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Journée traumatologie :
la passion de transmettre

uatre conférenciers passionnés par la trau-

matologie et ses diverses problématiques

étaient conviés par la SOP, en ce mois de
juin 2013, pour animer une Journée dont le but était
de diffuser, de maniere claire et concise, ’état des
connaissances et des protocoles associés a chaque
type de traumatisme de la dent permanente. Lun
des fils rouges de cette Journée aura été sans conteste
une authentique dynamique de transmission des
savoirs. Car I'on peut étre passionné tout en étant
clair et rigoureux : les conférenciers auront vérita-
blement donné, tout au long de la Journée, un concen-
tré de ce qui doit se faire, a I’heure actuelle, face &
ces situations de trauma. De maniere tres concrete,
les conférenciers ont délivré non seulement des in-

formations fiables issues des recommandations de
I’Association internationale de traumatologie den-
taire IADT), mais ils ont également donné aux par-
ticipants des outils concrets (adresses de sites Internet,
arbres décisionnels) afin qu’urgence puisse rimer avec
réflexe clinique approprié. On pourra lire, pages sui-
vantes, les résumeés des conférences de Chantal Nau-
lin-Ifi, Micheéle Muller-Bolla, Stéphane Simon et
CéciliaBourguignon. v

Le compte rendu des conférences, ci-apreés, coor-
donné par Marc Roché et Sandrine Dahan, a
été réalisé grace au concours de Sylvie Saporta,
Mathilde Dancygier, Héléne Rouquette-Pélis-
sieret Maxime Drossart.
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Comprendre

le traumatisme

#l RUPTURE
COMPRESSION } as

PARODONTE PULPE

Ischémie pulpaire consécutive

a un traumatisme avec fracture osseuse,
et/ou une rupture du paquet vasculo-
nerveux, et compression du parodonte.

Luxation et son cortege de symptomes :
1. Fracture alvéolaire;

2. Rupture du paquet vasculo-nerveux;
3. Compression du ligament parodontal;
4. Rupture du ligament parodontal.

Intrusion et son cortége de symptomes :
1. Rupture du paquet vasculo-nerveux;
2. Dilacération ou écrasement

du ligament parodontal;

3. Pas de saignement marginal;

4. Ecrasement de I'os alvéolaire.

Expulsion et son cortége de symptomes :

1. Rupture du paquet vasculo-nerveux;
2. Rupture du ligament parodontal;
3. Exposition radiculaire.
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Chantal Naulin-Ifi

ctuellement, 5 % des

traumas corporels sont

d’ordre dentaire et, dans
90 % des cas, les dents sont concer-
nées : pour les deux tiers d’entre
eux, il s’agit des incisives maxil-
laires. Les fractures coronaires
sans exposition pulpaire repré-
sentent 60 % des cas, contre
0,3% a5 % de cas de fractures
radiculaires.
La prévalence du traumatisme
dentaire augmente jusqu’a I'age
de 12 ans. Elle représente 30 %
des patients en denture tempo-
raire et 20 % en denture perma-
nente. On distingue six types de
traumatisme, du plus simple au
plus complexe : concussion, sub-
luxation, extrusion, luxation la-
térale, expulsion et intrusion.
A ceux-ci peuvent étre associés des
fractures coronaires avec ou sans
exposition pulpaire ainsi que des
fractures radiculaires ou corono-
radiculaires. Ainsi, 54 scenarii
sont envisageables. Il est donc
indispensable de comprendre
les mécanismes mis en jeu
(de rupture ou de compression)
au sein des tissus pulpaires et
parodontaux, afin d’adapter la
meilleure prise en charge et de
réduire au minimum la perte de
chance pour le patient.
Feiglin, en 1996, a distingué les
facteurs antérieurs aux trauma-
tismes (anatomie dentaire, stade
d’édification radiculaire, occlu-

sion, puits et fissures, finesse
et degré de résilience des tis-
sus mous) des facteurs qui leur
sont consécutifs (délai de prise
en charge, milieu de conserva-
tion de la dent expulsée ou du
fragment, protection des tissus
pulpaires, repositionnement et
contention, ainsi que suivi).

Au niveau pulpaire, trois situa-
tions sont possibles en fonction
du trauma et du développement
radiculaire : revascularisation a
quatre jours, oblitération pul-
paire par formation de dentine
réactionnelle ou nécrose (suivie
d’une atteinte du péri-apex ou
encore d’une résorption externe
ou interne). Au niveau desmo-

RETROUVEZ
LA VIDEO
de la conférence
de Chantal
Naulin-Ifi
ainsi que
I'intégralité
des formations
de la SOP sur
www.sop.asso.fr

dontal, aprés un repositionne-
ment rapide physiologique en
cas d’expulsion, on observe une
réparation en deux semaines.
Les facteurs influencant cette
réponse ligamentaire sont : I'im-
portance du traumatisme, le dé-
lai et la force de repositionne-
ment, le type de contention, le
milieu de conservation et une
antibiothérapie en cas d’expul-
sion et de repositionnement. ¢
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Gestion de l'urgence:

aspects clinique et administratif

Michele Muller-Bolla

és I'appel téléphonique, le

chirurgien-dentiste doit pré-

ciser la conduite a tenir sur
le lieu de I'accident car le maintien
de la vitalité pulpaire dépend du mi-
lieu de conservation (lait écrémé) de
la dent expulsée et du délai de prise
en charge. Une fois au cabinet den-
taire, le patient relate I’historique du
traumatisme - comment? quand?
ou? - pour déterminer les zones a
investiguer, les solutions thérapeu-
tiques envisageables et le risque de
contamination nécessitant la mise
ajour des rappels tétaniques. Les
risques allergiques et infectieux sont
évalués lors de I'anamnese.
Une fois les plaies nettoyées, un exa-
men exobuccal complet est pratiqué :

RETROUVEZ
LA VIDEO
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inspection, palpation (recherche
de corps étranger, fragment den-
taire ou fracture osseuse), puis les
tissus mous sont suturés. Lampli-
tude ou la déviation de 'ouverture
buccale permet de suspecter une
fracture du condyle ou le déplace-
ment du ménisque. L'examen de
l'occlusion met en évidence des in-
terférences liées a une fracture os-
seuse, une luxation latérale ou une
fracture radiculaire.

L'examen visuel minutieux des dents
(mobilité, saignement, perte de tissu)
peut étre complété par I'utilisation
d’une lampe a photopolymériser
(transillumination des félures), les
tests de percussion axiale (son métal-
lique en cas d’intrusion ou luxation
latérale) et de sensibilité pulpaire
(froid). Ce dernier, au méme titre que
le délai de prise en charge, la taille
de I'exposition pulpaire, 'amplitude
de déplacement, les différents types
de traumatismes associés et le stade
d’édification radiculaire, constitue
un facteur pronostique. Les examens
radiographiques (rétro-alvéolaires,
mordu occlusal) complétent donc la
démarche diagnostique.

In fine, une photographie du trau-
matisme sert de référence pour le
suivi et constitue un document a in-
clure dans le «certificat médical ini-
tial en médecine bucco-dentaire». Cette
précision est nécessaire chez les su-
jets polytraumatisés déja pris en
charge une premiere fois dans un
service d’urgence pour compléter le
«certificat médical initial» afin que
la réparation du dommage se réfere
a ces deux certificats. Il doit y étre
mentionné la date du bilan, I'iden-
tité et'age du patient, le délai de prise
en charge, une description précise des
lésions et des actes réalisés en urgence,
des réserves sur la pérennité des dents
concernées (au regard des facteurs
pronostiques). Le praticien traitant
doit préciser I’état connu des dents
antérieur au traumatisme. v

: i 1;0
Nettoyage des plaies a l'aide d'une compresse
imprégnée de Betadine® ou de sérum physiologique.

‘. g;“g f

o =

Evaluation des atteintes parodontales
et radiculaires par la percussion axiale.

Evaluation de la mobilité axiale
(section du paquet vasculo-nerveux)
et horizontale (fracture radiculaire ou alvéolaire).
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Fractures coronaires : gestion
des complications pulpaires

Cas n° 1: Fractures coronaires avec effraction
pulpaire sur 11 et 12.

Cas n° 2 : Etat initial.
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Stéphane Simon

\

I’heure actuelle prime

la conservation de la

vitalité pulpaire. Nous
savons finalement peu de chose
sur le type de tissu qui se
met en place lorsqu’il y a régé-
nération pulpaire. Un tissu vas-
cularisé s’installe dans la cavi-
té pulpaire et, finalement, peu
importe : ce qui compte, c’est
d’avoir un tissu vivant avec des
capacités de défense.
Lorsque la fracture coronaire
n’expose pas la pulpe, l'objec-
tif consistera a protéger cette
derniére pour conserver sa vi-
talité et reconstituer la dent.
Si le ou les morceaux de dents
fracturées ont été conserveés, il
s’agira de les recoller, impérati-
vement sous digue, pour s’assu-
rer d’'une étanchéité optimale,
et dans le laps de temps le plus
court possible. Cet acte permet
a la fois la protection pulpaire
et la restauration de la dent.
Les deux principaux problémes
seront le décollement des frag-
ments et le joint de collage, qui
peut devenir apparent. En cas
de perte des fragments lors du
traumatisme, une restauration
composite par stratification va
permettre d’atteindre l'objec-
tif de traitement.
Lorsque la fracture coronaire
entraine une exposition pul-
paire, il faudra gérer le probléme

LES REPLAY DELA SOP

parodontal, puis procéder au
coiffage pulpaire et a la restau-
ration de 'organe dentaire.

Lorsque la réparation se fait
avec minéralisation pulpaire
et perte du trajet canalaire, il
convient de s’interroger sur
la légitimité physiologique de
cette obturation a priori biolo-
gique. Empiriquement, il était
admis qu’il fallait dépulper la
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dent si I’exposition pulpaire
était de plus de un millimetre.
Les études récentes montrent
que trois facteurs doivent étre
pris en compte :

«’age : le taux d’échec sera plus
important si le sujet a plus de
40 ans;

- le type de matériau de coif-
fage utilisé : le MTA donne
de meilleurs résultats que le
Dycal®;

+ une exposition occlusale aura
un meilleur pronostic qu'une
exposition proximale.

Les odontoblastes rangés en
palissade a la périphérie de la
pulpe ont une fonction de pro-
tection du tissu pulpaire. Ils

vont sécréter de la dentine ré-
actionnelle. Si la plaie expose
les cellules pulpaires, ces der-
niéres vont se différencier et
sécréter par la suite une den-
tine réparatrice.
Linflammation constitue une
opportunité de cicatrisation.
Elle va permettre la détersion
de la plaie, puis sa réparation.
Malheureusement, nous ne sa-
vons pas maitriser le poten-
tiel de réparation pulpaire ni
quantifier le degré de I'inflam-
mation. La pulpotomie va per-
mettre de conserver la pulpe
radiculaire.

Reste la question de 'influence
de la quantité de dentine rési-
duelle sur la réaction pulpaire.
Si la cavité est créée de toutes
piéces et obturée dans la fou-
1ée, 1a quantité de dentine ré-
siduelle ne va pas influencer la
cicatrisation. Les situations de
traumatologie se rapprochent
de cette situation expérimen-
tale. Mais si la cavité est créée
par une carie profonde, I’expo-
sition pulpaire entrainera une
moins bonne réaction de la part
de la pulpe.

Les cellules souches présentes
au sein du parenchyme pul-
paire peuvent, sous ’effet des
facteurs de croissance libérés
lors de la déminéralisation de
la dentine (qu’elle soit d’origine

carieuse ou liée au mordan-
cage lors d’une procédure de
collage), se différencier en cel-
lules pulpaires. C’est la raison
pour laquelle les chances de
succeés sont majorées lorsqu’il
est possible de conserver de la
dentine.

Les matériaux de coiffage les
plus utilisés sont le ProRoot®
MTA (Dentsply Maillefer), le Ca
(OH); et la Biodentine™ (Sep-
todont France). Le MTA, dont
les inconvénients sont le colit
élevé, la mise en place difficile
et une coloration de la dent &
terme, permet [’élaboration
d’un pont dentinaire jointif
au mur dentinaire, ce qui est
impossible avec ’hydroxyde
de calcium. Le MTA est mis en
place aprés la phase de mor-
dancage (lors de la reconsti-
tution par collage) pour évi-
ter qu’il ne soit éliminé lors
du rincage.

La Biodentine™ (Septodont
France) est un matériau syn-
thétique qui va remplacer le
MTA dans la mesure ou il per-
met de s’affranchir des pro-
blemes de coloration tout en
étant plus facile a manipuler.
En conclusion, il est important
de ne pas se priver d’un poten-
tiel de réparation en enlevant
systématiquement la totalité
dela pulpe. v

Cas n° 2 : Coiffage pulpaire.

Cas n° 2 : Radiographie a 12 mois.

Cas n° 3 : Etat initial.

Cas n° 3. Coiffage pulpaire et résultat a 10 mois.
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Les fractures radiculaires

Diagnostic radiographique : exemple 1.

Fracture non visible radiographiquement
et visualisée 6 mois apres.
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Chantal Naulin-Ifi

es fractures radiculaires

se produisent essentiel-

lement sur dents matures.
Elles sont généralement associées
a une fracture de I'os alvéolaire
et slaccompagnent de trauma-
tismes des dents adjacentes ou
antagonistes. Cliniquement, nous
devons considérer le fragment
apical qui reste vascularisé, le
fragment coronaire et I’espace
entre les deux.
Pour objectiver le trait de frac-
ture, il sera nécessaire de réali-
ser des radios sous différentes
incidences ainsi qu’un cliché oc-
clusal. Le cone beam, bien qu’il
permette de ne pas passer a coté
d’une fracture, devra étre utilisé
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avec parcimonie pour diminuer
I'irradiation du patient.

Le traitement va dépendre de la
situation du trait de fracture et
du déplacement du fragment co-
ronaire. Si la fracture intéresse
le tiers apical, sans mobilité ni
déplacement, il faudra s’abste-
nir de tout traitement et instau-
rer une surveillance réguliére.
Si la fracture intéresse le tiers
moyen, il faudra réduire la frac-

ture sous anesthésie locale, entre
le pouce et I'index, et réaliser
une contention de trois mois.
En présence d’une fracture du
tiers coronaire avec rupture de
la sertissure cervicale, il fau-
dra extraire le fragment coro-
naire, réaliser un traitement du
fragment radiculaire résiduel au
Ca(OH);, et le tracter orthodonti-
quement pour réaliser ensuite
une prothese.

Si le fragment est peu déplacé
et en I'absence de communica-
tion entre le trait de fracture et
la cavité buccale, les cellules du
ligament alvéolo-dentaire et les
cellules pulpaires vont mettre en
place un tissu dur cicatriciel. Si
le déplacement est plus impor-
tant, la revascularisation se fera
via les cellules du ligament des-
modontal, et le tissu cicatriciel
sera conjonctif.

Plus la dent est immature et plus
la réduction de la fracture est ra-
pide, meilleur sera le pronostic
de réparation.

Les trois principaux facteurs de
complications sont le déplace-
ment coronaire et la fracture al-
véolaire, la réduction inadéquate
de la fracture et I'absence de sur-
veillance ou de suivi du cas cli-
nique. Les examens de contrdle
doivent étre rapprochés durant
les six premiers mois, puis avoir
lieu tous les six mois pendant au
minimum cing ans. ¢
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La décoronation

Chantal Naulin-Ifi

L’ankylose

L’ankylose est un phénomene
statique d a la fusion patholo-
gique du cément et/ou des racines
al'osalvéolaire. Ses complications
sont I'infracclusion, la version des
dents adjacentes et la réduction
de la hauteur alvéolaire qui com-
pliquent les procédures prothé-
tiques ou implantaires ultérieures.
Il n'existe pas de traitement cura-
tif. Chez l'adulte, I'infracclusion
est restaurée par des composites
ou des facettes. Chez I'adolescent,
le patient doit étre suivi pendant
sa croissance.

Différentes options thérapeutiques
peuvent étre mises en ceuvre : I'ex-
traction précoce de la dent, qui en-
traine un défaut osseux important,
I'extraction associée a une greffe
osseuse, la fermeture des espaces,
l'autotransplantation et, enfin, la
décoronation.

Dans les années 1970, il a été mon-
tré qu'un os marginal peut se for-
mer a la surface coronaire de la ra-
cine enfouie et recouverte par un
lambeau muco-periosté.
Traitement par décoronation
La décoronation est une thérapeu-
tique chirurgicale des incisives
ankylosées pour les enfants et
adolescents. La fenétre d’inter-
vention optimale se situe avant
ou pendant la puberté. La décoro-
nation peut étre réalisée a partir
del'index 2 (Malmgren, 2002 - in-
dex 1: moins de1/8 dela couronne

est en infracclusion; index 2 : de
1/8a1/4delacouronne;index 3:de
1/421/2; index 4 : supérieur a1/2).
La couronne est découpée avec
une fraise flamme et la pulpe est
extraite ainsi que tous les maté-
riaux présents dans le canal. Avec
une fraise boule, on réduit la hau-
teur de la racine sur 2 mm. On fait
saigner pour obtenir un caillot san-
guin dans le canal et on suture. Un
bridge provisoire est réalisé avec la
couronne découpée du patient. La
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décoronation permet une réanas-
tomose des fibres, qui forment un
périoste. La hauteur et 'épaisseur
de la créte sont alors préservées.
Ce protocole préserve 1'os alvéo-
laire, facilite la mise en place d’'un
implant, évite un traitement lourd
comme la greffe osseuse et permet
de réhabiliter 'esthétique. Les ré-
sultats de ce protocole sont limités
pour les index séveres o1 un dé-
faut osseux est déja présent — une
greffe osseuse sera nécessaire — et
pour les résorptions radiculaires
imparfaites.

Cette thérapeutique a pour avan-
tage d’étre fiable et simple. Elle per-
met une économie tissulaire. v/

Derniére étape : Réalisation d’une prothése
implanto-portée de substitution.
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Luxations et expulsions : gesti on de l'urgence
et visite a 10 jours

Kit de conservation Save-A-Tooth®.

Kit d'application de minocycline.

Aprés immersion dans du sérum physiologique en vue
d‘éliminer les souillures, la dent expulsée immature
est enduite de minocycline puis réimplantée.

Exemple de contention adéquate, car passive
et n'empiétant pas sur la gencive.
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Cécilia Bourguignon

es différents types de

luxation sont : la concus-

sion, la subluxation, la
luxation latérale, I’intrusion,
I’extrusion et 'expulsion.

L'urgence

Les dents expulsées

Elles constituent de vraies ur-
gences pour lesquelles le temps
extra-alvéolaire (particulie-
rement le temps a l’air libre)
constitue le facteur critique.
Notre prise en charge doit étre
rapide en vue de limiter le des-
sechement et la destruction des
cellules desmodontales ainsi
que du cément et du pré-cé-
ment. Les cellules se dessechent
vite, et méme dans les cinq mi-
nutes! En effet, le taux de succés
décroit beaucoup aprés 40 mi-
nutes puisqu’il est étroitement
lié au taux de mortalité des cel-
lules desmodontales. Il faudra
donc favoriser la ré implantation
sur le lieu de I'accident en don-
nant les conseils nécessaires
aux parents. Si elle est impos-
sible immédiatement, le lait et,
a défaut, la salive, constituent
des milieux de conservation ac-
ceptables et pratiques de la dent.
Etapes de traitement*

Selon les cas, il peut étre inté-
ressant de plonger la dent
20 minutes dans une solution
de fluorure de sodium a 2 %
avant la réimplantation pour

prévenir les résorptions. On
peut aussi appliquer de la mi-
nocycline ou de la doxycycline
sur la surface radiculaire, car
des études montrent que ces
antibiotiques augmentent le
taux de revascularisation de
I’espace pulpaire.

- Sila dent n’a pas encore été
réimplantée, il faut la placer
dans un milieu de conserva-
tion des I'arrivée du patient au
cabinet dentaire;
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- Anamnese, examen clinique
et radio;

« Vérifier I'intégrité de I'alvéole
et repositionner les fragments
osseus, si fracturés, aprés anes-
thésie;

« Nettoyer délicatement la sur-
face de laracine a I'aide d’une
compresse humide;

- Réimplantation;

- Une radio de contrdle devra
étre prise apres repositionne-
ment;

- La contention doit respecter
les tissus gingivaux et paro-
dontaux, placée en vestibulaire
pour les dents supérieures, per-
mettre le nettoyage des dents

et étre semi-flexible pour li-
miter le risque de résorption
radiculaire. Environ deux se-
maines suffisent;
Prescription et conseils

Il faudra vérifier si un rappel
antitétanique est opportun.
L’antibiothérapie pendant
une semaine semble présen-
ter des avantages, surtout en
utilisant la tétracycline, sauf
siI’age du patient engendre
un risque de coloration pour
d’autres dents. Alimentation
molle, brosse a dents chirur-
gicale et bains de bouche a la
chlorhexidine sont recomman-
dés. Le rendez-vous a 10 jours
devra étre planifié.

Les luxations latérales
etles extrusions

Ces situations nécessitent un
repositionnement de la dent
dans sa position originale dés
que possible.

La visite a 10 jours

Cette visite a pour but de
vérifier la réparation parodon-
tale et d’évaluer I’éventuelle
nécessité d’un traitement
endodontique. Si I’'apex est
fermé (d’un diameétre infé-
rieur a1 mm), le traitement
endodontique est indiqué.
Sil’apex est ouvert (diameétre
supérieur a 1 mm), il faut ten-
ter de voir si la pulpe survit
ou d’obtenir la revasculari-

sation de I’espace pulpaire,
bien qu’il n’y ait que tres ra-
rement la formation d’une
nouvelle «vraie» pulpe. Ce-
pendant, la présence d’'un
tissu vivant prévient I'infec-
tion et peut parfois produire
un tissu calcifié intracana-
laire qui épaissit les parois
dentinaires.

Les suivis

Le suivi d’'une dent trauma-
tisée est fondamental afin
d’intercepter précocement les
complications éventuelles.
Grosso modo, il doit se faire
a2 semaines, a 1-2-3-6 mois,
alan, puis tous les 6 mois pen-
dant 5 ans si les contrOles ne
révélent aucune anomalie.
Si des complications sur-
gissent, elles devront étre
traitées. En cas de doute, les
séances de contrOle devront
étre plus fréquentes. v/

*Le protocole de réimplanta-
tion dépend du temps extra-al-
véolaire, du diameétre de l'apex
et du milieu de conservation. Il
est utile de se référer aux «gui-
delines» ou recommandations
de 'TADT (International Asso-
ciation of Dental Traumatology)
pour examiner chaque proto-
cole, car il est bien siir impos-
sible de les détailler ici dans le
cadre de ce résumé.
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Apex «ouverts » (> 1 mm) de dents immatures.
La revascularisationx de I'espace pulpaire peut
éventuellement se faire.

Apex «fermés » (< 1 mm) de dents matures.
La revascularisation de I'espace pulpaire n'a
pratiquement aucune chance de se faire.

A
)

Radiographie de la 11 immature, 1 mois
apres réimplantation.

N B
-y Y

Radiographie de 11, 12 mois aprés réimplantation.
La revascularisation de 11 a eu lieu, mais avec
pénétration de tissu osseux accompagné

de desmodonte a I'intérieur de I'espace pulpaire.
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Traction chirurgicale.
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Michele Muller-Bolla

orsque I'examen clinique ré-

veéle une dent partiellement

visible, il peut s’agir d'une in-
trusion. La prise de clichés rétro-
alvéolaires nous permet de faire le
diagnostic différentiel avec une frac-
ture coronaire (intrusion partielle)
ou une expulsion (intrusion totale).
Le mordu occlusal objective la dis-
parition du ligament alvéolo-den-
taire sur la totalité ou une partie de
laracine, inhérente a l'intrusion. Le
test complémentaire de percussion
donne un son métallique sur la dent
intruse a différencier du son sourd de
la dent en cours d’éruption. Le test
de sensibilité thermique est négatif,
saufsi le déplacement est minime.
11 existe trois solutions thérapeu-
tiques a sélectionner en fonction de
la maturité de la dent et de la sévé-
rité de l'intrusion.
1. Attendre la rééruption spon-
tanée dans les cas de déplacements
inférieurs 8 7mm des dents imma-
tures et inférieurs a 3 mm des dents
matures. La dent retrouve sa position
initiale apres une durée moyenne de
six mois (de 2 213 mois dans 95 % des
cas). Sa vitalité pulpaire est contro-
lée (six semaines, six mois, un an).
Si la dent ne se déplace pas au bout
de quelques semaines ou si le dépla-
cement initial lié au traumatisme est
plus important, les autres solutions
sont envisagées.
2.Latraction orthodontique est
indiquée en I'absence de déplacement
de la dent quatre semaines apres

I'accident ou en présence de dépla-
cements initiaux plus séveres (de 3 a
7 mm des dents matures et supérieurs
a7 mm pour les dents immatures).
Une contention métallique est fixée
par des plots de composite sur les
deux dents de part et d’autre de ladent
intruse tractée pendant quatre se-
maines grace a une attache eta un
élastique orthodontique. Un contrdle
a10jours permet d’objectiver le dé-
placement de la dent intruse, syno-
nyme de succes de cette solution, et
d’initier son traitement pulpaire si
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elle est mature. Dans les autres cas,
la sensibilité pulpaire est controlée
(six semaines, six mois, un an).
3.Latraction chirurgicale est en-
visagée en cas d’échec de la traction
orthodontique ou de déplacement
initial important (supérieur a7 mm)
de la dent mature. La dent doit étre
délicatement remise en place. Le trai-
tement pulpaire est effectué pendant
la période de contention de quatre a
huit semaines.

Les complications sont d’autant
plus fréquentes que le déplacement
a été important et qu’il y a d’autres
types de traumatismes intéressant
la dent mature. v
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Luxations et expulsions :
détection et gestion des séquelles

Cécilia Bourguignon

oute dent traumatisée doit étre

suivie. Ci-dessous, les principales

séquelles post-traumatiques.
L'oblitération canalaire
De 1% a10 % des dents oblitérées déve-
loppent des radio-clartés apicales. (An-
dreasen et al., 1987; Robertson et al., 1996
€t 1997). Le traitement endodontique
d’emblée est souvent injustifié car I'obli-
tération est une forme de réparation.
Lanécrose pulpaire
Pour les dents immatures, trois théra-
peutiques existent :
- 'apexification a I’hydroxyde de calcium;
- l'apexification au MTA;
« le protocole de revascularisation de l'es-
pace pulpaire de dents infectées, dont
le principal avantage est de permettre
parfois I'obtention de I'édification radi-
culaire ainsi qu'un épaississement des
parois radiculaires. Les protocoles sont
en pleine évolution. Succinctement :
- Premiére séance : digue, irrigation
douce du canal a 'hypochlorite de so-
dium a1,5 %. De I'hydroxyde de calcium
ou une mixture antibiotique (la compo-
sition de la mixture varie selon les au-
teurs et évolue) est placée dansle canal
et laissée environ un mois.
- Deuxieéme séance : anesthésie sans va-
soconstricteur, digue, retirer le Ca(OH),
ou la mixture antibiotique, rincer a
I'EDTA. Certains auteurs recommandent
undernier ringage a 'EDTA, car celui-ci
semble favoriser la libération de facteurs
de croissance dentinaires ainsi que l'at-
tachement de cellules souches ala den-
tine (Yamauchi et al., 2011; Galler et al.,
2011). Un saignement des tissus péri-api-

caux dans le canal est créé afin d'obte-
nir un caillot sanguin jusquau 2/3 cet-
vical delaracine.

Larésorption de surface guérit par
elle-méme.

Larésorption de remplacement appa-
rait lorsqu’une vaste zone de surface radi-
culaire a été endommaggée, notamment
le cément et pré-cément. L'os se retrouve
alors en contact direct avec ladentine. La
racine est graduellement remplacée par
del'os. Un son métallique est entendu a
la percussion. Selon I'age du patient, la
dent devient infrapositionnée.
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La résorption inflammatoire se
produit lorsque, associée a une vaste
destruction de la surface radiculaire,
s’ajoute I'infection du systeme ca-
nalaire. Elle peut évoluer de fagon
fulgurante et détruire la racine en
quelques jours. Elle est soignée par
le protocole de traitement endodontique
a’hydroxyde de calcium a long terme.
En conclusion, Pidéal est d’éviter les
séquelles. Labonne gestion de l'urgence
améliore le pronostic et minimise les
séquelles. Les «guidelines» ou
recommandations de 'TADT (Internatio-
nal Association of Dental Traumatology)
sont une aide précieuse et facilement
consultable. v/

=

Différents types d’oblitération canalaire.

T

11 immature expulsée, placée dans du lait,
réimplantée apreés 1 heure et 21 luxée.

A gauche, radiographie a 10 jours.

A droite, radiographie a 6 mois : I'oblitération
canalaire en cours est visible sur les deux dents.

Radiographie d'une dent dont la pulpe s’est
nécrosée et infectée et parodontite apicale associée.
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Apexification avec du Ca(OH),.
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