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Introduction

Les urgences traumatiques en chirurgie dentaire surviennent le plus souvent entre 8 et 12 ans,
soit avant ou pendant un traitement orthodontique [83]. D'apres 1'étude de Bauss et coll. [9] (2004)
sur 1367 patients, 10,3% d'entre eux ont subi un traumatisme dentaire avant le début du traitement

orthodontique.

Une prise en charge adaptée et pluridisciplinaire est nécessaire afin d'obtenir le pronostic le plus
favorable. L'orthodontiste va donc avoir un role a jouer dans un certain nombre de situations. A
I’appui des dernicres études, nous allons faire le point sur les thérapeutiques orthodontiques qui
semblent aujourd'hui les plus appropriées face aux traumatismes dentaires, et les illustrer de cas

cliniques.

Nous aborderons dans un premier temps, les notions de biomécanique qui seront nécessaires a la
prise en charge orthodontique des dents traumatisées. Le second chapitre sera composé de rappels
sur le diagnostic et la prise en charge des traumatismes dentaires. Puis nous aborderons la prise en
charge orthodontique des traumatismes, lorsque ceux-ci le nécessitent. Enfin nous étudierons les
spécificités et les recommandations concernant la prise en charge des dents qui subissent un

traumatisme dentaire au cours d'un traitement orthodontique.
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I Notions d'orthodontie nécessaires avant d'aborder la prise en
charge des traumatismes dentaires

La prise en charge des traumatismes dentaires requicre l'intervention de plusieurs intervenants.
Dans certaines situations, 1'orthodontie sera nécessaire et complémentaire aux autres disciplines.
Avant la mise en place de tout systeme de force, il est indispensable de connaitre certaines notions
de biomécanique afin de comprendre son fonctionnement, comment le mettre en place et le

maitriser pleinement. Tout ceci dans le but d'obtenir le mouvement souhaité en controlant au

maximum les effets indésirables ou effets parasites.

Cette premiere partie regroupe les notions de biomécanique et le matériel spécifique nécessaire lors

de cette prise en charge.

I.1 Notions de biomécanique

I.1.1 Trinome de De Nevrezé

Le systéme orthodontique est constitué de 3 éléments :

e Une résistance stabile ;
¢ Une résistance mobile ;

¢ Une force motrice.
[12]

I.1.1.1 Résistance stabile

Al Action = Réaction
Figure 1 : Forces d'action et de réaction égales et de sens opposé. FI1=F2.
D'apres Massif et Frapier [47] (2006).

12



D'apres la 3eme loi de Newton « a toute action correspond une réaction d'intensité égale et de sens

opposé » (Fig.1).

Action = Réaction

Figure 2 : L'action de F2 va permettre le rapprochement de la canine,
F1 n'entrainera pas de mouvement car l'ancrage est suffisant.

D'apres Massif et Frapier [47] (2006).

La résistance stabile représente 1'unité d'ancrage, c'est-a-dire les dents qui vont s'opposer au
mouvement. Lors du repositionnement d'une dent traumatisée, 1'objectif est de déplacer la dent
traumatisée sans effet parasite sur les dents adjacentes qui constitueront l'ancrage. Lors de
I'application d'une force, si l'ancrage est suffisant, la réaction sera trop faible pour engendrer un

déplacement du systéme d'ancrage (Fig. 2)[47].

A contrario, si l'ancrage dentaire est trop faible, la réaction entrainera un déplacement de celui-ci
et laissera place a des mouvements parasites. Un renfort d'ancrage peut donc étre nécessaire dans

certaines situations, par exemple un ancrage osseux par minivis [38] (Fig. 3).

Action = Réaction

Figure 3 : Ancrage indirect par minivis.
D'apres Massif et Frapier [47] (2006).
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1.1.1.2 Résistance mobile

La résistance mobile représente la ou les dents a déplacer. Une résistance mobile présente un
centre de résistance et un centre de rotation qui sont importants a prendre en compte pour
appréhender le mouvement dentaire [16].

a) Centre de résistance

C'est le point par lequel doit passer la ligne d'action d'une force pour avoir une translation pure
de la dent [16].

b) Centre de rotation

C'est le point autour duquel la dent va tourner si on lui applique une force qui ne passe pas par
son centre de résistance. Par exemple, pour un mouvement de torque incisif, le centre de rotation se

situera au niveau du bord libre [16].

1.1.1.3 Force motrice

Une force est une action mécanique qui permet de déplacer un corps. Elle est déterminée par sa
direction, son sens, son intensité, son point d'application. Elle est créée par un arc ou un auxiliaire

(ex : chainette ¢lastomérique) [27].

-Le rythme d'application de la force peut étre variable :

* Forces continues : 1'énergie engendrée par le dispositif orthodontique va diminuer tres
progressivement.

* Forces discontinues : I'énergie engendrée par le dispositif orthodontique va diminuer trés
rapidement.

* Forces intermittentes : il y a alternance de période de port et de non port du dispositif

orthodontique et donc d'expression des forces.

[16]

-Notion de moment :

Lorsque la ligne d'action de la force ne passe pas par le centre de résistance, le corps effectue une

translation et une rotation [16] (Fig.4).
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R __i__I' . — F Translation
+ Rotation
d /.'
- Pf J;"' A\ Moment = FF x d
f"}!. ;, Centre de Résistance
Ner / CR
l CR / (CR)

Figure 4 : Schéma d'un moment.
D'apres Alegre et Meynaud [2] (2008).

-Notion de couple de force :
Un couple de force est constitué de 2 forces ayant les caractéristiques suivantes : méme direction,

méme intensité, de sens opposé, et dont les lignes d'actions ne sont pas confondues [16] (Fig. 5).

Torgue radiculo-palatin incisif

P WVersion P

Rotation molaire T

i
f . I.f A
W

A~ WOy
I‘.,‘ -:- 1 — |1
-

Figure 5 : Couples de forces.
D'apres Boileau [16] (2011).

I.1.2 Informations dans les 3 ordres

La position finale de la dent va dépendre des informations contenues dans I'attache

orthodontique si on utilise la technique pré-informée, ou dans I'arc pour la technique non informée.

La position de l'attache sur la dent est primordiale.

ler ordre : les déformations de ler ordre se font dans le plan horizontal. Elles déterminent la

forme d'arcade et les rotations.
2éme ordre : les déformations de 2éme ordre se font dans le sens vertical. Elles déterminent

I'inclinaison mésio-distale des dents.
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3éme ordre : les déformations de l'arc se font en torsion. Cela détermine l'inclinaison

vestibulo-linguale des dents, soit le torque.

Pour qu'un arc s'exprime pleinement, il faut qu'il remplisse la gorge de l'attache. En effet un sous-

dimensionnement de l'arc entraine un jeu au sein de l'attache, ce qui conduit a une perte

d'information dans le 2éme et surtout dans le 3éme ordre.

[38]

1.2 Matériel spécifique

Une fois la situation clinique analysée et le systéme de force défini, il faudra choisir le matériel

le plus adapté au cas clinique.

La liste ci-dessous regroupe le matériel le plus fréquemment utilisé.

[.2.1 Liste du matériel nécessaire au repositionnement orthodontique

Attaches orthodontiques : pré-informées ou non, auto-ligaturantes ou non ;

Les brackets auto-ligaturants seraient plus facilement acceptables pour le patient. En effet la
mise en place d'une ligature ¢élastomérique a certains inconvénients : elle est désagréable
voire douloureuse, elle engendre un stress supplémentaire pour la dent et elle est rétentive de
plaque dentaire [30].

Cependant les attaches auto-ligaturantes ne permettent pas toujours la mise en place d'un arc
en « overlay » (au-dessus). Lors de l'utilisation de bracket non auto-ligaturant, des ligatures

métalliques sont alors préférables [42].

Ecarteurs a joues et levres ;

Systeme de collage M&R 3 ou systéme auto-mordangant ;
Le systéme auto-mordangant serait préférable dans les situations ou 1'isolation est difficile a

obtenir (ex : saignement) car le temps de mise en ceuvre est plus rapide [24].

Lampe a photo-polymériser ;

Fils orthodontiques de section et alliage variable :

o NiTi (Nickel-Titane) : .014" (pouces), .016", .016"x.016", .016"x.022", .017"x.025"...
o Titane-Mobyldene (TMA) : .016"x.022" , .018"x.025" ...

© Acier:.018",.016"x.022", .018"x.025"...
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Acier tressé : .0175"

* Auxiliaires élastomériques (fil, chainettes ¢lastomérique) ;

* Ligatures ¢lastomériques et métalliques ;

* Pinces orthodontique : paire de 442, pince 139, pince de la Rosa, pince de Tweed, pince de

Wengart, pince de Matthieu...

1.2.2 Cahier des charges
Le systeme doit répondre aux critéres suivants :

+  Etre constitué¢ de matériaux biocompatibles ;

+ FEtre esthétiquement acceptable ;

* Respecter les tissus dentaires et les tissus mous ;

* Permettre un changement d'arc

* Permettre la réalisation d'un traitement endodontique ;
* Ne pas géner l'occlusion ;

* Permettre un bon contrdle de plaque ;

[45],[34],[26]

Apres avoir fait le point sur les notions de base de biomécanique et du matériel nécessaire a la
prise en charge orthodontique des dents traumatisées, nous allons maintenant décrire les

traumatismes dentaires qui seront concernés par cette prise en charge spécifique.
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I1 Diagnostics et traitements des traumatismes dentaires

Cette partie comprend des rappels concernant le diagnostic et la prise en charge des traumatismes
dentaires au Centre de Soins Dentaires de Nantes, tirés des derniéres recommandations [65], [66],

[51], [67], [48].

I1.1 Examen du patient traumatisé

II.1.1 Anamnése

* Circonstances du traumatisme : quand (jour et heure), ou, comment ? Type de choc,

contamination éventuelle par I’environnement, temps écoulé depuis le traumatisme dentaire ;

* Si perte de connaissance ou autres traumatismes graves : la priorité est d’adresser le patient

au service des Urgences ;

* Antécédents médicaux pour déterminer si des contre-indications au traitement du

traumatisme existent (patient a risque infectieux, hémorragique) ;

* Si plaie souillée : vérifier la date des vaccinations, un sérum anti-tétanique peut étre

nécessaire.

I1.1.2 Examen clinique

I1.1.2.1 Examen exo-buccal

* Plaies de la face, des Iévres et du menton inspectées pour déterminer si des points de suture

sont nécessaires ;

» Palpation des rebords osseux : nez, massif sous orbitaire, symphyse, angle mandibulaire, une

douleur peut suggérer une fracture osseuse ;
* Recherche d’hématomes ;
* Limitation, déviation de I’ouverture buccale : fracture condylienne ou déplacement discal.

En cas de suspicion de fractures relevant d’une prise en charge maxillo-faciale ou plaie cutanée a

suturer, adresser le patient dans le service de Chirurgie Maxillo-Faciale.
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I1.1.2.2 Examen endo-buccal

e Examen des tissus mous :

* Noter le type et I’étendue des Iésions, les éventuelles lacérations des freins, les

hématomes ;
» Palpation a la recherche de corps étrangers (graviers, fragments dentaires...).

* Examen de I’occlusion : des anomalies de I’occlusion peuvent étre liées a des déplacements

dentaires, des fractures dentaires ou des fractures osseuses.

* Examen des tissus durs : plusieurs types de traumatismes dentaires peuvent étre associés ;
* Fractures coronaires : atteintes amélaires, dentinaires, pulpaires ;
* Fractures corono-radiculaires ;
* Félures visualisées par transillumination a I’aide d’une lampe a photopolymériser ;
* Changement de teinte ;
* Déplacement : intrusion, extrusion, déplacement vestibulaire ou lingual ;
* Mobilités ;
* Percussion a effectuer avec prudence selon la sévérité du traumatisme ;

» Tests de sensibilité (test au froid et test électrique) pas toujours significatifs le jour du

traumatisme.

Si suspicion de plaie muqueuse importante a suturer (Ievre, langue par exemple), adresser le patient

dans le service de Chirurgie Maxillo-Faciale.

I1.1.2.3 Examen radiographique

* Radiographie panoramique, radiographies rétro-alvéolaires :

- Examen radiographique indispensable car il renseigne sur le stade d’édification radiculaire,

la présence de fractures radiculaires, les déplacements dentaires.
- Panoramique : fractures osseuses maxillaires, mandibulaires ou condyliennes.

- Rétro-alvéolaires : angulateur conseillé.
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* Toutes les dents de la région traumatisée doivent étre radiographiées ;
* Radiographie de la lévre si I’on recherche des corps étrangers : diminuer le temps
d’exposition de moitié ;

* Plusieurs incidences nécessaires pour chaque dent permanente traumatisée

incidence orthocentrée et incidences excentrées de 20° en mésial et en distal ;

* Pour les dents temporaires traumatisées, faire au moins une incidence avec un
capteur adulte pour visualiser les dents traumatisées et les germes des dents

permanentes.

* Photographies exobuccales et endobuccales

I1.1.3 Certificat médical initial

* Un certificat médical est a rédiger (déclaration a l'assurance dans un délai de 5 jours ouvrés)

et a envoyer ou a remettre au patient en 3 exemplaires. Le certificat est a signer par le

praticien qui a encadré la prise en charge du traumatisme.
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I1.2 Fractures coronaires, radiculaires et alvéolaires des dents permanentes

matures et immatures

Type de traumatisme

Examen clinique

Examen radiographique

Conduite a tenir

Fracture coronaire
amélaire ou amélo-
dentinaire

Pas d’exposition pulpaire

Tests de sensibilité non
significatifs

Rétro-alvéolaires sous 2 ou
3 incidences

Radiographie de la lévre si
fragment dentaire ou corps
étranger recherché

Collage de fragment si retrouvé

Protection par CVI en urgence si traitement définitif
impossible

Reconstitution en composite

Suivi a 1 semaine, 6-8 semaines, 1 an

Fracture coronaire avec
exposition pulpaire

Exposition pulpaire

Tests de sensibilité non
significatifs

Rétro-alvéolaires sous 2 ou
3 incidences

Radiographie de la lévre si
fragment dentaire ou corps
étranger recherché

Vérifier le stade
d’édification radiculaire

Dent permanente immature :
Coiffage direct, pulpotomie partielle
Dent permanente mature :

Coiffage direct, pulpotomie partielle, ou
pulpectomie si délabrement coronaire important ou
risque de nécrose

Conserver la pulpe radiculaire si fracture radiculaire
associée

Suivi & 1 semaine, 6-8 semaines, 1 an

Fracture corono-
radiculaire

Voir si exposition
pulpaire

Voir importance de la
fracture

Tests de sensibilité le
plus souvent positifs

Rétro-alvéolaires sous 2 ou
3 incidences pour
déterminer I’importance de
la fracture au niveau
radiculaire

Cone beam pour plus de
précision sur la localistion
de la fracture

Absence d’exposition pulpaire :

Retrait du fragment mobile, protection par CVI,
reconstitution définitive aprés cicatrisation
gingivale +/- élongation coronaire ou traction
orthodontique

Exposition pulpaire :

Dent permanente immature : tentative de coiffage
direct ou de pulpotomie partielle et élongation
coronaire ou traction orthodontique

Dent permanente mature : traitement endodontique
et ¢longation coronaire ou traction orthodontique

Suivi & 1 semaine, 6-8 semaines, 1 an

Si fracture treés délabrante : extraction
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Fracture radiculaire

Voir si fragment
coronaire mobile ou
déplacé

Sensibilité a la
percussion

Tests de sensibilité non
significatifs

Rétro-alvéolaires sous 2 ou
3 incidences pour localiser
le niveau de la fracture

Cone beam pour plus de
précision sur la localisation
de la fracture

Repositionner les fragments (contrdle
radiographique)

Contention 4 semaines si fracture 1/3 moyen ou 1/3
apical
Contention 4 mois si fracture 1/3 cervical

Traction orthodontique si fracture supra-alvéolaire

Suivi a 1 semaine, 4 semaines, 6-8 semaines, 4
mois, 6 mois, 1 an, 5 ans

Si nécrose pulpaire du fragment coronaire,
traitement canalaire du fragment coronaire / si
nécrose pulpaire de toute la dent, traitement
canalaire de toute la dent

Fracture de
I’osalvéolaire
!

1)
R

\d

Mobilité d’une ou
plusieurs dents

Interférences occlusales
possibles

Tests de sensibilité non
significatifs

Peut étre associée a
d’autres traumatismes

Panoramique

Plusieurs rétro-alvéolaires
pour visualiser les traits de
fracture

Cone beam pour plus de
précision sur la localisation
de la fracture

Repositionnement des dents
Contention 4 semaines

Suivi a 1 semaine, 4 semaines, 6-8 semaines, 4
mois, 6 mois, 1 an, 5 ans

Tableau 1 : Diagnostic et traitements des fractures coronaires et alvéolaires des dents permanentes

[66],[65],[51],[67],[48].

I1.3 Luxations des dents permanentes

Type de traumatisme

Examen clinique

Examen radiographique

Conduite a tenir

Concussion

Pas de déplacement
Pas de mobilité
Sensibilité a la
percussion

Tests de sensibilité
positifs

Rétro-alvéolaires (sans
anomalie)

Surveillance

Suivi a 1 semaine, 4 semaines, 6-8 semaines, 1 an
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Subluxation

Légéere mobilité sans
déplacement Saignement
sulculaire possible

Percussion douloureuse

Tests de sensibilité non
significatifs

Rétro-alvéolaires (sans
anomalie)

Surveillance ou contention 2 semaines

Suivi & 1 semaine, 4 semaines, 6-8 semaines, 1 an

Extrusion

Dent mobile et déplacée
hors de son alvéole

Tests de sensibilité le
plus souvent négatifs

Rétro-alvéolaires sous 2 ou 3
incidences montrant un
¢largissement de I’espace
ligamentaire

Repositionnement
Contention 2 semaines

Suivi a 1 semaine, 2 semaines, 4 semaines, 6-8
semaines, 6 mois, 1 an, 5 ans

Traitement endodontique souvent nécessaire sur
dents matures

Surveillance des dents immatures

Si repositionnement impossible : cales en CVI et
repositionnement orthodontique

Luxation latérale

Dent déplacée en
direction palatine ou
linguale, souvent
immobile

Tests de sensibilité le
plus souvent négatifs

Rétro-alvéolaires sous 2 ou 3
incidences montrant un
¢largissement de 1’espace
ligamentaire

Repositionnement : davier parfois nécessaire

Contention 4 semaines Suivi a 1 semaine, 2
semaines, 4 semaines, 6-8 semaines, 6 mois, 1 an, 5
ans

Traitement endodontique systématique sur dents
matures, surveillance des dents immatures

Si repositionnement impossible : cales en CVI et
repositionnement orthodontique

Intrusion

Dent enfoncée dans son
alvéole, immobile

Son métallique a la
percussion

Tests de sensibilité le
plus souvent négatifs

Rétro-alvéolaires sous 2 ou 3
incidences pouvant montrer
I’absence de I’espace
ligamentaire

Dent permanente immature

Intrusion < 7mm : Attendre rééruption spontanée
Si aucun mouvement apres 4 semaines,
repositionnement orthodontique

Intrusion > 7mm : Repositionnement orthodontique
ou chirurgical

Dent permanente mature

Intrusion < 3mm : Attendre rééruption spontanée,
si aucun mouvement apres 4 semaines,
repositionnement orthodontique ou chirurgical

3mm < intrusion < 7mm : Repositionnement
orthodontique ou chirurgical

intrusion > 7mm : Repositionnement chirurgical

Traitement canalaire : Hydroxyde de Calcium deés
que possible et obturation

Tableau 2 : Diagnostic et traitements des luxations des dents permanentes [66],[5],[65],[67],[51].
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I1.4 Expulsions des dents permanentes

I1.4.1 Expulsions des dents permanentes matures

Type d'expulsion

Conduite a tenir

Dent permanente mature réimplantée

Nettoyer la région traumatisée au sérum physiologique ou a la chlorhexidine
Suturer les éventuelles lacérations gingivales

Vérifier la position de la dent cliniquement et radiographiquement, la repositionner si
nécessaire

Contention 2 semaines

Antibiothérapie (tétracycline a partir de 12 ans ou amoxicilline sauf allergie) et
prescription de paracétamol et de bains de bouche

Sérum anti-tétanique si nécessaire

Traitement canalaire a I’Hydroxyde de Calcium débuté entre J + 7 et J + 10 avant la
dépose de la contention / obturation définitive J + 1 mois

Suivi a 1 semaine, 1 mois, 3 mois, 6 mois, 1 an, puis une fois par an

Dent permanente mature :

Conservée dans Dentobox®, du lait, de la
salive, du sérum physiologique

Conservation a I’air libre inférieure a 1
heure

Nettoyer la racine au sérum physiologique si elle est souillée et la placer dans du sérum
physiologique

Anesthésier

Rincer au sérum physiologique le caillot formé dans ’alvéole
Examiner I’alvéole, si fracture alvéolaire, la réduire
Réimplanter la dent avec une pression douce

Suturer les éventuelles lacérations gingivales

Vérifier la position de la dent cliniquement et radiographiquement ; la repositionner si
nécessaire

Contention 2 semaines

Antibiothérapie (tétracycline a partir de 12 ans ou amoxicilline sauf allergie) et
prescription de paracétamol et de bains de bouche

Rappel antitétanique si nécessaire

Traitement canalaire a I’Hydroxyde de Calcium débuté entre J + 7 et J + 10 avant la
dépose de la contention / obturation définitive J + 1 mois

Suivi a 1 semaine, 1 mois, 3 mois, 6 mois, 1 an, puis une fois par an

Dent permanente mature :

Conservation a I’air libre supérieure a 1
heure

Mauvais pronostic : ankylose recherchée

Retirer le ligament nécrosé a la compresse

Traitement canalaire a la main avant réimplantation (si pas possible le jour J, il sera fait de

fagon classique entre J + 7 et J + 10)

Anesthésier

Rincer au sérum physiologique le caillot formé dans ’alvéole
Examiner 1’alvéole, si fracture alvéolaire, la réduire
Réimplanter la dent

Suturer les éventuelles lacérations gingivales

Vérifier la position de la dent cliniquement et radiographiquement ; la repositionner si
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nécessaire
Contention 4 semaines

Antibiothérapie (tétracycline a partir de 12 ans ou amoxicilline sauf allergie) et
prescription de paracétamol et de bains de bouche

Rappel antitétanique si nécessaire

Suivi & 1 semaine, 1 mois, 3 mois, 6 mois, 1 an, puis une fois par an

Tableau 3 : Diagnostic et traitements des expulsions des dents permanentes matures [5],[66],[65],

[51],[67].

11.4.2 Expulsions des dents permanentes immatures

Type d'expulsion

Conduite a tenir

Dent permanente immature réimplantée

Nettoyer la région traumatisée au sérum physiologique ou a la chlorhexidine
Suturer les éventuelles lacérations gingivales

Vérifier la position de la dent cliniquement et radiographiquement; la repositionner si
nécessaire

Contention 2 semaines

Antibiothérapie (tétracycline a partir de 12 ans ou amoxicilline sauf allergie) et
prescription de paracétamol et de bains de bouche

Rappel antitétanique si nécessaire

Suivi & 1 semaine, 1 mois, 3 mois, 6 mois, 1 an, puis une fois par an

Dent permanente immature :

Dent conservée dans Dentobox®, du lait,
de la salive, du sérum physiologique

Conservation au sec inférieure a 1 heure

Nettoyer la racine au sérum physiologique si elle est souillée et la placer dans du sérum
physiologique

Anesthésier

Rincer au sérum physiologique le caillot formé dans 1’alvéole
Examiner 1’alvéole, si fracture alvéolaire, la réduire
Réimplanter la dent avec une pression douce

Suturer les éventuelles lacérations gingivales

Vérifier la position de la dent cliniquement et radiographiquement ; la repositionner si
nécessaire

Contention souple 2 semaines

Antibiothérapie (tétracycline a partir de 12 ans ou amoxicilline sauf allergie) et
prescription de paracétamol et de bains de bouche

Rappel antitétanique si nécessaire

Suivi a 1 semaine, 1 mois, 3 mois, 6 mois, 1 an, puis une fois par an
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Dent permanente immature :

Conservation au sec supérieure a 1 heure

MAUVAIS PRONOSTIC
Retirer le ligament nécrosé a la compresse

Traitement canalaire a la main (Hydroxyde de Calcium) avant réimplantation (possible
entre J + 7 etJ + 10)

Anesthésier

Rincer au sérum physiologique le caillot formé dans 1’alvéole
Examiner ’alvéole, si fracture alvéolaire, la réduire
Réimplanter la dent avec une pression douce

Suturer les éventuelles lacérations gingivales

Vérifier la position de la dent cliniquement et radiographiquement; la repositionner si
nécessaire

Contention 4 semaines

Antibiothérapie (tétracycline a partir de 12 ans ou amoxicilline) et prescription de
paracétamol et de bains de bouche

Rappel antitétanique si nécessaire

Suivi a 1 semaine, 1 mois, 3 mois, 6 mois, 1 an, puis une fois par an

Tableau 4 : Diagnostic et traitements des expulsions des dents permanentes immatures [67],[65],

[66],[51],[5].
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III Prise en charge orthodontique des traumatismes dentaires

III.1 Fracture corono-radiculaire
I11.1.1 Elongation coronaire par extrusion orthodontique forcée

L'extrusion orthodontique forcée a été décrite pour la premicre fois par Heithersay en 1973 [33].
Aussi appelée égression orthodontique ou encore traction orthodontique, cette thérapeutique vise a
provoquer un mouvement de la dent selon son grand axe, en direction coronaire. L'objectif est de
placer le trait de fracture en position supra-gingivale, afin de pouvoir réaliser une restauration
étanche et adaptée tout en respectant I'espace biologique [46],[47] (Fig.6).

Les thérapeutiques d'extrusion sont d'autant plus efficaces que le niveau de fracture est proche du

niveau gingival [57].

_—ea e ot - -

Figure 6 : Schématisation de l'extrusion orthodontique.
1 : dent avant fracture
2: ! fracture corono-radiculaire

3 : l'extrusion orthodontique forcée place la fracture en supra-gingivale.
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II1.1.1.1 Indications et contre-indications

Indications :

Patient compliant, coopérant, avec une possibilité de suivi ;

Apex fermé : dent mature ou dent immature aprés une thérapeutique d'apexification ou

d'apexogénése [46] ;

Trait de fracture situé entre la jonction émail-cément et le 1/3 cervical radiculaire [7],

soit moins de 4mm en dessous de la créte osseuse ;

Niveau apical du trait de fracture situé en vestibulaire ou en proximal [46] :

En effet, a ce niveau, il existe un enjeu esthétique lié¢ a I'alignement des collets. L'é¢longation
coronaire chirurgicale sera, quant a elle, plus indiquée en cas de fracture située en palatin ou
en proximal, car elle provoque une rupture de la ligne des collets et une différence de

hauteur coronaire ;

Racine suffisamment longue ;

Le rapport couronne/racine doit étre inférieur a 1/1 avant l'extrusion orthodontique, et au

maximum €gal a 1/1 apres 1'extrusion [58].

Largeur mésio-distale de la racine suffisante [7] :
En effet si la racine est trop fine, I'esthétique finale ne sera pas satisfaisante (dysharmonie de

la largeur des collets ou «trous noirs» en inter-dentaire) ;

Secteur esthétique, sourire gingival, collets alignés [7].

Contre-indications :

Patient non compliant, contréle de plaque insuffisant ;

Maladie parodontale non stabilisée [39] ;

Anatomie radiculaire défavorable (racine courte, angulée, fine) [7] ;
Ankylose [7] ;

Hypercémentose [7] ;

Fracture corono-radiculaire atteignant le 1/3 moyen ou apical [7] ;

Fracture verticale [7] ;
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Dent immature (pour 'extrusion orthodontique avec des forces lourdes) [51] ;

Espace prothétique insuffisant [7].

I11.1.1.2 Avantages et inconvénients

Avantages :

Cela permet de réaliser une restauration dans de bonnes conditions (asepsie, isolation) [7]
Le résultat est esthétique [7], [28] ;

Le procédé est conservateur [7] ;

La chirurgie muco-gingivale est évitable / ou celle-ci est moins invasive [7], [39] ;

Le mouvement dentaire est facile a réaliser [7], [28] ;

L'extrusion orthodontique est considérée comme une procédure a faible risque en ce qui
concerne l'apparition de résorptions radiculaires [44] ;

Cela n’entraine pas de perte du support parodontal [33].

Inconvénients [7]:

Le colit du traitement orthodontique ;
Le coté inesthétique du traitement orthodontique ;
Le traitement est plus long qu'une élongation coronaire avec une chirurgie muco-gingivale

Le contrdle de plaque est plus difficile.

II1.1.1.3 Mise en ceuvre

Les forces d'égression sont délivrées dans I'axe de la dent, en direction coronaire [39],[28]

La durée de la traction va varier en fonction de la quantité d'égression nécessaire, de la
réponse physiologique du patient, de la surface et de la forme radiculaire, ainsi que de la

force exercée [7] ;

Une surcorrection est souhaitable (environ 0,5mm), en raison de la ré-ingression

physiologique [51],[28].

2

b

5
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I11.1.1.3.1 Extrusion orthodontique forcée : lente ou rapide

a) Egression lente
Lors de I'égression lente, la dent va se déplacer avec son parodonte [51].

¢ Mise en ceuvre :

©  On utilisera des forces faibles : de I'ordre de 30 a 60g [9], [15] ;
o Les forces sont continues [52] ;

o L'égression peut étre réalisée pendant plusieurs mois (3 a 6 mois), ainsi la pulpe est

moins traumatisée. La dent est égressée de 1mm par mois en moyenne [51],[28].

* Conséquences :

o Le support parodontal va se déplacer en direction coronaire [39] ;
o Le volume osseux est préserve [7] ;

o 1l est souvent nécessaire d'avoir recours a une chirurgie muco-gingivale de finition pour
aligner les collets (gingivectomie, ostéotomie, ou lambeau déplacé) [39] ;

o Le traitement est plus long que 1'égression avec des forces lourdes [7].

Ce type d'égression n'est pas le plus souvent recherché, mais il peut étre intéressant dans certains

cas, par exemple lorsque la dent traumatisée présente une récession [9].

b) Egression rapide ou forcée

e Mise en ceuvre :

©  On utilisera des forces lourdes : 100 a 120g et discontinues [14] ;

o 1l est nécessaire de réaliser des fibrotomies supra-crestales (sulculaires) a différents
moments : avant le début de l'extrusion [62], et avant chaque application de forces

orthodontiques égressives, soit environ toutes les 1 a 2 semaines [53].

o La dent est extrusée d'environ Imm par semaine [7].
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* Conséquences :

o L'égression est seulement dentaire, les fibrotomies successives permettent de prévenir la
migration coronaire du parodonte [18] : en effet les forces de tension exercées par ces
fibres desmodontales sur l'os alvéolaire sont annulées, ce qui supprime le stimulus qui

aurait provoqué une apposition d'os crestal [9].

© Le risque d'ankylose et de résorption serait augmenté, mais celui-ci reste tout de méme
faible car le mouvement est controlé [44] ;
o I peut étre nécessaire d'avoir recours a une chirurgie muco-gingivale de finition pour

aligner les collets (gingivectomie ou lambeau déplacé) [51] ;

o La durée est réduite : 2 a 4 semaines [51].

Notes pour les 2 techniques :
* Un meulage du bord occlusal sera réalisé au fur et a mesure de 1'égression [7] ;

* Une fibrotomie peut étre réalisée avant la période de contention pour éviter le phénomene de

récidive [53].

I11.1.1.3.2 Dispositifs d'égression

Le nombre d'attaches collées sur les dents est fonction de la nécessité d'ancrage. Il doit étre
suffisant pour contrecarrer les forces d'ingression en réaction a 1'égression de la dent traumatisée

[38].

I11.1.1.3.2.1 Modification de la hauteur de collage de I'attache orthodontique

Cette technique est utilisée lorsque la quantité d'égression souhaitée est faible [7].
Mise en ceuvre [7] :
* La restauration coronaire est réalisée au préalable pour faciliter le collage de I'attache

orthodontique ;

» L'attache est collée plus en gingival sur la dent traumatisée que sur les dents adjacentes, afin

d'étre a sa position idéale en fin d'égression (Fig.7) ;

* La quantité d'égression sera donc définie par la différence de hauteur entre le bracket de la
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dent traumatisée et celui des dents adjacentes ;

* Un arc a mémoire de forme de faible section sera inséré pour le nivellement (ex : arc en

NiTi.016" ou .014") (Fig. 8 et9);

* C(Cette technique permet d'avoir un guide précis de I'égression obtenue : lorsque les gorges

des attaches sont au méme niveau dans le plan horizontal, on a obtenu I'égression désirée

[9].

Figure 7 : Bracket sur 15 collé plus gingivalement
D'apres Bach [7] (2005).

Figure 8 : Bracket collé plus gingival sur la Figure 9 : Egression de la 21, le parodonte a
21, arc nickel-titane esthétique. suivi car l'arc a délivré des forces faibles.
D'apres Bach [7] (2005). D'apres Bach [7](2005).

- Avantage : le procédé est simple [7].

I11.1.1.3.2.2 Technique de I'arc en « overlay »

Cette technique est utilisée lorsque la quantité d'égression souhaitée est plus importante [7].
Mise en ceuvre [7],[52] :

* Un premier arc rigide rectangulaire (ex : acier .016"x.022") est placé en fond de gorge dans
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les brackets, celui-ci joue le rdéle d'ancrage. Des déformations sur l'arc seront faites si

nécessaire afin de le rendre passif';

* Un second arc sera inséré en «overlay». Il devra étre d'une faible rigidité et avoir une

flexibilité importante (ex : NiTi.014") ;

o Celui-ci pourra passer directement dans la gorge du bracket de la dent traumatisée
(Fig. 10) ;

o Qu étre relié a 'attache de la dent traumatisée par le biais d'une ligature métallique ou

d'un fil élastomérique.

Figure 10 : Systeme d'égression de la 22, arc acier comportant une déformation verticale afin
d'éviter qu'il ne bloque l'égression, arc nickel-titane en « overlay » passant dans la gorge du
bracket de la 22.

D'apres Villat et coll. [61] (2004).

Les forces délivrées sont faibles et constantes [7].

- Avantage : lorsque la force motrice est appliquée directement par 1'arc, 1'efficacité de la traction
est constante, a l'inverse des éléments élastomériques qui perdent rapidement leur €lasticité, et par

conséquent leur efficacité [40].

I11.1.1.3.2.3 Arc de base de Ricketts

Construction [54], [38]:

* L'arc de base de Ricketts est construit en Elgiloy bleu .016"x.016" ou .016"x.022" ;
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* La section antérieure ne prendra en charge que la dent traumatisée, les sections molaires

s'insérent dans les tubes molaires (Fig. 11) ;
* L'activation se fait au niveau des sections molaires par ajout d'information du 2éme ordre :
le tip forward ;

* 1II est nécessaire de chauffer les sections molaires pour que les informations s'expriment

pleinement. L'alliage prend alors une teinte bleutée.

e

Figure 11 : Arc de base pour égression de la 11.
Courtoisie du Dr Guillard, CHU Hotel-Dieu, Centre de Soins Dentaires, Nantes.

- Avantages : L'arc de base est adapté aux traumatismes car les forces délivrées sont modérées et

ajustables. Le nombre de dents équipées est réduit [38].

I11.1.1.3.2.4 Information de 2éme ordre sur un arc de section rectangulaire

Mise en ceuvre :

» Utilisation d'un arc en Titane-Mobyldéne (ex : .016"x.022") [29] : la section rectangulaire

permet d'avoir un contrdle de torque [16] ;

* L'arc est déformé sur les dents d'ancrage, afin d'étre passif a leur niveau [52] ;

* Un step d'égression est réalisé au niveau de la dent traumatisée (Fig. 12) : ce step d'égression

sera accentué au fur et a mesure, jusqu'a l'obtention de 1'égression souhaitée [52].
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Figure 12 : Step d'égression au niveau de la 23.
D'apres Ifi- Naulin [52] (2016).

I11.1.1.3.2.5 Systémes d'arcs a boucles

Mise en ceuvre [7]:

* En technique continue, un arc a boucles horizontales ou chaussettes (Fig. 13) peut étre
réalisé¢ avec un fil en acier rond 0.018". L'ajout de boucles permet de diminuer le rapport

charge/flexion et donc de donner plus de souplesse au fil.

Figure 13 : Arc a boucles visant a

égresser la 12. Figure 14 : Arc a boucle chaussettes.

D'aprés Bach [7] (2005). Courtoisie du Dr Maire-Froment.

* En technique segmentée, les sectionnels a boucles sont aussi réalisables (Fig. 14 a 16).
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Figure 15 : Sectionnel a boucle visant a Figure 16 : Sectionnel a boucle visant a égresser la 11.
égresserla 11. D'apres Malmgren [44] (2005).
D'apres Bach [7] (2005).

-_Inconvénient : le torque n'est pas contrdlé car le fil est rond, et la conception de ces arcs est

difficile.

I11.1.1.3.2.6 Minivis

Les minivis sont utilisées en orthodontie comme renfort d'ancrage car elles constituent un

ancrage absolu. Elle permettent d'éviter ou de minimiser les mouvements parasites [25].

a) Ancrage osseux direct

La force va s'exercer directement sur les minivis.

* Force élastique :

I1 est possible de coller un bouton en vestibulaire et un autre en palatin de la dent a égresser ainsi
que deux minivis en vestibulaire a I'arcade opposée. Deux élastiques sont nécessaires, chacun va
relier un bouton a une minivis (Fig. 17) [25].

Les problémes résident dans l'application de forces intermittentes et variables selon l'ouverture
buccale, I'inesthétique du systéme et le manque de place pour la pose de minivis entre les incisives

mandibulaires.
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Figure 17 : la 21 présente un bouton en vestibulaire, un autre en

palatin, les élastiques vont d'un bouton a une minivis.

* Force motrice exercée par un ressort comprime (Fig. 18) :

Figure 18 : Ressort en compression pour l'égression des incisives.

D'apres Ludwig et coll. [41] (2008).

Des controdles sont effectués tous les 10 jours pour réaliser le suivi de I'égression, le meulage de la

face occlusale et la fibrotomie circulaire.

Avantages :la coopération du patient est moins sollicitée. L'utilisation des minivis permet de
diminuer les mouvements parasites sur les dents adjacentes, et évite aussi la mise en place d'attaches
orthodontiques sur les dents adjacentes.

[25]
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b) Ancrage osseux indirect

Cfpartie I.1.1.1, page 12 (Fig. 3 et 19).

Figure 19 : Ancrage osseux indirect entre 11 et 12, la minivis est

relice aux 11 et 12 par une ligature longue métallique toronnée.

II1.1.1.4 Contention

Une période de contention est indispensable pour permettre aux fibres desmodontales de se
réorganiser et éviter la récidive [39].
La durée est variable selon les auteurs :
* Elle durera au moins 3 semaines et jusqu'a 14 semaines [64],[29].
* Lemon [39] (1982) recommande de garder la contention 1 mois par milimétre d'égression,

tout comme Minsk [50] (2002).

La stabilisation peut étre faite en laissant le dispositif d'extrusion, en collant la dent extrusée aux
dents adjacentes ou en collant un fil en palatin [46].

Il faut noter que la fibrotomie supra-crestale permet de diminuer les récidives [21].

II1.1.1.5 Suivi

* Le suivi pour le traitement orthodontique dépend de la stratégie thérapeutique choisie :
toutes les 4 semaines pour une égression lente, et toutes les 2 semaines pour une égression
rapide.

Le suivi du traumatisme est réalisé a 6-8 semaines et a 1 an.

* Le suivi clinique visera a surveiller la symptomatologie, l'apparition du trait de fracture, et la
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réalisation des tests de sensibilité pulpaire.

* Le suivi radiologique permettra d'observer la migration du trait de fracture en coronaire,

l'apparition de résorptions et la poursuite de 1'édification radiculaire pour une dent immature.

[71,[66]

I11.1.1.6 Cas clinique

CHU Hotel-Dieu, Centre de Soins Dentaires, Nantes. Suivi orthodontique par le Dr Robert.

Jour du traumatisme :

Pénélope, agée de 10 ans, consulte en urgence pour une fracture dentaire. L'examen clinique révele
une fracture coronaire avec effraction pulpaire de la 21. Une radiographie rétro-alvéolaire est
réalisée, elle révele la fracture coronaire (Fig. 20). Une pulpotomie partielle est réalisée avec un

coiffage direct a la Biodentine®. Le fragment dentaire est recollé.

Figure 20 : Radiographie rétro-alvéolaire révélant la

fracture coronaire le jour du premier traumatisme.

4 mois aprés le traumatisme :

Pénélope rechute, la 11 est a nouveau traumatisée.
L'examen clinique révele la perte du fragment coronaire qui avait été recollé, et une nouvelle

fracture corono-radiculaire, située en palatin (Fig. 21 et 23).

La radiographie rétro-alvéolaire révele le trait de fracture et la persistance du coiffage (Fig. 22). La
forme de la racine dans le sens mésio-distal et sa taille peuvent étre observées : celle-ci est longue et

large.
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Une ¢longation coronaire par extrusion orthodontique forcée est indiquée.

Figure 21 : Photographie endobuccale de face montrant la

fracture corono-radiculaire de la 21.

Figure 22 : Photographie endobuccale Figure 23 : Radiographie rétro-
occlusale montrant la fracture corono- alvéolaire de la 21 révélant la
radiculaire de la 21. présence de Biodentine®.

* Un ciment verre ionomere est mis en place afin de protéger la biodentine.
* Des attaches orthodontiques sont collées sur 12,11, 22 et le fragment coronaire de 21.
* Un arc en Elgiloy bleu .016"x.016" est mis en place, celui-ci permet de maintenir le

fragment coronaire de 21 dans un but esthétique (Fig. 24). L'arc est passif.
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Figure 24 : Photograhie endo-buccale du systeme orthodontique visant a

maintenir l'esthétique.

2 mois aprés le second traumatisme :
Un bracket est collé sur la face vestibulaire de la 21. Un fil élastomérique va permettre d'exercer la

force d'extrusion (Fig. 25 et 26).

Figure 25 : Photographie endobuccale de face au début de traction,

effectuée avec un fil élastomérique.

Figure 26 : Photographie endobuccale occlusale au début de traction,

effectuée avec un fil élastomerique.
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* Les forces délivrées sont relativement lourdes et les réactivations espacées tous les mois, le

parodonte a suivi (Fig. 27 et 28).

Figure 27 : Photographie endo-buccale montrant l'égression u
de la 21. Une marche est réalisée sur l'arc afin d'éviter que la
bracket de la 21 ne bloque son égression. Figure 28 : Radiographie rétro-

alvéolaire de controle de

l'égression de la 21.

* Une fois I'égression terminée, la restauration coronaire est réalisée au composite (Fig. 29).

Figure 29 : Restauration au composite de la 21.

Remarques:
Dans ce cas, des fibrotomies supra-crestales régulicres auraient pu étre réalisées afin de conserver

l'alignement des collets.

Une légere plastie gingivale pourra étre envisagée par la suite, si nécessaire.
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II1.2 Fracture radiculaire horizontale du 1/3 cervical
I11.2.1 Extrusion orthodontique forcée

Les objectifs thérapeutiques sont :

* Le rétablissement de I'espace biologique [39],[61] ;
* L'obtention d'un rapport couronne/racine favorable apres extrusion [7] ;

* L'acces aux limites dentaires pour la restauration [28].

II1.2.1.1 Indications et contre-indications

Indications :

» Patient compliant, coopérant, avec une possibilité de suivi ;

e Dent mature [46] ;

* Traitement endodontique réalisable ;

* Racine suffisamment longue : le rapport couronne/racine aprés extrusion doit étre au
maximum de 1/1 [8],[29] ;

* Largeur mésio-distale de la racine suffisante : si la racine est trop fine, I'esthétique finale ne

sera pas satisfaisante ; en effet cela provoquerait une dysharmonie de la largeur des collets

[7].
Contre-indications [46],[7] :

* Fractures radiculaires multiples ;
¢ Racine courte et fine ;

¢ Dent immature ;

* Espace prothétique insuffisant ;
* Ankylose ;

* Hypercémentose ;

* Anatomie radiculaire atypique.
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II1.2.1.2 Mise en ceuvre

L'extrusion orthodontique peut se faire avec ou sans le parodonte comme précédemment
expliqué : forces légeres ou forces lourdes. Le traitement endodontique sera réalisé au préalable

avec une obturation a la gutta percha [28],[39],[61].

I11.2.1.2.1 Thérapeutiques fixes

Mise en ceuvre :

* Un tenon ou un inlay core perforé est mis en place dans la racine. Il sera de préférence scellé
avec du CVIMAR pour éviter les descellements (Fig. 30).

Dans ce cas, seule la composante verticale sera maitrisée [52].

Figure 30 : Tenon scellé dans une racine obturée afin de l'égresser.

D'apres Mandel et Vilette [46] (2005).

* Un arc rigide (ex : acier .018"x.025" ou .019"x.025") sera mis en place sur les dents
d'ancrage :
o il peut étre collé sur les faces vestibulaires ou mis en place sur des brackets ;

o il estplié¢ de fagon a étre passif sur les dents d'ancrage.

* L'égression est générée par un auxiliaire élastique : chainette ou fil élastomérique (Fig. 31).
La réactivation de la force motrice se fera par renouvellement de I’élément élastomérique

toutes les 2 semaines [23].
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Figure 31 : Egression de la 11 grdce a un tenon radiculaire, le
ressort permet de maintenir l'espace nécessaire pour la 11.

D'apres Ifi-Naulin [52] (2016).

Gestion de I'esthétique en secteur antérieur :
a) Facette provisoire

Une facette en résine composite, acrylique, ou encore le fragment dentaire, peuvent étre collés
sur l'arc. Ainsi, le systéme de traction se retrouvera en palatin, caché par cette facette esthétique
(Fig. 32). La facette esthétique sera meulée au fur et a mesure en gingival, pour ne pas géner

1'égression [28].

Figure 32 : Facette esthétique de la 11.
D'apres Bercy et Tenenbaum [13] (1996).

b) Couronne provisoire :
Une couronne provisoire a tenon en méthode indirecte peut aussi étre mise en place, 1'attache
orthodontique étant collée sur celle-ci (Fig. 33 a 36) [10],[29].
Les avantages de ce systéme sont :

* L'esthétique [39] ;

* La gestion précoce du pourtour gingival [52] ;
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* Le controle de la dent dans les 3 dimensions [52] ;

* L'effet «plan de guidage» grace a la couronne [39].

Il est préférable de meuler les faces proximales pour éviter que les points de contact ne soient

trop forts. Il faudra également réduire le bord occlusal au fur et a mesure de I'égression [39].

Figure 33 : Photographie endobuccale révélant la

fracture corono- radiculaire de la 22.
Figure 34 : Couronne provisoire a

D'apres Ifi-Naulin [52] (2016).
tenon.

D'apres Ifi-Naulin [52] (2016).

Figure 35 : Radiographie rétro- Figure 36 : Mise en place du systéme
alvéolaire révélant le traitement d'égression sur la couronne provisoire.
endodontique a la gutta percha et la D'apres Ifi-Naulin [52] (2016).

couronne a tenon scellée.

D"apres Ifi-Naulin [52] (2016).
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I11.2.1.2.2 Thérapeutiques amovibles

* Plaque de Hawley :

@)

@)

La plaque de Hawley comporte un bras contenant I'information d'égression (Fig. 37) ;
Une fois la plaque insérée, le bras est mis en contact avec l'attache en vestibulaire de la

dent traumatisée [8],[35].

;,-_/ v \' -

/

Figure 37 : Plaque de Hawley avec bras antérieur pour l'extrusion de la 11.
D'apres Bach [7], (2005).

Cette technique peut étre intéressante lorsque les dents adjacentes sont mobiles, ou lorsqu’elles

présentent un ancrage insuffisant a cause du traumatisme.

* Attraction magnétique :

Un systéme d'aimant peut également étre mis en place : un aimant est placé dans la racine et un

autre dans la prothése. Le phénoméne magnétique engendre I'égression. Les inconvénients de ce

systeme sont le colt, I'encombrement, et la coopération du patient du fait de 1’amovibilité du

systeme [28],[9]

I11.2.2 Suivi

¢ Le suivi du traumatisme sera réalisé a :

o

@)

1 semaine ;

4 semaines ;

6-8 semaines ;

4 mois (avec retrait de la contention pour les fractures du 1/3 cervical sans
communication sulculaire et stabilisation obtenue) ;

6 mois ;

47



© puis tous les ans pendant 5 ans.

* Le suivi clinique surveillera la symptomatologie, 1’apparition du trait de fracture et

'apparition de complications.

* Le suivi radiographique permettra de suivre le niveau du trait de fracture.
[66]

Nous avons abordé les thérapeutiques orthodontiques concernant les fractures dentaires ; nous
allons a présent décrire les thérapeutiques orthodontiques concernant les luxations dentaires.

A ce jour, il n'y a pas de consensus quant a la prise en charge de ces traumatismes. Les lignes
directrices d'Andreasen et Andreasen [6] guident nos pratiques, mais les essais cliniques font défaut
pour établir des recommandations basées sur un haut niveau de preuves.

Beaucoup d'articles sont des rapports de cas. Il faut donc étre méfiant face aux biais de publication ;

en effet, la plupart des auteurs ne rapportent que les cas de succes.

I11.3 Extrusion

I11.3.1 Repositionnement orthodontique
II1.3.1.1 Indications et contre-indications

Indications :

* Patient compliant, motivé avec une possibilité de suivi et un bon contrdle de plaque ;
* Consultation dans un délai supérieur a 24h aprés le traumatisme [4] ;
¢ Dent mature ou immature [4] ;

* Réduction manuelle insuffisante (en cas de repositionnement tardif) [30].

Contre-indications :

e Suivi impossible, motivation insuffisante ;

* Maladie parodontale non stabilisée [32].
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II1.3.1.2 Mise en ceuvre

Un appareil multi-attaches va permettre de réaliser l'ingression de la dent extrusée. Les forces
exercées doivent étre légeéres, en particulier si des mouvements radiculaires sont envisagés

(ingression-torque), en effet, le risque de résorption radiculaire est augmenté [23].

Objectifs thérapeutiques :

* Replacer la dent dans son milieu biologique [4] ;
* Supprimer l'interférence occlusale [5] ;
+ FEtre le moins traumatisant afin d'éviter au maximum les séquelles (nécrose, oblitération

canalaire, résorption radiculaire, ankylose) [23].

Délai d'intervention :

* L'insuffisance de bibliographie sur le sujet n'a pas permis de mettre en évidence de délai
propice au repositionnement.
Dans un rapport de cas, Alagam et Ugiincu [1](2002) ont débuté le repositionnement des
dents extrusées immatures 6 mois apres le traumatisme. L'apexification a été réalisée dans le
méme temps que l'intrusion. Cependant, il s'agit d'un cas isolé dont on ne peut tirer de

conclusion.

* Si on extrapole les résultats d'études sur les délais de repositionnement orthodontique des

dents intrusées ou luxées latéralement, il serait possible dés 1 a 2 semaines [17], [49], [52].

Dans l'attente du repositionnement, des cales peuvent étre réalisées sur les molaires pour éviter les

interférences occlusales ( ex : CVIMAR ou composite) [30].

I11.3.1.2.1 Traction directe par I'arc vestibulaire

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

(Fig. 38 et 39) [15].
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Figure 38 : Extrusion de la 21, consultation a 3 jours du traumatisme.
D'apres Fields et Christensen [30] (2013).

Figure 39 : La présence du caillot empéchant la remise en place compléte de la 21 (3 jours apres le

traumatisme), un arc a mémoire de forme est mis en place pour finir le repositionnement.

D'apres Fields et Christensen [30] (2013).

I11.3.1.2.2 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 [54] ;

I1 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 [1] ;

L'information d'ingression ou de «tip back» sera mise dans les sections molaires, en

inclinant la partie distale vers le gingival (Fig. 40) [37].
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Fig. 51 : L'arc de base.

Figure 40 : Schéma descriptif des différentes parties de l'arc de base.
D'apres Langlade [37] (1978).

I11.3.1.2.3 Information de 2é¢me ordre sur un arc de section rectangulaire

* Arcen TMA (ex :.016"x.022") ;

* Des steps d'ingression sont construits au niveau de la dent extrusée ; ces steps seront

accentués au fur et a mesure jusqu'au repositionnement complet.

I11.3.2 Suivi

* Le suivi est réalis¢ tous les mois pendant le repositionnement orthodontique, puis tous les

ans pendant 5 ans [66].

* Lors de ces séances de suivi, on réalisera [66] :

o Un suivi clinique : dyschromie, inflammation, signes d'infection, tests de sensibilité

pulpaire et de percussion.

o Un suivi radiologique : résorptions, radio-clarté apicale, poursuite de 1'édification
radiculaire si la dent est immature, position de I'apex et de la jonction email-cément pour

voir I'évolution de I'ingression.
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I11.4 Luxation latérale

I11.4.1 Repositionnement orthodontique

111.4.1.1 Indications et contre-indications

Les indications et contre-indications sont les mémes que pour les dents extrusées.

Cf1IL3.1.1, page 48.

I11.4.1.2 Mise en ceuvre

Objectifs thérapeutiques [30],[52] :

* Repositionner la dent dans son milieu biologique ;
* Rétablir une occlusion équilibrée, supprimer les interférences ;

* Rétablir un esthétique favorable.

Avantages :

» Utilisation de forces faibles et contrdlées pour replacer la dent, ce qui permet de
contrdler/minimiser les séquelles post traumatiques [23] ;
* Le mouvement dentaire permet de diminuer le risque d'ankylose [31].

Délai d'intervention :

Le repositionnement peut étre entrepris dés 1 a 2 semaines. En effet, il sera débuté précocement

de manicre a éviter l'apparition d'une ankylose [52].

I11.4.1.2.1 Traction directe par I'arc vestibulaire

Cette technique peut étre réalisée pour des déplacements de faible envergure.
e Un arc NiTi .012" ou .014" est utilis¢ car les forces délivrées sont 1égeres et continues ; un

arc en acier multibrins rond de faible section peut également étre utilisé (Fig. 42).

e L'arc est ensuite remplacé par un arc de section carrée (ex : NiTi .016"x.016") puis

rectangulaire afin d'avoir un contrdle de torque (ex : NiTi .016"x.022") (Fig. 41) etc...

[30],[64]
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Figure 41 : Luxation de 21 et 22, Figure 42 : Luxation de 21 et 22, un arc acier
repositionnement grdce a un arc acier rectangulaire est ensuite mis en place.
multibrin rond. D'aprés Ifi-Naulin [52] (2016).
D'apres Ifi-Naulin [52] (2016).

I11.4.1.2.2 Traction grice 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 ¢lastomérique rejoindra l'arc a la dent traumatisée (Fig. 43).
[52]

Figure 43 : Luxation palatine de la 11, mise en place d'un arc acier et d'une chainette
élastomérique.

D'apres Ifi-Naulin [52] (2016).

111.4.1.2.3 Technique de I'arc en « overlay »

* Un arc acier est placé en fond de gorge, au niveau des dents d'ancrage ;

* Un arc NiTi (ex : .014") est placé en «overlay» ;
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* La dent traumatisée peut étre reliée a I'arc en «overlay» par une ligature métallique ou l'arc

en NiTi peut aussi passer directement dans la gorge du bracket (Fig. 44).

[30]

Figure 44 : Fracture coronaire et luxation palatine de la 11, mise en place d'un arc acier

rigide en fond de gorge et d'un arc nickel-titane souple au-dessus.

D'apres Fields et Christensen [30] (2013).

111.4.1.2.4 Systéme d'arcs a boucles

Les systémes d'arcs a boucles (Fig. 45) sont moins utilisés aujourd'hui a cause de la difficulté de

conception et de la possibilité de blessure du patient [30].

Figure 45 : Arc a boucle visant a repositionner la 11 luxée latéralement.

D'apres Fields et Christensen [30] (2013).

111.4.1.2.5 Cas particuliers

Occlusion inversée :

I1 arrive que la luxation entraine une occlusion inversée ou une interférence occlusale (Fig. 46).
Dans ce cas, des cales de surélévation au composite ou au ciment verre ionomere sont réalisées sur

les dents postérieures, pour lever 1'occlusion et permettre le saut d'articulé (Fig. 47) [30].

54



Figure 46 : 21 luxée en palatin. Figure 47 : Des cales de surélévation ont permis a la
D'apres Fields et Christensen [30] (2013). dent de passer l'inversée d'occlusion.

D'apres Fields et Christensen [30] (2013).

Fracture alvéolaire :

Une fracture alvéolaire peut étre associée a la luxation, dans ce cas, il est possible de mettre en
place :

* Un arc acier de section rectangulaire le temps de la cicatrisation osseuse.

* Et dans un second temps, un arc 8 mémoire de forme pour parfaire 1'alignement et diminuer

les risques d'ankylose [52].

111.4.2 Suivi

* Le suivi sera réalis¢ tous les mois pendant le déplacement orthodontique, puis tous les ans
pendant 5 ans.

¢ Lors de cette séance, on réalisera :

o Un suivi clinique : dyschromie, inflammation, signes d'infection, test de sensibilité

pulpaire et de percussion.

o Un suivi radiologique : résorptions radiculaires, radioclarté apicale, poursuite de

1'édification radiculaire lorsque la dent est immature, radioclarté au niveau du trait de
fracture alvéolaire.

Une radiographie rétro-alvéolaire (avec angulateur) est réalisée a 3 mois pour objectiver
d'éventuelles résorptions [52].

[66]
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I11.5 Intrusion

I11.5.1 Repositionnement orthodontique

II1.5.1.1 Indications et contre-indications

Indications :

* Patient motivé et compliant avec une possibilité de suivi et un bon controle de plaque.

¢ En premiére intention

o dent immature trés intrusée ( >7mm) [66] ;

© dent mature d'intrusion moyenne (3 a 7mm) [66] ;
Les dents peu intrusées répondent favorablement au repositionnement orthodontique, alors

que les dents intrusées séverement ont plus tendance a s'ankyloser [60].

A noter que pour ces 2 premieres indications un repositionnement chirurgical est également
possible. A ce jour il ne semble pas y avoir de différence statistiquement significative entre le
repositionnement chirurgical et orthodontique concernant le risque de résorptions radiculaires.
Cependant, le repositionnement orthodontique semblerait provoquer moins de complications [3],
[22].

o traumatisme datant de plus de 24h : en effet, passé ce délai, la cicatrisation est initiée, ce

qui rend impossible le repositionnement complet.

¢ En seconde intention

o absence de ré-éruption spontanée apres 3 a 4 semaines [66].

Contre-indications [66] :

* Patient non motivé ;

* Impossibilité de suivi ;

e Mauvais controle de plaque ;

* Association de l'intrusion a une ou plusieurs fractures, rendant impossible le

repositionnement.
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II1.5.1.2 Mise en oeuvre

Objectif thérapeutique : Repositionner la dent de maniére la moins traumatique possible pour

minimiser les complications et permettre un acces rapide a I'endodonte [49].

Délai de repositionnement :

D'aprés Calasans-Maia [20] (2003) 1'extrusion orthodontique peut étre commencée des 1

semaine apres le traumatisme pour une dent mature.

Sapir et al. [56] (2004) ont suggéré qu'une application retardée des forces extrusives sur la

dent pourrait augmenter la probabilité de développer une ankylose.

Selon Bourguinon [17] (2005), 1'extrusion orthodontique peut débuter dés 2 semaines apres

le traumatisme s' il n'y a pas eu de ré-éruption spontanée.

Gomes et coll. [31] (2008) ont montré, graice aune ¢tude sur des chiens, que plus les
intrusions €taient prises en charge de maniere précoce, moins il y aurait de résorptions de

remplacement.

Medeiros et Mucha [49] (2009) ont montré, dans leur revue de littérature, un fort taux de
succes pour l'extrusion orthodontique immédiate (moins de 10 semaines) ou différée (plus
de 3 mois). Selon eux, le repositionnement immédiat permet d'avoir un acces précoce pour

le traitement endodontique. Le temps d'extrusion orthodontique serait aussi plus rapide.

En somme, une prise en charge rapide parait donc souhaitable, les risques d'ankylose étant ainsi

diminués, et I'endodonte accessible plus précocement [52].

Le systeme d'égression peut étre fixe (appareil multi-attaches) ou amovible (plaque de Hawley).

Dans tous les cas, les forces exercées doivent étre 1égeres [17]. La durée du repositionnement est

d'environ 2 mois [51].

Parfois, la dent est fermement bloquée dans I'alvéole. Une fibrotomie supra-crestale et une 1égere

luxation peuvent étre réalisées avant la traction orthodontique [17].
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I11.5.1.2.1 Systémes fixes

L'avantage du systéme fixe est le contrdle précis du mouvement dentaire [52].

¢ mise en place des attaches orthodontiques :

o Sur les dents adjacentes, en fonction de la nécessité d'ancrage. Plus l'intrusion est sévere,
: A . . i
plus l'ancrage doit étre important, car le risque d'avoir des mouvements indésirables sur

les dents adjacentes augmente [60] ;

© Un bracket est également collé sur la face vestibulaire de la dent intrusée. Si la surface

de collage est insuffisante, il est préférable de coller un bouton (Fig. 48) [52].

Figure 48 : Intrusion de la 11, mise en place d'un bouton pour la traction. Le V-bend
permet de diriger la traction.

D'apres Ifi-Naulin [52] (2016).

a) Traction directe par I'arc vestibulaire

Lorsque l'intrusion est de faible ampleur, un arc en nickel-titane ou a mémoire de forme peut étre

utilisé pour le nivellement ;

b) Traction sur l'arc par le biais d'un élément élastomérique
* Choix de l'arc :

o un arc rigide, de section rectangulaire (ex : acier ou Elgiloy .016"x..022" ) peut étre
utilisé : des déformations sont réalisées si nécessaire au niveau des dents adjacentes,

pour qu'il soit passif a leur niveau [52].
* Latraction de la dent intruse peut se faire par I'adjonction d'une chainette (Fig.49) ou d'un fil
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¢lastomérique de 1'arc jusqu'a l'attache de la dent traumatisée. La force exercée est de 30 a
50g [51].

Figure 49 : Intrusion et fracture coronaire de la 11 : Figure 50 : La traction de la 11 est stoppée en raison

mise en place d'un arc NiTi 016"x.016" pour niveler d'une résorption radiculaire. Un composite doit étre
les dents adjacentes, ressort ouvert afin de créer un

réalisé afin de restaurer la couronne.
espace suffisant pour la 11, chainette élastomérique CHU Hétel-Dieu, Centre de Soins Dentaires, Nantes.
pour traction de la 11.

CHU Hotel-Dieu, Centre de Soins Dentaires, Nantes.

Figure 51 : Résorption radiculaire de 11.

CHU Hotel-Dieu, Centre de Soins Dentaires, Nantes.

Une fois I'égression de la dent obtenue, le bracket de la dent traumatisée sera ligaturé

directement sur l'arc. Un arc de section rectangulaire est préférable pour le contréle du
torque (Fig. 52 a 55).
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Figure 52 : Intrusion de la 21, mise en place d'un Figure 53 : Version palatine de la

arc acier trésse .016"x.022" et d'un fil couronne de 21.

clastomérique. D'aprés Ifi-Naulin [52] (2016).

D'apres Ifi-Naulin [52] (2016).

Figure 54 : Prise en charge de la 21 dans l'arc

Figure 55 : L'arc de section rectangulaire

acier tréssé .016"x.022". permet d'avoir un controéle sur le torque.

D'apres Ifi-Naulin [52] (2016). D'apres Ifi-Naulin [52] (2016).

¢) Technique de I'arc en « overlay »
CfII1.4.1.2.3 (p.53).
d) Arc de base de Ricketts
L'arc de base de Ricketts peut étre utilisé comme précédemment décrit dans la partie 111.1.1.3.2.3
(p.34). Des informations de tip forward vont cette fois étre incorporées au niveau des sections

molaires. L'avantage de cette technique est de délivrer des forces 1égeres, continues et controlées

[34].

I1.5.1.2.2 Systémes amovibles

Comme décrit dans la partie 111.2.1.2.2, (p.47), dans les cas ou les dents adjacentes sont
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également traumatisées, l'utilisation d'une plaque amovible va permettre de répartir 1'ensemble des
forces sur la muqueuse palatine, au lieu d'avoir les forces sur les dents adjacentes. La coopération

du patient est, dans ce cas, plus sollicitée [49].
I11.5.2 Contention

Lorsque le repositionnement est terming, une contention est indispensable pour éviter la récidive.
Le systéme multi-attaches peut étre maintenu en place, ou un fil peut étre collé sur les faces
palatines. Il faut toutefois étre prudent avec les contentions palatines, car elles peuvent géner un

éventuel traitement endodontique [48].

Durée de contention :
* Elle doit étre de 4 semaines en cas de repositionnement chirurgical [5] ;
* En cas de fracture alvéolaire associée, elle est prolongée jusqu'a consolidation osseuse, soit
environ 6 a 8 semaines [66].
* Il n'y a pas de consensus concernant la durée de contention aprés un repositionnement

orthodontique.

II1.5.3 Suivi

*  Suivi du traitement orthodontique : toutes les 3 semaines pour le renouvellement de
I'¢lément élastomérique, ou tous les mois pendant la traction, puis toutes les 4 a 6 semaines.
Des radiographies rétro-alvéolaires seront prises régulicrement afin d'objectiver les

éventuelles résorptions ou signes d'ankylose.

*  Suivi du traumatisme : tous les ans pendant 5 ans [66].

o Suivi clinique : dyschromie, inflammation, signes d'infection, tests de sensibilité

pulpaire pour les dents immatures et tests de percussion pour vérifier l'absence

d'ankylose.

o Suivi radiologique : résorptions radiculaires, signes d'ankylose, poursuite de 1'édification

radiculaire si la dent est immature [51].

I11.5.4 Cas clinique
CHU Hotel-Dieu, Centre de Soins Dentaires, Nantes. Suivi orthodontique par le Dr Guillard.
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Jour du traumatisme :

Timothée, agé de 9 ans et demi, consulte en novembre 2015 a la suite d'une chute en trottinette
survenue la veille.

L'examen clinique et radiologique révele une intrusion compléte de la 11 (Fig. 56).

Le caractére immature de la 11 et I'importance de l'intrusion orientent la décision thérapeutique vers

la traction orthodontique.

Figure 56 : Radiographie rétro-alvéolaire

revélant ['intrusion de la 11.

Traumatisme + 1 jour :

Un dégagement chirurgical est réalisé (Fig. 57) afin d'avoir acces a la couronne et de pouvoir coller
un bouton relié a une ligature métallique (Fig. 58).

Une contention (fil en acier de 0,5 mm) est collée sur les faces vestibulaires des 12,21,22. La

ligature métallique reliée au bouton est ensuite coupée et placée derriere la contention afin de ne pas

géner.

b ¢ i, _' B BT 7
Figure 57 : Dégagement de la 11. Figure 58 : Un bouton est collé surla 11,
la ligature métallique sera ensuite coupée

et placée derriere la contention.
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La traction orthodontique commence 5 jours plus tard a 1'aide d'un fil élastomérique allant de la dent

traumatisée au fil de contention (Fig. 59).

Figure 59 : Contention de 12 a 22, traction a l'aide d'une chainette élastomérique.

Traumatisme + 1 mois :
* La contention est ensuite déposée pour étre remplacée par des brackets, ceci dans le but de
changer progressivement les arcs ;
* Unarc NiT1.016"x.016" est placé dans les gorges de 12,21,22 ;
* Un arc de base de Ricketts est construit en Elgiloy .016"x.022" et placé en overlay pour un

renfort d'ancrage (Fig. 60).

Figure 60 : Traction de la 11 sur l'arc de base en Elgiloy .016"x.022".

Traumatisme + 2 mois :
* Le bouton est remplacé par un bracket ;
* Un sectionnel NiTi .014" est placé dans les gorges de 12,11,21,22 ;

* L'arc de base est toujours en « overlay » (Fig. 61).
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Figure 61 : sectionnel NiTi .014" et arc de base.

Traumatisme + 4 mois :

Un sectionnel antérieur en NiTi .016" est mis en place (Fig. 62).

Figure 62 : Sectionnel antérieur en nickel-titane et arc de base.

A noter, le défaut de torque et de hauteur sur la 11.

Traumatisme + 5 mois :
L'arc de base est placé en piggyback afin d'avoir une action sur le torque radiculo-palatin de la 11

(Fig. 63).

Figure 63 : Arc de base en piggyback.

Traumatisme + 6 mois :
La radiographie rétro-alvéolaire de contrdle a 6 mois révele une résorption inflammatoire

radiculaire (Fig. 64). La 21 a continué son édification radiculaire, au contraire de la 11, ce qui révele

64



une nécrose pulpaire.
Les parents sont alors informés de la nécessité de réaliser une thérapeutique endodontique, avec

mise en place d'hydroxyde de calcium, dans le but de stopper la résorption et d'obtenir une

apexification.

Figure 64 : Radiographie rétro-alvéolaire révélant une résorption

inflammatoire radiculaire sur 11.

Traumatisme + 7 mois :

Les parents ont montré leur volonté d’arréter les traitements en cours. L'appareil multi-attaches est

déposé (Fig. 65 et 66).

Figure 65 : Dépose de l'appareil multi-attaches.

Figure 66 : Radiographie rétro-

alvéolaire de controle.
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I11.6 Expulsion

111.6.1 Intérét de 1'orthodontie

Dent réimplantée, mal repositionnée :

Lors de la réimplantation, le repositionnement peut étre géné par la 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 3 a 5 jours [30].

Dent non réimplantée :

Lorsque la dent n'a pas pu étre réimplantée, il est possible de mettre un appareil multi-attaches

en y incluant la couronne de la dent expulsée (Fig. 67). C'est un moyen de temporisation esthétique.

Figure 67 : La 21 est expulsée, sa couronne est coupée et
intégrée a la contention vestibulaire.

CHU Hoétel-Dieu, Centre de Soins Dentaires, Nantes

I11.6.2 Suivi

* Lesuiviseraréalisé a 1, 3, 6 et 12 mois, puis tous les ans.

* Suivi clinique : réalisation du traitement endodontique s'il n'a pas déja été réalisé, et s'il est

nécessaire. Le test de percussion est a réaliser pour objectiver une éventuelle ankylose.

* Suivi radiologique: espace desmodontal, résorption radiculaire de remplacement, poursuite

de I'édification radiculaire si la dent est immature a pulpe vivante, radioclarté apicale.

[66]

I11.7 Tableau récapitulatif des thérapeutiques orthodontiques sur dents
traumatisées
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Type de traumatisme Thérapeutiques orthodontiques Contention
Fracture corono-radiculaire | Dglai - dés 2 semaines
Possibilités thérapeutiques : Egression lente ou rapide
- modifier la hauteur collage de I'attache + arc & mémoire de
forme
- arc en « overlay » : arc rigide + arc flexible au-dessus
- arc de base de Ricketts (+ tip forward) .
- information de 2éme ordre sur arc rectangulaire 1 Mo1s ‘par
- arc a boucles m’ﬂhme.tre
d'égression

- minivis : ancrage direct
- plaque de Hawley

Fracture radiculaire
horizontale du 1/3 cervical

Délai : dés 2 semaines

Possibilités thérapeutiques : Egression lente ou rapide
- tenon ou inlay core scellé dans la racine et traction avec
un auxiliaire élastomérique.

+/- facette ou couronne provisoire pour l'esthétique

Délai : deés 1 semaine

Possibilités thérapeutiques : Ingression

- arc a mémoire de forme

- arc de base de Ricketts (+ tip back)

- information de 2éme ordre sur arc rectangulaire

Délai : dés 1 semaine

Possibilités thérapeutiques :
- arc a mémoire de forme

- arc en « overlay »: arc rigide + arc flexible au dessus
- traction grace a un auxiliaire élastomérique
- arc a boucles

Si fracture alvéolaire associée : arc acier rectangulaire puis
arc a mémoire de forme

Intrusion

Délai :

- pour les dents permanentes immatures (intrusion >7mm),
et pour dents matures (3 @ 7 mm, ou > 7mm et consultation
tardive) : des 1 semaine

- pour les dents permanentes immatures (< 7mm), et pour
les dents matures (< 3mm) : 3 a 4 semaines si pas de ré-
éruption spontanée

Possibilités thérapeutiques :

- traction grace a un auxiliaire élastomérique

- arc en « overlay » : arc rigide + arc flexible au dessus

- arc de base de Ricketts (+ tip forward)

Au moins 1 mois,

6 a 8 semaines en
cas de fracture
alvéolaire
associée

Tableau 5 : Tableau récapitulatif des thérapeutiques orthodontiques sur dents traumatisées. [39],

[52],[50],[30].
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IV Traumatisme au cours du traitement orthodontique

L'orthodontiste peut étre amené a recevoir, au cabinet, des patients ayant subi un traumatisme
dentaire, en particulier si celui-ci est en cours de traitement orthodontique. Plusieurs difficultés
seront alors rencontrées, et notamment la prise de décision rapide concernant la thérapeutique
adéquate, tout en rassurant le patient et la famille. La prise en charge d'un traumatisme est
pluridisciplinaire car différents tissus sont touchés. Il faudra donc travailler en étroite relation avec
les autres disciplines (endodontie, parodontologie, odontologie conservatrice, odontologie

pédiatrique et prothétique).

Les dents qui subissent un traumatisme au cours d'un traitement orthodontique sont
significativement plus susceptibles de présenter des résorptions. De méme, les dents luxées ont plus
de risques de nécrose par rapport aux fractures coronaires [10]. Une surveillance accrue des
complications pulpaire et parodontale est donc nécessaire pendant la phase active du traitement

othodontique.

IV.1 Examen clinique

L'examen clinique du patient porteur d'un appareil orthodontique est identique a celui qui n'en
porte pas. Cependant, certains points supplémentaires seront a observer, notamment I'état des
brackets, des bagues et des arcs : décollés, cassés, déformés ?

Les tests de sensibilité pulpaire seront effectués sur les faces palatines/linguales [30].

La consultation du patient chez son orthodontiste présente un intérét majeur dans la possibilité de se
référer aux documents initiaux (photographies et radiographies), ce qui permet de mettre davantage

en évidence les déplacements dentaires.
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Cas clinique :

CHU Hoétel-Dieu, Centre de Soins Dentaires, Nantes

Simon, agé de 12 ans, en vacances dans la région, consulte en urgence suite a une chute de vélo

survenue la veille.

Figure 68 : Photographie endo-buccale initiale.

L'examen clinique et radiologique révele une fracture coronaire de la 11, et une extrusion de 21 et
22 provoquant une interférence occlusale. Un appareil multi-attaches est présent avec un arc de

rétraction incisif au maxillaire. Le bracket de 11 est décollé (Fig. 68 a 70).

N

Figure 69 : Radiographie rétro-alvéolaire Figure 70 : Radiographie rétro-
delletl?2. alvéolaire de 21 et 22.

IV.2 Conduite a tenir immédiate

Soulager : tout dispositif orthodontique qui pourrait engendrer une blessure ou géner la

cicatrisation sera temporairement retiré [23].
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* Faciliter I'acces aux soins d'urgence (ex: dépose d'arc ou de bracket) [23].

» Réaliser l'acte d'urgence (repositionnement dentaire, contention, pansement provisoire,
coiffage pulpaire...) et une prescription (antibiotique, antalgique, antiseptique...) si

nécessaire ;

* Rédiger le certificat médical initial.

Se posera alors la question de stopper temporairement ou non le traitement orthodontique :

Une pause dans le traitement orthodontique est nécessaire le temps de la cicatrisation
parodontale et pulpaire. En effet, le traumatisme induit une inflammation locale, tout comme le
déplacement dentaire. Exercer une force orthodontique sur une dent récemment traumatisée
entretient cette inflammation locale, ce qui augmente les risques de complications [16],[28].

La durée de l'interruption est fonction du type de traumatisme (cf tableau partie IV.4.1.1, p.73).

Cas clinique :

* Une anesthésie locale est réalisée au niveau de 21 et 22

* L'arc maxillaire est déposé

* Le trait de fracture est recouvert de composite et le bracket de 11 est recollé

* 21 et 22 sont remises en place manuellement par pression digitale

* Une contention de 13 a 23 est mise en place : Elgiloy bleu .016"x.016". Des steps verticaux,
au niveau de 21 et 22 sont réalisés pour rendre 1'arc passif car le repositionnement complet

n'était plus possible en raison de la consultation tardive (Fig. 71).

Figure 71 : Photographie endo-buccale apres remise en place des 11 et 21.
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IV.3 Conduite a tenir différée
IV.3.1 Traitement endodontique

Un traitement lingual peut géner 1’acces au traitement endodontique. Il peut donc étre judicieux

de décoller puis recoller l'attache pour permettre 1'acces a la chambre pulpaire [23].

Lorsqu'une nécrose est suspectée, il est nécessaire de faire des tests de sensibilité pulpaire, les

examens radiologiques et de stopper les mouvements pendant 3 mois [8].

Si le traitement endodontique est nécessaire, 1'obturation sera provisoire ou définitive en fonction
des cas. Auparavant, il était d'usage de laisser I'hydroxyde de calcium pendant toute la phase active
du traitement orthodontique [59]. Mais, d'aprés les derniéres études, 1'hydroxyde de calcium sera
utilisé jusqu'a 4 semaines pour une dent mature, et suivi par une obturation a la gutta percha. Son
utilisation est prolongée en cas de résorption inflammatoire ou de thérapeutique d'apexification [35]

[55].

IV.3.2 Restauration dentaire

* Une dent facturée coronairement sera reconstituée au composite, ou temporairement au

ciment verre ionomere.

* Une dent fracturée au niveau du 1/3 cervical de la racine peut étre reconstituée a 'aide d'une
couronne provisoire a tenon pour restaurer 1'esthétique (a la suite du traitement endodontique

et obturation définitive a la gutta percha).

[51]

IV.3.3 Repositionnement orthodontique

Les délais de repositionnement sont les mémes, que le patient soit suivi en orthodontie ou non,

cf tableau partie II1.7, p.67.
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IV.4 Reprise du traitement orthodontique

L'orthodontie peut étre réalisée sur des dents traumatisées, a condition qu'elles ne soient pas
ankylosées, en effet, 'absence de ligament dentaire empéche tout déplacement. Il se produirait alors
un déplacement des dents adjacentes seules [45].

Avant la reprise du traitement orthodontique, il est nécessaire d'évaluer le pronostic des dents
traumatisées, et également de prendre en compte la phase du traitement (début, milieu ou fin de
traitement). Le plan de traitement pourra alors étre réévalué, et on choisira de [30] :

* Ne pas modifier le plan de traitement initial

* Faire un traitement de compromis

e Arréter le traitement

IV.4.1 Quand reprendre le traitement orthodontique ?

Les déplacements dentaires seront stoppés pendant un certain temps. La durée de cette pause
sera fonction du type et de la sévérité du traumatisme [23]. Kindelan et al. ont suggéré d'attendre 3

mois avant la reprise pour les petits traumatismes, et 6 mois a 1 an pour les plus séveres [35].
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IV.4.1.1 Temps de surveillance en fonction du type de traumatisme

Type de traumatisme

Temps de surveillance avant l'initiation ou la
reprise d'un traitement orthodontique
(aprés repositionnement orthodontique)

-Fracture coronaire
-Fracture corono-radiculaire

3 mois
Avec ou sans effraction pulpaire
-Fracture radiculaire 1a2ans
Traumatismes mineurs du parodonte :

15 jours
-Concussion
-Subluxation
-Extrusion 3 mois
-Luxation latérale de petite envergure
Traumatismes séveres pour la parodonte : 1 an,

-Luxation latérale de moyenne
et grande envergure,
-Intrusion,avulsion et réimplantation

si aucun signe d'ankylose n'est détecté

Le mouvement n'est pas recommandé avant la
cicatrisation parodontale (6mois)

-Dent traumatisée immature

Attendre l'apparition de signes de
développement radiculaire.

Les contrdles cliniques et radiologiques doivent
étre effectués a 6 mois, 1 an et 2 ans

Tableau 6 : Temps de surveillance avant d'initier ou de reprendre un traitement orthodontique

apres un traumatisme [46], [63], [19],[65].
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IV.4.1.2 Temps de surveillance en fonction des séquelles du traumatisme

e Nécrose
© En cas de nécrose, Beck [8] (2013) recommande une pause de 3 mois.

o 1l n'a pas été mis en évidence de différence significative sur l'apparition de résorption
radiculaire pour les dents traitées endodontiquement et les dents non traitées [29].
o Le traitement orthodontique doit étre stoppé au moins 1 an pour les dents traitées

endodontiquement suite a une résorption inflammatoire [17].

» Résorptions radiculaires inflammatoires

o Le traitement orthodontique doit étre stoppé 4 & 5 mois pour les traumatismes mineurs et

jusqu'a 1 an pour les traumatismes séveres [45].

* Résorptions radiculaires de surface :

o Il est recommandé de faire une pause de 3 mois afin de minimiser la résorption et de
permettre la réparation. La réparation se fait en 2 a 4 semaines. Des controles réguliers et

rapprochés sont a effectuer [52],[17].

74



Type de complication suite au traumatisme | Temps de surveillance avant I'initiation ou la
reprise d'un traitement orthodontique

-Nécrose

3 mois

-Résorption inflammatoire
Traumatismes mineurs : 4 a 5 mois

Traumatismes séveres : attendre les signes
radiographiques de cicatrisation, au moins 1 an

- Résorption de surface

3 mois

Tableau 7: Temps de surveillance avant d'initier ou de reprendre un mouvement orthodontique en
fonction des complications [8],[42],[35],[52].

IV.4.2 Particularités du traitement orthodontique post-traumatique

IV.4.2.1 Information et consentement

Il est nécessaire d'informer le patient des risques que pourrait engendrer le traitement

orthodontique, et du pronostic des dents traumatisées ; ainsi le patient pourra librement donner son
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consentement éclairé [35].
1V.4.2.2 Suivi
*  Suivi clinique :
o Des tests de sensibilité pulpaire doivent étre fréquemment réalisés [30].

o Le maintien de la vitalité pulpaire est le meilleur garant de la santé¢ du ligament alvéolo-

dentaire, et donc de la possibilité de déplacement orthodontique de la dent [46].

e Suivi radiologique :

© 6 mois apres le début du traitement orthodontique, des radiographies rétro-alvéolaires
d'incidences différentes sont réalisées, afin d'observer 1'éventuelle présence de résorption
[17].

o D'apres Malmgren [45] (2007), des radiographies des dents traumatisées doivent méme

tre prises tous les 3 mois.

1V .4.2.3 Application des forces

Toutes les forces exercées apres un traumatisme doivent étre 1égeres [30].
Fracture corono-radiculaire :

Une dent fracturée au niveau coronaire et radiculaire, qui est extrusée orthodontiquement, a un
rapport couronne/racine qui augmente. Or, les forces sont proportionnelles a la longueur de la

racine, il faudra donc utiliser des forces plus faibles. [46]

Fracture radiculaire :

Plusieurs types de cicatrisation peuvent étre obtenues. Une force appliquée sur la dent traumatisée

aura donc des effets différents selon le type de cicatrisation [46].
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Type de cicatrisation radiculaire Conséquences lors du déplacement
dentaire

Cicatrisation par tissu calcifié

Le fragment coronaire et le fragment apical
reforment une seule entité.
Le déplacement orthodontique de 1'ensemble

est donc possible.

Cicatrisation par tissu conjonctif et osseux

11y a la formation d'un «cal osseux» : le
déplacement orthodontique ne pourra

s'effectuer que sur la portion coronaire.

Cicatrisation par tissu de granulation

Le traitement endodontique de la portion
coronaire est nécessaire.
Le déplacement de la dent ne sera possible

que pour la portion coronaire.

Tableau 8 : Conséquences de l'application de forces orthodontiques selon le type de cicatrisation
radiculaire.[52]
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Lorsqu'une fracture radiculaire cicatrise avec du tissu de granulation, le déplacement dentaire ne

peut s'effectuer que sur la portion coronaire (Fig. 72 et 73) :

Figure 72 : Déplacement seul du fragment coronaire Figure 73 : Le fragment apical de 21 ne s'est
de la 21 dans le cas d'une cicatrisation par tissu pas déplacé.

osseux ou de granulation. D'apres Ifi-Naulin [52] (2016).
D'apres Ifi-Naulin [52] (2016).

Dent réimplantée [17] :

* Lorsque la dent ré-implantée est non ankylosée, il est possible d'envisager un traitement

orthodontique. Il faut cependant garder a l'esprit que le risque de résorption est augmenté.

* Lorsqu'une dent réimplantée est ankylosée, il est préférable de la conserver afin de maintenir
l'espace dentaire, le volume osseux et 1’esthétique. Cependant, lorsque le sujet est jeune, la
croissance provoque une infratopie relative de la dent ankylosée, ce qui, a long terme, nuit a

l'esthétique (Fig. 74).

78



Figure 74 : Ankylose de 21.

CHU Hoétel-Dieu, Centre de Soins Dentaires, Nantes.

Dent présentant une résorption radiculaire :

Les résorptions présentes avant le début du traitement orthodontique ont un risque élevé
d'accentuation avec les forces orthodontiques [37],[36]. Toute pression excessive doit donc étre

évitée sur une dent qui présente une résorption [17].
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Conclusion

La prise en charge a court terme des traumatismes dentaires est complexe, et nécessite
l'intervention de plusieurs disciplines : endodontie, parodontie, orthodontie, odontologie
pédodontique, odontologie restauratrice et prothétique. Le cumul des compétences de chacun de ces

acteurs favorise le pronostic.

La principale difficulté de prise en charge réside en 'absence de consensus concernant les conduites
a tenir, tant les cas cliniques peuvent étre différents. Cependant, les expériences cliniques de chacun

nous aident progressivement a orienter notre choix thérapeutique.

Lors de la prise en charge d'un patient traumatisé, il est nécessaire d'obtenir des éléments
concernant la survenue du traumatisme et de réaliser un examen clinique précis, afin de décider de

la thérapeutique la plus appropriée, et de la nécessité ou non d'une phase orthodontique.

De la méme fagon, lors d'une consultation de bilan orthodontique, il faut questionner le patient sur
ses antécédents traumatiques, afin d'adapter le plan de traitement si nécessaire, et d'informer le
patient sur les risques éventuels. Il faudra s'assurer d'une bonne santé parodontale et pulpaire avant

et pendant la phase active du traitement othodontique.

En amont, l'orthodontiste a un rdle important dans la prévention des traumatismes dentaires, et
notamment grace a l'interception des décalages squelettiques (classe 2), des malocclusions (classe 2
division 1 avec exces de surplomb), des dysfonctions (ex : ventilation orale), et des parafonctions
(ex : succion non nutritive). Il est également important de promouvoir le port du casque ou de

protége-dents lors des activités physiques a risque de chute ou de choc.
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