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Introduction

La fracture coronaire simple de l'incisive centrale maxillaire est un traumatisme
relativement courant chez les jeunes enfants et les adolescents.

Ce phénomene est de plus en plus fréquent, du fait de I'affluence d’enfants dans des
sports tels que le rugby, la boxe et le football américain, ou les traumatismes faciaux
sont habituels. Cette fracture entraine, non seulement des dommages au niveau de la
denture de I'enfant, mais aussi un effet psychologique négatif, pour I'enfant et ses
parents, lié a la perte d’'une partie de I'organe dentaire.

Sa réhabilitation est un des défis pour le chirurgien dentiste que ce soit d’'un point de
vue esthétique, fonctionnel, de gestion de 'urgence ou de durabilité.

Diverses modalités de traitement ont vu le jour au fil des années, et actuellement, le
souci esthétique étant de plus en plus présent pour les patients, deux grandes

thérapeutiques ressortent.

L'une d’entre elles repose sur la reconstitution coronaire a l'aide d'une résine
composite : un traitement connu et appliqué depuis longtemps par le chirurgien
dentiste. Le recul thérapeutique sur cette technique et 'amélioration des nombreuses
propriétés physiques, chimiques, et esthétiques de ces résines composites ont permis
de faire de ces reconstitutions coronaires, des valeurs siires et efficaces.

L’autre étant le rattachement du fragment, procédure réalisable si celui-ci est
disponible et repositionnable. Cette technique permet d’assurer au patient une
esthétique convenable et durable, une rétention mécanique nécessaire et suffisante
ainsi qu’une durée de vie du traitement satisfaisant. Tout ceci grace a une procédure
relativement rapide mais qui demande une bonne gestion des étapes du protocole

clinique afin d’en améliorer le pronostic.

Dans la une premiere partie, nous rappellerons les thérapeutiques mises en ceuvre
dans la gestion d’une fracture coronaire simple, et nous analyserons leurs avantages
et leurs inconvénients. Ensuite, dans la deuxieme partie, nous nous intéresserons plus
particulierement au repositionnement du fragment. Enfin, la derniére partie sera
consacrée a I'évaluation de la pratique professionnelle sur la mise en place de cette

technique.
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I. Généralités sur les reconstitutions apres fracture

[.L1. Spécificité de I’enfant / criteres de décisions

[.1.1 La coopération

Dans nos pays industrialisés, les troubles du comportement chez les jeunes, lors de
soins dentaires concernentde 4 a plus de 20% des enfants selon les auteurs.(1)

Ces troubles vont perturber le déroulement des soins et peuvent parfois aboutir a un
échec de celui-ci, faute de coopération suffisante.

Toutes les expressions de peur, d'angoisse, d’anxiété et de phobie modifient la
coopération de I'enfant pendantle déroulement de I'acte dentaire.

La manifestation de cette anxiété peut se faire de différentes manieres: par des
réponses physiologiques: cest I'activation du systeme nerveux autonome, par des
réponses cognitives, I'hyper-vigilance ou par des réponses comportementales telles

que la fuite, 'agressivité...

Le praticien se doit d’observer les différents signaux envoyés par |'enfant et d’essayer
d’en comprendre I'origine.

Les facteurs étiologiques de cette anxiété sont tres variés. Ils peuvent étre liés au
patient lui-méme, en fonction de son age, de son vécu ou de ces déficiences, mais
aussi en fonction de facteurs héréditaires, de '’environnement familial et social et du
type de soin a effectuer.

De ce fait une approche progressive dans la relation de soin enfant -praticien doit étre

réalisée.

Plusieurs moyens peuvent étre mis en place afin de diminuer ces troubles du
comportement, comme des thérapies cognitivo-comportementales, des techniques de
sédation ou encore un recours a l'anesthésie générale.

Au final, la décision thérapeutique dépendra des facteurs intrinseéques a la pathologie

ou au traumatisme, mais aussi des facteurs comportementaux du patient (1)(2).
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[.L1.2 L’'immaturité dentaire

Une dent permanente est considérée comme immature lorsque sa racine est en cours
de développement et que la fermeture apicale n’est pas complete.

L’apposition de dentine secondaire dans la chambre pulpaire et sur les parois
canalaires est un processus physiologique continu qui se poursuit apres la fermeture
apicale.

La faible épaisseur de dentine lorsque la dent est immature confronte le praticien a
un volume pulpaire important, ce qui explique la grande sensibilité aux agressions

des dents jeunes. (2)

Durant la période ou les dents font leur éruption, leurs racines sont immatures.
Pour permettre une apexogénese les thérapeutiques mises en place sur ces dents
doivent privilégier la préservation de la vitalité pulpaire.

Pour cela, lors de fracture coronaire amélo-dentinaire, le traitement immédiat a pour
but d’éviter les dommages secondaires du tissu pulpaire.

Pendant des années, il était préconisé de réaliser une protection a base d’hydroxyde
de calcium avanttoute restauration définitive et ce, pendant 2 mois. (3)

De nos jours la littérature nous oriente vers une reconstitution immédiate que nous

allons décrire par la suite. (3)

[.2. Les différentes techniques de reconstitution

La fracture coronaire sans exposition pulpaire d'une dent antérieure a longtemps été
restaurée a I'aide de moyens prothétiques tel que des couronnes.(4)

De nos jours, des techniques moins invasives permettant une meilleure économie
tissulaire s’offrenta nous.

Avec l'avenement de la dentisterie adhésive, des techniques de restaurations en

résines composites et de rattachement du fragment ont vu le jour.
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Figure 1 : Fracture coronaire simple sans exposition pulpaire. (Photographie Dr Noirrit-

Esclassan)

[.2.1 Facteurs influencantla gestion des fractures coronaires

La gestion des fractures coronaires demande une bonne connaissance des différents
facteurs qui influencent le pronostic du traitement et qui conditionnent donc le choix
de la thérapeutique.

Ainsi le praticien se doit de réaliser un examen clinique approfondi afin de rechercher

et d’identifier ces facteurs.

L’age du patient influence de nombreux parametres comme la maturité dentaire, la

maturité parodontale etla croissance osseuse alvéolaire résiduelle.

La coopération du patient est a prendre en compte. En effet tout travail complexe de
reconstruction relativement facile chez un enfant en confiance s’averera plus difficile

chez un enfantnon coopérant et peut donc étre voué a I'échec.

L’étendue de la fracture a une importance capitale dans le choix du traitement.

Différents éléments cliniques sonta analyser :

- La localisation du trait de fracture (supra ou infra gingivale).
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Pour une fracture dont les limites sont infra gingivales, une traction orthodontique ou
une élongation coronaire seront nécessaires afin de réaliser le collage dans des
conditions optimales : L’espace biologique devra toujours étre préserveé.
- Le type et I'angle de fracture.
Plusieurs types de fractures peuvent étre retrouvées :
* Une fracture horizontale au niveau du bord libre de la dent.
= Deux types de fractures obliques en vue sagittale (de la face
vestibulaire a la face palatine) cf IL.
- L’importance de la perte de substance.
Une reconstitution menée sur une dent avec un rapport perte de substance/couronne
restante trop élevé ne sera pas pérenne dans le temps.

Tout ceci différera d’autant le traitement définitif.

Le pronostic du traitement est aussi étudié en fonction des fractures osseuses et/ou

radiculaires associées, et des traumatismes secondaires présents (fractures dentaires

multiples) et des antécédents de traumatisme sur cette dent.

La vitalité pulpaire et la symptomatologie endodontique sont aussi des facteurs qui

influencent le traitement

Dans le cas d‘exposition pulpaire minime avec une symptomatologie pulpaire
réversible, des techniques de coiffage peuvent étre réalisées afin de conserver la
vitalité pulpaire, elles permettront la formation de dentine tertiaire.

Pour les dents permanentes immatures présentant une nécrose pulpaire, une
apexification ou une revascularisation est recherchée. Un ancrage intra-canalaire
peut étre réalisé par la suite afin d’augmenter la rétention, en cas de décollement

fréquent du fragment.

L’'analyse de l'occlusion, en statique et en dynamique, permettra de choisir la

restauration la plus efficace pour rétablir un guide antérieur fonctionnel avec des

contacts équilibrés. L’éventualité d’un traitement orthodontique peut étre envisagé.

Le coiit et I'esthétique sont aussi des facteurs non négligeables dans la gestion des

fractures coronaires.
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L’état du fragment et la facilité de son repositionnement permet (ou non) d’envisager

le recollement de celui-ci, tout comme le nombre de fragments présents.
Il existe cependant des contre-indications comme par exemple dans les cas de

fragments multiples ou dans I'impossibilité d'un repositionnement précis.

L’explication des limites du traitement, et leur compréhension par le patient et sa

famille est d’'une importance capitale pour une bonne acceptation de la solution

thérapeutique. (5)

[.2.2 Les restaurations par composite

Une des techniques les plus couramment utilisée dans la construction d’'une dent
fracturée est la reconstitution par composite en méthode directe.

Les progres des technologies adhésives et des propriétés des résines composites ont
fait de ces restaurations composites des techniques plus slires. Au début des années
1960, Bowen a commencé ses recherches en utilisant des résines époxy. Face a leur
utilisation clinique limitée, il a mis au point les composites dentaires a base de résine
Bis-GMA.

Depuis des améliorations significatives ont vu le jour dans la manipulation,
I'adhésion, la résistance mécanique, 1'usure, la résistance a la rupture et la stabilité de

la teinte. (6)

12.2.1 Avantages des restaurations composites

Les restaurations composites présentent de nombreux avantages.

Etant une restauration collée, la liaison chimique qui se crée entre I'adhésif et la
structure dentaire permet de réduire les préparations mécaniques et ainsi d’obtenir
une meilleure économie tissulaire. C’est donc une option tres conservatrice et
préservatrice de la structure dentaire, particulierement intéressante pour une dent

immature avec de minces parois dentinaires.
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L’approche prothétique est une technique fiable et intéressante en cas de décollement
fréquent. Cependant comme elle nécessite une préparation périphérique, les
composites, moins invasifs et mutilants restent une solution de choix surtout en

premiere intention.

De plus le colit de ces restaurations est moins important, surtout quand on sait que
chez le jeune, la croissance alvéolaire et les phénomenes de maturation parodontale
induisent fréquemment l'apparition d’'un «joint» inesthétique, souvent motif a
réfection de la prothese. Ces avantages font de cette technique une restauration de

choix chez I'’enfant et I'adolescent.

Un bon rendu de la teinte et de I'esthétique est possible avec ce type de restauration.

Cet avantage estintéressant pour une reconstitution esthétique et fidele.(7)(8)

Figure 2 : Reconstitution d’'une fracture coronaire par composite a l'aide d’'une attelle

meétallique intra dentaire. (Photographie du Dr Lavabre).

1.2.2.2 Contraintes et limites des restaurations composites

Les restaurations composites ont cependant toutes leurs limites et leurs

inconvénients.

Le respect d’'un protocole rigoureux est nécessaire afin d’augmenter la durabilité du

traitement
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Une excellente hygiéne buccale et la pose d’'un champ opératoire sont des préalables
indispensables pour éviter les saignements et suintements au moment du collage du
composite, responsables, a terme, d’infiltrations et de récidives carieuses.

La quantité de structure dentaire restante doit étre suffisante pour permettre la
pérennité de la restauration.

Les forces occlusales qui s’appliquent au niveau de la future reconstitution doivent

étre modérées et réparties de fagon équilibrée.(7)

Au moment de la polymérisation du composite une rétraction de prise a lieu, pouvant
étre responsable de hiatus entre les tissus dentaires et le matériau. Ces zones, plus
sensibles a l'infiltration bactérienne, seront plus sujettes aux récidives carieuses. De
méme une coloration du joint peutapparaitre au fil du temps.

Les résines composites deviennent poreuses, se dégradent et le résultat esthétique
devient insatisfaisant.

De plus, la résine composite s’abrasera plus rapidement que 1'émail face aux dents
antagonistes. D’ou l'intérét d’'une bonne analyse de l'occlusion statique et dynamique

et de la recherche de praxies néfastes.(9)(7)

L’étude transversale de Parpaiola et al. en 2009 (6) sur les échecs des restaurations
composites a montré que les principales causes de remplacement d'un composite au
niveau antérieur, sont le changement de teinte du composite avec le temps dans
63,8%), et la coloration marginale de celui-ci, dans 50%. (6)

L’allergie au composite est aussi une autre cause de remplacement, qui n’a pas été

quantifiée par les auteurs.

1.2.2.3 Différentes techniques de restauration

De nos jours, les restaurations composites peuvent se réaliser selon plusieurs

techniques.

La stratification du composite est 'une des techniques qui permet le montage de

plusieurs teintes de composites, couche par couche, pour recréer toute la
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translucidité de I'’émail et 'opacité de la dentine. Le praticien peut ainsi jouer avec les

différentes teintes et redonner tout son naturel a la dent.

L’utilisation d’'un guide de référence permet d’obtenir une morphologie adéquate.

Elle se réalise grace a des « wax up » moulés ensuite dans une clé en silicone.(10)(8)
La plupart des auteurs, a I'instar de Ozel et al. 2011 (7) préconisent la préparation de
la dent par des biseaux. Ils majorent la surface amélaire et donc la surface de collage,

afin d’augmenter I'adhésion du composite. Ils facilitent également la finition et

diminuent le risque de démarcation au niveau des limites, dans un but esthétique.

12.2.4 Protocole

La facilité apparente du protocole est en fait trompeuse : c’est une méthode longue et
rigoureuse pour laquelle la digue est nécessaire afin d’éviter toute contamination
salivaire.

Décrivons un protocole type pour la restauration composite :

1- Détermination de la teinte du composite de restauration a la lumiere du

jour (et non sous le scialytique),

2- Réalisation de 'anesthésie,

3- Isolation dentaire par la mise en place de la digue en laissant la dent

controlatérale en visu pour comparer,

4- Nettoyage des surfaces dentaires a I'aide d’un contre angle,

5- Préparations éventuelles (chanfrein, les puits dentinaires, biseaux) afin

d’augmenter la rétention,

6- Protocole de collage selon le systeme adhésif employé,
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7- Réalisation du montage du composite couche par couche pour limiter
les retraits a la polymérisation et jouer sur les différentes teintes, entre I'émail et la
dentine. Des composites « émail » donnent la teinte translucide bleutée pour mimer
I’émail des jeunes enfants.

Entre chaque couche de composite montée, une photo-polymérisation de 20 secondes

minimum est nécessaire.

8- Possibilité de faire des petits lobes au niveau du bord libre, tres

présents sur la dent immature,

9- Réalisation des étapes de finition apres la dépose de la digue ; controle
de l'occlusion en statique et dynamique, élimination des exces, polissage avec des

pates a polir de granulométries décroissantes, et lustrage (9).

1.2.3 Collage du fragment

Dans l'ere pré-adhésive les dents ayant subi une fracture coronaire ou corono-
radiculaire ne pouvaient étre reconstruites que par des restaurations coulées ou des
restaurations avec ancrages.

Ces techniques étaient trés délabrantes et ne respectaient en aucun cas, le principe de
conservation tissulaire.

Le développement de la dentisterie adhésive a permis de mettre en place des

techniques de reconstitution coronaire collées dont celle du recollage du fragment.

D ‘un point de vue historique, la technique d’ « attachement » du fragment a connu
certaines évolutions : (11)(12)

- En 1964, Chosack et Eidelman furent les premiers a coller un fragment
coronaire chez un enfantde 12 ans avec du ciment classique.

- En 1978, Tennery fut le premier dentiste a coller un fragment de dent
fracturée en mordancant les surfaces dentaires et en appliquant un adhésif puis de la

résine composite.
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- En 1979, Simonsen face a de nombreux décollements, propose la
réalisation de biseaux périphériques avant le collage. Il développe également la
technique de préparation du fragment et de la dent fracturée par chanfrein.

- Starkey, en 1979, rapporte lui aussi plusieurs succes apres avoir recollé

des fragments chez plusieurs de ses patients.

Figure 3 : Fracture des incisives centrales et recollement des fragments. D'aprées HEGDE

RJ(13)
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1.2.3.1 Avantagesdurecollement du fragment.

Ce recollement présente des avantages non négligeables :

-I'excellent résultat esthétique de cette technique. Le fait de recoller le fragment
nous permet de garder le méme état de surface, la méme translucidité, la méme
teinte, la méme taille, la méme forme, que la dent naturelle. Le contour et I'aspect

originels de la dent sont conservés.

- une économie tissulaire, car la préparation mécanique de la dent n’est pas toujours
nécessaire, méme sice point est controversé par certains auteurs (cf 11.1.3.2).
Dans tous les cas, si une préparation mécanique est réalisée elle se fera a minima

grace a des chanfreins, des puits dentinaires ou autre.
- des taux d'usure et d’abrasivité du bord incisif identiques a ceux de la dent

contro-latérale, a I'inverse des résines composites qui s’abrasent plus rapidement

face aux dents antagonistes.

-la préservation des contacts occlusaux, que ce soit en statique ou en dynamique.
Ceci permet un gain de temps non négligeable lors des réglages occlusaux méme si
une vérification est nécessaire.

- un effet psychologique positif du patient qui « conserve sa dent»

- une technique adaptée a une population jeune car relativement simple et

permettant un gain de temps au fauteuil.

- une durée de vie satisfaisante a long terme sans mutilation irréversible qui

empécherait!'utilisation d'un autre type de restauration.

- tres bon rapport coiit efficacité.(13)(14)(5)(11)
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1.2.3.2 Contraintes et limites du recollage du fragment

Cependant cette technique nécessite des précautions particulieres :

Le recollage du fragment fait appel a la dentisterie adhésive, donc doit répondre a
toutes les exigences de mise en ceuvre liées a ce genre de protocole (isolation des
fluides salivaires, séchage).

De plus, 'adaptation du fragment sur la dent doit étre fine et précise.(15)

Les inconvénients principaux qui ressortent de cette technique sont les

suivants :

Une rupture progressive de la résine composite située entre le fragment repositionné
et la dent se crée, du fait de la fatigue cyclique et de la dégradation hydrolytique du
matériau. L‘instabilit¢é de la couleur des résines composites conduit donc a
I'apparition d’une ligne de jonction discernable. (13)

Dans le cas d'un fragment déshydraté, le rendu esthétique est moindre et un
changement de couleur apparaitavec le temps. (16)

Cette technique nécessite une surveillance continue du patient et sa longévité

demeure a ce jour tres peu étudiée. (17)

Malgré son succes probant, des échecs peuvent exister, la plupart du temps
a cause d'un nouveau traumatisme, d'une utilisation non physiologique de la dent,
d’une para-fonction ou de I'application d’une force horizontale.(17)(15)(5)
Cependant la fabrication d'un protége dent et I'information du patient sur les limites

du traitement permettent d’améliorer la réussite clinique de cette technique.

Une citation par Liew estime que cette technique agit comme «une restauration

temporaire, de court a moyen terme, qui a le potentiel de rendre un service

illimité». (17)

12.3.3 Protocole
CfII
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[.3. Tableau récapitulatif des avantages / inconvénients

des restaurations composites versus du recollage du

fragment.
Criteres Recollage du fragment Composite
Esthétique :
- Forme - Conservation de la forme | - Praticien dépendant

- Teinte globale

- Aspect bord incisif

- Etat de surface

d’origine

- Conservation de la teinte
d’origine si hydratation

correcte

- Aspect d’origine (bord
crénelé, aspect trilobé,
translucidité du bord
usure similaire a

I’homologue)

- Identique a I'antagoniste

- Praticien et matériaux

dépendants

- Praticien et matériau

dépendant

- Praticien et matériau
dépendant (dépend des

finitions)

Vieillissement :

- Teinte

- Mauvais vieillissement si
déshydratation du
fragment lors du collage

- Changement de teinte du
fragment avec le temps et
dégradation du composite

de collage

- Diminution des
propriétés esthétiques des
résines avec le temps :
elles deviennent poreuses

et se décolorent
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- Joint - L’instabilité des adhésifs | - Décoloration de la
avec le temps rend le joint | jonction émail composite
discernable avec le temps
- Abrasion - Se fera de facon naturelle | - Abrasion des résines
et identique aux autres composites plus rapide
dents
Occlusion:

- Préservation des contacts
occlusaux en statique et en

dynamique

- Arecréer lors des
finitions

praticien dépendant

Economie tissulaire :

- Maximale, le délabrement
dentaire réalisé pour les
rétentions mécaniques est

minimal

- Economie par rapport a
la reconstitution
prothétique

- Préparation plus
recommandée que pour le

fragment

Temps de mise en

guvre :

- Procédure plus ou moins
rapide en fonction des
caractéristiques du
fragment (taille, complet,

incomplet)

- Procédure plus longue
liée au choix d’'une teinte
et a la réalisation d'une

forme adéquate
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Rigueur du protocole :

- Respect rigoureux des
procédures de collage
- Procédure relativement

simple

- Respect rigoureux des
procédures de collage.

- Procédure relativement
longue : apport couche

par couche du matériaux

Impact psychologique
- Positif, préservation dela | - Moins favorable, perte
structure dentaire d’une partie de l'organe
dentaire
Coiit:

- pour le praticien

- pour le patient

- Colit des matériaux et du

temps au fauteuil

- Pas de nomenclature.
(dépassement, ou cotation
d’une consultation ou d’une

reconstruction)

- Colit des matériaux et
temps au fauteuil plus

élevé

- Nomenclature prise en
charge par la sécurité

sociale et les mutuelles
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II. Pronostic du recollage du fragment

I1.1. Facteurs influencant le pronostic

[I.1.1 Les facteurs généraux : liés au patient

Comme cités dans la partie [, des facteurs propres aux patients influencent le
pronostic du recollage du fragment. Les échecs de cette technique seront souvent dus
a un nouveau traumatisme de la dent restaurée, a une utilisation non physiologique
de celle ci, a une para-fonction ou encore a l'application d’une force horizontale sur

cette dent.

[1.1.2 Les facteurs liés a la dent elle-méme.

I1.1.2.1 Le type de fracture

Dean et al. 1986 (11) ont étudié le taux de succes du recollage du fragment en
fonction du type de fracture. 44 incisives maxillaires ont été fracturées au niveau
coronaire et les fragments ont ensuite été recollés a I'aide de composite photo-

polymérisable et chémo-polymérisable.

3 types de fractures ont été décrits :
A- Une fracture horizontale au niveau du bord libre de la dent,
B- Une fracture oblique vers le bas de vestibulaire en palatin (fracture
intéressant le bord libre et la face vestibulaire),
C- Une fracture oblique vers le haut de vestibulaire en palatin (fracture

intéressant le bord libre et la face palatine).
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Figure 4 : Les différents types de fracture coronaire : B C A. D’apreés Jeffrey A et al. (11)

Cette étude a montré que l'angle de fracture joue un réle sur la rétention initiale du
fragmentrecollé.

La résistance a la fracture est beaucoup plus élevée pour un trait de fracture oblique
vers le bas, que dans les deux autres cas de fracture. Ceci peut s’expliquer par le fait
que la restauration de ce type de fracture serait plus résistante aux forces exercées
lors des cycles de mastication (les plus fréquemment exercés sur une dent) que les
deux autres types de fracture.

Ces résultats ne sont pas significativement différents quelque soit le composite

utilisé. (11)

Le recollement d’un fragment d’une fracture oblique vers le bas aura un

meilleur pronostic qu’'une fracture oblique vers le haut ou horizontale.

11.1.2.2 Caractéristiques du fragment

D’un pointde vue clinique, le fragmenta recoller doit présenter des caractéristiques :
- Etre exempt de toute carie.
-S’adapter précisément a la structure dentaire résiduelle et se repositionner

facilement (trait de fracture franc et non comminutive). (17)
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Figure 5 : Fracture des incisives centrales maxillaires et fragment dentaire.

(Photographie du Dr Noirrit-Esclassan).

Tous les autres facteurs liés a la dent sont expliqués dans le chapitre 1.2.1

[I.1.3 Facteurs liés aux protocoles

De nombreux échecs montrent que plusieurs criteres déterminent le choix d'une
technique de reconstruction ; mais dans le cas d’une fracture coronaire, le critére le

plus important a prendre en compte estla résistance a la rupture du fragment recollé.

(4)
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[I.2. Moyens pour améliorer le pronostic du recollement du

fragment

[1.2.1 Avantle collage

11.2.1.1 Le milieu de conservation

Tout d’abord, il faut savoir que les milieux de stockage comme le lait ou le blanc d’ceuf
sont tres utilisés dans le cas des dents expulsées. En effet, du fait de leur pH et de leur
osmolarité, ils permettent le maintien de la vitalité des cellules ligamentaires
parodontales.

Certains auteurs ont ainsi extrapolé ces résultats aux fragments dentaires.

Shirani et al 2011 (18) ont étudié 60 incisives mandibulaires fracturées: les
fragments ont été stockés pendant 24 heures dans différents milieu de conservation
(solution saline, eau, lait, salive, ou environnement sec).

Apres recollement du fragment et application d’une force en vestibulaire de la dent de
1mm/min jusqu'a la rupture, ils ont remarqué une différence significative de
résistance a la fracture en fonction du milieu dans lequel il avait été stocké.

La conservation du fragment dans du lait ou de la salive entraine une résistance a la
rupture significativement plus élevée que la conservation dans une solution saline

normale, de 'eau ou dans un milieu sec.

Le lait ou la salive engendrent des forces de rupture plus élevées par rapport a I'eau
ou a une solution saline normale. En effet, le calcium et le phosphate présents dans le
lait en grande quantité et dans la salive, permettraient de durcir et de reminéraliser la
dentine en créant une liaison plus solide. (18)

Bien qu'aucune hypothése ne soit avancée pour le recollement du fragment, le lait
écréemé semble préférable au lait entier dans les expérimentations portant sur les

expulsions de dents. (19)
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Une autre expérimentation de Shirani et al. 2013 (19) analyse différents milieux de
conservation a partir de 60 incisives bovines fracturées, dont les fragments ont été
séchés pendant 48h puis immergés dans des milieux de conservation expérimentaux

tels que I'eau distillée, le lait, la salive, le blanc d’ceuf ou une solution de dextrose.

IIs montrent encore une fois que les résistances a la fracture varient selon le milieu de
conservation du fragment.

Le blanc d’ceuf, du fait de son isotonicité, entraine la plus grande résistance a la
fracture par rapportal’eau ou au stockage dans des conditions seches. En effet
I'osmolarité d'une solution joue un réle important car elle affecte la capacité de
réhydratation.

Une solution hypertonique comme le dextrose, entraine des forces de liaison plus
élevées qu’'une solution hypotonique comme l'eau distillée. Cependant I'osmolarité

n’est pas le seul facteur qui influe sur ces forces de liaison.

Pour conclure, ces différentes études nous démontrent que les meilleurs
environnements de stockage sont par ordre décroissant : une solution de dextrose a

50%, le blanc d’ceuf, le lait, la salive, 'eau distillée, le milieu sec. (18)(19).

La réhydratation du fragment dans ces environnements de stockage permet aux fibres
de collagene de retrouver leur forme originelle et ainsi améliorer la pénétration des

monomeres de résine au sein de la dentine. (20)

Les environnements de stockages les plus favorables sont :
1- Une solution de dextrose a 50%,
2- Leblanc d’ceuf,
3- Le lait.
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11.2.1.2 La réhydratation

Dans un premier temps, '’hydratation permet d’augmenter la résistance a la rupture.

Capp et al 2009 (20) ont étudié le recollement du fragment apres différents
traitements d’hydratation sur 60 incisives centrales et latérales mandibulaires
humaines. Ils montrent que des fragments conservés dans un endroit sec pendant
plus d’'une heure ont une force de liaison plus faible que des fragments conservés
dans un environnement humide. En effet, la conservation en milieu sec entraine la

rétraction des fibres de collagene.

L’adhérence naturelle d'un fragment déshydraté peut étre retrouvée par son
immersion dans de I'eau 24 heures avant le collage.(21)(20) Ceci est cependant
difficile a réaliser dans la pratique quotidienne. 30 min de réhydratation permettaient

de récupérer une force de rétention satisfaisante. (20)

Cette expérience montre aussi que, a 'instar des restaurations composites, la force
d’adhésion de la restauration finale dépend surtout de 'humidification de la dentine
plutdét que de I'émail. Une dentine saine stockée dans un endroit sec pendant 24
heures ne conserve que 25% de la quantité totale de son humidité.(18)

La réhydratation du fragment n’est par conséquent pas nécessaire, d'un point de vue
mécanique, si la dentine est retirée du fragment avant la restauration. Elle reste

toutefois conseillée pour des raisons esthétiques. (20)

Le rapport de cas cliniques de Toshihiro et al 2005 (22) ayant recollé des fragments
déshydratés montre qu’apres un an, les fragments retrouvent une esthétique
satisfaisante en se réhydratant par I'absorption de salive. Cependant, la force de

liaison reste toujours plus forte lorsque le fragment est réhydraté avantle collage.

Dans la pratique clinique quotidienne, 30 min de réhydratation
seraient suffisantes pour obtenir une rétention et une
esthétique satisfaisante lors d’un collage d’'un fragment

coronaire.
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I[I.2.2 Pendantle collage

11.2.2.1 Les préparations mécaniques

Dans la littérature, les résultats s’opposent concernant linfluence du mode de
préparation mécanique sur la résistance a la fracture. Cependant, les avis convergent
sur un point: un fragment recollé ne peut pas atteindre la résistance a la rupture

d’une dentintacte, et ce, quelque soientla technique etle matériel utilisés (4).

Une étude expérimentale de Munksgaard et al. 1991 (23) sur des incisives de mouton
fracturées parallelement au bord incisif puis recollées a I'aide de différents systémes
adhésifs, sans préparation mécanique, montre que par rapport au groupe témoin
(dent intacte), le collage d’'un fragment sans préparation ne permet d obtenir que

50% de la valeur de la résistance d’'une dentintacte.

[1.2.2.1.1. Comparaison avec ou sans préparation mécanique,

avant le recollement

Worthington et al. 1999 (24) ont comparé la résistance a la rupture de restauration
coronaire par fragment recollé, grace a une expérimentation sur 60 incisives bovines
fracturées. Dans le premier groupe, aucune préparation mécanique n’est réalisée;
dans les 3 autres groupes, des préparations mécaniques ont été effectuées: un biseau
interne, un biseau externe, et une association des deux types de biseaux. Ils ne
trouvent pas de différence significative quant a la résistance a la rupture, en fonction

de la réalisation de ces rétentions.

De nombreux cas cliniques, comme ceux de Rappelli et al. (25), de Dean et al. (11),
Murchison et al. (17) ainsi que 'analyse critique de Belcheva (16) viennent confirmer

ces résultats. En effet, pour tous ces auteurs, il n’existe pas de différence significative

dans la résistance a la rupture avec ou sans la réalisation de préparation mécanique.

Une expérimentation de Reis et al. 2001 (26) sur 35 incisives centrales mandibulaires

permanentes montre qu'un rattachement sans préparation mécanique ne restaure



37

que 37,1% de la force de résistance a la rupture d'une dent intacte, alors que la
réalisation de préparation mécanique permet de retrouver une augmentation jusqu'a

90,5% de cette valeur.

Ces auteurs, a l'inverse de ceux précédemment cités énoncent donc une différence
significative et concluent que, seul, le rattachement d'un fragment fracturé ne peut
pas obtenir la force équivalente a celle aprés la préparation de I'émail de la dentine en

biseau interne, externe, ou en chanfrein. (19)(5)(26)

Plusieurs raisons peuvent expliquer les différences entre ces études. Tout d’abord,
I'expérimentation de Reis et al. a été réalisée a partir d'un nombre de dents tres faible
dans chaque groupe (7 dents), les valeurs ainsi trouvées sont donc a pondérer car les
résultats ne peuvent étre significatifs.

De plus, dans I'étude de Worthington et al. nous n’avons aucun renseignement sur le
moyen de conservation des dents qui joue, lui aussi, un role important quant a la
résistance a la rupture. Reis et al ont eux conservé les dents dans une solution saline
pendant moins de 6 mois.

Dean et al ne trouvent aucune différence significative avec ou sans la création de
préparation mécanique, mais leur expérimentation n’étudie seulement qu'un seul

type de préparation : le biseau de 45°.

Tout ceci nous montre I'importance des conditions initiales et des méthodes utilisées

dans les études pour permettre l'interprétation des résultats.

De nos jours, il n’existe pas de consensus thérapeutique sur la réalisation de

préparation mécanique avant le recollement du fragment.
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[1.2.2.1.2. Comparaison des différentes préparations

mécaniques

Les revues de littérature de Stellini (27) , Srilatha (28) et de Reis (26) mettent
en avant une différence significative de résistance a la rupture en fonction du mode

de préparation. Cependant ce résultat ne fait pas I'unanimité.

L’expérimentation de Stellini et al 2008 (27) étudiant 40 incisives bovines confirme

ces résultats.
Apres leur avulsion, les dents sont immergées pendant 24 h dans une solution de
Chlorhexidine a 4% et par la suite conservée pendant un mois dans une solution de
NaCl 0,9% a la température ambiante.
Les dents sont fracturées a une distance de 3 mm du bord incisif ; les fragments sont
ensuite recollés a I'aide d'un systéeme adhésif (Scotchbond 1®) et d’'un composite
photo-polymérisable (3M ESPE®), puis différentes préparations mécaniques sont
réalisées:

-pour le groupe 1 : dentintacte

-pour le groupe 2: réalisation d’une rainure le long du trait de fracture sur
toutes les faces de la dent, puis comblement de celle ci a 'aide du composite 3M®.

-pour le groupe 3 : création d'un « sur-contour » c'est a dire préparation d’une
surface amélaire plus étendue mais moins profonde qu'une rainure et comblement
avecle composite 3M®.

-pour le groupe 4 : un chanfrein est réalisé en vestibulaire et un sur-contour en

palatin et obturation avec le composite 3M®.
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Figure 6 : les différentes préparations mécaniques réalisées dans les différents groupes.

D’apreés Stellini et al. (27)
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Les auteurs observent des différences de résistance a la rupture en fonction du type
de préparation réalisée apres le recollage du fragment.

La réalisation d’'un sur-contour le long de la ligne de fracture restaure 50,2% de
résistance par rapport a une dent intacte ; une rainure associée a un sur-contour
restaure 55,9% et la réalisation d'une rainure circonférentielle apres le rattachement
restaure 36,1%(27).

La rainure périphérique est la préparation mécanique qui confére la plus faible

résistance a la rupture.

L’expérience de Srilatha et al 2012 (28), sur 70 incisives centrales maxillaires
humaines compare la force de liaison du rattachement du fragment en fonction de
différentes techniques de préparations (le sur-contour et les rainures internes). Les
fragments dentaires sont rattachés a I'aide d'un systéme adhésif et d'un composite
micro-hydride.

Aucune indication n’estrelatée quanta la conservation des dents.

Figure 7 : les différentes préparations mécaniques réalisées dans les différents groupes.

D’apres Srilatha et al. (28)

IIs en concluent que le sur-contour (91,42%) et les rainures internes (89,25%)
donnent de meilleurs résultats quant a la résistance a la rupture par rapport a un

simple rattachement.



40

L’Etude de Reis et al. 2001 (26) sur 35 incisives centrales mandibulaires permanentes

confirme aussiles résultats de Srilatha etal
Ces incisives ont été désinfectées dans une solution de chloramina a 0,5% pendant 15
jours puis stockées pendant moins de six mois dans une solution saline a 0,9%.
Apres la création d’'une fracture, ces incisives sont divisées en 5 groupes pour
lesquels différentes préparations seront réalisées :

-groupe a : aucune préparation mécanique

-groupe b : création d’un chanfrein apres recollement du fragment

-groupe c: réalisation d’'un sur-contour apres recollement du fragment, la
préparation englobe le trait de fracture 2.5 mm au-dessus et au-dessous. Avec une
profondeur 0.3 mm

-groupe d : création d'une rainure interne de 1 mm de profondeur. Elle est
faite avant le collage, la dentine est enlevée partiellement pour étre remplacée par du
composite.

-groupe e : réalisation d’'un composite.
Dans chaque groupe le recollement du fragment est réalisé a I'aide de deux modes de

polymérisation. Cf11.2.2.3

Figure 8 : Les différentes techniques de restauration d’'une dent fracturée : A : collage
seul B : chanfrein ; C : sur-contour ; D : rainure interne ; E : restauration composite.
D’aprés Reis et al. (26)
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Les auteurs concluent que la résistance a la rupture estde :
- 60,6% apreés la réalisation d’'un chanfrein.
- 97,2% apres la réalisation d’'un sur-contour.
- 90,54% apres réalisation de rainure interne avant le collage.
- 95,8% apres réalisation du composite.
Il faut cependant pondérer ces résultats du fait du nombre de dents peu élevé dans

chaque groupe (7 dents), les résultats ne sont pas significatifs.

Pour ces auteurs Reis et Srilatha, la différence retrouvée entre le sur-contour et la
rainure interne n’est pas significative. Le sur-contour crée une meilleure résistance a
la rupture, du fait de I'élargissement de la zone de collage, qui améliore la répartition
des forces. Cependant, cette technique sous-tend une moindre économie amélaire et
le résultat esthétique est moindre au long terme du fait d’'une abrasion, de la
décoloration et d'une ligne de jonction plus visible. (26), (28)

La création de rainures internes donne des valeurs de résistance a la rupture tres
similaires au sur-contour, mais offre une meilleure durabilité esthétique. C'est pour
cela qu’elle estrecommandée.

Cependant tous ces résultats doivent étre pondérés en fonction du milieu de
conservation et des matériaux utilisés pour le recollement du fragment car les

protocoles différents pour chaque expérimentation peuvent influer sur les résultats.

Le sur-contour semble étre la préparation la plus intéressante pour
augmenter la rétention mécanique.
Cependant les rainures internes présentent les meilleurs résultats sur les

plans a la fois esthétiques et mécaniques.
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11.2.2.2 L'utilisation d’adhésif seul ou I'association d’adhésif et

de résine

Lors des premieres expérimentations du recollement de fragment sans préparation
mécanique, les études de Reis et al montraient que l'utilisation d’adhésif seul
permettait d’obtenir une résistance a la rupture similaire a celle d'une résine

composite associée a de I'adhésif.(4)

L’analyse d’Andreasen et al 1995 (29) sur 334 incisives permanentes vient
contredire ces résultats. Leur étude multicentrique compare le recollement du
fragment avec seulement un systéme adhésif au recollement grace a 'association d’un
systeme adhésif et d'un composite. [Is montrent que la résistance a la rupture est plus

élevée avec un recollement associant un systéme adhésif et une résine composite.

La revue de Wiegand A et al. 2005 (30) énonce que l'utilisation d’'un systéme adhésif
auto-mordangant a une résistance a la rupture inférieure a I'utilisation séparée d’un
mordancage et d'un adhésif.

Cependant aucune autre étude analysée n’a pu confirmer ce résultat, il est donc a

pondérer.

Utiliser un adhésif en association avec une résine plutét qu'un adhésif seul. Les
systemes séparant le mordancgage de I'adhésif ayant une meilleure résistance a

la rupture.
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11.2.2.3 Evaluation du mode de polymérisation du composite

Dean et al 1986 (11) ont étudié 44 incisives maxillaires sur lesquelles différents
types de fractures coronaires ont été réalisés. Les fragments sont ensuite recollés, soit
a 'aide de composite photo-polymérisable ou de auto-polymérisable. Ils ne trouvent

pas de différence significative quanta la résistance a la rupture.

L’étude de Reis et al. 2001 (26) citée dans la partie 11.2.2.1.1 étudie le recollement du
fragment de 35 incisives centrales mandibulaires permanentes. Dans chaque groupe,
ils utilisent deux modes de polymérisation différents: un systeme adhésif en un
temps avec un composite photopolymérisable et un systeme adhésif associé avec un
composite auto-polymérisable.

IIs remarquent aussi qu'il n’existe pas de différence significative de résistance a la

rupture en fonction du mode de polymérisation.

La résistance a la rupture est similaire, pour un composite photo-

polymérisable ou auto-polymérisable.
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11.2.2.4 Les différents matériaux de collage

Singhal et Pathak 2012 (15) ont évalué la résistance a la rupture de 50 incisives
maxillaires permanentes humaines, dont les bords incisifs ont été fracturés, puis
recollés grace a différents matériaux de collage : du Ciment Verre Ionomere (CVI), un
compomere, une résine composite et un composite dual.

Premieérement, ils remarquent que la résistance a la fracture d’'une dent avec un
fragment rattaché varie de 24% a 51% par rapport a celle d'une dent intacte.
La résistance a la rupture d’'une dent recollée ne peut donc pas atteindre celle d’'une

dent intacte (25) (15)

Deuxiemement, ils notent des pourcentages de résistance a la fracture variables en
fonction du type de matériau utilisé :

- 51,1% pour le composite photo-polymérisable,

-42,2% pour le composite dual,

- 33,3% pour le compomere,

- 24,19% pour le CVI.

Prabhakar et al. 2007 (31) étudient la résistance a la rupture de 60 incisives centrales
maxillaires humaines.
Pour cela les incisives centrales sont divisées en 4 groupes :

- groupe 1: groupe contrdle, dent intacte

- groupe 2 : recollement du fragment grace a du composite

- groupe 3 : recollement du fragment par un compomere

- groupe 4 : recollement du fragment a I'aide d’'un CVI (matériaux ou la

teneur en résine est de 30%)

L’analyse montre une différence significative entre le compomere et le CVI. En effet, le
compomere a une valeur moyenne de résistance a la rupture de 1,61 tandis que le CVI
a une valeur moyenne de 0,94. Cette différence peut s’expliquer par la teneur en

résine qui est de 70% dans un compomere contre 30% pour le CVIL.
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On observe aussi une différence non significative de résistance a la rupture entre le
groupe 2 et 3 (composite /compomere) ceci peut s’expliquer par le fait que les

propriétés physiques d’'un compomere et d'un composite sont tres proches.

Les matériaux de collage offrant la meilleure résistance a la
rupture sont par ordre décroissant :
1- larésine composite associée a de I’adhésif
2- le compomere,

3- le CVI.

11.2.2.5 Exérese dentinaire avantcollage :

Une étude de Capp et al. 2009 (19) sur le recollement de fragment sur 60
incisives centrales et latérales mandibulaires humaines, montre que I’élimination
totale de la dentine du fragment présente plusieurs avantages:

- elle évite des modifications esthétiques de la dent (éventuel
assombrissement de la dentine).

- elle augmente la force liaison par 'adhérence directe a I'émail et crée une

meilleure résistance a la rupture, en augmentant la surface de collage.

Cependant dans la pratique clinique quotidienne, cette technique semble complexe.

Cette technique améliore la résistance mécanique mais toutefois semble

complexe et peu réalisable dans la pratique quotidienne.
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[1.2.3 Apresle collage

Peu d’études se sont penchées sur le role des finitions et de la surveillance. Dans la

littérature, nous retrouvons principalement des études de cas cliniques.

(13)(32)(24)(5)

I1.2.3.1 Finitions.

Les finitions apres le recollement du fragment sont essentielles du pointde vue:

- Esthétique : le polissage de la zone marginale de collage permet d’éliminer les
excés de matériaux de collage et d'obtenir un bon état de surface pour éviter les
colorations secondaires.

- Carieux: elles permettent de s’assurer de I'’herméticité du joint de collage
mais aussi de diminuer les rugosités, anfractuosités qui pourraient étre responsables
d’infiltration bactérienne.

- Mécanique: le contréle de l'occlusion statique et dynamique permet de
répartir les forces de maniere homogene.

(5)(24)(13)(14)

11.2.3.2 Surveillance

La surveillance est un des facteurs de réussite a long terme du recollement du
fragment.

Celle-ci peut se faire de maniere séquentielle 1 mois, 3 mois, 6 mois et un an apres la
thérapeutique, puis chaque année pendant 5 ans.

Des tests radiologiques et de sensibilité pulpaire seront réalisés afin de dépister
précocement toute complication. La surveillance permettra aussi de corriger les

modifications esthétiques liées au temps.

Pour conclure :
Le choix d'une technique de reconstruction dans le cas d’une fracture coronaire
repose avant tout sur la recherche de la meilleure résistance a la rupture du fragment

rattaché. (4)
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I1.3. Protocole clinique.

Apres l'analyse de tous les facteurs influant sur le pronostic du recollement du

fragment, nous pouvons les synthétiser dans le protocole clinique suivant:

1-

10-

11-

Analyse minutieuse du fragment : observer sa taille, I'orientation du trait
de fracture et s’assurer de la bonne adaptation du fragment sur la dent,

Nettoyage du fragment pour éliminer les impuretés,

Réhydratation du fragment pendant 30 min minimum dans une solution de

dextrose a 50% un blanc d’ceuf ou du lait,

Fixation du fragment grace a de 'adhésif sur un tip ou Optrastick (Ivoclar
Vivadent) ou Microstix Original (Microbrush International) pour une

meilleure facilité de manipulation,

Mise en place de la digue,

Mordangage de la dent et du fragment,

Ringage abondant pendant 30 secondes, puis séchage,

Application sur la dent et le fragment du systeme adhésif, séchage modéré

et photo-polymérisation,

Application sur la dent et le fragment de résine composite photo ou chémo-
polymérisable,

Placement du fragment fracturé avec précision sur la dent dans sa position
initiale,
Photo-polymérisation pendant 20 secondes en vestibulaire et 20 secondes

en palatin de la dent, si le composite est photo-polymérisable,
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12- Réalisation d’une large rainure ameélaire au niveau du trait de fracture,

13- Comblement par composite fluide,

14- Polissage par des pates a polir de granulométries décroissantes,

15- Dépose de la digue,

16- Réglage de I'occlusion avec du papier articulé,

17- Finition.
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II1.Evaluation de la pratique professionnelle sur le
rattachement du fragment

Afin d’évaluer les pratiques professionnelles concernant cette thématique, nous
avons réalisé un questionnaire portant sur «la fracture de l'incisive centrale
supérieure permanente et le recollement du fragment » chez I’enfant.

Celui-ci fut envoyé par mail a 500 dentistes (dont ceux de la base de donnée de
I'Implantologie du Sud-Ouest) et mis en ligne sur des groupes comme « Dentistes du
Sud-Ouest de la France» et « Dentistes de I'Océan Indien, Réunion, Mayotte »
présents sur les réseaux sociaux (Facebook) sur lequel on retrouve plus de 1200

dentistes en activité.

Au total, nous avons recueilli 426 réponses, ce qui nous a permis de faire des analyses

statistiques sur un échantillon de grande taille.

[II.1. Le questionnaire

Questionnaire sur la fracture de l'incisive centrale supérieure permanente et le

recollement du fragment

. Depuis combien de temps exercez-vous ?
Moins de 5 ans
Depuis 5a 10 ans
Plus de 10 ans

Votre cabinet dentaire se situe en zone :
Rurale

Urbaine
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Votre activité est plus orientée vers :
L'omnipratique
L'implantologie
La pédodontie
L'occlusodontie
La parodontie

Autre :

A combien évaluez-vous le nombre de cas de traumatisme d’une incisive centrale
permanente dans votre cabinet par an :
1a10
10a 20
Plus de 20

Ces traumatismes concernent plus :
Les adultes

Les enfants

En cas de traumatisme dentaire chez l'enfant :
Vous adressez a un pédodontiste
Vous adressez a une structure hospitaliere

Vous le prenez en charge

Chez un enfant, en présence d’une fracture coronaire d’'une incisive maxillaire
permanente sans exposition pulpaire, sans symptomatologie, avec une mobilité

physiologique et un test de vitalité positif :

Quels sont les aspects qui vous semblent les plus importants a prendre en compte,
dans l'optique de la reconstitution de 1ere intention : (3 réponses maximum)
La conservation de la vitalité pulpaire
L'économie tissulaire

L'esthétique immédiate
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La coopération

L'occlusion : statique et dynamique
La pérennité a long terme

La facilité de mise en ceuvre

La rapidité de mise en ceuvre

Lors de la premiére consultation post traumatique a quelle technique avez-vous le
plus souvent recours, si le fragment n’a pas pu étre conservé :
Reconstitution coronaire a I'aide d’'un composite en méthode directe
Mise en place d'un Ciment Verre lonomere (CVI)
Reconstitution par une couronne provisoire
Application de fluor
Polissage de la dent
Abstention thérapeutique

Autre :

Lors de la premiére consultation post traumatique, a quelle technique avez-vous le
plus souvent recours, si le fragment a été conservé dans des conditions idéales :
Reconstitution coronaire a I'aide d’'un composite en méthode directe
Recollage du fragment
Mise en place d'un Ciment Verre lonomere (CVI)
Reconstitution par une couronne provisoire
Application de fluor
Polissage de la dent
Abstention thérapeutique

Autre :

Concernant la technique par fragment recollé, la réalisez-vous en premiére
intention :
Toujours
Souvent
Parfois

Jamais
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Sivous ne la réalisez pas, pourquoi ?
Non habitué(e) a cette technique
Technique non étanche a long terme
Fragment rarement disponible
Résistance mécanique faible

Autre :

Quel intérét principal trouvez-vous a cette technique ?
L'esthétique
La rapidité
La simplicité du protocole
La préservation des tissus dentaires

Autre :

Dans le cas d’un rattachement du fragment, quels moyens de rétention mécanique
réalisez-vous?
Un chanfrein
Une rainure interne, externe
Pas de rétention mécanique réalisée

Autre :

Pour recoller le fragment vous utilisez :
Un composite photo polymérisable
Un composite auto polymérisable
Un composite dual
Un Ciment Verre lonomere (CVI)

Des compomeres

Réhydratez vous le fragment avant recollage, si celui-ci est déshydraté :
Oui

Non
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Si oui, pendant combien de temps ?
15 min
30 min
1 heure
24 heures
Jusqu'au rendez-vous suivant

Autre :
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[11.2. Analyse des réponses du questionnaire

[11.2.1 Résultats

I11.2.1.1 Description de I'’échantillon

Parmi les 426 chirurgiens dentistes ayant répondu au questionnaire nous retrouvons
la répartition suivante, en fonction de 'ancienneté de I'exercice:

- 12,68% travaillent depuis 5 a 10 ans,

- 23,47% travaillent depuis moins de 5 ans,

- 63,85% travaillent depuis plus de 10 ans.

12,68%

i depuis 5a 10 ans
i moins de 5 ans

63,85% Plusde 10 ans

Figure 9 : Répartition des praticiens en fonction de la durée d'activité.

Quant a la répartition des praticiens en fonction de leur orientation professionnelle,
cette question était a choix multiple ; un praticien pouvait donc cocher une ou
plusieurs orientations. C’est pour cette raison que le total des pourcentages
additionnés n’est pas égala 100%.
Nous avons donc:

- 76 praticiens orientés en parodontologie,

- 20 praticiens orientés en occlusodontie,

- 24 praticiens orientés en pédodontie,

- 111 praticiens orientés en implantologie,

- 377 omnipraticiens.
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Figure 10 : Répartition des praticiens en fonction de leur orientation professionnelle.

40,75% des dentistes travaillent en zone rurale et 59,43% travaillent en zone

urbaine.

W zone urbaine

Wzonerurale

Figure 11 : Répartition en fonction du type d'exercice des praticiens

l11.2.1.2  Synthese desréponses au questionnaire.

Tout d’abord, 68,94% des dentistes disent prendre en charge 1 a 10 cas de
traumatisme de l'incisive centrale permanente par an, 25,41% 10 a 20 cas par an et

5,65% des patriciens déclarent en prendre en charge plus de 20 cas par an.
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68,94%
70,00% -

60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -

25,41%

5,65%
10,00% -

0,00% - | | |
1a 10 cas 10 220 cas plus de 20 cas

Figure 12 : Répartition du nombre de traumatisme de l'incisive centrale permanente

pris en charge par an par chirurgien dentiste

Ces traumatismes concernent plus fréquemment les enfants selon 83,61% des

dentistes, et plus les adultes pour 16,39% des praticiens.

16,39%
i concerne plusles
enfants
i concerne plusles
83,61% adultes

Figure 13 : Pourcentage de répartition des traumatismes entre l'enfant et l'adulte.

Concernantla technique par fragmentrecollé,

33,97% pratiquent toujours cette technique si elle estréalisable,
29,19% des dentistes I'exécutent souvent,
20,57% Il'utilisent parfois,

16,27% n’y ontjamais recours.
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Figure 14 : Fréquence du recollement du fragment.

29,37% des dentistes ne réhydratent pas le fragment avant son collage et 70,63% le
réhydratent.

i Absence de
rehydratation

i Rehydratation

Figure 15 : Pourcentage des dentistes qui réhyvdratent ou non le fragment avant

recollage.

Parmi les chirurgiens dentistes qui réhydratentle fragment,

- 79,25% le réhydratent pendant 15 min,
9,81% pendant 30min,

2,64% jusqu’au rendez vous suivant,
1,13% pendant 24 heures,

- 0,75% durant 1 heure.
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Figure 16 : Durée de réhydratation du fragment.

l11.2.1.3 Prévalence du recollementdu fragment

[11.2.1.3.1. En fonction de I'ancienneté

82% des dentistes ayant moins de 5 ans d’expérience recollent le fragment, tandis
qu'’ils sont 70,37% parmi ceux exercant depuis 5 a 10 ans et 70,26% des praticiens de
plus de 10 ans d’exercice

La différence entre le groupe des moins de 5 ans d’exercice et celui des plus de 5 ans
(Regroupement des 5-10 ans d'expérience et des plus de 10 ans), présente une

différence significative (p=0,015).
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82%
80%
78%
76%
74%
72%
70%
68%
66%
64%

82%

70,37% 70,26%

Moins de 5 ans 5a10ans Plusde 10 ans

Figure 17 : Pourcentage de la pratique du recollement du fragment en fonction de

l'ancienneté.

[11.2.1.3.2. En fonction des orientations

Les chirurgiens dentistes orientés en implantologie sont ceux qui recollent le moins

avec une incidence de 71,56%, alors que les pédodontistes sont ceux qui ont le plus

recours a cette technique avec 83,33% de recollement.

84,00%
82,00%
80,00%
78,00%
76,00%
74,00%
72,00%
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Figure 18 : Pourcentage du recollement du fragment en fonction de la spécialité.
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[11.2.1.3.3. En fonction du type d’exercice

Les praticiens exercant dans des cabinets ruraux recollent moins le fragment que
ceux des cabinets urbains. (40,91% contre 59,09). Cependant cette différence n’est

pas significative (p= 0,815).

I111.2.1.4 Intérétdurecollement

Quelle que soit I'ancienneté des praticiens et le type d’activité professionnelle,
I'intérét du recollement le plus fréguemment avancé est la préservation des tissus

dentaires puis viennent I'avantage esthétique, la rapidité et la simplicité du protocole.

I11.2.1.5 Prévalence de l'utilisation des rétentions

mécaniques

[I1.2.1.5.1. En fonction de I'ancienneté du praticien

La tranche d’age qui a le plus recours aux rétentions mécaniques est celle des moins
de 5 ans d’expérience, avec 51%.

Celle qui utilise le moins les rétentions mécaniques est la tranche des plus de 10 ans
d’expérience, avec 31,25%.

Nous avons une différence significative de recours aux rétentions (p= 0,001) entre les

praticiens exercant depuis plus de 5 ans et ceux exercant depuis moins de 5 ans.
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Figure 19 : Pourcentage de réalisation de rétentions mécaniques en fonction de la durée

d’exercice.

[11.2.1.5.2. En fonction du type d’exercice

Parmi les praticiens exer¢ant en milieu rural, 37,34% réalisent des rétentions

mécaniques, alors qu’en milieu urbain, ils sont 62,66%. Toutefois, la différence est

non significative (p=0,297).

[11.2.1.5.3. En fonction de l'orientation professionnelle

Le pourcentage des dentistes qui réalisent des rétentions mécaniques est compris

entre un tiers pour les implantologistes et 45% pour les occlusodontistes.
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Figure 20 : Pourcentage de réalisation de rétentions mécaniques en fonction de

l'orientation professionnelle.

I11.2.1.6 Typede rétention utilisée

Quand il y a recours a une rétention mécanique, le chanfrein est la technique la plus

utilisée devantles rainures et ce quelque soit 'ancienneté d’exercice.

l11.2.1.7 Prévalence de la réhydratation du fragment

[11.2.1.7.1. Enfonction de I'ancienneté d’exercice

57,58% des praticiens de moins de 5 ans d’exercice réhydratent le fragment. 79,17%
des dentistes exercant depuis 5 a 10 ans le réhydratent. 74,46% de ceux exercant

depuis plus de 10 ans le réhydratent
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Figure 21 : Pourcentage de réhydratation du fragment en fonction de la durée

d’exercice.

Si nous comparons entre les dentistes exercant depuis moins de 5 ans et ceux
exercant depuis plus de 5 ans, nous avons une différence qui est significative (p =

0.001).
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Figure 21 : Différence de réhydratation entre les moins de 5 ans et les plus de 5 ans

d’exercice.
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111.2.1.8 Utilisation de matériaux de collage

Le matériau de collage le plus utilisé parmi les 3 tranches d’ancienneté d’exercice,

moins de 5 ans (65,66%), entre 5 et 10 ans (52,08%) et plus de 10 ans (53,02%), est
le composite photo-polymérisable.

I11.2.1.9 Prévalence de l'orientation vers un pédodontiste

ou une structure hospitaliere

[11.2.1.9.1. En fonction de I'’expérience professionnelle

94% des moins de 5 ans d’exercice et 92,02% des plus de 5 ans d’exercice vont

prendre en charge eux-mémes les traumatismes de I’enfant. Cette différence estnon
significative (p =0,512).

0
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80% -
60% -
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0% -
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plus de 5 ans

p=0,512 différence non significative

Figure 23 : Incidence de l'orientation en milieu hospitalier ou vers un pédodontiste en

fonction de l'ancienneté.

[11.2.1.9.2. En fonction du type d’activité
Quelle que soit le type d’activité, la proportion de praticiens qui oriente vers un
pédodontiste est sans différence significative.

Dans toutes les spécialités, plus de 89% des praticiens n’adressent pas a une

structure hospitaliere et prennent en charge eux-mémes le traumatisé.
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[I1.3. Discussion

Face a une fracture traumatique d’une incisive permanente chez I'’enfant, la majorité
des chirurgiens dentistes prend en charge le patient et ce quelque soit leur
ancienneté ou leur orientation professionnelle.

Cette observation est un résultat encourageant pour notre profession qui montre
qu’'un chirurgien dentiste, malgré l'orientation particuliere de son activité, reste un

omnipraticien

by

Les réponses a ce questionnaire montrent que la technique de recollement du
fragment est fréquemment utilisée par les praticiens.

Les jeunes praticiens (moins de 5 ans d’expérience) recollent statistiquement plus
fréquemment que ceux ayant quitté les bancs de la faculté depuis plus de 5 ans.

Une des hypotheses pourrait étre une meilleure connaissance sur cette pratique, liée
a I'évolution de I'enseignement, et en particulier a l'orientation pour des techniques
conservatrices et moins invasives. Ils sont peut étre aussi plus confiants dans les

propriétés des systemes adhésifs.

La préservation des tissus dentaires, puis en second lieu le bénéfice esthétique, sont
les intéréts les plus décrits dans cette technique de recollement.

Ce résultat peut paraitre surprenant dans le sens ou la rapidité et la simplicité de la
technique pourraient étre des avantages plus recherchés, en particulier chez des

enfants dontla coopération peut étre plus limitée.

Il ressort de ce questionnaire que les pédodontistes recollent plus souvent le
fragment que les autres spécialistes. Ceci pourrait étre lié au fait qu’ils ont plus
conscience des limites de la coopération de I'’enfant. Le collage du fragment permet
d’obtenir un résultat esthétique plus rapide que la stratification d’'un composite, sans
avoir besoin de matériel ou de formation spécifique.

De méme, le pédodontiste est bien placé pour savoir que certains actes, paraissant
complétement anodins pour un adulte, peuvent étre mal vécus ou sources d’angoisse
chez un enfant. Ainsi, I'impact psychologique de la conservation de sa « vraie dent»

peutétre un argumentauquel I'enfant est plus sensible.
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Quant a la réalisation de rétentions mécaniques, 'expérience du praticien semble
jouer un réle sur leur utilisation. En effet, plus le praticien est jeune, plus il y aura
recours.

Cela peut sembler étonnant car les dentistes récemment diplomés ont eu un
enseignement plus axé sur la conservation tissulaire, ou la rétention est assurée par
les propriétés chimiques des colles plutdt que par des préparations physiques comme
il se faisait autre fois (cf cavité de Black pour les amalgames).

Peut-étre existe-t-il ici un biais d’interprétation de la question, avec une confusion

entre rétention mécanique et une préparation amélaire a visée esthétique.

L’absence de résultat significatif concernant la réalisation de rétentions mécaniques
peut sembler logique. En effet, comme le montre l'analyse bibliographique (cf
[1.2.2.1), nous ne pouvons conclure quant aux bénéfices qu'apporterait la réalisation

de ces rétentions par rapporta un recollement simple.

Quant a la réhydratation du fragment dentaire, nous observons que les praticiens de
plus de 5 ans d’exercice réhydratent plus fréquemment le fragment que ceux de
moins de 5 ans d’exercice. Les jeunes praticiens confrontés a la difficile gestion d'un
traumatisme peuvent, dans lI'urgence, réduire la durée du temps de réhydratation du

fragment dentaire.
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Conclusion

Face a une fracture simple de lincisive centrale permanente chez l'enfant, un
chirurgien dentiste dispose de deux principales options thérapeutiques: la
réalisation d’'une restauration par résine composite ou le recollement du fragment
dentaire. Ces deux traitements ont montré de nombreux avantages et inconvénients,
tant sur le point de I'esthétique, du vieillissement, de I’économie tissulaire, que de
I'occlusion, et de la facilité et de la rapidité de mise en ceuvre.

Le chirurgien dentiste doit prendre en compte tous ces criteres lors du choix de la
thérapeutique. Une des conditions déterminantes reste cependant la présence ou non

du fragment dentaire et de son intégralité.

Le rattachement du fragment dentaire a, toutefois, un protocole tres précis. Le
chirurgien dentiste devra tenir compte a la fois des facteurs généraux liés au patient,
des facteurs propres a la dent et au protocole. Il devra aussi mettre en place tous les
moyens nécessaires afin d’en améliorer le pronostic.

Pour cela, avant le recollement le fragment devra bénéficier d’'une durée de
réhydratation convenable et étre conservé dans un milieu adéquat.

Pendant la phase de collage, I'utilisation d’adhésif et de résine composite photo ou
auto polymérisable est fortement recommandée ; quant a la réalisation de rétention
mécanique, c’estau libre choix du praticien.

Apres la phase de collage, les finitions seront de rigueur afin d’assurer I'esthétique et

de limiter le risque d’infiltration. S’en suivra ensuite une surveillance réguliére.

Enfin il semblerait, au vu de I'évaluation de la pratique professionnelle, que le
rattachement du fragment soit une thérapeutique couramment utilisée quelque soit
le type d'orientation professionnelle du praticien. Il reste tout de méme plus utilisé
chez les dentistes diplomés depuis moins de 5 ans.

Ce travail nous montre qu’il n'y a pas encore de consensus absolu sur le protocole a
appliquer en cas de rattachement du fragment. C'est d’ailleurs ce que 'on retrouve
dans I'évaluation de la pratique professionnelle, que ce soit pour la réalisation de

rétentions mécaniques, ou pour la réhydratation.
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Si notre métier nous demande beaucoup de technicité, de concentration et de maitrise
du geste, il nous faut cependant toujours tenir compte de l'aspect psychologique et

humain, particulierement chez I'enfant.
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	Le lait ou la salive engendrent des forces de rupture plus élevées par rapport à l’eau ou à une solution saline normale. En effet, le calcium et le phosphate présents dans le lait en grande quantité et dans la salive, permettraient de durcir et de rem...
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