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INTRODUCTION

L’expulsion dentaire traumatique correspond au ategghent complet de la dent hors
de son alvéole et représente jusqu’a 16% de teusdematismes des dents permanentes. Elle
survient le plus souvent entre 1 et 3 ans (demgpadearies), entre 7 et 10 ans et entre 16 et 18
ans lors de chutes, de rixes, de la pratique sgooti d’accidents de la circulation.

Les incisives centrales maxillaires sont de loia pus touchées (80%), suivies par les
incisives latérales maxillaires, les incisives calets mandibulaires et les incisives latérales
mandibulaires. Les autres dents ne sont pratiquejasrais atteinteglbaseta-Diaz et coll.
2002).

Ce type de traumatisme peut avoir des conséqueeletiyement graves car il touche
généralement des personnes en croissance travarsaperiode cruciale pour la croissance
faciale et le développement psychosofiratrovic et coll. 2010).

Pour le chirurgien dentiste, cette urgence peet@insidérée comme l'une des plus difficiles
a traiter car elle concerne la gestion de la déetneéme, du systeme d’attache de celle-ci,
des tissus mous et durs adjac€bts Jesus Soares et coll. 2008).

Apres un bref rappel de I'histologie dentaire etopgantale, nous ferons une mise au
point de la littérature récente concernant lestdifites prises en charge des expulsions des
dents permanentes ainsi que leurs conséquencdmforalles et leur traitement éventuel.

I. HISTOLOGIE DENTAIRE ET INCIDENCES EN CAS
D’EXPULSION DENTAIRE



A. RAPPELS HISTOLOGIQUES

Une expulsion dentaire provoque de nombreux domsnatgntaires et parodontaux
(Kenny et Barrett, 2001)Un rappel histologique est donc nécessaire, canaitre le
fonctionnement de l'organe dentaire sain est iralispble a la thérapeutique post-
traumatique afin que celle-ci ne perturbe en awasna guérison totale.

Nous allons donc détailler succinctement I'histetbog@meélaire, pulpaire, dentinaire,
cémentaire et osseuse et s’attarder un peu plusedier du ligament parodontal qui est
particulierement touché lors d’'une expulsion.

1. L’émail (Ross et coll. 2002)

L’émail est composé a 96% de matiere minéraleesterétant de I'eau et de la matiere
organique

Il est formé par la juxtaposition de structuresreataires appelées cordons ou prismes
d’émail. Chaque prisme minéralisé de 4 a 8 um denédire traverse I'émail, de la jonction
émail-dentine jusqu’a la surface de la dent

Ces prismes sont des cristaux d’hydroxyapatite gt par une gaine de nature
organique, imbriqués les uns dans les autres. Epodition des cristaux a l'intérieur de
chaque prisme est trés complexe. Les améloblastes @rolongements de Tomes influent
tous les deux sur la forme des cristaux. Les enstBémail de la téte du prisme sont orientés
parallelement au grand axe de ce dernier alorscque de la base divergent légerement du
grand axe.

L’'arrangement dans I'espace des prismes d’émait@sipris plus clairement que leur
structure interne. Les prismes d’émail sont sieesang le long de la dent, et a l'intérieur de
chaque rang, le grand axe du prisme est généralgpeependiculaire a la dentine sous-
jacente

La zone autour du prisme d’émail est constituéendi€interprismatique. Ce dernier a la
méme composition que I'émail en prisme ; cependame, distinction histologique est faite
entre les deux car l'orientation des cristaux @tmnte dans chaque cas

2. Les dentines

Les dentines sont composées a 70% d’hydroxyapati®§% de matiére organique, et a
10% d’eau.

Leur formation (dentinogenese) est un processusneomui ralentit quelque peu entre les
phases de formation initiale ou I'activité séck#rest intense et les phases matures ou ces
processus sont ralentis. Dans l'incisive, on estime les odontoblastes élaborent entre 4 et
10 um de nouvelle dentine par jour. Il semble phisonnable de considérer le chiffre de
4um, corroboré par la présence de striations quivgy® correspondre a une activité
circadienndgPiette et Goldberg, 2001).

Cette apposition continue se fait au niveau corenenez 'homme, principalement au
niveau du plancher pulpaire, de fagcon moins fout@iseau du plafond ; enfin, elle se produit
plus faiblement au niveau des parois latérales.fdude cette réduction de volume non
homothétique, les cornes pulpaires persistentwanaent. Au fur et & mesure de la formation

3



de dentine, les odontoblastes reculent en mémestgomla pulpe. Ceux-ci s’étagent d’abord
sur plusieurs couches, puis leur nombre décroigbahlement par apoptose. Les
prolongements cellulaires qui persistent dans d&mlicules ne s’étendent probablement pas
jusqu’a la jonction amélo-dentinaire, mais laissedé une partie des canalicules. En dépit de
données divergentes, il est probable qu’ils ne sk pas la moitié ou le tiers interne de la
dentine. Entre autres facteurs, le vieillissemefititaire fait que, isolément ou par groupe, on
note la présence de tractus morts dans la dentémessente. Des minéralisations
intracanaliculaires secondaires peuvent contrilduler sclérose du tisqiette et Goldberg,
2001).

On distingue anatomiquement :

- Les couches de dentines périphériques : le mandesatinaire dans la zone
coronaire et la couche hyaline de Hopewell-Smithcentinuité avec la couche
granulaire de Tomes au niveau de la racine.

- Les couches de dentines circumpulpaires.

La dentine élaborée jusqu’a la mise en fonctioraddent sur I'arcade est une dentine
primaire ; celle qui est élaborée tout au longadeié est une dentine secondaire. L’incidence
de pathologies (caries, abrasion etc) sur la deg¢inése peut conduire a I'élaboration de
dentine tertiaire ou réactionnelle qui se formecapin temps d’arrét de la dentinogenese, se
traduisant par la présence d'une ligne calciotrdique, a I'image des lignes d’inversion
visibles dans le tissu osse(Biette et Goldberg, 2001).

3. La pulpe (Mount et Hume, 1998)

La zone externe de la pulpe est constituée pacdgss cellulaires des odontoblastes.
Immédiatement sous-jacente se trouve une zoneywakegpourvue de cellules mais riche en
terminaisons nerveuses sensitives et en capilla@eguins. Toute la partie centrale de la
pulpe est remplie d’un tissu conjonctif avec dedues mésenchymateuses, des cellules de
défense, des fibroblastes, des fibres de collageme substance fondamentale, un réseau de
vaisseaux sanguins (artérioles, capillaires et ulefn associés a leur systéme nerveux
sympathique), des vaisseaux lymphatiques, dessfilweveuses sensitives et des terminaisons
nerveuses libres. Ce tissu assure le support migfabmécessaire aux odontoblastes lors de
la synthése de la dentine, tant au moment de hadion initiale qu’au cours de la réparation.
Lorsque des odontoblastes meurent alors que ldit&itaulpaire se trouve par ailleurs
préservee, de nouveaux odontoblastes se différgrgipartir de I'ectomésenchyme pulpaire
et forment une dentine de réparation irréguliere.

a. L’innervation sensitive de la pulpe

Des terminaisons nerveuses sensitives dénudées esontontact direct avec les
odontoblastes, certaines se prolongeant quelquexpéuiérieur des tubuli dentinaires. Les
déplacements de fluide a l'intérieur des tubuli toeires provoquent une réaction telle
gu’elle peut étre ressentie comme douloureuse. 8raanles fortes variations de température
tant vers le chaud que vers le froid peuvent égattmiéclencher des réactions douloureuses.

L’intensité du stimulus susceptible de provoques tgaction douloureuse est fonction de
la réactivité des récepteurs sensitifs, qui semderitent augmentée en cas de réaction
inflammatoire du tissu pulpaire. Il est raisonnabke penser que I'abondante innervation
sensitive de la pulpe joue un rdle de protectionr @ cavité buccale. Il s’agit également d’'un



élément diagnostique majeur pour le praticien,queda présence de symptémes douloureux
sera réveélatrice de processus pathologiques peadans la dentine et la pulpe.

b. La vascularisation sanquine de la pulpe

La vascularisation de la pulpe est trés riche. r@ulation sanguine y est aussi
importante, rapportée au volume tissulaire, qudecdl cerveau. Cette constatation est
probablement liée au métabolisme particulieremetif des odontoblastes au cours de la
formation dentinaire et de la réparation, ce quined par ailleurs a la pulpe de résister aux
agressions chimiques et bactériennes. Les nomlwapikaires présents directement sous la
couche des odontoblastes réagissent lors d’'unesignetraumatique par une hyperhémie.

4. Le cément(Ross et coll. 2002)

Le cément est une couche de tissu conjonctif miiséraonstituée d’une phase organique
(25%), d’'une phase inorganique (65%) et d’eau (10%)

Le cément est relativement fin dans la portion nan@ de la racine (20 a 60um) et plus
épais au niveau de I'apex de la dent (100 & 200um).

On distingue :

- Le cément acellulaire comprenant des fibres dexgefie de type | synthétisées
par des fibroblastes desmodontaux ou dérivant do fedliculaire,
partiellement minéralisées et orientées perperaiiguhent au grand axe
radiculaire. Ces fibres sont dites extrinsequebrdf de Sharpey) et
contribuent fortement & [I'attache dento-alvéolair@est le cément
constituant majoritairement le cément primaire ca+gruptif.

- Le cément cellulaire comprenant des fibres de gélia de type | synthétisées
par les cémentoblastes, entierement minéraliséessaas orientation
particuliere. Ces fibres sont dites intrinseque'ssCle cément constituant
majoritairement le cément secondaire ou post-drupti

5. Le ligament parodontal (Borghetti et Monnet-Corti, 2008)

Le ligament parodontal se définit comme la strietoonjonctive molle, située entre le
cément et I'os alvéolaire, reliant ainsi les demig maxillaires par les fibres de Sharpey qui
sont insérées dans le cément d’'une part et dasslM@olaire d’autre part.

Contrairement aux autres structures ligamentaieegsigament parodontal possede une
activité métabolique intense et son potentiel r@jear est plus élevé qu’aucun autre tissu du
parodonte.

a. Description



Le ligament parodontal se situe entre le cémetibgtalvéolaire. Il établit des rapports
anatomophysiologiques avec le cément (sur sa faeene), le tissu gingival, I'os alvéolaire
et la pulpe (dans I'espace péri-apical et pardiimtédiaire de canaux accessoires).

La largeur de I'espace desmodontal, dans des ¢omnsliphysiologiques normales, est
d’environ 0.25mm +/- 50%

L’épaisseur du ligament parodontal est la plus éimeiveau du tiers moyen de la dent, lui
donnant ainsi son aspect en forme de sablier.

L’age, la fonction de la dent... influent sur ses @livsions. Ainsi, moins large apres la
cinquantaine qu’au cours de I'adolescence, il sjla&n cas de stress ou au contraire devient
atrophié lorsque la dent est non fonctionnelle.

Le stade extréme de cette atrophie consiste emiiudu cément et de I'os et la disparition
du ligament parodontal.

b. Histologie
Le ligament parodontal est formé d’'un stroma deeBbet de substance fondamentale

('ensemble des deux constitue la portion extratalle, dans lequel les cellules, les
vaisseaux sanguins et lymphatiques ainsi quebessfisont enchassés).

v" Les cellules du ligament parodontal

Elles peuvent étre classées en 3 grands gsaaipfonction de leur origine et de leur rdle
- les cellules conjonctives
- les cellules épithéliales
- les cellules de défense

Les cellules conjonctives sont :

- le pool fibroblastique (fibroblastes, fibrocytesyafibroblastes)

- les cellules osseuses (ostéoblastes, ostéocytésclastes)

- les cellules cémentaires (cémentoblastes, cémarg@émentoblastes)

- les cellules mésenchymateuses indifférenciées,pphantes. Elles seraient
capables (par division et différenciation) de reswpl chacun des types
cellulaires présents dans I'espace desmoddd&méme, elles pourraient se
transformer en cellules réticulaires qui donnenissance aux cellules
souches des lignées sanguines. Elles sont générlesituées a la
périphérie vasculaire

Dans le parodonte supportant une dent ayamtirté son éruption, les populations
fibroblastiques sont a I'état quiesceltn’existe aucune croissance cellulaire ou tissela
I'état physiologique en dépit du renouvellementidapet étendu des tissus parodontaux
L’homéostasie est réalisée en grande partie parctbgtés métaboliques des fibroblastes.

Les cellules épithéliales en présence sontalEpiats de la gaine de Hertwig et sont sans
fonction apparente, leur métabolisme étant ralengiis I'activité cellulaire peut se réveiller
dans certaines circonstances pathologiques (infliom chronique) et conduire a des
formations tumorales. Cependant, elles ne peuvemerjun rbéle qu’en présence d'une



dégradation préalable du tissu conjonctif adjadeatplus, elles peuvent se calcifier et donner
naissance a des cémenticules ou constituer la @pitbieliale des kystes dentaires.

Les cellules de défense sont identiques a cellesisdu gingival. Tous les types de

cellules sanguines sont présents, leur grande itéa@ant en contact avec la vascularisation
parodontale.

v" La matrice extracellulaire du ligament parodontal

La matrice extracellulaire du ligament parodontal ®mpose de quatre familles de
macromolécules principales : les collagenes (danteticuline) et I'élastine représentent la
partie fibreuse de la matrice extracellulaire ; pEstéoglycannes et les glycoprotéines de
structure en constituent la partie gélatineuseelk@epsubstance fondamentale.

Systeme fibreux du ligament parodontal

Les fibres constituent I'élément majeur de la neatriextracellulaire du ligament
parodontal en représentant de 70 a 80% de son eollitles sont vraisemblablement
responsables des propriétés physiques et, notamdetibncrage de la dent au sein de son
alvéole Elles comportent essentiellement des faisceauxfiloies collagéniques, mais
egalement des fibres de réticuline et des fibrasti@ues

» Les fibres de collagene

En fonction de leur situation anatomique et de l@uentation, on peut distinguer cing
groupes principaux de fibres collageniques doniskenble constitue le systeme fibreux de
l'alvéole : les groupes des fibres crestales, lootales, obliques, apicales et interradiculaires.
Les fibres alvéolo-dentaires sont incluses a chadeleur extrémité dans le cément et I'os
alvéolaire en restant relativement superficielles,se mélant qu'au systéme dento-périosté.
Cette portion est appelée « fibres de Sharpeycriteg par Sharpey en 1856.

* Les fibres de réticuline
Les fibres de réticuline sont arrangées d’'une maniette et organisée pour former un
treillis dans lequel les principales fibres collaggies se développent et s’orientent, et
réalisent un support pour les cellules.

» Les fibres élastiques

Elles fonctionneraient comme des fibres de supgtode développement et/ou joueraient
un role sensoriel

La substance fondamentale

Les éléments de structure du desmodonte (cellfitess, vascularisation et innervation)
sont répartis au sein de la substance fondamedtalte le volume, au niveau du ligament
parodontal, est particulierement important (60 @&p5

Il semble que la substance fondamentale présentenamebreuses et importantes
fonctions : liaison et échange des ions et de J'emntrble de la synthése des fibres
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collagéniques et de l'orientation fibrillairea substance fondamentale du desmodonte, dont
la quantité serait proportionnellement plus impat¢eau niveau de I'apex qu’a celui du collet
de la dent, varie selon I'état de développemerttsdu et selon la localisation. Elle comprend
principalement les protéines non collageniquesasues :
- Les protéoglycannes, dont le rdle va du maintiefiidiggrité physique de la
matrice extracellulaire aux interactions de celluleellule.
- Les glycoprotéines de structure qui sont des pregémultifactorielles dont le
réle est d’assurer I'organisation de la matriceraodllulaire et d’'interagir
avec les surfaces cellulaires.

La substance fondamentale, du fait de ses déplatepde sa compressibilité et de la
structure des macromolécules qui la composent,lpu@e d’amortisseur vis-a-vis des forces
de pression développées lors de la mastication 'autrds fonctions orales (phonation,
déglutition) et para fonctions (bruxisme).

Elle protége ainsi les cellules et les tissus dinimlonte et ceux environnants.

c. Fonctions du ligament parodontal

Les fonctions attribuées au ligament parodontak smmbreuses : ancrage de la dent,
développement et maintien du tissu fibreux d’'une, gl tissu calcifié d’autre part, nutrition,
transport des métabolites et innervation.

L’ancrage de la dent est réalisé par les faisceuiibres de collagene. La fonction de
maintien continue aussi longtemps que la racineretsihue dans son alvéole. Le réseau
vasculaire et lymphatique apporte les nutrimentslietine les métabolites des tissus mous
desmodontaux et d'une partie de la gencive. Lendiés nerveux suivent généralement les
voies des canaux vasculaires et lymphatiques, iggant la stimulation pour les composants
musculaires des parois vasculaires ainsi que @ep#aon sensorielle.

Le ligament parodontal joue un role de périostergeucément et I'os alvéolaire. Les
cellules du ligament parodontal interviennent danformation et la résorption de ces tissus,
ce qui survient lors d’'un déplacement physiologidas dents, dans I'adaptation du parodonte
aux forces occlusales et dans la cicatrisatioriégsns.

Ces phases alternées d’apposition et de résorpaamettent le réajustement des fibres
desmodontales en fonction des sollicitations suéeda dent

6. L'os alvéolaire (Borghetti et Monnet-Corti, 2008)




a. Caractéristigues

L’os alvéolaire présente un certain nombre de ¢ares communs avec le tissu osseux du
squelette. On y observe deux types de structures :

v' L'os compact

Il compose les corticales. En périphérie, il conparing ou six lamelles osseuses
concentriques englobant les fibres conjonctivespétoste. En profondeur, c’est un 0s
haversien formé d'une série d'ostéons. Chacun d’'eomporte une lacune centrale
conjonctivo-vasculaire de 50um de diametre, entoudé 10 a 15 lamelles osseuses
concentriques. Les ostéocytes sont disposés dépaidseur des lamelles ou entre deux

lamelles contigues.

v" L'os spongieux

Il est formé de travées anastomoseées de tissuosseourant des lacunes larges de
moelle osseuse.

b. Les cellules osseuses

v" Les ostéoblastes

Ces cellules, dérivées d’'une matrice cellulairefi@tenciée, occupent la surface du tissu
osseux et synthétisent les protéines collagénewmtcollagénes de la matrice organique
ostéoide. Elles sont également responsables dméaatisation de cette matrice.

Sur le plan ultra-structural, ces cellules sontirgoes d’'un appareil de synthese tres
développé : elles possédent de nombreuses mitodbsndin ergastoplasme granulaire
abondant et un appareil de Golgi tres importaria surface de leur membrane cytoplasmique
et au sein de la matrice extracellulaire, des wés$cmatricielles peuvent étre observées.
Celles-ci renferment des lipides unis a du calciaimsi qu'une enzyme : la phosphatase
alcaline. Elles élaborent des cristaux et, aprptura, les libérent dans la matrice sous forme
de dépbts radiaires.

Les ostéoblastes présentent sur leur membranelagtojgue une activité phosphatase
alcaline qui les différencie des fibroblastes. €ethzyme interviendrait pour cliver le
phosphate lié, substance qui serait capable diiedaiformation et la croissance des cristaux
ou de stimuler la production de la matrice ossellseméme.

Les ostéoblastes, situés initialement a la surfiacessu osseux, s’emmurent ensuite dans
leurs secretions.

v Les ostéocytes

lls constituent I'évolution normale des ostéoblastemmurés dans des logettes
(ostéoplastes). lls émettent de nombreux prolong&sy®/toplasmiques qui s’anastomosent a
ceux des cellules voisines par I'intermédiaire dgp-junctions ».

Les ostéocytes semblent jouer un réle importans dartransfert du calcium vers le sang
et préviennent ainsi I’hnyper-minéralisation dudigsseux

v' Les ostéoclastes




lls assurent la résorption physiologique et pathiglee du tissu osseux. Ce sont de
grandes cellules multinucléees situées a la surfigcéos dans lequel elles creusent des
lacunes de résorption (lacunes de Howship).

Les ostéoclastes présentent une pseudo-bordurercamseb périphérique (expansions
cytoplasmiques digitiformes) renfermant des filatsecontractiles d’actine et de myosine.
Leur cytoplasme renferme un riche réseau lysosawved des phospatases acides ; il secrete
également d’autres enzymes (collagenase et autmsnes protéolytiques) qui résorbent la
matrice osteoide.

L’'os alvéolaire, comme le reste du squelette, @sidge d’'un remodelage qui assure un
équilibre entre I'ostéogenese et 'ostéolyse. tlrégi par les cellules précédemment décrites
mais également par d'autres facteurs locaux (pytesstdine) et généraux (calcitonine,
vitamine D)

B. LES LESIONS TISSULAIRES ET LA CICATRISATION
LORS D'UNE EXPULSION DENTAIRE

1. Lésions et réactions cellulaires lors d’une expulsh

Lors d’'une expulsion, le systéme d’attache de & degament parodontal et cément)
est tres endommagé. Les tissus durs dentairesgh@®laire et la gencive sont également
touchés. Les vaisseaux et nerfs de la pulpe satibseés au niveau du foramen apical et les
tissus pulpaires commencent rapidement a se nécrese raison du manque
d’approvisionnement en sang et des facteurs em@émentaux (contamination bactérienne,
dessechement de la defide Jesus Soares et coll. 2008).

L’expulsion est immédiatement suivie d’une migratimassive de la majorité des
cellules du ligament parodontal a la surface deatane alors qu’une faible minorité reste
dans l'alvéole. Les cellules du ligament parodoetatore présentes sur la dent vont alors
mourir tres rapidement pendant les quinze premigiasites et auront completement disparu
au bout d’une heure si la dent expulsée restardibee (Chen et coll. 2008).

2. Cicatrisation en cas de non réimplantation

Si la dent n'est pas réimplantée, un caillot samg& se former dans l'alvéole. Les
meédiateurs de l'inflammation (polynucléaires nephites, macrophages etc.) vont migrer
vers ce caillot et y induire la formation d’un tisde granulation.

Les fibroblastes vont se multiplier énormément aweau de ce coagulum afin d'y
produire un tissu de connexion dense, et de séreiftier en ostéoblastes. Ces cellules
osseuses seront produites lorsque la maturatiarssiw de connexion aura permis a celui-ci
d’obstruer completement I'alvéole : la réimplardgatsera alors impossible.

Certaines études ont démontré que ce stade deisatian arrivait moins de deux
heures apres I'expulsion. La réimplantation estcdeoumise a des contraintes de temps
cellulaires au niveau de I'alvéole et de la d&@nny et Barrett, 2001).

Lors de la derniere étape de cicatrisation, le odatage osseux, les épines et
séquestres créeés lors de I'expulsion sont suppric&sjui conduira a une perte osseuse
verticale. De plus, nous pourrons également obsenve perte osseuse horizontale due a la
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contraction des tissus mous pendant la cicatrisafinsi, a la fin de la guérison de l'alvéole,
celle-ci sera réossifiée mais en quantité et quafibindres qu’avant le traumatisrfigimpu
et coll. 2010).

Si la dent expulsée n'est pas réimplantée, il adfrar donc un important impact
esthétique (dent manquante, fermeture de I'espacdes dents adjacentes) et mécanique
(perte du support osseux pour des restauratiotisétigues futures).

Incisive centrale maxillaire expulsée (Schwartzéhea coll. 2004).

II. PHYSIOLOGIE DE LA REIMPLANTATION

11



Apres une réimplantation, la racine et le ligam@arbdontal déchiré sont séparés par
un caillot sanguin qui va s’organiser comme urutids granulatiorfGulinelli et coll. 2008).
Celui-ci va provoquer une réaction inflammatoiregldes tissus parodontaux, suivie d’'une
réorganisation du systeme d’attache de la dentegeéccertaines cellules du ligament
parodontal ayant survécu a I'expulsion et a la péémtation(Cohenca et Stabholz, 2007).

Certaines études ont démontré que ces cellulegydamtes (cellules progénitrices)
régulées par des cytokines et autres moléculescetimlaires, étaient les précurseurs de
nombreuses cellules osseuses, ligamentaires etnta#ines. Elles permettront, lorsque le
ligament parodontal sera pratiquement entieremégeénéré, la formation de multiples
jonctions intercellulaires entre différents typesakllules et donc, la cohésion et la stabilité
dans le nouveau systéme d’attache de la @eriny et Barrett, 2001).

Cette guérisorad integrumd’une dent réimplantée est presque considérée eomm
utopique pour la plupart des auteurs et n’a étérBe que sur un pourcentage extrémement
faible de cas. En effet, lors de la plupart desutsipns, les composants de la dent sont lésés
mécaniquement (chocs) et/ou thermiquement (assé&tiain ligament) avant que celle-ci ne
soit réimplantée. De plus, I'age et la maturitétdea influent également sur le pronostic. La
guérison de la dent réimplantée (survie de la pspégénération du ligament parodontal)
sera donc en grande partie liée a son stade ddogpeenent et aux différentes contraintes
gu’elle a subies lors du traumatisnie(Jesus Soares et coll. 2008)

A. SURVIE DE LA PULPE

La revascularisation de la pulpe se produit unicernsur des dents dont la racine n’est
pas encore complétement formée, et qui ont étéptaitées dans les trois heures. Elle est trés
recherchée non seulement pour éviter une infegiidpaire mais aussi pour permettre a la
dent de continuer son développem@riasner, 2004).

Il faut environ 35 jours pour arriver a un rétapéiment fonctionnel. Ce n’est qu’a partir
de ce moment que I'on pourra obtenir une réactiontasts pulpaires. Ces tests se révelent
souvent négatifs, et il faudra se baser sur I'ékdtion de la chambre pulpaire et 'absence de
symptébmes de résorption. En effet, a partir dusigone jour suivant la réimplantation, on
observe l'atteinte la plus prononcée de la pulpercaire. A partir de la limite du tissu
pulpaire sain, on observe une migration de cellmlésenchymateuses et de capillaires le long
des parois du canal qui viennent remplacer le fgpaire endommagé. Par la suite, du tissu
dur se forme le long de la paroi de dentine darsefes de la longueur. Cela provoque une
oblitération extensive du canal pulpaire avec desu$ durs entre lesquels se trouve le tissu
pulpaire vital. Ce tissu dur de réparation estalddntine atubulaire. L'oblitération pulpaire
n’entraine une nécrose pulpaire que dans un nolntité de cas, ce qui ne constitue pas une
raison suffisante d’effectuer un traitement enddidoie a titre prophylactiquéKrasner,
2004).

Dans le cas d'une dent a I'apex fermé, il n'y aumégcchance de revascularisation. La
pulpe va commencer a se nécroser dans I'heure reuiexpulsion puis, en raison de la
contamination bactérienne au niveau de I'espaceajrel, la partie nécrosée va s'’infecter en
tres peu de temps ce qui va provoquer une inflammatgie de la pulpe encore vivante ;
celle-ci se nécrosera peu ap(&sasner, 2004).

B. RETABLISSEMENT DU LIGAMENT PARODONTAL

La conservation de la dent expulsée dans des gslplysiologiques (lait, salive...) est
plus favorable a la guérison du ligament parodaqial la conservation a I'air libre.
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Le stade de développement radiculaire exerce égatenme influence. Dans le cas d’une
dent jeune immature, le ligament parodontal est [dtge que chez I'adulte. Cette différence
expliquerait la meilleure survie de celui-ci lore Hexpulsion (Borghetti et Monnet-Corti,
2008).

Il peut se manifester différentes modalités detdiation apres la réimplantation.

1. Cicatrisation avec formation de ligament parodontalnormal

Cette guérison ne se produit que si toutes leshasucellulaires profondes le long de la
racine sont restées saines. L'examen radiologicuene un espace desmodontal normal deux
a quatre semaines aprés le traumatisme. La detrbgee dans une position normale et
présente un son a la percussion et une mobilitdauax. Le pronostic est dés lors excellent.
Malheureusement, cette cicatrisation ne se prqutatiquement jamais parce que les couches
cellulaires profondes sont presque toujours endayéee par le traumatism@orghetti et
Monnet-Corti, 2008).

2. Cicatrisation avec résorption superficielle

Histologiquement, cette cicatrisation se caraaérigar une zone de résorption
superficielle le long de la surface radiculairej s@ rétablit avec du nouveau cémedette
résorption est due a une lésion partielle du ligegnparodontal ou du cément. Le caractere
autolimitant du procédé est caractéristique, aveatrisation de la zone de résorption par du
cément. La plupart des sites de résorption sonerfoels et se limitent a la couche de
cémentaire. Ces lacunes de résorption ne sontigiates a la radiographie en raison de leur
extension limitée ; on observe un espace desmddootanal car I'inflammation liée a cette
résorption réversible est minime. Cliniquementiéat occupe une position normale et le son
a la percussion est norm@orghetti et Monnet-Corti, 2008).

3. Cicatrisation avec résorption inflammatoire

Elle se voit lorsque les lésions causées au liganpamodontal et au cément
provoguent de petites cavités de résorption affacei de la racine avec une exposition de la
dentine, en plus de la nécrose pulpaire et derdention. Ces cavités de résorption dégagent
les tubuli dentinaires qui sont alors en commurocasvec le canal radiculaire qui contient
du tissu nécrotique. Les toxines de cette zonetpatevia les tubuli dentinaires jusque dans
'espace desmodontal et provoquent une réactidanmmhatoire. Cela intensifie le processus
de résorption qui s’étend vers le canal radiculdi@ résorption radiculaire peut étre tres
rapide ; en quelgues mois, toute la racine esthéso La résorption inflammatoire est surtout
fréquente et rapide apres réimplantation chez dasmis de 6 a 10 ans. L'explication la plus
probable est l'ouverture large des tubuli et laeficouche protectrice de cément.
Radiologiqguement, la résorption inflammatoire seacterise par un évidement en cuvette le
long de la surface de la racine. Elle peut étribMsies deux semaines apres la réimplantation
et se manifeste en premier lieu dans le tiers calrde la racine.

Cependant, histologiguement, le processus démame gemaine apres la
réimplantation et s’intensifie au bout de quatrmames. Cliniquement, soit la découverte,
souvent fortuite, est radiologique, soit la deritragbile et extrudée. Dans ce dernier cas, elle
est sensible a la percussion et le son a la péocusst mat(Borghetti et Monnet-Corti,
2008).
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Résorption inflammatoire (Borghetti et Monnet-Co2008).

4. Cicatrisation avec ankylose et résorption de subdtition

Histologiqguement, une ankylose signifie une fusienl’'os alvéolaire avec la surface
radiculaire. Elle se produit lorsque la surfacaaaldire n’est pas recouverte par un ligament
parodontal vivant et commence dées deux semaines #préimplantatiarSuivant I'étendue
des dommages subis par le ligament parodontadskaption de substitution peut évoluer vers
une résorption progressive avec dissolution corapit la racine, ou vers une résorption
transitoire, dans laquelle la résorption commentiggarait a nouveau par la suigorghetti
et Monnet-Corti, 2008).

Résorption de substitution et ankylose (Malmgrero#t 2006).

a. La résorption progressive

Elle se produit lorsqu’une partie importante (> m#nde la surface radiculaire est
lésée(Finucane et Kinirons, 2003).es cellules endommagées du ligament parodontdl son
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remplacées par des cellules médullaires de l'ogodwre. Ces dernieres possédent une
capacité ostéogene ; par formation d’'os alvéokrgemplacement de la surface radiculaire,
elles provoquent une ankyloggapir et Shapira, 2008).a vitesse d’ankylose d’'une dent est
corrélée a la vitesse du remodelage osseux (raghide les jeunes et plus lent chez les
adultes). Sur une année, les enfants vont voir 88%ur os se remodeler contre 2% chez les
adultes. Ainsi, lors d’'une résorption de substitutila racine sera completement résorbée en
deux ans chez les enfants mais en plus de dixreazsles adulte@Moffat et coll. 2002).

Cliniguement, la dent ankylosée est immobile etde a la percussion est métallique.
De plus, il y a un arrét local de la croissancdakealvéolaire entourant celle-ci alors que le
reste du squelette continue a se développer. Hesultera, chez les individus n’ayant pas
terminé leur croissance, une forte sous-occlusmfadient ankylosée et des dents adjacentes
lites a celle-ci par les fibres inter-dentairessiaigu’'un complexe dento-gingival trés
inesthétique, ce qui va beaucoup compliquer lagdstréhabilitations prothétiquéSohenca
et Stabholz, 2007).

Radiologiguement, la détection de I'ankylose ess tifficile car elle se développe
surtout au niveau des faces palatines et vestislaadiculaires. C’est en partie pour cette
raison que la résorption de substitution n’est g@agent diagnostiquée que 6 a 12 mois
apres le traumatisme alors qu’elle est normalerdéntlable des 2 moianfrin et coll.
2008).

b. La résorption transitoire

Lors de la résorption de substitution transitoiree produit une ankylose de la dent,
mais qui disparaitra par la suite. Ce type d’évoiuse manifeste lorsque des petites zones du
ligament parodontal ont été endommagées. Au nideaces zones se forme une ankylose,
qui est éliminée par la suite par les zones adjasadont le ligament parodontal est normal et
sain.

Dans un premier stade, la mobilit¢ de la dent dimiret 'espace desmodontal
disparait & des endroits limités. Le son a la pssion est métallique. Puis, a la cicatrisation,
la mobilité redevient normale et I'espace desmaalosé rétablit. Le son a la percussion
redevient normafVinckier et coll. 1998).

Nous avons donc vu, au cours de ce chapitre, quideme réimplantée développait
différentes séquelles selon la cicatrisation efféet Cependant, des études ont démontré que
les phases pré et post cicatricielles agissaiealedggnt beaucoup sur le pronostic de la
réimplantation.

C.INFLUENCE DES PHASES PRE ET POST
CICATRICIELLES SUR LE PRONOSTIC DE LA
REIMPLANTATION

1. Phase pré-cicatricielle
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Lorsque la dent est réimplantée, une réponse infl@imire proportionnelle aux
différents stimuli subis par la racine peut étreaskiee. Ces différents stimuli (temps pendant
lequel la dent est restée au sec, contaminationéfi@ene, dommages mécaniques...)
déterminent le degré des dommages subis par lesesedlu ligament parodontal et la couche
cémentaire.

La surface radiculaire enduite de cellules mortedeebactéries sert donc de principal
stimulus a I'inflammation post-réimplantati¢gBryson et coll. 2002).

2. Phase post-cicatricielle

Apres la réimplantation, les dents n'ayant pas alectfon occlusale voient leur
ligament parodontal devenir hypofonctionnel. Celudevient alors atrophié : I'arrangement
des fibres de Sharpey s’y désorganise et il y abagse de la prolifération fibroblastique, de
la vascularisation et de I'innervation ; le risqiliankylose est alors foiSringkarnboriboon
et coll. 2003).

Par contre, une dent réimplantée ayant des contaxisisaux normaux provoquera des
changements significatifs dans le remodelage dedleéolaire adjacent et résistera beaucoup
plus a I'ankylos€Barros et coll. 2007).

Les 3 phases cicatricielles jouent donc chacungrand réle dans la guérison de la
dent réimplantée. Ainsi, lors d’'une expulsion tratioue, la connaissance de ces trois phases
et de leur évolution permettra de choisir lesapéutiques offrant le meilleur pronostic.

III. LES DIFFERENTES PRISES EN CHARGE D’UNE DENT
PERMANENTE EXPULSEE

Le but de la prise en charge d’'une dent expulséeesestaurer I'esthétique et la
fonction en tenant compte de I'adge du patient, itidu trauma (généralement dans la zone
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incisivo-canine) et de I'étendue de la lésion. Adimréaliser le meilleur plan de traitement, il
est préférable que la prise en charge soit plwigligaire et réunisse chirurgiens dentistes,
orthodontistes, spécialistes de la dentisteri@uveatrice et chirurgicale.(Zachrisson, 2008).
Mais, établir un diagnostic précis et un plan dmtément adéquat apres une expulsion
dentaire est une tache complexe car le pronosperdéde nombreux facteurs détaillés dans
ce chapitre, et dont certains tres importants mé [gas controlables par I'équipe qui va gérer
le traumatismgManfrin et coll. 2007)De plus, ce type de trauma étant assez rarey el

des chirurgiens dentistes et des centres d’urgesceencontrant ne sont pas assez formés et
équipés pour bien les prendre en chdMggri et coll. 2008).

Le traitement d'une dent expulsée est toujours bssé les recommandations
internationales de I'lADT (International Associatiof Dental Trauma)., qui définissent les
différentes prises en charge selon le fait questgt doit mature ou ndiKrasner, 2004)
Malheureusement, ce traitement ne peut étre effegtlau cabinet dentaire et sa réussite
dépendra beaucoup de la prise en charge réaligéée dieu de I'expulsion Block et
Casadaban, 2005).

A. TRAITEMENT D’URGENCE : PRISE EN CHARGE SUR LE
LIEU DE L’EXPULSION

Il s’agit de la prise en charge de la dent justeesp’expulsion. Le geste offrant le
meilleur pronostic est la réimplantation immédidéela dent dans les 15 minutes qui suivent
le trauma car, au-deld, le risque de résorptiotrestmportant.

Si une réimplantation immédiate ne peut étre affsstla dent doit étre conservée dans un
milieu physiologique afin de maintenir la vitaliglu ligament parodontal et d'éviter la
dessiccation des cellules de celu{iock et Casadaban, 2005).

L'un des meilleurs milieux (et des plus accessibtest 'HBSS (Hank’s Balanced Salt
Solution), dont la présence dans les troussesaeisedes gymnases, écoles... est vivement
recommandée par I'lADT. L'HBSS est généralement mamtialisé sous la forme d'un kit
(Save A Tooth Kitgans lequel il est dilué avec d'autres produitsufse physiologique)
permettant une conservation optimale de la dentlegp.

Si 'HBSS n’est pas disponible, le lait apparaitneoe la meilleure alternative grace a son
osmolarité et son pH qui préserveraient les calldie ligament parodontal pendant plus de 8
heuregRam et Cohenca, 2004).

La dent peut également étre préservée dans la épwependant, 2 raisons contre-
indiquent cette méthode :

- Ladent peut étre avalée
- La salive est un milieu sceptique qui augmentedssibilité d’infection des
tissus parodontaux attachés a la surface dentaire.

D’autres milieux tels que le sérum physiologique lewiaspan (milieu de culture
utilisé pour la préservation d’organe lors de tpdaustation) pourraient étre utilisés mais ne se
trouvent que tres rarement dans les lieux publics.

L’eau du robinet, quant a elle, n’est pas recomréaret ne doit étre utilisée qu’en solution de
dernier recour§Ram et Cohenca, 2004).

Cependant, la prise en charge idéale (réimplamtatronédiate) n’est pratiquement

jamais réalisée car la gestion de I'urgence neaggaimais par un professionnel mais par le
patient lui-méme ou des proches présents surdallietrauma. Il est donc préférable qu'il n’y
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ait pas de réimplantation immédiate effectuée m&r personne inexpérimentée et/ou en état
de choc, mais que la dent soit apportée le plaspossible chez un praticien, dans un milieu
physiologique adéquat.

Ainsi, lorsque le patient traumatisé arrive au naben visite d’'urgence, le chirurgien dentiste

doit tout mettre en ceuvre afin d’offrir le meillergsultat esthétique et fonctionnel, malgré

une prise en charge immédiate souvent inapproptiéecontrolable par le professionnel, et

les séquelles qui en découl€ikienny et Barrett, 2001).

B. TRAITEMENT DEFINITIF: PRISE EN CHARGE AU
CABINET DENTAIRE

Il s'agit de la prise en charge effectuée par latipien lorsque le patient arrive au
cabinet. La consultation doit toujours commencer pa questionnaire complet afin de
connaitre I'état de santé général du patient,eseprécis pendant lequel la dent est restée a
I'air libre et dans quelles conditions celle-ci €¢lie est encore expulsée) a été transportée. Si
la dent est encore au sec, ou dans un milieu inedgid faut tout de suite la mettre en milieu
favorable.

Si le patient ne présente aucune contre indicag@mérale (risque oslérien) et/ou
locale (parodontopathie) et que la décision de pkintation est prise, la dent doit étre
minutieusement observée afin de détecter toute taccontamination, auquel cas il faudra
rincer doucement la dent a I'eau du robinet ou @wura physiologique jusqu’a ce que les
éléments contaminants ne soient plus visiblese@ains débris sont encore présents apres le
rincage, il ne faut surtout pas gratter la surfdeda dent afin de ne pas léser les cellules du
ligament parodontal encore vivantes. Il est ménéfépable de réimplanter la dent avec
encore quelgques éléments contaminants que de prendsque de trop abimer le ligament en
essayant de les éliminer completement. De mémme, faut surtout pas tenter de stériliser la
surface de la dent, ce qui nuirait énormément atesye d'attache de celle{Mcintyre et
coll. 2009).1I est donc préférable de faire un bilan des vaattbns (tétanos) et de prescrire
une antibiothérapie (décrite ci-dessous) par vad@égpale au patient car des éléments
contaminants seront sans doute restés sur lgElen¢s et coll., 2007).

La prise en charge des dents permanentes expsiséas selon les recommandations
de I'lADT qui sont reconnues internationalement. Qistingue les dents permanentes
immatures et matures.

1. Prise en charge des expulsions des dents permaneni@matures

a. Dent permanente immature réimplantéElores et coll. 2007)

- Nettoyer la région traumatisée au sérum physiolagiou a la chlorhexidine et
suturer les éventuelles lacérations gingivales.

- Vérifier la position de la dent cliniguement et icgtaphiquement; la
repositionner si nécessaire.

- Mettre en place une contention pendant 2 semaines.
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- Prescrire une antibiothérapie (tétracycline a palt 12 ans ou amoxicilline
sauf en cas d’allergie), du paracétamol et desslrbouche.

- Un rappel antitétanique est a réaliser si nécessair

- Le suivi doit se faire a 1 semaine, 3 mois, 6 mbigh puis une fois par an.

b. Dent permanente immature non réimplantée mais ex®smoins
d’'une heure au sec et conservée dans de I'HBSS|ait) du sérum
physiologigue ou de la salivélores et coll. 2007)

- Nettoyer la racine au sérum physiologique si elleseuillée.

- Rincer au sérum physiologique le caillot formé diéalséole.

- Examiner l'alvéole. En cas de fracture alvéoldmeréduire avec un manche de
miroir.

- Suturer les éventuelles lacérations gingivales.

- Réimplanter la dent avec une pression douce.

- Vérifier la position de la dent cliniguement et imgaphiquement; la
repositionner si nécessaire.

- Mettre en place une contention souple pendant 2ises

- Prescrire une antibiothérapie (tétracycline a pati 12 ans ou amoxicilline
sauf en cas d’allergie), du paracétamol et desslrbouche.

- Un rappel antitétanique est a réaliser si nécessair

- Le suivi doit se faire a 1 semaine, 1 mois, 3 m®@isjois, 1 an puis une fois par
an.

c. Dent permanente immature exposée plus d’'une heuresac(Flores
et coll. 2007)

En raison de la nécrose du ligament parodontamddleur résultat pouvant étre
obtenu (lorsque la contamination est sous contrék) 'ankylose et la résorption de
substitution.

Chez un enfant ou un adolescent en croissancejiedgvra étre tres rigoureux afin
de diagnostiquer le plus tot possible des signaskylose/résorption et de mettre en place
une prise en charge adéquate. Cependant, le rappadfice/risque est favorable a la
réimplantation car elle permet de maintenir 'odetfaciliter les restaurations prothétiques
futures.

- Retirer le ligament nécroseé a la compresse.

- Rincer au sérum physiologique le caillot formé déaiséole.
- Examiner I'alvéole. En cas de fracture alvéoldmegduire.
- Suturer les éventuelles lacérations gingivales.

- Plonger la dent dans une solution de fluorure ddiuso a 2% pendant 20
minutes.

- Effectuer le traitement canalaire a la main (hygldex de calcium) avant la
réimplantation (possible entre J+7 et J+10).

- Réimplanter la dent.

- Vérifier la position de la dent cliniguement et imgtaphiquement; la
repositionner si nécessaire.

- Mettre en place une contention pendant 4 semaines.

19



- Prescrire une antibiothérapie (tétracycline a palt 12 ans ou amoxicilline
sauf en cas d’allergie), du paracétamol et desslarbouche.

- Un rappel antitétanique est a réaliser si nécessair

- Le suivi doit se faire a 1 semaine, 1 mois, 3 m®isois, 1 an puis une fois par
an.

2. Prise en charge des expulsions des dents permanenteatures

a. Dent permanente mature réimplantéElores et coll. 2007)

- Nettoyer la région traumatisée au sérum physiolagimu a la chlorhexidine.

- Suturer les éventuelles lacérations gingivales.

- Vérifier la position de la dent cliniguement et imgtaphiquement; la
repositionner si nécessaire.

- Mettre en place une contention pendant 2 semaines.

- Prescrire une antibiothérapie (tétracycline a pati 12 ans ou amoxicilline
sauf en cas d’allergie), du paracétamol et desslrbouche.

- Un rappel antitétanique est a réaliser si nécessair

- Le traitement canalaire a I'hnydroxyde de calciurh &®ffectuer entre J+7 et
J+10 et avant la dépose de la contention ; I'obitumaléfinitive a J+1 mois.

- Le suivi doit se faire a 1 semaine, 1 mois, 3 m®@isois, 1 an puis une fois par
an.

b. Dent permanente mature exposée moins d’'une heure sec et
conservée dans de I'HBSS, du lait, du sérum physiphue ou de la
salive(Flores et coll. 2007)

- Nettoyer la racine au sérum physiologique si eflesauillée et placer la dent
dans celui-ci.

- Rincer au sérum physiologique le caillot formé diéalséole.

- Examiner celle-ci. En cas de fracture, la réduire.

- Suturer les éventuelles lacérations gingivales.

- Réimplanter la dent avec une pression douce.

- Vérifier la position de la dent cliniguement et icgtaphiquement; la
repositionner si nécessaire.

- Mettre en place une contention pour 2 semaines.

- Prescrire une antibiothérapie (tétracycline a palé 12 ans ou amoxicilline
sauf en cas d’allergie), du paracétamol et desslarbouche.

- Réaliser un rappel antitétanique si nécessaire.

- Le traitement canalaire a I'hydroxyde de calciurh &®ffectuer entre J+7 et
J+10 et avant la dépose de la contention ; I'obitumaléfinitive a J+1 mois.

- Le suivi doit se faire a 1 semaine, 1 mois, 3 n®@isois, 1 an puis une fois par
an.

c. Dent permanente mature exposée plus d’une heuréad libre (Flores
et coll. 2007)
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En raison de la nécrose du ligament parodontamddleur résultat pouvant étre
obtenu (lorsque la contamination est sous contréld) 'ankylose et la résorption de
substitution.

Chez un adulte, ce ne sera pas visible et la dmténa en fonction de nombreuses
années pendant lesquelles le patient se prépasgchglogiquement a la perte de celle-ci et
au traitement prothétique futur.

Chez un enfant ou un adolescent en croissancejedgvra étre tres rigoureux afin
de diagnostiquer le plus tot possible des signaskylose/résorption et de mettre en place
une prise en charge adéquate. Cependant, le rappadfice/risque est favorable a la
réimplantation car elle permet de maintenir 'odetfaciliter les restaurations prothétiques
futures.

- Retirer le ligament nécrosé a la compresse.

- Réaliser le traitement canalaire a la main avarditaplantation.

- Rincer au sérum physiologique le caillot formé diéalséole.

- Examiner celle-ci. En ca de fracture alvéolair@ rdduire.

- Suturer les éventuelles lacérations gingivales.

- Plonger la dent dans une solution de fluorure ddiuso a 2% pendant 20
minutes.

- Réimplanter la dent.

- Vérifier la position de la dent cliniguement et icgtaphiquement; la
repositionner si nécessaire.

- Mettre une place une contention pour 4 semaines.

- Prescrire une antibiothérapie (tétracycline a palé 12 ans ou amoxicilline
sauf en cas d’allergie), du paracétamol et desslrbouche.

- Un rappel antitétanique est a réaliser si nécessair

- Le suivi doit se faire a 1 semaine, 1 mois, 3 m®isois, 1 an puis une fois par
an.

3. Contention de la dent réimplantée

La fonction de la contention est une stabilisasoiffisante de la dent traumatisée afin
d’éviter d’autres dommages de la pulpe et du tEsedontal pendant la durée de contention
nécessaire. La cicatrisation du tissu parodoni@laen majorité dans la premiére semaine
apres le traumatisme dentaire ; une durée de dmmete deux semaines suffit donc dans la
majorité des cas. En cas de fracture alvéolairec#ss, elle sera laissée en place 6 semaines.

Des études cliniques et expérimentales ont monthéng thérapie par contention rigide
sur une plus longue période endommage le tissudpatal de facon irréversible, pouvant
méme engendrer une résorption du tissu de remptateavec ankylose de la dent. La
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stimulation fonctionnelle des dents traumatisédsdesc importante car elle favorise la

reconstitution du tissu parodontal et réduit en méemps le risque d’'une ankylose ou d’'une
résorption radiculaire. Il a également été montrd quffisait de prolonger la contention sur

uniquement une dent voisine non traumatisée deuehe@f&Von Arx, 2002).

Les difféerents critéres auxquels doit répondre cor@ention post-traumatique sqion Arx,
2002):

- Mise en ceuvre facile dans la bouche

- Procédure simple (application et retrait)

- Fixation stable pour la courte durée de la conbenti

- Cicatrisation des tissus mous non perturbée (patedgencive)

- Protection contre un traumatisme supplémentairta dient accidentée ou des
dents avec contention

- Aucune entrave a I'occlusion/I'articulation

- Obtention de la résilience physiologique de la dent

- Aucune sollicitation orthodontique

- Possibilité du test de sensibilité/vitalité et caitement endodontique

- Aucune influence sur I'hygiene buccale

- Acceptation esthétique des patients

a. Les différentes contentions utilisées

- De trés nombreuses techniques de contention onprégosées. A I'heure
actuelle, si certaines d’entre elles sont consarmmme obsoletes (L'attelle
de fil métallique ; L’arc métallique combiné a dbgatures métalliques ;
Bagues orthodontiques)(Vinckier et coll. 1998), d'autres répondent
parfaitement aux différents critéres cités au-dessu

v" Brackets orthodontiques

lIs sont collés sur les dents qui seront incorpoidans 'attelle. On immobilise alors
les dents au moyen d’'un fil passif. On peut trgsdement placer ce type d’attelle si I'on
dispose bien sdr d'une réserve de brackets. Sesvanients sont I'esthétique et le colt
(Vinckier et coll. 1998).

v" Le fil de suture

Dans ce cas, la dent est soutenue par la posditidensuture (2/0). Le fil est fixé en
vestibulaire et en lingual de la dent au niveadadgencive attachée. On appose ensuite un
peu de résine pour éviter que le fil ne glissavallde soi que la contention ainsi réalisée est
peu rigide(Vinckier et coll. 1998).

v' Attelle en résine composite
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Sa stabilisation est réalisée a l'aide de compogarfois renforcé par des
fibresKevlar)), fixé sur les dents par collage. Ce type d’bdteffre une solidité satisfaisante,
est facile a placer et peut étre réalisée rapidensams entrainer de traumatisme
supplémentaire. La plupart du temps, le résultaiaassi tres acceptable d’'un point de vue
esthétique.

On combine souvent ce type d’attelle avec l'und'autre forme de renforcement : un
fil orthodontique, un fil d’acier rigide, un fil enylon. On parle alors d'attelle en résine
composite renforcée avec un fil. La plupart desié&urécentes accordent leur préférence a
cette derniére technigue qui s’avere particuliergnmaiquée en I'absence de dents voisines,
de dents n'ayant pas encore terminé leur éruptierixation rigide..(Vinckier et coll. 1998).

Lors du placement d'une attelle en résine compasitéorcée avec un fil, on procédera

comme Suit :
¢ Choix du fil

Afin de réaliser une attelle de contention flexilgdnysiologique), on optera
pour un fil orthodontique souple, par exemple lid’acier inoxydable triple (3x0.008
pouce).

* Ajustement du fil

On coupe une longueur de fil désirée. On impliggeminimum de dents
possible dans l'attelle de contention, étant entequk les deux dents situées a chaque
extrémité de l'attelle doivent présenter une mabifiormale. On plie alors le fil afin
gu’il épouse passivement les faces vestibulairegidats.

* Nettoyage des dents, isolation du champ et mordgnca
e Pose du composite

L’adhésif est appliqué et polymérisé. Le fil ess@ie ajusté a la forme de
I'arcade et le composite est posé. Le fil est didlmmllé sur les dents piliers. Les dents
traumatisées sont ensuite assurées de la mémerenamida contention.

A la mandibule, la contention est placée sur la flmguale afin de ne pas créer
d’interférences occlusales. Si la saignement gadgdst trop abondant, on l'arrétera
par compressiofVinckier et coll. 1998).

v' La contention TTS (Titanium Trauma Splint®)

Réalisée en titane pur, elle peut ainsi étre mésefment adaptée a I'arcade dentaire, sans
instrument. Le petit diametre et la forme rhomblEdgpéciale de la contention permettent de
la plier facilement dans toutes les directions.t€€éexibilité de la contention TTS confere
une certaine résilience aux dents traumatiséesapétal durée du port de la contention d’'une
part, la forme et les propriétés du matériau agporiine résistance suffisante pour stabiliser
correctement les dents traumatisées d’autre parfixiation de la contention TTS aux dents
se fait avec trés peu de compogitéon Arx, 2002).
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4. Suivi post-réimplantation

Le suivi radiologique et clinique qui suit la réilaptation permet de définir si celle-ci est
un succes ou un échec. Il est donc extrémementriengoet doit étre réalisé de maniére
consciencieuse afin que la prise en charge lons éxentuel échec puisse étre realisée le plus
rapidement possible.

a. Criteres d’évaluation d’une dent réimplantd®e Jesus Soares et coll. 2008)

v" Succés complet

- Pas de signe(s) clinique(s) et/ou radiologique(s)
- Tests de sensibilité positifs
- Pulpe vivante

v' Résultat acceptabte

- Pas de signe(s) clinique(s) et/ou radiologique(s)
- Tests de sensibilité négatifs
- Pulpe nécrosée ou dent avec une médication intralaiee

v' Résultat incertain

Présence ou absence de signe(s) clinique(s)
Présence d’un signe radiologique (radio-clarté)

Tests de sensibilité négatifs

Pulpe nécrosée ou dent avec une médication intralaiee

v Echec:

- Présence ou absence de signe(s) clinique(s)

- Présence de plusieurs signes radiologiques (rdditec et résorption
radiculaire)

- Tests de sensibilité négatifs

- Pulpe nécrosée ou dent avec une médication intralaiee

Dans le passé, la réimplantation d’'une dent étaitsiclérée comme une mesure
temporaire car elle était souvent touchée par émerption radiculaire ensuite. Aujourd’hui,
lorsque les conditions sont idéales, une dent rdintgge peut maintenir son intégrité et sa
fonction (Mcintyre et coll. 2009).

Ainsi, lorsque la dent est conservable et la comation sous controle, la
réimplantation d’une dent expulsée doit toujoun® é&ncouragée, sous réserve d'un suivi
rigoureux permettant de détecter le plus tét péss$ds signes d’échecs et de mettre en place
une thérapeutique décrite dans le chapitre suiartzarini et coll. 2008).
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5. Traitements en cas d’'échec

Si la réimplantation est un échec et/ou que la dshperdue prématurément, plusieurs
traitements existerfZachrisson, 2008)
- Limplant
- La prothese amovible partielle
- La fermeture orthodontique de I'espace
- L’autotransplantation

a. L’'implant

Depuis quelques années, l'utilisation d’implant$éosntégrés pour remplacer une
dent antérieure manquante est devenue une techinégueourante pour les patients ayant 20
ans ou plus. Cependant, la prise en charge esibétigfonctionnelle d’'un implant antérieur
est tres complexe, car le succes clinique ne dépasdque de l'ostéo-intégration mais
également de l'intégration harmonieuse de I'impktrde sa couronne sur I'arcade.
En effet, il existe de nombreux problémes esthésquotentiels au long terme lors de
l'utilisation d’'un implant dans la zone antérieure
- Changement de position et de teinte des dentd’Bga
- Récessions gingivales pour différentes raisons
Mais, I'inconvénient majeur d’'un plan de traitemeomprenant des implants chez un
adolescent est gu'il doit avoir terminé sa croissafaciale avant de bénéficier de ceux-ci. En
I'attente de la fin de sa croissance squelettiquepeut durer encore de nombreuses années,
il ne peut bénéficier que d’un traitement proviedjprothése amovible).
Ainsi, I'implant est un trés bon traitement chez &lultes (malgré certains problémes
pouvant arriver a long terme) mais est strictencentre-indiqué chez un patient n'ayant pas
terminé sa croissan¢gachrisson, 2008).

b. La prothese amovible partielle

En plus des problemes esthétiques et de conforeursajquelque soit I'age, le
probleme principal lors de I'utilisation d’'une phése amovible chez un patient n’ayant pas
terminé sa croissance est 'augmentation progressévia résorption de 'os alvéolaire sous
prothétique qui survient en méme temps que I'éompties dents adjacenté&sachrisson,
2008).

c. La fermeture orthodontigue de I'espace

Lors de la perte ou de I'échec de la réimplantatiome incisive latérale, I'esthétique
et la fonctionnalité peuvent étre préservés erefaptacant par la canine adjacente, et en
remplacant cette derniére par la premiere préneolair

Par contre, un bon pronostic nécessite un traiterm@ontologique trés complexe et
minutieux. Au niveau orthodontique, le choix du nmnt de I'espace ou de la fermeture se
fera en fonction de la dysmorphose d'origine etlaigosition des milieux supérieurs et
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inférieurs qu’il faut absolument maintenir. S’iltgossible de fermer I'espace, ce traitement

comprend :

Extrusion et/ou intrusion des canines et prémdaiherant leur mésialisation,
afin d’obtenir un niveau esthétique de la gencieegimale.

Une modification précise de la morphologie coromale la canine et de la
prémolaire, afin qu’elles ressemblent aux dentgltgs remplacent.

Une modification de la morphologie fonctionnelle ckes derniéres, afin que
I'occlusion soit respectée.

Un blanchiment de la canine.

Les études ont montré que cette technique était dseeptée par les patients et que,
lorsqu’ils étaient en cours de croissance, le pbactait meilleur qu'une reconstitution
prothétique. Par contre, chez les adultes, leetraht et beaucoup plus difficile a mettre en
ceuvre (technique et cofgachrisson, 2008).

d. L’autotransplantation

L’autotransplantation est le repositionnement calgical d’'une dent chez le méme
patient. Cela peut étre considéré comme I'extracgo la réimplantation contr6lées d'un
organe dentaire, dans une nouvelle alvéole préghiagrgicalement. Les indications de cette
technique sont discutées car de nombreux factetmsneé en compte dans sa réussite, mais on
sait que la préservation et la régénération dumega parodontal sont la clé d’'un bon
pronostic(Amos et coll. 2009).

v Contre-indications de 'autotransplantati@mos et coll. 2009) :

Contre-indication(s) a la chirurgie

Patient sans hygiéne ou non motivé pour le suist phirurgical. En effet, de
nombreuses visites seront nécessaires pour le chiidrgical et le traitement
orthodontique qui vont suivre la transplantatioe. <tiivi dure en général entre
deux et quatre ans.

Aucune dent n’a d’indication orthodontique d’extran

Aucune dent appropriée et/ou fonctionnelle n’exetédouche

v Facteurs de réussite de I'autotransplantatfonos et coll. 2009) :

Les différents points énumérés ci-dessous doiveing @&espectés pour que
l'autotransplantation soit un succes :

Morphologie radiculaire : la dent transplantée @ibir une racine conique et
lisse qui permettra une extraction a-traumatiquésgmvant le ligament
parodontal.

Stade de développement radiculaire : les dents taremayant un apex ouvert
ont les plus grandes chances de succes. Le stadd @bt lorsque le
développement est compris entres les 3/4 et les 4/5

Compétences du praticien : celui-ci doit étre gadbhirement expérimenté afin
de pouvoir réaliser une autotransplantation saimextde ligament parodontal.
Equipe multidisciplinaire : elle doit comprendre orthodontiste car la dent
sera transplantée dans le cadre d’'un plan dertraiteorthodontique global, et
un chirurgien dentiste capable de réaliser parfaatd cette chirurgie. Souvent,
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cette opération est réalisée par un chirurgienistenspécialisé en odontologie
pédiatrique car il a 'expérience du travail s ¢kents immatures.

- Site de réception : il doit avoir assez de placar pecevoir la dent transplantée
ainsi qu’une largeur et hauteur d’os suffisantes.

v Succeés de I'autotransplantati¢hmos et coll. 2009) :

Le succes peut étre défini par un certain nombnead@meétres. Les trois premiers sont
basés sur la guérison de la dent dans sa noulatiele

- Ligament parodontal : le but est de le rétablindmiere saine dans sa nouvelle
alvéole. Les controles seront radiologiques (landima normale et continue) et
cliniques (absence d’ankylose).

- Pulpe : dans une dent transplantée immature, itlg grandes chances qu’une
régénération pulpaire survienne. Il a été montré dans les dents ayant un
apex supérieur a un millimetre, il y a 87% de cleargue la pulpe survive.

- Survie de la dent: s’il y a eu des lésions auntigat parodontal durant
l'intervention, la guérison se fera par une ankgl@s /ou une résorption de
substitution avec, éventuellement, la perte de dat.dll faudra alors une
nouvelle prise en charge. Par contre, si la demtitswelle permettra de
maintenir le niveau et volume osseux (et doncHéstjue), mais également de
servir de mainteneur d’espace naturel si une swiugrothétique est prévue
lorsque la croissance sera terminée.

- Esthétique : elle est généralement trés correcsgue la morphologie coronaire
a été modifiée.

- Opinion des patients : une étude a montré que leepgon des patients est
généralement tres bonne. Le seul inconvénient sbua@porté est la douleur
liee a la chirurgie elle-méme.

v Pronostic de I'autotransplantati¢amos et coll. 2009) :

Peu d’études ont été réalisées sur ce sujet. lsalpige a été menée par Andreasen et
portait sur 370 autotransplantations de prémolaiu@ses sur 5 ans.

Il a été noté que 86% ont eu une guérison norMal®% avaient un succes clinique
mais des signes de résorption a la radio, et 0.Aet@ extraites, ce qui montre que lorsque
cette opération et son suivi sont correctemenisésglle pronostic est tres bon.

v Comparaison entre I'autotransplantation et d’auteebniques

 Limplant:

L’'autotransplantation est une meilleure option cleszenfants et les adolescents pour
plusieurs raisons :
- Elle permet d’établir une nouvelle attache parodienéntre la dent et I'os
- Elle permet a la dent de continuer son éruption ¢éouinduisant la formation
d’'un nouvel os autour d’elle.
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- La dent pourra étre bougée orthodontiquement conmimmporte quelle autre si
elle n'a pas été placée correctement lors de laighe.

- Un implant sera forcement ankylosé et se retrougarmfra-occlusion lorsque
le patient va grandir. C’est pourquoi un implant ®stement contre-indiqué
chez une personne qui n’a pas fini sa croissance.

- L’environnement esthétique de la dent transplanjgapilles...) se fera
spontanément, contrairement a I'impléAmos et coll. 2009).

* La prothése amovible :

Un choix a oublier chez les enfants et adolescpaots des raisons sociales et de
confort. Méme de fagon transitoire, on lui préfarkr prothese fixé€Amos et coll. 2009).

» La prothese fixée :
Le bridge provisoire est la seule option possililezcles patients en croissance. Il a
une durée de vie tres limitée et devra étre refaithombreuses fois jusqu’a la maturité
osseus€Amos et coll. 2009).

* Fermeture orthodontique de I'espace :

C’est une option trés complexe qui peut mener aroaavaise esthétique et a une
charge occlusale excessive sur la dent fermard@Amos et coll. 2009).

» Acceptation de la dent manquante :

C’est une option a éviter qui va mener a une pdibs, une version des dents
adjacentes et donc, a une perte totale de l'egtieétiDe plus, I'éventuel traitement qui
suivrait serait extrémement difficile a mettre ézcp(Amos et coll. 2009).

IV. CONSEQUENCES ET SUIVI DES DIFFERENTES
PRISES EN CHARGE D’UNE DENT PERMANENTE
EXPULSEE

Le suivi clinique et radiologique est trés impottapres une réimplantation. En effet, les
différentes pathologies touchant les dents réimgkm sont pratiquement toujours
découvertes fortuitement lors d’'un examen clinigidaut donc un suivi régulier afin de
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permettre une prise en charge précoce au cas owéihaplantation n’évolue pas
favorablement.

Alors que certaines pathologies sont relativeméées a prendre en charge (résorption
inflammatoire, résorption superficielle), deux sargurveiller en priorité de par leur caractéere
souvent irréversible et les conséquences qu'ellegsvent entrainer: la résorption de
substitution et I'ankylosélock et Casadaban, 2005

A. RESORPTION DE SUBSTITUTION

Apres la découverte de la résorption de substiiute praticien doit déterminer son stade
par un examen clinique et radiologique minutieuliy ae choisir la future reconstitution
prothétique de la dent :

- Résorption supra-crestale : une simple restaurgint étre effectuée et permettre
soit d'arréter la pathologie, soit de retardertfagtion si celle-ci persiste.

- Reésorption au niveau de I'espace biologique : @s¢auration placée a cet endroit
provoguera une lyse osseuse, ce qui est inacceptahk la zone esthétique de par
le réle de I'os dans le maintien de la papille irdentaire et de la gencive
marginale. Une surveillance attentive de I'évolntide la résorption devra donc
étre effectuée régulierement.

- Résorption infra-crestale : la dent doit étre atdrat remplacée par un bridge ou
un implant.

B. ANKYLOSE

Lors de I'examen clinique, I'ankylose est diagngséie en évaluant le son a la percussion
et la mobilité de la dent dans le sens vestibuigtial.
De nombreuses méthodes ont été développées afimedairer la mobilité dentaire
(Campbell et coll. 2005)
- Index de Miller : il est le plus utilisé mais n'gss assez objectif et dépend trop de
I'expérience et de l'interprétation de l'utilisateu

- Le MM (Muhlemann’s macroperiodontometer) : consddéomme tres fiable, il
est I'instrument préféré des chercheurs dans laureedes mobilités dentaires. I
est cependant tres complexe a utiliser et est dwuampatible avec la pratique
quotidienne.

- Le Périotest: malgré quelques erreurs de lectaralysfonctionnements de
'appareil, les études désignent cet appareil con@tamt le seul capable de
mesurer l'ankylose d'une dent dans un cabinet dentade Periotest la
diagnostique en comparant la mobilité de la deothée avec celle des dents
adjacentes.

Cependant, ces appareils ne sont que tres rargresents dans un cabinet dentaire.
De plus, une analyse digitale récente a confirme Ignergie sonore lors de la percussion
était plus élevée chez une dent ankylosée.

Ainsi, le test le plus simple (percussion du mamddeniroir contre la dent) est le plus
efficace pour diagnostiquer une ankylose dentaire.
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Chez un adolescent, le mauvais pronostic di a wmhglase est lié a la perte
inévitable de la dent et a I'arrét du développententos. Les principales complications sont
une résorption osseuse, un défaut esthétique m@ajgshmarmonie du sourire), une irrégularité
de l'occlusion, une perte de la longueur d'arcade,arrét de la mésialisation de la zone
touchée. De plus, un défaut d'os alvéolaire va beap compliquer la mise en place des
futures restaurations prothétiques et nécessiesdatkrapies de greffes complexes (Sapir et
Shapira, 2008).

Lorsque la réimplantation d’une dent est un écligaut donc la maintenir le plus
longtemps possible sur I'arcade afin qu’elle as$esthétique et la fonction, mais I'extraire
avant qu’elle ne soit trop ankylosée. Mais, si pane quelconque raison, I'ankylose est trop
importante, différents traitements existent :

1. Extraction et prothése provisoire

Chez un adulte, I'extraction d’'une dent touchée yra# ankylose irréversible n'est pas
recommandée car elle se soldera par de gros dorsrageux.

Chez un adolescent, afin d’éviter les complicatidad’ankylose lors de la croissance, la
dent doit étre extraite juste avant le pic de samge afin de permettre un maintien de la créte
alvéolaire. Les courbes de croissance indiquenirgpic de croissance survient entre 10 ans
et demi et 13 ans chez les filles et entre 12 amemi et 15 ans chez les garcons mais ces
estimations sont trop approximatives lorsqu’ellestsappliquées individuellement. Ainsi,
lorsqu’une personne s’approche de son pic de saon¢e, certains indices doivent étre
recherchég¢Steiner, 2004)

- Les parents doivent mesurer le patient tous las tnmis afin de repérer le début
du pic de croissance.

- Demander aux parents I'age auquel les freres etssost eu leur pic : cela peut
donner une indication pour savoir si le pic dugatisera dans la zone moyenne ou
pas.

- Observer si de la barbe pousse chez les garcoss les bourgeons mammaires
commencent a se voir chez les filles : cela indiqueuberté qui est concomitante
au pic de croissance.

- Comparer la taille du garcon avec son pere et dell&a fille avec sa mere : cela
donne une indication de la taille future.

- Etre conscient qu'a I'apparition des regles, 80%aderoissance est terminée chez
une fille. Ainsi, si une jeune femme commence dalgsr, une grande partie de la
croissance de ses maxillaires est terminée etilrg donc peu de changement de
position de la dent ankylosée.

- Une radiographie du poignet peut également étlesééa

2. La réimplantation

L’extraction intentionnelle suivie de la réimplamd@m dans son alvéole enduite
d’Emdogain peut se faire pour une dent ankyloséal Et coll. rapportent qu’elle aura une
durée de vie denviron 30 mois. Ce traitement n'esliqué que si l'ankylose est
diagnostiquée assez t6t et sur une faible surfack dacine. Cette méthode peut servir de
solution temporaire afin de préserver le volumesogsen attendant la fin de la croissance
mais nous n'avons pas le recul suffisant pourdej(Schwartz-Arad et coll. 2004).
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3. L’autotransplantation

L’autotransplantation est un traitement tres londiicile. De plus, il suggere également
I'extraction de la dent traumatisée et donc, lgués de gros dommages ossd®apir et
Shapira, 2008).

4. La fermeture orthodontigue de I'espace

Elle peut permettre une solution esthétique et tfonoelle aprés la perte de la dent
ankylosée. Par exemple, lorsque l'incisive latérse perdue, il est souvent bénéfique de
laisser la canine se développer dans I'espace dienfaabsente afin de permettre la formation
d’'un nouvel os et une esthétique intermédiairseth ensuite possible de distaliser la canine
et de remplacer l'incisive latérale par un implant.

C’est une trés bonne solution a long terme mais pgésente de nombreuses contre-
indications : occlusion, age dentaire et squelegticsanté dentaire et parodontgdehwartz-
Arad et coll. 2004).

5. La distraction alvéolaire

C’est une méthode relativement récente dont orred@aucoup. La distraction alvéolaire
est une technique permettant la reconstructionuetfo correction d’'une déformation
squelettique. Le processus consiste au déplacementrdlé d'une fracture créée
chirurgicalement afin qu’'une partie de I'os matsaat tractée verticalement jusqu’au défaut
de la créte osseuse. Du nouvel os se forme auuwnighessite d’ostéotomie et on peut voir
'expansion et la régénération des tissus mouscaEEau déplacement de I'os matfikefod
et coll. 2005).

La distraction osseuse est divisée en trois parties

- lalatence : il s’agit de la période entre la diMisosseuse et le début de la traction.

- la distraction : elle consiste en I'application weu traction graduée pendant
laquelle du nouvel os se forme.

- la consolidation : elle est la maturation du nouvglapres I'arrét des forces de
traction.

Cette technique est sans doute la meilleune porriger un gros défaut alvéolaire vertical
grace a la possibilité de, simultanément, élaggirdlume osseux et les tissus mous adjacents.
L’inconvénient majeur est I'étirement important d&ssus mous qui peut provoquer une
récession gingivale. De plus, la distraction ala&el traite le défaut de croissance causeé par
'ankylose mais pas I'ankylose elle-méme. Ainsifé@ents traitements doivent étre étudiés
selon le patient. Si la croissance osseuse veatamlcelui-ci a cessé, le risque de rechute est
minimal.

Par contre, s’il n’a pas terminé sa croissancprdaostic est moins bon. Le chirurgien
et I'orthodontiste doivent donc bien informer letipat sur le meilleur moment de cette
opération(Kofod et coll. 2005).

6. La décoronation

Lorsque la croissance du maxillaire n'est pas teé®j un excellent traitement est la
décoronation décrite par Malmgren et coll. Il stadg la réalisation d’un lambeau de pleine
épaisseur puis de la section de la couronne awaumide la jonction ameélo-cémentaire. Le
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matériau d’obturation est alors enlevé et I'espas®laire rempli de sang avant de remettre le
lambeau en place et de le sutuidcintyre et coll. 2009).

Il a été montré cliniquement que la décoronaticggserve la largeur de 'os alvéolaire et
permet la reformation verticale de la créte chezaldolescents en croissance. Cela favorisera
la réalisation et le pronostic du traitement défifimplant, bridge) une fois I'dge adulte
atteint. L’explication biologique est que la racirestée en place sert de matrice pour le
développement d’'un nouvel os pendant que les fibres-dentaires (qui ont été lésées
pendant la décoronation) se réorganisent aveceets @gdjacentes. L'éruption de celles-ci va
générer une force de traction sur les fibres, cepgumettra une apposition osseuse au
sommet de la créte alvéolaitdne restauration fixée provisoire permettra de mélpe aux
impératifs mécaniques et esthétiques en attendaatlg traitement définitif puisse étre
commence (fin de la croissance, dent décoronéeb@so)(Malmgren et coll. 2006).

B

Radiographie et graphique avant décoronation Rgrhphie et graphique aprés décoronation
(Malmgren et coll. 2006) (Malmgren et coll. 2006)

Décoronation + 6 mois Décoronation + 12 mois
(Malmgren et coll. 2006) (Malmgret coll. 2006)

La mise en place de I'un (ou plusieurs) des tradtets décrits précédemment dépend
des variables suivantes : stade d’éruption dessdmijacentes, ages civil et squelettique du
patient, futur traitement orthodontique et protipéd, maintenance de I'espace, esthétique,
motivation du patient, hygiene et risque cariein@rice§Schwartz-Arad et coll. 2004).

V. DISCUSSION

La rédaction de cette thése s’est faite a parsrdimnées de la littérature scientifique
la plus récente traitant de ce sujet. Une revuénoakque et objective de cette littérature est
donc indispensable, afin d’en garantir sa qualité.

L’analyse des différents articles de la bibliogriaph été réalisée selon le guide de
’Agence d’Accreditation et d’Evaluation en Sanf&NAES) reconnu par la Haute Autorité
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de Santé (HAS). Elle a pour but d'établir un niveai preuve et un grade pour chaque

article, afin d’en connaitre sa rigueur scientiéqu

Selon 'HAS, a 4 niveaux de preuves scientifiquesraspondent 3 grades de
recommandations :

Niveau de preuve scientifique fourni par |

littérature

Grade des recommandations

Niveau 1

Essais comparatifs randomisés

forte puissance

de

Méta-analyse d’essais comparatifs

randomisés
Analyse de décision basée sur
études bien menées

les

A

Preuve scientifiqgue établie

Niveau 2

Essais comparatifs randomisés

faible puissance

Etudes comparatives non randomisg

bien menées
Etudes de cohortes

de

B
Présomption scientifique

Niveau 3

Etudes cas-témoins

Niveau 4
Etudes comparatives comportant ges

biais importants

Etudes rétrospectives

Séries de cas

Etudes épidémiologiques descriptiv

(D

C

Faible niveau de preuve scientifique

Les 31 articles scientifiques composant la bibbpdie se répartissent comme suit :

- 21 revues de synthése

- 7 articles thérapeutiques

- 2 articles épidémiologiques
1 document de recommandations

Revues de synthese
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1- Autotransplantation of teeth : an overview (Amosat. 2009)

2- Alveolar bone development after decoronation ofyéoded teeth (Malmgren et coll.
2006)

3- Decoronation : a conservative method to treat arded teeth for preservation of
alveolar ridge prior to permanent prosthetic retmiesion : literature review.
(Cohenca et Stabholz, 2007)

4- External inflammatory and replacement resorptioduafited, and avulsed replanted
permanent incisors : a review. (Finucane et Kirstc&@003)

5- Therapeutic protocols for avulsed permanent tee#m( et Cohenca, 2004)

6- Treatment of an ankylosed central incisor by sirgleth dento-osseous osteotomy
and a simple distraction device (Kofod et coll. 2P0

7- Treatment options of untreatable traumatized amteniaxillary teeth for future use of
dental implantation (Schwartz-Arad et coll. 2004)

8- Decoronation for the management of an ankylosechgqaermanent tooth (Sapir et
Shapira, 2008)

9- Ankylosis of traumatized permanent incisors : pg#resis and current approaches to
diagnosis and management (Campbell et coll. 2005)

10-Timing of extraction of ankylosed teeth to maximiddge development (Steiner,
1997)

11-Implant restoration of external resorption teeth tire esthetic zone (Block et
Casadaban, 2005)

12-Rationale for esthetic tissue preservation of ahfrextraction socket by an implant
treatment concept simulating a tooth replantatiom{pou et coll. 2010)

13-Information for the diagnosis and treatment of n@siorption due to tooth replantation
(Manfrin et coll. 2008)

14-Use of a cyanoacrylate ester adhesive for splinbihgeplanted teeth (Negri et coll.
2008)

15-Intentional surgical repositioning of an ankylogeEtmanent maxillary incisor (Moffat
et coll. 2002)

16-Apexification of a replanted tooth using mineraloxide aggregate (Villa et
Fernandez, 2005)

17-Medicolegal aspects of replanting permanent tdegémify et Casas, 2005)

18-Planning esthetic treatment after avulsion of ntarilincisors (Zachrisson, 2008)

19-Pre-replantation storage of avulsed teeth : fadtfemtion (Kenny et Barrett, 2001)

20-Permanent tooth replantation following avulsion (Mgre et coll. 2009)

21-Treatment of root surface in delayed tooth replammaPanzarini et coll. 2008)

v Analyse des revues de synthése

Oui Partiellement Pas du tout

Les objectifs de la revue de | 1/2/3/4/5/6/7/8/9/
synthese sont clairement expo$€4.3/14/15/18/19/ 10/11/12/16/17
20/21/
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L'auteur décrit ses sources de 1/2/3/4/5/6/7/8/9

données 10/11/12/13/14/1%
16/17/18/19/20
21
Les critéres d'inclusion et 1/2/3/4/5/6/8/9
d'exclusion des articles sont 7/19 21 10/11/12/13/14
décrits 15/16/17/18/20
Les modalités de la lecture 1/2/3/4/5/6/8/9
critique sont précisées (lecteurs, 7/19 21 10/11/12/13/14
grille de lecture...) 15/16/17/18/20/
L'auteur présente la méthode 1/2/13/4/5/6/7/8/9
utilisée pour réaliser la synthese 19 10/11/12/13/14
des résultats 15/16/17/18/20/21
L'auteur décrit les resultats 7/15/19 1/2/3/4/5/8/11/13/16/18 6/9/10/12/14/17
20/21
L'auteur commente la validité 7/19 2/8/15 1/3/4/5/6/9/10/11
des études choisies 12/13/14/16/17
18/20/21
Ses conclusions s'appuient sur 1/2/3/4/5/6/8/9/10/12
des données fiables dont les 7/11/19 13/14/15/16/17/18/20
sources sont citées 21

v' Commentaires

Nous pouvons voir que la plupart des articles deilidiographie sont des revues
de synthése de la littérature traitant de ce qujéliée auparavant. Si la quasi-

totalité des auteurs de ces articles expose cemegit les objectifs et les sources

de ces revues de synthése, une minorité décritéthhode d’analyse leur ayant

servi a les rédiger. Ainsi, le manque de critiqgas duteurs quant a la validité et la
fiabilité de leurs sources (qui sont parfois lesmaé selon les articles) ne permet
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pas a la plupart de ces revues de synthése d’awogaractére rigoureusement
scientifique.
Le grade scientifiqgue des différentes revues déhege s’établit donc ainsi :

- Grade B: articles 7,19 (ces revues de synthése s méta-analyse d’essais
comparatifs randomisés de faible puissance, céeguempéche d’avoir un grade
A).

- Grade C: articles 1, 2, 3, 4,5, 6, 8,9, 10,1,13, 14, 15, 16, 17, 18, 20, 21

Articles therapeutigues

Relationship between clinical-radiographic evalmati and outcome of teeth
replantation (De Jesus Soares et coll. 2008)

Factors related to treatment and outcomes of aduéseth (Petrovic et coll. 2010)
Effect of immediate intracanal placement of Lederfaste on healing of replanted
dog teeth after extended dry times (Bryson et 20l02)

Effect of root surface treatment with propolis afidoride in delayed tooth
replantation in rats (Gulinelli et coll. 2008)

The effect of intracanal anti-inflammatory medicartseon external root resorption of
replanted dog teeth after extended extra-oralidrg {Chen et coll. 2008)

Effects of occlusal loading on alveolar bone renliode and changes in the
distribution of neuropeptides after tooth replantain rats (Barros et coll. 2007)

Root resorption related to hypofunctional periodomt in experimental tooth
movement (Sringkarnboriboon et coll. 2003)

v Analyse des articles thérapeutiques

Oui Non ?
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Les objectifs sont clairement définis|  1/2/3/4/5/6/7
L'étude est comparative 1/21314151617
Le calcul du nombre de patients a été 4/517 1/2/3/6
fait a priori
La population de I'étude correspond g la 1/2 3/41516/7
population habituellement traitée
Toutes les variables cliniqguement 1/2/4/5/6/7 3
pertinentes sont prises en compte
L’analyse statistique est adaptée 1/2/4/5/6/7 3
L'analyse est faite en intention de traiter 1/2/4/5/6/7 3
Les résultats sont cohérents avec
I'objectif de I'étude et tiennent compte 1/2/1417 3/5/6
d’éventuels effets secondaires
La signification clinique est donnée 1/2/14/5/6/7 3
Les modalités de traitement sont 1/2 3/4/5/6/7
applicables en routine

v' Commentaires

La premiére chose que l'on peut remarquer estde faible nombre de patients
prenant part aux études. De plus, nous pouvonsgueairies objectifs sont bien définis et que
I'étude est comparative dans tous les articles e@Gagnt, ils n'ont pas tous la méme rigueur
scientifique car si certains comparent des grougdmis aléatoirement par I'attribution
randomisée de traitements comparés (articles 479, efautres étudient I'évolution « avant-
apres » d’un méme groupe de patients (1,2,3,6pl0® certaines études étant réalisées sur
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des animaux (3/4/5/6/7), les résultats, et donctréétement, ne sont pas forcément
transposables a 'homme. Enfin, la moitié des &u(B5/6) ne tient pas compte de la
possibilité d’effets secondaires pouvant survenir.

Le grade scientifique des différents articles thétdiques s’établit donc ainsi :

- Grade B : articles 4, 5,7
- Grade C: articles 1, 2, 3, 6

Articles épidemiologiques

1- Retrospective clinical study of 90 avulsed permanteth in 58 children
(Tzigkounakis et coll. 2008)

2- Assessing revascularization of avulsed permanentillary incisors by laser
Doppler flowmetry (Strobl et coll. 2003)

v" Analyse des articles épidémiologiques

Oui Non ?

Les objectifs de I'étude sont clairement 1/2
définis

38



Les caractéristiques de la population 1/2
sont décrites

Les critéres d’inclusion et d’exclusior 1/2
sont précisés et adéquats

Les qualités et les modalités de recueil 1/2
des données sont précisées
L’analyse statistique est adaptée 1/2
Les facteurs de confusion et les biais 1/2
sont pris en compte
Les résultats sont-ils vérifiables a partir 1/2

des données brutes

v' Commentaires

Ces articles répondent parfaitement aux critéhas drticle épidémiologique sérieux.
Cependant, le nombre de patients est, une foidude fpés faible et un article de ce style ne
permettra que de compléter et/ou de servir de base article plus approfondi et donc
beaucoup plus rigoureux.

- Grade C: articles 1 et 2

Document de recommandations

- Guidelines for the management of traumatic denjaties : avulsion of permanent
teeth (IADT, Flores et coll. 2007)
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v" Analyse du document de recommandations

Oui Partiellement Non
Le contexte d’élaboration des X
recommandations est précisé
L’objectif des recommandations est X
précisé
Les populations concernées par les X

recommandations sont précisées

La méthodologie employée pour
I'élaboration des recommandations est X
clairement présentée

L’argumentaire des recommandations X
est précisé

Les conclusions et recommandations X
correspondent aux informations
analysées

X

Les recommandations sont claires €
précises

Les recommandations sont adaptées @a la X
pratique clinique quotidienne et aux
cibles

v' Commentaire

Cet article correspond aux recommandations les pdgentes de I'lADT qui est la
référence mondiale dans la gestion des traumatisier@sires. Malgré cela, la méthodologie
utilisée pour I'élaboration de ces recommandatioiest pas complétement détaillée, ce qui
ne nous permet pas de juger de la rigueur scignéfdes articles ayant servi de source.
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Il s’agit donc d’'un accord professionnel. Ainsi, meé si |'efficacité des recommandations de
'lADT n’a pas été rigoureusement démontrée, edlest le fruit d’'une opinion unanime des
professionnels spécialistes de la traumatologi¢aiten

BILAN DE L'’ANALYSE DE LA BIBLIOGRAPHIE

v' Types d’articles

O Revues de
synthése

M Articles
thérapeutiques

O articles
épidémiologiques

O Document de
recommandations

Nous pouvons voir que la bibliographie scientifiqegt composée principalement de
documents de synthése (plus de la moitié de tosisafécles réunis). La majorité de la
littérature actuelle traitant de ce sujet ne noppode donc que les résultats d'études
effectuées préalablement, certaines étant peutescen

v" Niveau scientifigue des articles
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O Grade A

B Grade B

O Grade C

O Accord
professionnel

Nous constatons que la grande majorité des artclen faible niveau scientifique.
Plusieurs raisons expliquent cela :

Le nombre de sujets est trop faible

Les études comparatives ne sont pas randomiséescethportent des biais

Les articles de synthése détaillent rarement lethodés d’analyse de leurs
sources et/ou les preuves de leurs conclusions

Les articles épidémiologiques ne sont que destsipti

Les études de quelgues cas cliniques (choisiso@iéatent ?) ne peuvent s’étendre
a la population

Cependant, il peut étre tres difficile d’augmeniergrade scientifique de certaines

études :

Il est impossible, pour des raisons éthiques éwdende pratiquer certaines
expériences sur 'lhomme.

Il est difficile d’entreprendre ces études sur uang nombre d’individus car
'expulsion n’est pas le traumatisme le plus frégwkune dent permanente.
Certaines variables sont impossibles a prendre@mpie de maniére objective par
'auteur (antécédents de la dent expulsée avamivieee du patient au cabinet).

Ces études sont lourdes pour les sujets (nombreaxaenens et contrdles) et ne
sont donc pas pratiquées sur un délai trop long.

CONCLUSION
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En cas d’expulsion traumatique d’'une dent permamdatconsentement éclairé et la
coopération du patient sont essentiels pour réimgtacelle-ci car c’est une procédure
invasive mettant en cause sa survie et ayant éits sftir les interventions futures ainsi qu’un
colt élevé. Des recommandations existent pour #&dehirurgien-dentiste confronté a cette
situation rare, mais aucune ne précise si la ré&ntation est vraiment la meilleure solution
pour le patient. Les chirurgiens-dentistes sontvenu confrontés a ce dilemme, sans
gu'aucune documentation récente et exhaustive aenei les conforter dans leur choix
thérapeutique, car, comme le montre I'analyse dhtt&rature du chapitre précédent, il a
beaucoup été écrit sur ce sujet, mais peu d'étgdes trés rigoureuses. Des problémes
d’assurance et de plaintes éventuelles peuvenveckde compliquer le traitement et soulever
des questions quant au choix de celui-ci par ldigiea. Par ailleurs, le résultat de
l'intervention se joue souvent avant méme que tepan’arrive chez le chirurgien-dentiste,
le facteur le plus déterminant de survie de la éésmt la réimplantation immédiate sur le lieu
de I'accident, a condition qu’elle soit bien rééé¢Kkenny et Casas, 2005).

Ainsi, lors de I'expulsion d’'une dent permanentchirurgien-dentiste doit faire attention a
ne pas se laisser imposer sa décision par lestpagese garder de montrer un optimisme
excessif quant aux résultats du traitement.

Quelle que soit la prise en charge effectuée (r@mation, fermeture de l'espace
etc..), le chirurgien-dentiste ou I'’équipe plur@dinaire doit réaliser I'intervention et son
suivi avec la plus grande expertise technique, aromfment aux données actuelles de la
science.
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RESUME

Les conséquences des expulsions dentaires peurentlativement graves. Cela implique
un traitement rapide et efficace de ce type dariedisme dentaire. Cette prise en charge
néanmoins complexe a mettre en ceuvre pour degg@ieins dentistes peu formés a la
gestion de cette urgence. Des recommandationsatienales existent pour guider au mie

les praticiens mais, méme si la littérature vaesedienfaits d’'une coopération étroite entre

les différents professionnels de santé, le peuwd&s rigoureuses sur le sujet souléeve la
guestion de la prise en charge idéale permettaptamostic optimal a long terme.
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