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Introduction

La fréquence des fractures et des déplacements des dents défi-
nitives augmente constamment chez l'enfant et chez I'adulte.
Les résultats des diverses études épidémiologiques montrent
que la prévalence des traumatismes des dents définitives se
situe chez les enfants et les adolescents entre 20 et 35% (AN-
DREASEN & ANDREASEN 1990, PETTI & TARSITANI 1996, KASTE et al.
1996, HAMILTON et al. 1997, BOrssEN & HoLm 1997). Des don-
nées épidémiologiques actuelles sur la prévalence et Iincidence
des traumatismes dentaires manquent pour la Suisse.

Le traitement des déplace-
ments et des fractures
accidentels des dents défi-
nitives est une thérapie
d’urgence importante au
cabinet dentaire. La pra-
tique du sport et I'évolution
des loisirs entrainent une
augmentation constante de
la fréquence des accidents
dentaires chez l'enfant et
chez I'adulte. La thérapie
standard des dents défini-
tives déplacées consiste en
la remise en place ou en la
réimplantation de la dent,
accompagnées d'une théra-
pie par contention. La
contention ne doit pas étre
rigide, elle doit assurer au-
tant que possible la résilien-
ce physiologique de la dent
afin d'éviter une ankylose
de la dent et une résorption
radiculaire externe.

Une stabilisation a court ter-
me des dents traumatisées
a l'aide d'une contention
souple optimise la cicatrisa-
tion du tissu parodontal.
Des thérapies par conten-
tion trés diverses sont dé-
crites dans la littérature. Cet
article présente une nouvel-
le thérapie par contention
qui a été spécialement dé-
veloppée pour un emploi
en traumatologie dentaire
et qui apporte ainsi des
avantages aussi bien pour
le médecin-dentiste que
pour les patients.

ogle

Les nouveaux types de sport a la mode, tels que planche a rou-
lettes, rollers et snow-board, entrainent une augmentation des
risques de traumatismes oro-faciaux. En 1991, environ 5,9 mil-
lions de patients américains se sont rendus chez le médecin-
dentiste a la suite de blessures orofaciales (GIFT & BaHT 1993).
De ce fait, il est important de définir des directives claires sur le
diagnostic et la thérapie aprés des traumatismes des dents défi-
nitives (VON ARX et al. 2000).

Les processus physiologiques de reconstitution de méme que
les processus de réparation apres un traumatisme mettent en
jeu différents composants cellulaires du parodonte: les cé-
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mentoblastes, les fibroblastes, les ostéoblastes, les macropha-
ges, les ostéoclastes et les cellules épithéliales de Mallassez
(OIKARINEN 1990) par exemple. Les processus de cicatrisation
du tissu parodontal sont d'une grande importance pour le
pronostic & long terme des dents définitives remises en place
ou réimplantées (NASJLETI et al. 1975). Un traumatisme den-
taire entraine généralement des lésions de ce tissu. Le type et
I'importance du traumatisme déterminent les mesures théra-
peutiques (ANDREASEN et al. 1999). La contention représente
comme auparavant la thérapie standard de stabilisation des
dents traumatisées remises en place ou réimplantées, (DUMSHA
1995).

La fonction de la contention est une stabilisation suffisante de la
dent traumatisée afin d’éviter d’autres dommages de la pulpe et
du tissu parodontal pendant la durée de contention nécessaire
(KEHOE 1986). La cicatrisation du tissu parodontal a lieu en ma-
jorité dans la premieére semaine aprés le traumatisme dentaire
(ANDREASEN 1980, NaJsLETl et al. 1982); une breve durée de
contention d'une ou de deux semaines suffit donc dans la majo-
rité des cas (ANDREASEN 1975, DuMscHA 1995).

Des études cliniques et expérimentales ont montré qu'une thé-
rapie par contention rigide sur une plus longue période endom-
mage le tissu parodontal de facon irréversible, pouvant méme
engendrer une résorption du tissu de remplacement (Replace-
ment Resorption) avec ankylose de la dent (ANDREASEN 1970,
ANDREASEN 1975, BARBAKOW & CLEATON-JONES 1977, NASJLETI et
al. 1982, KRISTERSON & ANDREASEN 1983, BERUDE et al. 1988). La
stimulation fonctionnelle des dents traumatisées par une
contention flexible est importante : elle favorise la reconstitution
du tissu parodontal et réduit en méme temps le risque d'une an-
kylose ou d’une résorption radiculaire (ANDERSSON et al. 1985).
Il a été de plus montré qu'il suffisait de prolonger la contention
sur uniquement une dent voisine non traumatisée de chaque
cOté (EBELESEDER et al. 1995).

Auparavant, les dents déplacées étaient immobilisées sur plu-
sieurs semaines, selon les directives de la traumatologie en sto-
matologie, par des contentions rigides. Des recommandations
thérapeutiques dans ce sens ont été publiées en Allemagne jus-
quen 1985 (PETRIN & WEINGART 2001). Ces directives sont au-
jourd'hui dépassées pour les raisons indiquées ci-dessus. La
contention idéale doit satisfaire des critéres donnés concernant
entre autres ['hygiéne buccale, la flexibilité, la réalisation et I'ap-
plication dans la bouche (VON ARrx et al. 2001a). Du point de vue
du patient, elle ne doit pas perturber le langage, la prise de
nourriture ni 'esthétique (tableau I).

Tableau |

Critéres pour les contentions de dents traumatisées

- Mise en ceuvre facile dans la bouche

- Procédure simple (application et retrait)

- Fixation stable pour la courte durée de la contention

— Cicatrisation des tissus mous non perturbée
(parodonte, gencive)

- Protection contre un traumatisme supplémentaire
de la dent accidentée ou des dents avec contention

- Aucune entrave & |'occlusion/|"articulation

- Obtention de la résilience physiologique de la dent

- Aucune sollicitation orthodontique

~ Possibilité du test de sensibilité/vitalité et
du traitement endodontique

- Aucune influence sur I'hygiéne buccale

- Acceptation esthétique des patients
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Des thérapies les plus diverses ont été publiées. Les plus connues
sont les contentions composite-fil métallique, les contentions a
bagues ainsi que les contentions en matériau synthétique (Van
WAES et al. 1987, BEDI 1989, OIKARINEN 1990, CroOLL 1991, Gurta
et al. 1997, VON ARX et al. 2000).

Le présent article expose une nouvelle technique de contention
a l'aide de TTS. La contention TTS (Titanium Trauma Splint®,
Medartis AG, Bale, Suisse), réalisée en titane pur, a une épais-
seur de 0,2 mm et une structure en réseau rhomboidale (fig. 1);
elle peut étre ainsi trés facilement adaptée a l'arcade dentaire,
sans instrument. La contention est réalisée dans des longueurs
de 52 mm et 100 mm. Le petit diametre et la forme rhomboida-
le spéciale de la contention permettent de la plier facilement
dans toutes les directions. Cette flexibilité de la contention TT'S
conféere une certaine résilience aux dents traumatisées pendant
la durée du port de la contention d"une part, la forme (2,8 mm
de large) et les propriétés du matériau apportent une résistance
suffisante pour stabiliser correctement les dents traumatisées
d’autre part (VON ARrx et al. 2001b).

Technique d'application de la contention
TTS dans la cavité buccale

Un nettoyage de 1'émail des dents traumatisées et, de chaque
coté de ces dents, de ’émail d’'une dent non traumatisée est
effectué aprés l'adaptation de la contention (courbure, lon-
gueur). La dent traumatisée est réimplantée ou remise en place
avec précaution et I'occlusion contrblée. Des zones limitées de
1’émail coté buccal sont mordancées pendant 30 secondes avec
une solution a 35% d’acide phosphorique. Apres le rincage et le
séchage, une fine pellicule de liant est appliquée puis photopo-
lymérisée. La contention TTS est tout d’abord fixée sur les dents
voisines non traumatisées a l'aide d’un composite tres fluide,
avec photopolymérisation (Revolution Formula 2°, KerrDental,
Orange CA, USA). La dent traumatisée est ensuite fixée contre
la contention TTS et est maintenue par pression du doigt a la
position souhaitée. La forme rhomboidale spéciale de la con-
tention définit les surfaces d’adhésion, une «goutte» de compo-
site par dent étant suffisante. Le fait d’éviter que le composite
adheére a de grandes surfaces rend la contention plus esthétique,
celle-ci conserve sa flexibilité et peut étre facilement et rapide-
ment retirée. Le composite est de plus «poli» jusqu’a la surface
en titane de la contention, celle-ci pouvant étre ensuite retirée
avec une pincette dentaire. Le surplus de matériau synthétique
est éliminé par polissage au diamant a grains fins et/ou par po-
lissage au feutre, une lésion de I'émail devant étre évitée.

Comptes rendus de cas
Cas 1

Un jeune patient de 16 ans a été envoyé a la clinique apres une
chute sur le visage. Le médecin qui 'a recommandé a signalé
une fracture coronaire de la dent 11 et une avulsion de la dent 21
(fig. 2). La dent avulsée a été gardée a sec pendant 45 minutes
avant d’étre mise dans du lait. Le patient est arrivé a notre cli-
nique 2 heures environ apres 'accident. La dent avulsée a été
immédiatement plongée dans une solution physiologique
(Dentosafe®, Medice, Iserlohn, Allemagne) puis dans une solu-
tion de tétracycline pendant 5 minutes avant la réimplantation
proprement dite. Apres un examen clinique et radiologique ap-
profondi (fig. 3), la fracture coronaire a été traitée en urgence a
l'aide d'un adhésif pour dentine et d'un composite, la dent avul-
sée a été réimplantée avec précaution. Apreés nettoyage et mor-




dangage, la dent avulsée a été fixée a V'aide d’une contention
TTS (fig. 4 a, b).

Un antibiothérapie systémique par tétracycline a été prescrite
afin de prévenir une résorption (1¢ jour: 200 mg; du 2¢ au 9¢
jour: 100 mg). Une solution de chlorohexidine-digluconate a
0,1% a été remise au patient en complément a I'hygiéne bucca-
le mécanique jusqu’au retrait de la contention. La contention a
été retirée 10 jours apres I'accident. Le patient a été envoyé chez
son médecin-dentiste, pour la poursuite du traitement conser-
vatif et endodontique.

Le contrdle annuel montre un état normal, aussi bien clinique-
ment que radiologiquement (fig. 5 a, b).

Cas 2

Un gargon de 14 ans a été envoyé a la clinique en raison de bles-
sures aux incisives a la suite d’une rixe. Le patient se plaignait
d’un déplacement palatin net de I'incisive supérieure, centrale,
droite, avec un probleme d’occlusion (fig. 6 a, b).

L’examen endo-buccal a révélé une luxation palatine de la dent
11. Le test de sensibilité au CO, était négatif. Les festons gingi-
vaux, ¢Otés palatin et buccal, présentaient des saignements.
Lexamen radiologique a révélé une fracture radiculaire dans le
tiers apical de la racine de la dent 11 (fig. 7). Le fragment cou-
ronne-racine a été remis en place et fixé a 'aide d’'une conten-
tion TTS (fig. 8 a, b). Une antibiothérapie (analogue a celle du
cas 1) a été également prescrite. Un traitement endodontique a
été effectué sur les parties pulpaires de la couronne et la conten-
tion a été retirée 5 semaines aprés I'accident. Deux ans apres le
traumatisme, 1'état était stable aussi bien du point de vue cli-
nique que du point de vue radiologique (fig. 9 a, b).

Cas 3

Un jeune homme de 18 ans a été envoyé a la clinique en raison
d’un traumatisme des incisives apres une chute de vélo. Le pa-
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tient se plaignait d’'une mobilité accrue et d'une élongation des
deux incisives centrales supérieures. Les examens endobuccal et
radiologique ont révélé une importante mobilité de la dent de
méme qu’un élargissement du sillon parodontal des dents 11 et
21. Les festons gingivaux, c6tés buccal et palatin, présentaient
des saignements (fig. 10 a, b). Les deux dents ont été remises en
place a la main, avec précaution, et stabilisées pendant 2 se-
maines a l'aide d’'une contention TTS (fig. 11). Une antibioth¢-
rapie a également été prescrite (analogue au cas I).

L/état est cliniquement et radiologiquement normal, un an apres
l'accident (fig. 12 a, b).

Discussion

La contention TTS offre une nouvelle possibilité de traitement
pour la stabilisation de dents définitives traumatisées. La
contention a été développée a la clinique de stomatologie de
I'Université de Berne, en collaboration avec la société Medartis
AG, Bale (VON ARX et al. 2001a). La contention est employée ré-
gulierement depuis trois ans a la clinique de stomatologie de
'Université de Berne, pour le traitement de dents traumatisées
chez les enfants et chez les adultes.

La contention TTS remplit les critéres essentiels de stabilisation
des dents définitives traumatisées (OTKARINEN 1990). La conten-
tion TTS présente différents avantages par rapport aux autres
types ou techniques, (VON ARrx et al. 2001b) car elle a été déve-
loppée spécifiquement dans ce but.

Les avantages de la contention TTS consistent en sa manipulation
tres simple lors de application. Le temps nécessaire de pose ou
de retrait de la contention a été considérablement réduit par rap-
port aux autres techniques (VON Arx et al. 2001b). D'autres avan-
tages évidents sont la préservation des tissus, 'acceptation esthé-
tique des patients ainsi qu'une perturbation minime du langage,
de I'hygiene buccale et de la prise de nourriture.
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