés ? (perte de
connaissance, malaise, discours insensé). Il est indispensable dans ces circonstances
d’adresser le patient au service d’urgence.

Les antécédents médicaux et chirurgicaux du patient doivent également étre renseignés :
- Age;
- Carnet de santé;
- Détermination des contre indications a un éventuel traitement au traumatisme : les
risques infectieux et hémorragiques doivent étre écartés ;
Les vaccins (en particulier le vaccin anti-tétanique) doivent étre a jour.

1.2 Examen clinique

11.2.1 Examen exo-buccal

Nous recherchons d’éventuelles plaies, contusions, hématomes ou dilacérations de la face,
levres ou menton.

On réalise une palpation des rebords osseux a la recherche de fractures.

On réalise également une inspection de I'ouverture buccale a la recherche d’une éventuelle
limitation ou déviation.

En cas de suspicion d’une fracture relevant d’une prise en charge maxillo faciale ou d’une
plaie cutanée a suturer, il est nécessaire d’adresser le patient a un service maxillo facial.

11.2.2 Examen endo-buccal

On réalise une inspection des tissus mous a la recherche de Iésions ou autres dilacérations.
Puis on effectue une palpation des tissus a la recherche de corps étrangers.
On procede par la suite a une analyse de I'occlusion : une anomalie de I'occlusion peut étre
duea:

- Des déplacements dentaires ;

- Des fractures dentaires ;

- Des fractures osseuses.

On réalise ensuite une analyse compléte des tissus durs a la recherche de :
- Fractures coronaires : amélaires, amélo-dentinaires, amelo-dentino-pulpaires ;
- Fractures corono-radiculaire ;
- Félures;
- Changement de teinte ;
- Déplacements;
- Mobilité;
- Test de percussion a réaliser avec prudence en fonction de la sensibilité du
traumatisme ;
- Le test de sensibilité pulpaire n’est pas toujours significatif le jour du traumatisme.

12



1.3 Examen radiographique

1.3.1 Radiographie panoramique

L’examen panoramique nous permet d’avoir une vision de 'ensemble du traumatisme.
C’est un examen de débrouillage qui pourra mettre en évidence la présence de fractures
mandibulaire ou maxillaire mais également de fractures condyliennes.

1.3.2 Radiographies rétro-alvéolaires

Ce sont des radiographies plus précises qui sont centrées sur la zone traumatisée.
Trois incidences peuvent étre utilisées :
- Incidence orthocentrée : elle nous permet de voir le stade d’édification radiculaire et
I’'anatomie endodontique ;
- Incidence occlusale : elle nous permet d’objectiver un déplacement dentaire ;
- Incidence excentrée : elle nous permet de voir la présence d’une fracture radiculaire.

Toutes les dents de la région traumatisée doivent étre radiographiées.

1.4 Aspects légaux

Tous les éléments issus de I'interrogatoire et de I’examen clinique et radiographiques
doivent étre signalés dans le certificat médical initial.

Celui ci est obligatoire et doit étre remis au patient afin qu’il puisse établir une déclaration a
son assurance dans un délai de cing jours ouvrés.
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Signes cliniques

Signes
radiologiques

Thérapeutique

Félure

Félure visible
Transillumination en
palatin perpendiculaire
au grand axe de la dent
Sensibilité rare

Absence de sensibilité : Abstention thérapeutique
Sensibilité au froid :

- Vernis fluoré

-Scellement de la félure

Fracture amélaire

Perte de substance
amélaire
Sensibilité froid
possible

Perte de substance
amélaire

Perte tissulaire minime : Polissage +/- coronoplastie

Fragment disponible : Recollage du fragment

Perte du fragment : Si sensibilité au froid ou si inesthétique
- Restauration composite fluide ou nano hybride

Fracture
coronaire
amélodentinaire

Perte de structure
amélo dentinaire
Absence d’exposition

Perte de substance
amélo-dentinaire

Technique du collage du fragment :
Lorsque le fragment est facilement repositionnable.

sans effraction pulpaire Distance Technique de restauration par stratification :

pulpaire trait/pulpe Lorsque le fragment est perdu ou impossible a remettre en
Place
Suivi a 6-8 semaines et a 1 an (vitalité/changement de teinte)

Fracture Perte de structure En urgence :

coronaire avec amélo- dentinaire avec Si dent permanente immature :

exposition exposition pulpaire Pulpotomie partielle

pulpaire (saignement) Conservation vitalité pulpaire et

apexogénese
Si dent permanente mature : traitement endodontique
Puis :

Technique du collage du fragment :
Lorsque le fragment est facilement repositionnable.

Technique de restauration par stratification :
Lorsque le fragment est perdu ou impossible a remettre en
place

Suivi a 6-8 semaines et a 1 an (vitalité/changement de teinte)

Fracture corono
radiculaire avec
exposition
pulpaire

Limite apicale sous-
gingivale

Fragment coronaire +-
mobile

Absence douleur
spontanée

Douleur provoquée par
la mobilisation du
fragment

Test de percussion
positif

Rétro-alvéolaire :
Limite pas toujours
visible

+/-Cone beam

En urgence :
Stabilisation temporaire du fragment coronaire mobile

par collage a la dent elle-méme et aux dents adjacentes

-Si dent permanente immature :

Pulpotomie partielle : conservation vitalité pulpaire et
apexogénese

-Si dent permanente mature : traitement endodontique

Apreés la séance d’urgence : trois traitements envisageables
en fonction de la situation clinique
- Elimination du fragment coronaire et gingivectomie
+/- ostéotomie
- Extrusion orthodontique du fragment apical
- Avulsion

Figure 16 : Tableau récapitulatif des signes cliniques des traumatismes des tissus durs et de
leur prise en charge

14




Concussion Subluxation Extrusion Luxation latérale Intrusion Expulsion
Type de choc Choc vertical Choc frontal Choc vertical Choc vertical
Mobilité Non Légere Oui ++ Immobile sauf si Non
Douleur association a
fracture ou
extrusion partielle
- Partiel hors de | - Déplacement - Partiel ou total -
I'alvéole en latéral en direction Déplacemen
Déplacement Non Non direction axiale | - Association apicale / Dent t complet de
- Dent plus possible a plus courte la dent hors
longue extrusion/intrusion | ou apparemment | de son
- Exposition /fracture alvéolaire | absente (intrusion | alvéole
radiculaire ou dentaire totale) - Alvéole
- Occlusion - Occlusion -VoussureenVa | videou
perturbée perturbée la palpation contenant
un caillot
sanguin
Saignement Non Oui Oui Oui Oui Oui
sulculaire
Douleur Oui Oui Oui Oui Oui
percussion ou Son sourd Son métallique Son métallique
palpation
Figure 17 : Tableau récapitulatif des signes cliniques des traumatismes des tissus de soutien
parodontaux
Concussion Subluxation Extrusion Luxation latérale | Intrusion Expulsion
Retro-alvéolaire : Non Non Oui : apical Oui : opposé au Non disparition
Elargissement de déplacement de la lumiere Alvéole vide
I'espace desmodontale Vérifier si:
desmodontal - fracture
Mordu Occlusal : Oui Oui alvéolaire
- Si dent parait - Si dent parait -
Déplacement Non Non Oui plus courte plus courte présence/absenc
(déplacement en (déplacement e de fragment
direction en direction radiculaire dans
vestibulaire) vestibulaire) I'alvéole (rétro-
- Si dent paraft - Si dent paraft alvéolaire,
plus longue plus longue occlusal)
(déplacement (déplacement
vers le germe) vers le germe)
Fracture radiculaire | Non Non Non Non Non
Fracture alvéolaire | Non Non Non Probabilité élevée | Non
Cliché latéral Vérifier que la
dent n’a pas
pénétré la
cavité nasale
Figure 18 : Tableau récapitulatif des signes radiologiques des traumatismes des tissus de

soutien parodontaux
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Concussion Subluxation Extrusion Luxation latérale Intrusion

- Abstention - Ajustage - <24 heures: - <24 heures : - Attendre ré-éruption spontanée (4
- Ajustage occlusion Repositionnement Repositionnement digital semaines)

occlusion atraumatique par ou chirurgical - Si image radioclaire ou résorption

-> 24 heures:

pression digitale

repositionnement
orthodontique

(compression sur les
lames osseuses +
radiographie de
controle)

->24 heures:
Repositionnement
orthodontique

inflammatoire : Hydroxyde de calcium
(Ca(OH); ) pendant 1 an et traitement
endodontique

Déplacement :

DPI < 7 millimétres

DPM < 3 millimétres

- Eruption spontanée (6 mois)

DPI > 7 millimétres

DPM 3-7millimétres

ou échec éruption (absence de
mouvement apres 4 semaines)

- Traction orthodontique (4 semaines)

DPM > 7millimétres

-> Traction chirurgicale (contention 4
semaines)

DPI : +/- traitement endodontique selon
vitalité

DPM : Traitement endodontique 2-3
semaines apres le traumatisme avec
CaOH2

Contention 2
semaines

+ Contention 2
semaines

Contention 4 semaines

Contention 4 semaines

Figure 19 : Tableau récapitulatif de la prise en charge des traumatismes des tissus de soutien

DPI = Dent permanente immature
DPM = Dent permanente mature

parodontaux
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Option 1 : Dent réimplantée sur le lieu de
I'accident

Option 2 : Dent non réimplantée sur le lieu de I’accident

- Nettoyage de la zone avec du sérum
physiologique/chlorhexidine/eau

- Veérifier la positon de la dent cliniguement et
radiographique sans la déplacer

- Suturer les lacérations gingivales si
nécessaire

- Contention souple 2semaines

SUIVI a 1 mois, 3 mois, 6 mois, 12 mois puis tous
les ans pendant 5 ans.

- Alimentation molle 2 semaines
- Brossage brosse a dent 7/100 apreés chaque
repas 15 jours
- Bain de bouche chlorhexidine 0,12% 2 fois
par jour pendant 1 semaines
- Antibiothérapie systémique pendant 1
semaine
- Adresser patient a son médecin traitant
pour controle de la couverture anti
tétanique
- Etablissement et explication du certificat
médical initial (CMI)

- Temps extra alvéolaire < 60min

et conservation dans un milieu adéquat

(salive, eau, sérum physiologique, lait
UHT)

- Temps extra alvéolaire > 60
min
et conservation en milieu sec

Nettoyer la dent en la manipulant par
la couronne (sérum physiologique)

Examen alvéole (Fracture parois
alvéolaire ?) + repositionner si
nécessaire

Irrigation alvéole avec sérum
physiologique

Tremper 5 min la dent dans solution
de doxycycline ou si DPI

Réimplanter la dent avec pression
digitale douce

Vérifier sa position (clinique et
radiologique)

Suturer les éventuelles lacérations
gingivales

Contention souple 2 semaines (si
fracture alvéolaire : 4 semaines)

Si DPI : surveillance vitalité
Si DPM : traitement endodontique a
2-3 semaines avec CaOH2 pendant 1

mois

Contréle clinique et radiographique
apres dépose contention

Retirer tissus mous nécrosés
de la racine avec une
compresse

Traitement endodontique
avant réimplantation (ou
pendant les 7-10 jours post-
opératoire avec contention
en place)

Anesthésie locale

Immerger la dent dans une
solution de fluorure de
sodium 2% pendant 20
minutes

Irrigation alvéole avec sérum
physiologique

Examen de 'alvéole
(fracture ?....)

Réimplanter la dent avec
pression digitale douce

Vérifier position (clinique et
radiographique)

Suturer les éventuelles
lacérations gingivales

Contention souple 2
semaines (si fracture
alvéolaire : 4 semaines)

Controle clinique et
radiographique apres dépose
contention

Figure 20 : Tableau récapitulatif de la prise en charge d’'une dent expulsée
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Il Prise en charge orthodontique d’un traumatisme d’une incisive
centrale maxillaire

lll.1 Réduction orthodontique d’une luxation latérale

1.1.1 Principes d’une réduction orthodontique d’une luxation latérale

Le repositionnement orthodontique d’une dent luxée présente plusieurs indications.

Il doit tout d’abord étre fait sur un patient coopérant, avec une bonne motivation (suivi
régulier, hygiéne). En effet, sans ces pré-requis indispensables, I'efficacité du traitement ne
pourra pas étre pérenne.

La prise en charge orthodontique doit étre effectuée lorsque, lors de la consultation
d’urgence, un repositionnement digital n’a pas pu étre fait par le praticien (ou a été
incomplet). (19)

En effet, lors d’une consultation tardive (délai de consultation apres la survenue du
traumatisme supérieur a 24 heures) la remise en place digitale compléte est impossible.

Les objectifs de la réduction orthodontique d’une luxation latérale sont les suivants :
- Repositionner la dent dans sa position initiale ;

- Obtenir une occlusion stable, fonctionnelle et équilibrée ;

- Esthétique.

Contre-indications de la réduction orthodontique d’une luxation latérale:
- Suivi régulier impossible ;

- Patient non coopérant ;

- Motivation a I’hygiene insuffisante ;

- Maladie parodontale non stabilisée.

1.1.2 Techniques de repositionnement orthodontique d’une luxation latérale

Différentes techniques peuvent étre mises en ceuvre :

111.1.2.1 Traction directe par un arc vestibulaire

On peut utiliser ce systéme pour de légers déplacements.

On utilise un arc en Nickel Titane (NiTi) .012" ou .014" car les forces délivrées sont légeres
et continues. On peut également utiliser un arc en acier multibrins rond de faible section.
L'arc vestibulaire rond est ensuite remplacé par un arc de section carrée (ex : NiTi
.016"x.016") puis rectangulaire afin d'avoir un contréle de torque. (20)

L'avantage de cette technique est qu’on utilise des forces qui sont contrélées et de faible
intensité pour replacer la dent dans sa bonne position.

Le risque de complication post traumatique est donc minoré.

Le mouvement dentaire permet de diminuer le risque d'ankylose. (19)
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Le repositionnement orthodontique peut étre mis en place une a deux semaines apreés la
survenue du traumatisme. En effet, plus il est commencé rapidement, plus le risque
d’apparition d’ankylose diminue.

Figure 21 : Mise en place d’un arc vestibulaire afin de repositionner les 11 et 21 luxées (21)

Figure 22 : Mise en place ensuite d’un arc acier rectangulaire afin d’avoir un contréle de
torque (21)

111.1.2.2 Traction grdce a un auxiliaire élastomérique

Un arc rigide est mis en place au niveau des dents d'ancrage avec, si nécessaire, des
déformations afin d'étre passif (ex : acier ou Elgiloy .016'x.022").
Une chainette élastomérique rejoindra I'arc a la dent traumatisée.

S

Figure 23 : Arc rigide avec chainette élastoméique afin de repositionner la 11 luxée en
palatin (21)
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111.1.2.3 Technique de I'arc en « overlay »

Un arc acier est placé en fond de gorge, au niveau des dents d'ancrage.
Un arc en NiTi (ex : .014") est placé en «overlay» (par dessus I'arc rigide en acier).

La dent traumatisée peut étre reliée a I'arc en «overlay» par une ligature métallique ou bien
I'arc en NiTi peut aussi passer directement dans la gorge du bracket. (20)

Figure 24 : Luxation palatine de la 11 (avec'fracture coronaire) et mise en place d'un arc acier
rigide en fond de gorge et d'un arc nickel-titane souple en overlay (20)

111.1.2.4 Systéme d'arcs a boucles

Les systémes d'arcs a boucles sont généralement réalisés en TMA (Titane Molybdéne en
phase Béta) afin de délivrer des forces légeres et continues. (19)

Figure 25 : Arc a boucle visant a repositionner la 11 luxée latéralement (20)

l11.1.3 Cas clinique
Dans certains cas, la luxation peut entrainer une occlusion inversée ou une interférence

occlusale. Dans ce cas, on réalise des cales de surélévation en composite sur les dents
postérieures afin de lever I'occlusion et permettre le saut d'articulé. (19)
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surélévation en postérieur (20)

l.1.4 Suivi

Le suivi est réalisé tous les mois pendant le mouvement orthodontique, puis tous les ans
pendant 5 ans.

Lors de cette séance, on réalisera :

Un suivi clinique ou I'on vérifiera I'absence de :

- Mobilité

- Dyschromie

- Sensibilité

- Inflammation gingivale

- Signes d’infection

Il est également nécessaire de réaliser durant ces séances un test de sensibilité pulpaire ainsi
gu’un test de percussion.

Un suivi radiologique ol I'on vérifiera I'absence de :

- résorption radiculaire

- oblitération canalaire

- image apicale

Lorsqu’il s’agit d’une dent immature on objectivera la poursuite de I'édification radiculaire.
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I1l.2 Gestion d’une fracture coronaire, corono-radiculaire ou radiculaire horizontale
du tiers cervical

1.2.1 Principes de la gestion d’une fracture corono-radiculaire

Lorsqu’un patient se présente avec ce type de fractures, I'objectif pour le praticien est
d’identifier avec précision le trait de fracture afin de réaliser une restauration coronaire qui
soit étanche et pérenne.
Cette restauration coronaire peut prendre la forme :

- D’une restauration adhésive ;

- D’une restauration prothétique.

Il faudra alors avoir une hauteur résiduelle de tissu dentaire qui soit favorable afin de
pouvoir réaliser une égression orthodontique.

L'égression orthodontique est une thérapeutique qui permet le déplacement intentionnel
d'une dent en direction coronaire sous l'action d'une force continue. Son intensité
détermine la rapidité du déplacement coronaire de la racine et les modifications des tissus
gingivaux et osseux.

Une égression rapide ne s'accompagne apparemment d'aucun déplacement du niveau
osseux. (22)

La quantité d'égression souhaitée correspond a la résection osseuse nécessaire a
I'établissement de I'espace biologique.
Cette thérapeutique présente des avantages essentiels :
- Le rapport couronne / racine est plus favorable qu'aprés élongation coronaire ;
- Leremodelage osseux autour des dents voisines est évité ;
- L'os alvéolaire, compromis par une extraction, est sauvegardé ;
- Le contour gingival reste esthétique.

Un espace inter-arcade insuffisant limite I'utilisation de cette technique, notamment au
niveau antérieur dans les classes Il avec supraclusion.

I11.2.2 Techniques d’égression orthodontique

Les différentes techniques d'égression orthodontique décrites sont :
- L'éruption forcée utilisant une force modérée ;

- L'extrusion utilisant une force de forte intensité ;

- L'égression accélérée par résection des fibres supra-crestales. (23)

Plusieurs dispositifs d’ancrage peuvent étre utilisés selon la position du trait de fracture et la
possibilité de conserver ou non le fragment coronaire.

- Dans le cas de fractures cervicales ou corono radiculaires, sans conservation du
fragment coronaire : on utilisera plutdt un systéeme d’ancrage intra canalaire qui est
composé d’un fil de jonc fagconné en forme de crochet et ancré dans la racine dépulpée
avec du ciment temporaire.
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Dans le cas de fractures cervicales ou corono radiculaires, avec conservation du
fragment coronaire, on utilisera un bracket collé sur la face vestibulaire de la couronne.
Dans ce cas la, le fragment coronaire est utilisé en tant que couronne provisoire
(scellement dans la racine dépulpée avec un ciment provisoire).

- Dans le cas de fractures coronaires, on utilisera un bracket fixé sur la face vestibulaire
de la couronne de la dent.

Différentes techniques d’égression peuvent donc étre utilisées.

1l1.2.2.1 Technique d’égression orthodontique ou égression forcée selon Heithersay (24)

111.2.2.1.1 Principes

L'extrusion orthodontique forcée a été décrite pour la premiere fois par Heithersay en 1973.
Cette thérapeutique vise a provoquer un mouvement de la dent selon son grand axe, en
direction coronaire sous I'action de forces mesurées et continues.

L'objectif est de déplacer le trait de fracture en position supra-gingivale, afin de pouvoir
réaliser une restauration étanche et adaptée tout en respectant I'espace biologique.

Les thérapeutiques d'extrusion sont d'autant plus efficaces que le niveau de fracture est
proche du niveau gingival. (25)

111.2.2.1.2 Protocole

Le protocole est le suivant :

Un systéme de traction prend appui sur un arc qui relie les dents adjacentes a la dent a
égresser.

Ce systeme de traction est composé d’un systéme d’attache solidaire de la racine a égresser,
d’une unité d’ancrage permettant de s’opposer a la mobilisation de la racine, et d'un
systéme faisant appel a une force pure.

Un dégagement chirurgical peut étre nécessaire afin d’accéder a la racine dans le cas d’'une
fracture corono radiculaire ou radiculaire du tiers cervical.

Une fois le traitement endodontique réalisé, on effectue une désobturation des deux tiers
de la longueur radiculaire.

Un fil d’acier standard est par la suite scellé au niveau de la partie désobturée du canal,
apres ajustage de la longueur. L'extrémité de ce fil est réalisée en forme de crochet.

Les dents adjacentes a la dent fracturée a égresser sont reliées par une barre de stabilisation
horizontale qui constitue I'unité d’ancrage.

Le dispositif de traction par translation verticale pure est constitué par une chainette
élastomérique synthétique tendue du crochet scellé a la barre de stabilisation.
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Figure 28 : Scellement, au ciment verre ionomére, d’un fil d’acier métallique dans le canal de
la dent préalablement désobturé, dont I'extrémité est en forme de crochet. Placement
ensuite d’une chaine élastomérique reliant le crochet a la barre de stabilisation
horizontale.(26)

En 4 a 6 semaines, on observe la traction de la racine avec développement de la gencive
marginale. (26)

Figure 29 : Traction de la racine aprés 4 semaines (26)

Pendant I'égression forcée, les contrdles et les réactivations éventuelles sont réalisés tous
les 15 jours.

La racine est ensuite retenue par un dispositif de contention dans la position souhaitée a
I'aide d’une ligature métallique.

Ce dispositif de contention est utilisé pendant une durée minimale de 4 semaines et permet
la maturation et la cicatrisation du tissu gingival aprés un remodelage gingivo-osseux.

Le tissu osseux suit la dent lors de son égression.

Il est possible de réaliser une fibrotomie d’accompagnement suivant ce que I'on désire.
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111.2.2.2 Technique d'extrusion utilisant une force de forte intensité.

Une force de forte intensité déchire les fibres desmodontales et entrave I'apposition
osseuse. (27)

L'égression est plus rapide (3 a 4 millimeétres par mois), la dent semble sortir de son alvéole.
Un contréle hebdomadaire est impératif afin d'éviter une sur-extrusion voire une extraction.
La contention est estimée a 6 mois pour obtenir les critéres radiologiques de stabilisation
afin d'éviter la ré-intrusion. La résection osseuse est totalement supprimée mais une
gingivoplastie est nécessaire dans la plupart des cas pour harmoniser le contour gingival.

111.2.2.3 Technique d’égression accélérée par résection des fibres supra-crestales

L'égression forcée est mise en ceuvre. Une fibrotomie supracrestale associée entrave
I'apposition osseuse et la dent semble sortir de son alvéole.

La résection des fibres utilise des incisions intra-sulculaires jusqu'a la créte osseuse une fois
par semaine ou des incisions toute les deux semaines avec un curetage de la surface
radiculaire.

Le déplacement coronaire de la racine est d'environ 1,5 millimétres toutes les deux
semaines.(23)

La période de contention est réduite a trois ou quatre semaines. Une gingivoplastie est
requise par certains auteurs pour améliorer la forme des tissus mous.

Cas clinique d’égression accélérée avec fibrotomie supra crestale : (28)
Ce cas décrit le traitement d'une incisive centrale maxillaire gauche ayant subi une fracture
corono-radiculaire.

La dent a été soumise a une éruption forcée pendant six semaines.

Figure 30 : Mise en place du systéme orthodontique d’égression forcée de la 21 (28)
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Apres I"éruption forcée, un lambeau de pleine épaisseur a été réalisée afin d’objectiver
I’égression ainsi que le déplacement osseux. On peut observer un "rebord" de I'os crestal
alvéolaire, ce qui indique que I'os a accompagné la dent dans son mouvement.

Figure 31 : Lambeau de pleihe épaisseur apres I'égression forcée de la 21 (28)

Une résection osseuse a ensuite été réalisée afin de fournir une longueur de dent

supracrestale adéquate.
Cela a permis non seulement de rétablir un espace biologique sain, mais également une
longueur de couronne adéquate pour le placement d’une restauration prothétique définitive

appropriée.

Figure 33 : Photographie de fin de traitement, aprés la phase chirurgicale (28)
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11l.2.2.4 Technique d’égression a I'aide d’aimants selon Bondemark

Bondemark développe cette technique en 1997. (29)
Il propose alors d’utiliser la force d’attraction magnétique d’aimants spécifiques en vue de
réaliser une égression contrélée de dents fracturées.

On utilise un aimant cylindrique recouvert d’acier inoxydable. Cet aimant est collé au niveau
de la partie coronaire de la dent fracturée a égresser a I'aide d’une fine couche de résine
composite.
Les dimensions de I'aimant sont les suivantes :

- 3 millimetres de diameétre

- 2 millimetres de hauteur

On effectue ensuite une empreinte afin d’obtenir des moulages qui permettent de simuler la
situation clinique.

Sur ces moulages, on réalise une plaque base en résine acrylique utilisée comme mainteneur
d’espace. Sur cette plague, on place un autre aimant plus large qui est situé exactement en
face de I'autre aimant. La distance optimale entre les deux aimants est de 2 millimeétres.
L'attraction magnétique cesse alors lorsque les deux aimants sont en contact.

En fin d’égression, il est conseillé de réaliser une gingivectomie, une fibrotomie supra
crestale et de respecter un délai de stabilisation de 6 semaines.

On peut alors ensuite effectuer I'obturation canalaire de la racine puis réaliser la
restauration coronaire prothétique.

D’apres Vadimon(30), cette technique présente plusieurs avantages :

- Laforce magnétique d’égression précise peut étre calculée a partir de diagrammes
spécifiques, en rapport avec la distance entre les aimants. Cette force augmente de
facon exponentielle lorsque la distance entre les deux aimants diminue.

- Le déplacement axial de la racine a égresser est facile a contréler a condition de
positionner correctement I'aimant.

- L’hygiene dentaire est facile a maintenir par le patient

- Le systéme est auto limitant.

Cependant, cette technique présente plusieurs inconvénients :
- Le patient doit porter la plaque base entre 16 et 24 heures par jour et se présenter a la
consultation tous les 15 jours. Cela nécessite une forte coopération de sa part.
- Les aimants sont sujets a la corrosion en milieu buccal et nécessitent un recouvrement
par un matériau biocompatible comme la résine composite ou de I'acier inoxydable.
- La dentine radiculaire subit une mutilation assez importante pour permettre la mise en
place de I'aimant.
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1l1.2.2.5 Egression a I'aide de mini-vis

Cette technique présente I'avantage d’avoir un ancrage osseux stable dans le temps, ce qui
facilite la prise en charge orthodontique.(31)

La minivis peut étre utilisé en ancrage direct ou indirect :
Ancrage direct : la force est transmise directement a la mini-vis, soit par accrochage direct
sur sa téte, soit par lI'intermédiaire d’un bras fixé a la mini-vis.

Ancrage indirect : la mini-vis est, dans ce cas, reliée par une connexion rigide a une dent ou
un groupe de dents qui pourra normalement aussi étre considéré comme un ancrage absolu.

111.2.2.5.1 Ancrage direct

Le forage de la corticale osseuse est réalisé sous anesthésie locale.

La mini-vis est ensuite positionnée dans la corticale en position vestibulaire.

Elle peut étre mise en charge immédiatement aprés sa mise en place.

En vue d’éviter une possible irritation de la muqueuse jugale, il est possible de déposer un
plot de composite sur la téte de la vis.

Le systeme d’attache est constitué de deux brackets collés sur les faces vestibulaires des
dents adjacentes qui sont reliés par une barre de stabilisation horizontale.

La traction est par la suite obtenue a I'aide d’un ressort positionné entre la mini-vis et la
barre.(32)

Le ressort est ensuite remplacé par un autre plus long au fur et a mesure que la traction
s’effectue afin d’activer le systeme.

111.2.2.5.2 Ancrage indirect

Il est donc possible également d’utiliser un autre moyen de traction : La mini vis est placée
au niveau de I'arcade antagoniste et on utilise un élastique placé entre la minivis et les
brackets fixés sur la dent a égresser et les dents adjacentes.

A

Figure 34 : schéma égression 22 par ancrage indirect

Une fois la dent egressée a la position souhaitée, la minivis peut étre retirée sans anesthésie.
Il est ensuite nécessaire de passer a la phase de contention.
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lll.3 Gestion d’une fracture radiculaire du tiers apical

Le traitement orthodontique des dents fracturées horizontalement au niveau apical a été
peu signalé dans la bibliographie. Certains exemples viennent nous montrer qu’il est possible
d’effectuer un mouvement orthodontique d’une dent ayant subi une fracture radiculaire du
tiers apical.s

En effet, lorsque le site de fracture d'une racine guérit avec un tissu calcifié (cément ou
dentine), la fracture se consolide. Le mouvement orthodontique d'une telle dent peut alors
étre effectué sans rompre le site de fracture. (7)

En comparaison, les mouvements orthodontiques des dents avec réparation du trait de
fracture par du tissu conjonctif, du tissu osseux ou par du tissu de granulation entrainent
une séparation supplémentaire des fragments. (33)

Cas clinique
Cas clinique d'un garcon de 15 ans présentant une fracture radiculaire horizontale de

I'incisive centrale maxillaire droite ainsi qu'une malocclusion de classe Il, division 1, pour
lesquels un traitement orthodontique fixe était prévu.

Le patient présentait un antécédent de traumatisme a I'age de 13 ans di a une chute
pendant un jeu.

On objective sur les clichés rétro alvéolaires une fracture radiculaire horizontale de la 11
présente a la jonction du tiers apical et du tiers moyen a la suite d'un traumatisme subi deux
ans auparavant.

Figure 35 : Radiographie retro-alvéolaire prise lors du traumatisme

Aucune contention n’avait était réalisée lors de la consultation d’urgence.
On remarque sur la récente radiographie rétro alvéolaire (deux ans apres la survenue du

traumatisme) la présence de tissus calcifiés au niveau du site de cicatrisation, entrainant un
rétrécissement de I'espace pulpaire.
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Al
Figure 36 : Radiographie retro-alvéolaire prise lors de la consultation 2 ans apres le
traumatisme : présence de tissus calcifiés au niveau du site de cicatrisation

A I'examen clinique il a été constaté :
- Dent de mobilité 1
- Aucune décoloration
- Aucune sensibilité a la percussion
- Le test de sensibilité pulpaire positif

Il a été décidé de réaliser un traitement endodontique des deux fragments avec une mise
en place d’un tenon fibré.

L

Figure 37 : Radiographie retro-alvéolaire du traitement endodontique de la 11.

Le traitement orthodontique de correction de la classe Il a par la suite été instauré aprés un
mois.
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Figure 38 : Radiographie retro-alvéolaire de la mise en place du traitement orthodontique de
correction de classe Il

A la fin du traitement orthodontique, on remarque que la 11 a répondu positivement au
traitement avec un déplacement réussi des deux fragments. Cependant des signes de
résorptions radiculaires ont été remarqués au niveau des quatre incisives.(34)

Figure 39 : Radiographie retro-alvéolaire a la fin du traitement orthodontique
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1.4 Gestion de la dent intruse

111.4.1 Principes de la gestion orthodontique d’une dent intruse

Le repositionnement orthodontique de la dent intruse présente plusieurs indications.

Il doit tout d’abord étre fait sur un patient coopérant, avec une bonne motivation (suivi
régulier, hygiéne). En effet, sans ces prérequis indispensable, I'efficacité du traitement ne
pourra pas étre pérenne.

La prise en charge orthodontique doit étre effectuée lorsque, lors de la consultation
d’urgence, un repositionnement digital n’a pas pu étre fait par le praticien (ou a été
incomplet).

En effet, lors d’une consultation tardive (délai de consultation apres la survenue du
traumatisme supérieur a 24 heures) la remise en place digitale compléte est impossible.

Les indications de la prise en charge orthodontique sont les suivantes :
- Lorsqu’une dent immature est trés intruse (intrusion supérieure a 7mm) ;
- Lorsqu’une dent mature est moyennement intruse (entre 3 et 7 millimétres)

Lorsqu’une dent mature présente une intrusion supérieure a 7 millimétres, une traction
chirurgicale est préconisée.

En cas de faible intrusion d’une dent immature (inferieure a 7 millimétres) ou mature
(inferieure a 3 millimétres), on envisagera I'abstention afin d’obtenir une rééruption
spontanée.

Si aprés 4 semaines, la ré-éruption spontanée n’a toujours pas eu lieu, on envisagera alors
un repositionnement orthodontique.

Les contre indications sont les suivantes :

- Patient non motivé ;

- Impossibilité de suivi ;

- Mauvais contréle de plaque ;

- Association de l'intrusion a une ou plusieurs fractures, rendant impossible le
repositionnement.

L’intérét du repositionnement orthodontique d’une incisive centrale maxillaire intruse est de
replacer la dent dans sa position initiale de maniére la moins traumatique possible afin de
minimiser les complications post thérapeutiques.

Les objectifs sont de retrouver une occlusion stable et fonctionnelle et de restaurer
I'esthétique.

Selon Calasans-Maia en 2003 I'extrusion orthodontique peut étre commencée dés une
semaine apreés le traumatisme pour une dent mature. (36)

Sapir et al en 2004 ont eux suggéré qu'une application retardée des forces extrusives sur la
dent pourrait augmenter la probabilité de développer une ankylose. (37)

Une prise en charge rapide semble donc indiquée, les risques d'ankylose étant ainsi
diminués, et I'endodonte accessible plus rapidement.
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Le systéme d'égression peut étre fixe (appareil multi-attaches) ou amovible (plaque de
Hawley). Dans tous les cas, les forces exercées doivent étre légeres.

La durée du repositionnement est d'environ deux mois. Parfois, la dent est fermement
bloquée dans I'alvéole. Une fibrotomie supracrestale et une légere luxation peuvent étre
réalisées avant la traction orthodontique.

11.4.2 Techniques d’égression d’une dent intruse

111.4.2.1 Systemes fixes

Ces systémes sont constitués d’attaches orthodontiques prenant appui sur les dents
adjacentes.

Plus l'intrusion est sévere, plus I'ancrage doit étre important, car le risque d'avoir des
mouvements indésirables sur les dents adjacentes augmente(38), selon la troisieme loi de
Newton (Action=Réaction).

Un bracket est également collé sur la face vestibulaire de la dent intruse. Si la surface de
collage est insuffisante, il est préférable de coller un bouton.

111.4.2.1.1 Traction directe par I'arc vestibulaire

En cas de faible intrusion, il est possible d’utiliser un arc en nickel-titane ou a mémoire de
forme pour le nivellement.

[11.4.2.1.2 Traction sur l'arc par le biais d'un élément élastomérique

Il est possible d’utiliser un arc rigide, de section rectangulaire (ex : .016'"x.022" ou
.017"x.025" acier). On effectue alors si nécessaire des déformations au niveau des dents
adjacentes, pour que I'arc soit passif a leur niveau.

La traction de la dent intruse se fait par I'adjonction d'une chainette élastomérique qui va de
I'arc jusqu'a I'attache de la dent traumatisée (bracket ou bouton). La force exercée est
d’environ 30 a 50 grammes.

Figure 40 : Traction via une chainette élastomérique reliée a I'arc vestibulaire. Sur A
présence d’un bracket sur la 11, sur B présence d’un bouton.
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[11.4.2.1.3 Technique de I'arc en « overlay »

Un arc acier est placé en fond de gorge, au niveau des dents d'ancrage.
Un arc NiTi est placé en «overlay», par dessus I’arc en acier et vient prendre en charge la
dent intruse pour la niveler. (20)

111.4.2.1.4 Arc de base de Ricketts

L'arc de base de Ricketts peut étre utilisé. Des informations de tip forward vont étre
incorporées au niveau des sections molaires. L'avantage de cette technique est de délivrer
des forces légeres, continues et controlées. (39)

111.4.2.2 Systémes amovibles

Lorsque les dents adjacentes sont également traumatisées, on privilégiera |'utilisation d'une
plague amovible. Celle ci va permettre a 'ensemble des forces utilisées de se répartir au
niveau de la muqueuse palatine, au lieu de se répartir sur les dents adjacentes. La
coopération du patient est dans ce cas primordial. (40)

11.4.3 Suivi

Le suivi du traitement orthodontique se fait toutes les trois semaines pour le
renouvellement de I'élément élastomérique jusqu’a I'égression désirée de la dent intruse
(alignement des collets par rapport a la dent controlatérale).

Le suivi du traumatisme se fera par la suite tous les ans pendant 5 ans.
On effectuera :
* Un suivi clinique ou I'on vérifiera I'absence de :
- Mobilité ;
- Dyschromie ;
- Sensibilité ;
- Inflammation gingivale ;
- Signes d’infection.
Il est également nécessaire de réaliser durant ces séances un test de sensibilité pulpaire ainsi
gu’un test de percussion.

* Un suivi radiologique ou I'on vérifiera I'absence de :
- Résorption radiculaire ;
- Oblitération canalaire ;
- Image apicale.
On vérifiera également la position de I'apex et de la jonction email-cément pour voir
I'évolution de l'ingression.
Lorsqu’il s’agit d’'une dent immature on objectivera la poursuite de I'édification radiculaire.
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A la fin du traitement de repositionnement de la dent intruse, un systéme de contention doit
étre mis en place. Celui ci est indispensable afin d’éviter tout risque de récidive.

On peut choisir :
- De maintenir le systéme multi-attaches en place.
- De coller un fil sur les faces palatines (de tel sorte a ce qu’il ne géne pas un éventuel
futur traitement endodontique).

Il n’existe pas a I'heure actuelle de consensus concernant la durée de contention apres un
repositionnement orthodontique. Un minimum de quatre semaines doit étre envisagé.

I11.5 Gestion de la dent extruse

1.5.1 Principes de la gestion d’une dent extruse

Les principes du repositionnement orthodontique d’'une dent extruse sont en partie
identiques a ceux de la gestion d’'une dent intruse ou luxée.

En effet la prise en charge orthodontique d’une incisive centrale maxillaire doit s’effectuer
sur un patient coopérant, avec une bonne motivation (suivi régulier, hygiéne).

Elle doit également étre utilisée lorsque un repositionnement digital n’a pas été possible lors
de la consultation d’urgence en cas de consultation tardive (supérieure a 24 heures aprés le
traumatisme), ou lorsque le repositionnement digital a été incomplet. (20)

Les objectifs de cette prise en charge sont les mémes que précédemment :
- Repositionner la dent dans sa position initiale ;

- Obtenir une occlusion stable, fonctionnelle et équilibrée ;

- Esthétique.

L'ingression de la dent extruse se fait via un appareil multi-attaches. Les forces exercées
doivent étre légéres, en particulier si des mouvements radiculaires sont envisagés

(ingression-torque). En effet, le risque de résorption radiculaire est augmenté.

Différentes techniques peuvent étre mises en ceuvre.

35



1.5.2 Techniques d’ingression d’une dent extruse

111.5.2.1 Traction directe par I'arc vestibulaire

La traction peut se faire grace a un arc souple, a mémoire de forme (ex : NiTi .016'")(41)

Figure 41 : Extrusion de la 21 (20)

Figure 42 : Mise en place d’un arc a mémoire de forme pour effectuer le repositionnement
(20)

111.5.2.2 Arc de base d'ingression de Ricketts

L'arc de base de Ricketts est recommandé car les forces délivrées sont modérées, ce qui
permet de réduire la zone de hyalinisation et donc le temps de traitement. (42)

Il est construit en Elgiloy bleu .016"x.016" ou .016"x.022". L'utilisation d'un arc .016'x.016"
permet de réduire le risque de résorption radiculaire.(43)

L'information d'ingression ou de «tip back» sera mise dans les sections molaires, en inclinant
la partie distale vers le gingival.

11.5.3 Suivi
Le suivi est réalisé tous les mois pendant le mouvement orthodontique, puis tous les ans
pendant cing ans.
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Lors de cette séance, on réalisera :
* Un suivi clinique ou I'on vérifiera I'absence de
- Mobilité ;
- Dyschromie ;
- Sensibilité ;
- Inflammation gingivale ;
- Signes d’infection.
Il est également nécessaire de réaliser durant ces séances un test de sensibilité pulpaire ainsi
gu’un test de percussion.

¢ Un suivi radiologique ou I'on vérifiera I'absence de
- Résorptions radiculaires ;
- Oblitération canalaire ;
- Image apicale.
On vérifiera la position de I'apex et de la jonction email-cément pour voir I'évolution de
I'ingression.
Lorsqu’il s’agit d’'une dent immature on objectivera la poursuite de I'édification radiculaire.

111.5.4 Cas particulier de la dent totalement extruse (expulsée)

111.5.4.1 Dent réimplantée, mal repositionnée

Lors de la réimplantation, le repositionnement peut étre géné par le caillot sanguin. Dans ce
cas, il est possible de mettre en place un appareil multi-attaches avec un arc a mémoire de
forme. La dent se repositionne ainsi en trois a cing jours. (20)

111.5.4.2 Dent non réimplantée

Lorsque la dent n’a pu étre réimplantée, plusieurs thérapeutiques orthodontiques peuvent
étre mises en place afin de remplacer l'incisive centrale maxillaire manquante :

Solution temporaire :
Il est possible de mettre un appareil multi-attaches en y incluant la couronne de la dent
expulsée. C'est un moyen de temporisation esthétique. (24)

Solution définitive :
- Ouverture ou maintien de I’'espace en vue d’une réhabilitation prothétique implantaire
- Fermeture de I'espace et coronoplastie de l'incisive latérale.

Le choix entre I'ouverture ou la fermeture de I'espace doit se faire en coopération avec le
patient, tout en prenant en compte plusieurs critéres (44) :

- Age et potentiel de croissance ;

- Aspect financier ;

- Esthétiques;
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- Fonctionnels ;
- Temps de traitement ;
- Occlusion.

111.5.4.2.1 L'ouverture ou le maintien de I'espace

La conservation de I'espace est une technique associée a une réhabilitation prothétique. En
effet, cette technique a pour but de maintenir (ou libérer) I'espace nécessaire en vue de la
pose d’un implant afin de remplacer l'incisive centrale perdue.

L’avantage de cette technique consiste au maintien (ou a la création) d'une classe | molaire
et canine. Cela permet la restauration d'une protection canine, fonction latérale idéale.

En effet, la canine posséde le parodonte le plus résistant et le mieux adapté afin d’assurer
cette fonction, c’est un véritable guide sensoriel de I'occlusion. (44)

D’un point de vue esthétique, I'avantage de cette technique est qu’elle rétablit le nombre de
dents d'origine, toutes les dents étant a leur place dans un sourire équilibré.

La canine, dent pilier dans I'arcade, peut conserver sa couleur, son volume et sa forme
normale.

La planification de I'intervention prendra donc en compte I'ouverture (ou le maintien) de
I’espace mais aussi I’espace disponible pour une future réhabilitation, la stabilité des
résultats jusqu’au moment de la réhabilitation, la possibilité de refaire un traitement
orthodontique pré-prothétique et les possibles greffes osseuses ou gingivales.

Cette planification permettra donc d’expliquer et de présenter les options thérapeutiques au
patient ou a son responsable légal s’il n’est pas majeur.

111.5.4.2.2 La fermeture orthodontique de I'espace

La fermeture orthodontique consiste en un déplacement des dents vers la ligne sagittale
médiane. Le remplacement de l'incisive centrale se fera donc par l'incisive latérale déplacée.
Il faudra donc par la suite effectuer une coronoplastie des dents afin de rétablir I'esthétique
et la fonction.

Un des inconvénients de cette technique est qu’elle entraine une perte de la fonction canine
entrainant un passage a une fonction de groupe.

Elle peut aboutir a des résultats esthétiques satisfaisants. Ces résultats sont notables au
niveau de I'intégration gingivale. En effet, les tissus gingivaux ont une apparence similaire
entre l'incisive centrale encore présente et la dent déplacée mésialement. La différence
majeure se situera au niveau du profil d’émergence du fait de la différence de largeur entre
une incisive latérale et une centrale.(45)

La plupart des patients sont satisfaits des résultats engendrés par le choix de fermeture
orthodontique. Le co(t ainsi que la durée de traitement sont moins importants pour la
fermeture de I'espace que pour I'ouverture, ce qui peut étre un critére en faveur de cette
technique pour les patients.(44)
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Conclusion

En conclusion, les différents types de traumatismes subis par I'incisive centrale maxillaire
présentent divers enjeux majeurs, notamment sur le plan fonctionnel, esthétique et social.

L'incisive centrale maxillaire est I’élément prépondérant de I'esthétique du sourire. De ce
fait, le patient viendra consulter le plus rapidement possible en urgence.

Le chirurgien-dentiste a donc un role clé dans la gestion de I'urgence car il s’agit
généralement du premier praticien consulté par le patient, lorsqu’il n’y pas de signes
généraux associés.

La premiere consultation du patient par le praticien est trés importante.

En effet, c’est a ce moment que le praticien choisit la direction qu’il va prendre concernant la
prise en charge du traumatisme.

Un examen clinique et radiologique minutieux, ainsi qu’un interrogatoire poussé doivent
étre réalisés afin d’établir un diagnostic précis et proposer un plan de traitement complet au
patient.

De plus, il sera nécessaire d’établir pour le patient un certificat médical initial.

Celui-ci est obligatoire et doit étre remis au patient afin qu’il puisse établir une déclaration a
son assurance dans un délai de cinq jours ouvrés.

Les options thérapeutiques sont nombreuses et varient énormément en fonction des
différentes situations cliniques.

Apres la gestion de I'urgence, une coopération entre chirurgien-dentiste et orthodontiste
peut s’avérer nécessaire si I'incisive centrale maxillaire et/ou les dents adjacentes ont été
déplacées par le traumatisme.

L'orthodontiste a donc pleinement sa place, en seconde intention, dans la prise en charge de
ces situations, en particulier en cas de consultation tardive, afin de rétablir I'alignement des
dents traumatisées.
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SROUSSI Jonathan — Prise en charge orthodontique lors d’un traumatisme de l'incisive
centrale maxillaire permanente
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Les traumatismes dentaires constituent un des motifs les plus importants de consultation en
urgence dentaire. lls peuvent étre de plusieurs natures et peuvent avoir de nombreuses
conséquences sur I'organe dentaire ainsi que sur les tissus de soutien.

Du fait de sa positon, l'incisive centrale maxillaire représente la dent la plus souvent atteinte
par ces traumatismes.

La premiére partie de ce document expose les différents types de traumatismes possibles
concernant l'incisive centrale maxillaire, leur épidémiologie ainsi que leur prise en charge
dans l'urgence.

La seconde partie de ce document détaille les différentes prises en charge orthodontiques
possibles (et leurs techniques) en fonction du type de traumatisme de l'incisive centrale
maxillaire.
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SROUSSI Jonathan - Orthodontic treatment during trauma of the permanent maxillary
central incisor

Abstract:

Dental trauma is one of the most important reasons for emergency dental consultation.
They can be of many kinds and can have many consequences on the dental organ as well as
on the supporting tissues.

Because of its position, the maxillary central incisor represents the tooth most often affected
by these traumas.

The first part of this document describes the different types of possible trauma concerning
the maxillary central incisor, their epidemiology as well as their management in the
emergency.

The second part of this document details the different possible orthodontic treatments (and
their techniques) according to the type of trauma of the maxillary central incisor.
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