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Abréviations

AME : Aide Médicale d’Etat

CRU : Compte Rendu des Urgences

CMU : Couverture Maladie Universelle
CVI : Ciment Verre lonomere

DPI : Dent Permanente immature

DPM : Dent Permanente Mature

DT : Dents Temporaires

DP : Dents Permanentes

ED : Enseignements Dirigés

GHPS : Groupe Hospitalier de la Pitié-Salpétriere
IMC : Indice de Masse Corporelle

LAD : Ligament Alvéolo-Dentaire

LP : Ligament Parodontal

MTA : Agrégat de Trioxyde Minéral

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
OSC : Ostéoclastique

TAD : Traumatisme(s) Alvéolo-Dentaire(s)



Introduction

Le groupe hospitalier de la Pitié-Salpétriére (GHPS) est le seul service d’urgences dentaire
ouvert 24h sur 24h et 7 jours sur 7 en lle de France. En 2016, il a accueilli 61 983 personnes
dont 4 357 présentant des traumatismes alvéolo-dentaires (TAD), soit 7% des urgences
dentaires.

La prise en charge des patients dans I'UF des Urgences du GHPS est principalement réalisée
par les étudiants de sixieme année et des internes, sous la direction d’un praticien sénior.
Celle-ci doit étre conforme aux recommandations de bonne pratique afin d’éviter une « perte
de chance » thérapeutique pour la ou les dents traumatisées (Bakland 2013).

Ces recommandations sont standardisées et mises a jour constamment (IADT 2012). Elles
regroupent a la fois la démarche diagnostique, I'acte thérapeutique mais également toutes
les informations délivrées au patient en termes de pronostic, de conseils et de
recommandations de suivi.

Toutes les informations issues de 'anamnése (état de santé, historique médical, circonstances
traumatiques) les résultats de I’examen clinique du patient, la nature des actes opératoires
réalisés par le praticien, le pronostic des dents traumatisées ainsi que les conseils administrés
doivent figurer dans le dossier du patient. La totalité des informations du dossier médical doit
étre incluse dans le compte rendu d’urgences (CRU) remis au patient en fin de séance. Ces
informations sont a la fois indispensables d’un point de vue médico-légal mais également pour
une meilleure prise en charge du suivi du patient. En effet, si 'on considere que la majorité
des patients est ensuite redirigée vers leur praticien traitant, la qualité du compte rendu est
primordiale.

Dans le cadre de I’évaluation des pratiques professionnelles, il nous est paru indispensable de
nous questionner sur la qualité de prise en charge du patient au sein de I’'UF des urgences.
Celle-ci peut étre appréciée au travers de trois aspects: la perception du niveau de
connaissances de la part du praticien (étudiant, interne ou sénior) prenant en charge le TAD,
la qualité du remplissage des dossiers médicaux et la satisfaction du patient consultant en
raison d’un TAD,

Cette thése a pour objet de faire un rappel des recommandations actuelles de prise en charge
et de mener une étude pilote sur la qualité de remplissage des dossiers et le degré des

satisfactions des patients.



1. Revue de littérature

1.1. Classification et définitions

Les traumatismes dentaires ont été classés selon plusieurs criteres comme [I'étiologie,
I’anatomie des dents ou encore selon les thérapeutiques associées (Andreasen et al. 2011).
Plusieurs classifications sont rapportées dans la littérature (Classification de RG Ellis et KW

Davey en 1970 ; Classification de PM Vanek 1980 ; Classification d’Andreasen). Cette derniére

est reconnue par I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (Andreasen et al. 2007)

(Tableau 1).

Traumatismes des
tissus durs de la dent

Traumatismes des
tissus de soutien

Traumatismes des tissus
de soutien osseux

Traumatismes des
tissus mous

Fracture amélo-
dentinaire

Fracture coronaire
compliquée (touche la

pulpe)

Fracture coronaire non
compliquée (Amélo-
cémento-dentinaire)

Fracture
coronoradiculaire

Fracture
radiculaire intra
alvéolaire

Luxation extrusive
Luxation latérale
Luxation intrusive

Avulsion
traumatique

Fracture comminutive de
|’alvéole mandibulaire

Fracture d’une paroi
alvéolaire maxillaire

Fracture d’une paroi
alvéolaire mandibulaire

Fracture du procés
alvéolaire maxillaire

Fracture du procés
alvéolaire mandibulaire

Fracture du maxillaire

Fracture de la mandibule

et de la pulpe parodontaux
Infraction amélaire Concussion Fracture comminutive de Lacération de la
I’alvéole maxillaire gencive ou des
Fracture amélaire Subluxation mugqueuses orales

Contusion de la
gencive ou des
mugqueuses orales

Abrasion de la
gencive ou des
mugqueuses orales

Tableau 1 : Classification des traumatismes d'aprés Andreasen (2007)

Cependant, par soucis d'exhaustivité, Andreasen a mis a jour une nouvelle classification basée
sur des considérations anatomiques, thérapeutiques et reposant sur le pronostic de la dent

traumatisée. (J.0. Andreasen et al, 2011). Cette derniére est la classification qui est le plus

communément utilisée aujourd’hui (Tableau 2).




Traumatismes
des tissus

dentaires durs
et de la pulpe

Infraction amélaire

Fracture incompléte de I’'émail, sans perte de structure dentaire
(félure).

Fracture amélaire

Fracture confinée a I’émail avec perte de structure dentaire.

Fracture amélo-
dentinaire

Fracture confinée a I’'émail et la dentine avec perte de structure
dentaire.

Fracture amélo-
dentinaire avec
exposition pulpaire

Fracture incluant I'émail, la dentine avec perte de structure
dentaire et exposition pulpaire.

Traumatismes
touchant les
tissus dentaires
durs, la pulpe,
le ligament
parodontal et le
proces
alvéolaire

Fracture corono-
radiculaire

Fracture incluant I'émail, la dentine et le cément.
Avec ou sans exposition pulpaire.

Fracture radiculaire

Fracture incluant la dentine, le cément et la pulpe. De plus, celle-
ci peut étre classée selon le déplacement du segment coronaire.

Fracture d’une paroi
alvéolaire maxillaire
ou mandibulaire

Fracture du procés alvéolaire qui implique la paroi alvéolaire.

Fracture d’un procés
alvéolaire maxillaire
ou mandibulaire

Fracture du procés alvéolaire qui peut impliquer ou non la paroi
alvéolaire.

Traumatismes
des tissus de
soutien

Concussion Traumatisme des structures de soutien de la dent sans
relachement ou déplacement anormal de la dent, mais avec une
douleur marquée a la percussion.
Subluxation Traumatisme des structures de soutien de la dent entrainant une

mobilité accrue mais sans déplacement de la dent

Luxation extrusive

Déplacement axial de la dent hors de son alvéole.

Traumatismes
des tissus de
soutien

Luxation latérale

Déplacement de la dent dans une direction autre qu’axiale. Le
déplacement est accompagné d'une comminution ou d'une
fracture de I'os alvéolaire labial ou palatin / lingual.

Luxation intrusive

Déplacement de la dent dans I'os alvéolaire. Cette blessure est
accompagnée d'une comminution ou d'une fracture de la paroi
alvéolaire.

Avulsion traumatique

La dent est déplacée complétement hors de son alvéole.

Traumatismes
de la gencive,
des muqueuses
oralesoudela
peau

Abrasion

Plaie superficielle produite par frottement ou raclage de la peau
ou des muqueuses laissant une surface crue et saignante.

Contusion

Ecchymose sans rupture de la peau ou des muqueuses.
Hémorragie sous-cutanée ou sous-muqueuse dans les tissus. Une
contusion peut étre isolée des tissus mous, mais peut également

indiguer une fracture osseuse sous-jacente.

Lacération

Blessure superficielle ou profonde pénétrant dans les tissus mous,
généralement produite par un objet pointu. Peut perturber les
vaisseaux sanguins, les nerfs, les muscles et les glandes salivaires.
Atteint plus fréquemment vu les lévres, la muqueuse buccale et la
gencive. La langue est plus rarement impliquée.

Avulsion de tissus
mous

Rare mais observée avec des morsures ou a la suite d'une
abrasion trés profonde et prolongée.

Tableau 2 : Classification et définition des traumatismes d’aprés Andreasen (2011)

1.2. Prévalence

Plusieurs études épidémiologiques et étiologiques sur les traumatismes dentaires ont été
réalisées depuis 1986. Ces études ont été menées avec des échantillons plus ou moins

importants et sur des périodes variables (Tableau 3).



Auteurs Pays Objectifs Echantillon Critéres | Résultats
Garcia Godoy et coll. | Saint Etude comparative 1200 enfants de 7-16 ans (600 | DP Ecole Privée :
Domingue, entre les écoles privées | filles, 600 gargons) e Prévalence générale des TAD : 21,3 %.
(Garcia-Godoy et al. République et publiques sur la e Hommes (26,3 %) plus concernés que les
1986) Dominicaine. | distribution Ecole privée : 163 dents femmes (16,3 %).
épidémiologiques des traumatisées e Prévalence des TAD : fracture de
traumatismes des DP. I’email (53,4 %) et fracture amélo-dentinaire
Ecole publique : 111 dents sans exposition pulpaire (24 %).
traumatisées
Ecole Publique :
e  Prévalence générale des TAD : 16,3 %.
e Hommes (17,3 %) plus concernés que les
femmes (15,3 %).
e Prévalence des TAD : fracture de
I’email (42,3 %) et fracture amélo-dentinaire
sans exposition pulpaire (31,6 %).
France Etudier la distribution DT e Prévalence des TAD : luxation (21,1 %),

Ifi-Naulin et Roy
(1987)

(Nabet 2015)

épidémiologique,
I’étiologie et les
traitements des
traumatismes des DT

336 enfants de 12 mois,
7 ans et 9 mois.

506 dents traumatisées.

subluxation (17,2 %), Fracture coronaire
(11,7 %).

e Dents les plus concernées : incisives maxillaires
(96,6 %).

e Hommes les plus concernés (ration H/F de
1,28/1).

e Tranche d’age la plus concernée : 1- 4 ans
(73,8 %).

e Lieu de survenue : maison (40,2 %).

e Saison de survenue : été (15,8 %).

e  Prise en charge : rapide (58%) ou dans la
semaine (44,3%).




Auteurs Pays Objectifs Echantillon Critéres | Résultats
Nicolau, Marcenes, Ecoles Etude épidémiologique 764 enfants de 13 DP e Prévalence générale des TAD : 20,4 %.
Sheiham Publiques et | en fonction de données | ans. e Gargons (27,5 %) plus concernés que les filles (13,4 %)
Privées du sociodémographiques e Enfants en surpoids (25,8 %) plus concernés que les
(Nicolau B. et al 2001) | Brésil. comprenant le sexe, la 652 ont pu étre enfants sans poids excessif (19,3 %).
structure familiale examinés (85 %) e Enfants ayant des parents par alliance (31,4 %) plus
(nucléaire, parents concernés que les enfants de parents célibataires.
isolés et beaux-parents) | 324 garcons (49,7 %), (20,2 %) ou les enfants de familles nucléaires (18,7 %).
et indicateurs 328 Filles (50,3 %) e Association significative entre les traumatismes
socioéconomiques. dentaires et le sexe, la structure familiale et I''IMC,
mais pas avec les indicateurs socio-économiques.
Les mesures e Les enfants en surpoids sont 1,93 fois plus
anthropométriques susceptibles d'avoir des blessures dentaires.
comprenaient la taille et e Etiologies : causes inconnues (40,6%), chutes (24,1 %),
le poids. collisions avec des personnes ou des objets inanimés
(15 %), accidents de la route (10,5 %), violence (1,5 %).
Cardoso et Al Hopital de Déterminer les facteurs | 85 enfants (44 DT e  Prévalence des TAD : luxation (85,46 %),
Sainte liés a la survenue de garcons et 41 filles) fractures (14,6 %).

(Cardoso et de
Carvalho Rocha 2002)

Catherine au
Brésil.

traumatismes dentaires.

de 10 mois a 6 ans.

157 dents
traumatisées

Région buccales concernée par le TAD : région
antérieures (98,7 %).

Hommes (51,8 %) plus concernés que les femmes
(48,2 %).

Tranche d’age la plus concernée : 1-3 ans (50 %).
Nombre de dents atteintes par le TAD : 2 dents
(32,9 %), 3 dents (12,9 %), 4 dents (7,1 %) et 5 dents
(1,2 %).

Etiologies : chutes (78 %) et collisions contre objets
(18,3 %).

Récidives sur la méme dent : 16,7 %.

Prise en charge : moins de 24h (41,9 %).




Auteurs Pays Objectifs Echantillon Critéres | Résultats
Skaare et Jacobsen | 27 cliniques en Analyser la 20 000 enfants DT e Prévalence générale des TAD : 266 enfants (164 gargons et 102
Norvege. distribution de 1-8 ans. filles).
(Skaare et Jacobsen épid,émiologique e Dents les plus concernées : incisives centrales (92 %).
2005) et l’etiolpgie des | 42 d'el'wti'st‘es ont e  Prévalence des TAD : subluxation et contusions (59 %).
traumatismes participe a e Etiologies : chutes (63 %) et jeux (25 %).
des DT I"étude. e Lieu de survenue : maison (38 %) et jardins d’enfants, écoles
(32 %).
447 dents
traumatisées
Andreasen et al. Centre de Etude 151 patients DP e Prévalence générale des intrusions des DP : rare (1,9 % des TAD)
traumatologie au | épidémiologique | traités sur une e  Prévalence des intrusions : sans blessures supplémentaires
Danemark de l'intrusion période de 50 (33,5 %), avec fractures du collet (60,5 %), avec fractures
(Andreasen et al. (Copenhague). traumatique des | ans. coronaires et/ ou radiculaires (6 %).
2006c¢) dents e Nombre de dents atteintes par le TAD : 1 dent (46,3 %), 2 dents
permanentes. 216 dents (32,4 %) et 3 dents ou plus (21,3 %).
e Déplacement le plus courant : 2-8 mm.
e Gargons plus concernés que les filles.
e Tranche d’age la plus concernée : 6-12 ans.
e Dents les plus concernées : incisives centrales et latérales
maxillaires.
e Fiabilité des résultats cliniques : immobilité (81,8 %), son
métallique (72,5 %) et absence de douleur a la percussion (66 %)
e  Outil de diagnostic fiable : radiographique (52 %).
Rezende et al Service d’urgence | Etude 1650 patientsde | DT et e Prévalence des TAD : avulsion traumatique (20,40 %), fracture
de I'nopital « Das | épidémiologique | 9 mois a 52 ans. DP coronaire et corono-radiculaire (19,70 %), fracture alvéolaire

(Rezende et al.
2007)

Clinicas » de la
faculté de
médecine de
I'Université de Sao
Paulo (Brésil).

et étiologique
des TAD.

(17 %), luxation (13,6 %).

Hommes (74 %) plus concernés que les femmes (26 %)

(Ratio H/F : 3/1).

Tranches d’age les plus concernées : 0-5 ans (21,8 %), 21-25

ans (16,7 %) et 31-40 ans (14,1 %).

Etiologies : chutes (40,8 %), accidents (37,4 %), violence (11,6 %)




Auteurs Pays Objectifs Echantillon Critéres | Résultats
Sgan-Cohen Ecoles de Etude épidémiologique et 453 enfants DP e Lesgarcons (23,6 %) sont plus concernés par les TAD sévéres que les
etal Jérusalem | étiologique des de 10-12 ans filles (17,7 %).

en Israél. traumatismes des DP. e Les hommes sont plus concernés que les femmes (ratio de 2,03).
(Sgan-Cohen, e Etiologies : chutes (29,1 %), sport (16,4 %), violence (20 %), jeux (20 %)
Yassin, et Un examinateur des écoles e  Facteurs anatomiques prédisposant : incompétence labiale (22,5%)
Livny 2008) a mesuré les traumatismes, (contre 9,7 % sans incompétence labiale) et surplomb supérieur ou

le surjet incisif et la égal a 4mm (27,8 %) (contre 9,4 % pour les surplombs inférieurs a
compétence labiale. 4mm).

Lam et al 4 anset8 | Etudier la prévalence, les 323 patients DT e Prévalence des TAD : fracture coronaire sans exposition pulpaire

mois dans | causes et la présentation de 10 mois a (159) et (31,5 %), subluxation (16,4 %), luxation latérale (13,2 %).
(Lam et al. un cabinet | des traumatismes dentaires | 78 ans DP e Dents les plus concernées : incisives centrales maxillaires (DT : 74,2 %
2008) privé de dans un grand centre rural (368) et DP: 62,8 %).

Bunbury en Australie. e Hommes (68,1 %) plus concernés que les femmes (31,9 %) (ratio H/F :

en 2,1/1).

Australie e Tranche d’age la plus concernée : 0-4 ans, suivis par les 5-9 ans et les

10-14 ans. 92 % des patients ont moins de 34 ans.
e Etiologies : chutes (24 %), jeux (21 %), sports (18 %) (variables en
fonction de I'age).
e Prise en charge : moins de 24h (36 %).

Fakhruddin Ecoles en Etude de |'étiologie, de 2422 écoliers DP e Dents les plus concernées : incisives centrales maxillaires (70,4 %).
etal Ontario au | I’épidémiologie et de la de 12-14 ans e Prévalence des TAD chez les 12-14 ans : fracture non traitée de I'émail

Canada. prise en charge des TAD. (63,7%).

(Fakhruddin
et al. 2008)

Etude de la relation entre
les traumatismes dentaires,
le statut socioéconomique
et le DMFT.

270 (11,4 %)
écoliers
présentent un
traumatisme
dentaire

Tranche d’age la plus concernée : 8-11 ans (78% chez les hommes) et
7 - 10 ans (80% chez les femmes).

Etiologies : chutes (femmes (35 %) plus concernées que les hommes
(32 %), sport (femmes (25 %) plus concernées que les hommes (15 %))
Facteurs prédisposant : DMFT > 0 (Decayed missing filled teeth) (ratio
de 5,03).




Auteurs Pays Objectifs Echantillon Critéres | Résultats
Ekanayake Division de Etude de la localisation, prise | 197 enfants de | DT (10) e Prévalence des TAD des DT : fracture coronaire avec exposition
et al dentisterie en charge et étiologie des 2-17 ans et DP pulpaire (35 %), fracture coronaire sans exposition pulpaire
pédiatrique, a | TAD. (294) (25 %), contusions (20 %).
I"hopital (0,8 % des e Prévalence des TAD des DP : fracture coronaire sans exposition
(Ekanayake dentaire de urgences pulpaire (49 %), fracture coronaire avec exposition pulpaire
ot Perera I’'Université pédiatriques (34,5 %).
2008) de ' dL,Jr'ant cette e Dentsles plus concernées : incisives centrales maxillaires
Peradeniya, période) définitives (55 %).
au Sri Lanka. e Hommes (67,5 %) plus concernés que les femmes.
e Tranche d’age la plus concernée : 6 et 10 ans (55 %).
e Etiologie : chutes (89 %).
e Prise en charge : immédiatement (28 %), moins d’un mois
(25 %), plus d’'un mois (47 %), plus d’un an (12 %).
Noori et al Ecoles de La prévalence et la structure 4015 enfants DP e Prévalence des TAD : fracture amélaire (36,6 %), fracture
Sulaimani en des dents antérieures de 6-13 ans amélo-dentinaire (35,4 %), contusions (11,5 %).
Irak. traumatisées ont été e Hommes (61,7 %) plus concernés que les femmes.
(Noori et Al- étudiées en fonction de I'age, | Prévalence des e Tranches d’age les plus concernées : 12-13 ans (11,5 %), 10-11
Obaidi 2009) du sexe, du type de lésion, traumatismes : (8,9 %) et 6-7 (3,9 %).
des besoins de traitement 6,1 % des e Etiologies : chutes (60,9 %), Jeux (21,4 %).
dentaire, de la place et de |a enfants e Lieu de survenue : maison (60,9 %).
cause du traumatisme en e  Facteurs anatomiques prédisposant : classe Il division 1 (70 %)
plus de la relation occlusale et incompétence labiale (50,6 %).
et de la levre supérieure. e Prise en charge : 7 % des TAD.
Ivancic Jokic | Département | Evaluer la distribution 447 patients DP e Prévalence des TAD : fracture coronaire sans exposition
etal de dentisterie | épidémiologique des de 6-25 ans pulpaire : fracture amélo-dentinaire (38,7 %), fracture amélaire

(lvancic Jokic
et al. 2009)

pédiatrique
de la clinique
dentaire
universitaire
de Rijeka, en
Croatie

traumatismes des dents
antérieures permanentes.

(37,2 %) / fracture amélaire avec exposition pulpaire (14,4 %).
Dents les plus concernées : incisives centrales maxillaires
(80,4 %).

Tranche d’age les plus concernées : 10-13 ans (39,6 % dont 90
garcons et 87 filles) et les 6-9 ans (13,6 % dont 78 gargons et
59 filles).
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Auteurs Pays Objectifs Echantillon Critéres | Résultats
Avsar et Topaloglu Département de Etude 563 garcons et filles | DT e Prévalence générale des TAD : 17,4 %.
pédodontie de épidémiologique et de 0-3 ans. e Tranche d’age la plus concernée : 13 - 18 mois.
(Avsar et Topaloglu I’Université Ondokuz étiologique des e Pas de différence significative entre les sexes.
2009) Mayis dans la région traumatismes des e  Prévalence des |ésions parodontales : 84,7 % sans
de la mer Noire DT. différence entre les ages ou sexes.
centrale en Turquie. e Etiologies : chutes (73,5 %) sans différence entre
les ages ou sexes.
e Dents les plus concernées : incisives centrales
maxillaires (98 %).
Diaz et al Unité d’urgence Etude de I'étiologie, | 359 enfants et DT et e Prévalence des TAD des DT : concussion-
dentaire de I’'hopital des types de TAD adolescents de 1- DP subluxations (38,6 %), avulsion traumatique
(Diaz et al. 2010) de Temuco au Chili. pour les DT et DP, de | 15 ans (16,6 %), luxation latérale (15,2 %).
la répartition par e Prévalence des TAD des DP : fracture coronaire
sexe et par age, du sans exposition pulpaire (32,9 %), subluxation
lieu de I’ac'ciden't ; et (9 % des urgences (31,7 %).
du temps e<':oule dentaires totales) e Hommes (67,4 %) plus concernés que les femmes
avant le traitement (32,6 %).
d'urgence chez les e Tranche d’age la plus concernée : 7-12 ans (66,6 %)
enfants et les e Etiologies : chutes (51,8 %), collision avec un objet
adolescents. (15,6 %), accidents de vélo (13,9 %).
e  Prise en charge : entre 2-24h (45,7 %), plus de 24h
(32,6 %).
Navabazam et al Ecoles de Yazd en Evaluer la 1440 enfants de 9- | DP e Prévalence des TAD : fracture amélaire (70,45 %)

(Navabazam et
Farahani 2010)

Iran (720G et 720 F)

prévalence et les
facteurs de
traumatismes des DP
antérieures
maxillaires.

14 ans

et fracture amélo-dentinaire (20,45 %).

Hommes (33,05 %) plus concernés que les femmes
(22,08 %).

Tranche d’age la plus touchée : 9-10 ans (47,38 %)
Etiologies : chutes (30,47 %), collisions (21,41 %),
activité sportives (19,89 %).

11




Auteurs Pays Objectifs Echantillon Critéeres | Résultats
Andrade et al | Rio de Janeiro | Evaluer la prévalence Des invitations ont été DP e Prévalence des TAD : fracture amélaire (40 %
(Brésil) des TAD chez des envoyées a plus de 5500 dont 22 % pendant le sport), fracture amélo-
athlétes représentant 42 | athlétes participants participant dentinaire (20 % dont 8 % pendant le sport),
(Andrade et pays participant aux a 41 sports et a la commission avulsion traumatique (3 % dont 1 % pendant le
al. 2010) derniers Jeux médicale de I'Organisation sport), fracture coronaire avec exposition
panaméricains tenus a sportive panaméricaine avant pulpaire (3 % dont 2 % pendant le sport).
Rio de Janeiro (Brésil) en | et pendant les jeux. e Circonstance de survenue : pendant
juillet 2007. I’entrainement (25,6 %), pendant
Un échantillon de 409 athlétes I’épreuve (13,3 %), pendant I'entrainement ET
a été recruté. I’épreuve (19,2 %).
Gong et al Hopital de Etudier la distribution 644 patients de 1-78 ans DT et DP e Prévalence des TAD des DT : subluxation (32,1 %),
Pékin en épidémiologique et concussion : (17,3 %) et extrusion (13,6 %),
Chine I’étiologie des lésions luxation latérale (13,6 %).
(Gong et al. dentaires traumatiques. e  Prévalence des TAD des DP : fracture coronaire
2011) sans exposition pulpaire (20,8 %), subluxation

(20,4 %).

Dents les plus concernées : incisives centrales
maxillaires (59,2 %) et Incisives latérale
maxillaires (17,9 %).

Hommes (60,3 %) plus concernés que les femmes
(39,7 %).

Tranches d’ages concernées : 90 % des patients
ont moins de 48 ans : 7-12 ans (22,8 %), 13-18
ans (15,2 %), 19-24 ans (15,2 %), jeunes
enfants (5,2 %) / personnes agées (3 %).
Etiologies : chutes (39,6 %), violence (16,9 %).
Moment de survenue : le week-end (50,8 %).
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Auteurs Pays Objectifs Echantillon Critéres Résultats
Ostergaard, Département Etudier la distribution | 1125 patients | DT Prévalence générale : 1886 TAD.
Andreasen et al de chirurgie épidémiologique et de 0-2 ans. Prévalence des TAD avec une sucette (176 patients -15,6 %) :
buccale et évaluer si l'utilisation fracture coronaire (11,9 %), luxation
(Ostergaard, maxillo-faciale | d'une sucette au latérale/extrusion/avulsion (64,8 %), traumatismes des tissus
Andreasen et al. de I'nopital moment d'un mous (28,4 %).
2011) universitaire de | accident de chute Prévalence des TAD sans sucette (949 patients) : fracture
Copenhague, chez les jeunes coronaire (20 %), luxation latérale/extrusion/avulsion (54,8 %),
Danemark enfants modifie la traumatismes des tissus mous (38,3 %).
structure des lésions La sucette favorise le déplacement.
traumatiques subies. Impact brutal favorise les fractures des tissus dentaires durs et
les traumatismes des tissus mous.
Shekhar et Mohan 11 écoles Etude transversale 1126 enfants | DT Prévalence générale des TAD : 6,2 %.
maternelles pour déterminer la d’age Aucune différence significative entre les sexes.
privées et prévalence des préscolaire : Prévalence des TAD : fractures de I'émail (57,3 %).
(Shekhar et Mohan | publiques, lésions dentaires 3-5ans Facteurs anatomiques prédisposant pour les DT : la relation
2011) sélectionnées traumatiques des molaire mésiale.
au hasard a incisives primaires.
Chennai, en
Inde.
Faus-Damia et al Ecoles de Etudier 1325 enfants | Dentition Prévalence des TAD : fracture coronaire sans exposition
Valence en I’épidémiologie et de 6-18 ans mixte pulpaire (56,1 %), avulsion traumatique (1,2 %).
(Faus-Damia et al. Espagne I’étiologie liés a la Et DP Hommes plus concernés (51,2 %).

2011)

survenue d'un
traumatisme dentaire

Tranches d’age : moins de 11 ans (39 %), 12-14 ans (39 %), plus
de 14 ans (22 %).

Etiologies : chutes (31,7 %), sport (40 %).

Facteur anatomique prédisposant : classe | d’angle (39 %).
Prise en charge : TAD non traités (37 %).
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Auteurs Pays Objectifs Echantillon Critéres Résultats
Lauridsen et al Hoépital de Comparer les 4754 (3186 DP (10 166 e Prévalence des TAD : fracture coronaire sans exposition
Copenhague | distributions de hommes et incisives pulpaire (femmes (35,9 %) plus concernées que les hommes
(Lauridsen et al. au luxations et de types 1568 femmes) | permanentes (34,5 %)), concussions (hommes (24,3 %) plus concernés que
2012¢) Danemark. de fractures chez les de 6-89 ans traumatisées) les femmes (23,9 %), subluxation (femmes (22,6 %) plus
enfants, les concernées que les hommes (22 %)).
adolescents et les e Tranches d’ages les plus concernées par la fracture coronaire
adultes sans exposition pulpaire : moins de 12 ans (45,2 %), 12- 20
ans (36,5 %), plus de 20 ans (26,3 %).
Analyser la distribution e Tranches d’ages les plus concernées par la concussion : moins
et la prévalence des de 12 ans (27,6 %), 12- 20 ans (26 %), plus de 20 ans (20,5 %).
blessures combinées. e Tranches d’ages les plus concernées par la subluxation :
moins de 12 ans (27,6 %), 12- 20 ans (17,8 %), plus de 20
ans (21,1 %).
Bucher et al Hopital Analyser la distribution | 219 patients DT et DP e Prévalence des TAD des DT : luxation (79,8 %),
universitaire | et la gestion du de 1-68 ans subluxation (17 %).
de Munich traitement des TAD. e Prévalence des TAD des DP : fracture coronaire sans
(Biicher, Neumann, en exposition pulpaire (44,1 %), subluxation (14,3 %), fracture
Allemagne. coronaire avec exposition pulpaire (12,1 %).

Hickel, et al. 2013)

Hommes plus concernés que les femmes pour les TAD sur DP
(ratio: 1.8/1).

Tranche d’age la plus concernée : mois de 14 ans (75,9 %).
Etiologies des TAD sur DT : chutes et activités sportives.
Etiologies des TAD sur DP : Chutes et contacts accidentels.
Prise en charge : moins de 24h (54,8 %), 24-48h (7,8 %).

Connaissances par les praticiens de la prise en charge selon IADT:
hopital universitaire (94,3 %), praticiens de ville (69,8 %) et
autres hopitaux (74,4 %).
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Auteurs Pays Objectifs Echantillon | Critéres | Résultats
Toprak et | Université Evaluer les TAD en 154 DT et e  Prévalence des TAD des DP : fracture coronaire (51,4 %), luxation (38 %),
al d'Istanbul fonction de I'age, du enfants de | DP avulsion traumatique (8,2 %).
(Turquie), sexe, de |'étiologie, des | 1-13 ans e Prévalence des TAD des DT : fracture coronaire (7,3 %), luxation (59,8 %),
(Toprak et fa(EU|té de d,ents, du lieu de la avulsion traumatique (24, 4 %).
al. 2014) médecine Iésion et du traitement e Lieu de survenue : école (hommes (42, %) plus concernés que les femmes
dentaire, des patients (40 %), maison (femmes (36,7 %) plus concernées que les hommes (22,3 %)).
clinique de e Etiologies : chutes (55,2 %), collisions avec un objet (femmes (25 %) plus
pédodontie. concernées que les hommes (20,2 %).
e  Prise en charge : examen clinique (31,8 %), prescriptions et examen clinique
(9,2 %), restauration composite (9,8 % ), traitement canalaire (9,2 %).
Chopraet | Ecolesde Déterminer la 810 DP e Prévalence des TAD : fracture coronaire sans exposition pulpaire fréquent.
al Panchkula prévalence des enfants de e Dentsles plus concernées : incisives centrales maxillaires (81,4 %), incisives
en Inde traumatismes dentaires | 12-15 ans latérales maxillaires (10,5 %).
(Chopra et de la dent antéri?ure'z et e  Facteurs anatomiques prédisposant : surplomb (ratio de 2,441) et
al. 2014) trouver une corrélation incompétence labiale (ratio de 3,065).
avec la cause, le sexe, la e Etiologies : chutes (51,11 %), sport (41,86 %).
corrélation avec un e  Prise en charge pour 3,5 % des enfants.
surplomb.
Freire et Ecoles de Evaluer I'association des | 2075 DP e Associations significatives entre les Iésions dentaires non traitées et le
al Goiania au TAD non traitées avec enfants de contexte scolaire, ainsi qu'entre les blessures et le sexe et la scolarité
Brésil. des facteurs individuels, | 12 ans maternelle des écoliers.
(Freire et sociodémographiques dans 39 e Au niveau scolaire de la mére : niveau d’étude inférieur a 8 ans ont des enfants
al. 2014) et scolaires. écoles plus concernés par les TAD (ratio 1,97).
e Localisation de I'école : quartiers intermédiaires et défavorisés plus concernés
par les TAD.
e  Prise en charge : 17,3 % des TAD non traités.
Mendoza- | Clinique Analyser les nouvelles 879 DT et e Prévalence générale : 21,7 %.
Mendoza | dentaire données enfants de | denture e Hommes (52,9 %) plus concernés que les femmes (47,1 %).
etal privée épidémiologiques et les | 1-7 ans mixte e  Prévalence des TAD : subluxations (47,29 %) (29 % de complications pour les
(Mendoza- d’Espagne. | complications associées DT), intrusions (23,15 %) (78 ;7 % de complications), avulsions traumatiques
Mendoza aux TAD. (13,63 %) (10,3 % de complications).
et al. e Prise en charge : moins de 24h (49,2 %), 24h-1 mois (12 %), plus de 1
2015) mois (38,8 %).
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Auteurs Pays Objectifs Echantillon Critéres | Résultats
Ritwik et al Hopital de la Déterminer 264 patients de 0- DT et e Prévalence des TAD des DP : Extrusion (15 %), luxation
Nouvelle Orléans | I'épidémiologie et la 21 ans DP latérale et extrusive (26 %), fracture coronaire sans
aux Etats-Unis. réussite des traitements exposition pulpaire (25 %).
(Ritwik, Massey, des TAD 548 dents e Prévalence des TAD des DT : luxation latérale et
et Hagan 2015) traumatisées extrusive (33 %), concussion et subluxation (19 %),
avulsion traumatique (17 %).

e Hommes les plus concernés (62 %).

e Tranche d’ages : 2-4 ans (29 %), 8-10 (23 %) et 13-21
(20 %).

e Pronostic des traitements sur DP : fracture coronaire
sans exposition pulpaire (60,6 %), fracture coronaire
avec exposition pulpaire (60 %), luxation latérale et
extrusive (65,2 %), luxation intrusive (100 %), avulsion
traumatique (35 %).

Rouhani et al Ecoles de Mashad | Déterminer la prévalence 778 écoliers de 6- DP e Prévalence : Luxation (46,1 %), fracture coronaire
en Iran et I'étiologie des TAD ainsi | 12 ans (37 %), avulsion traumatique (16,9 %).
que la relation entre le e Dents les plus concernées : incisives centrales
(Rouhani et al. TAD et les facteLfrs r:naxillaires (84 %).
2015) anatomiques prédisposant e Etiologies : Chutes (42,9 %), violence (34 %).
tels que le surplomb et e Lieu de survenue : Maison (47,4 %) et école (29,5 %).
I'incompétence labiale ont e  Facteurs anatomiques prédisposant : Surplomb
été évalués. supérieur a 3mm (33,75 %) et incompétence
labiale (22,7 %).

e  Prise en charge : 39,9 % des enfants n’ont pas regu de
traitement depuis le TAD.

Oldin et al Hopital de Evaluer les TAD dans 889 patients de 0- DT et e Prévalence générale des TAD : 37,6 % sans différence
Goteborg en différents groupes d'age, 17 ans DP significative entre les hommes et les femmes.
Suéde. leur étiologie et les e Etiologies : chutes (42,1 %), collisions avec un objet en

(Oldin et al. 2015)

différences selon le sexe

mouvement (12,9 %), jeux (11,8 %).

16




Auteurs Pays Objectifs Echantillon Critéres Résultats
Zengin et al Hoépital de Samsun en | Déterminer les 5800 patients | DP e Prévalence des TAD : fracture coronaire sans
Turquie caractéristiques exposition pulpaire (DT : 63 % et DP : 47 %).
démographiques et 255 e Dents les plus concernées : incisives
(Zengin et al. 2015) cliniques des TAD présentaient centrales maxillaires (DT : 64,5 % et DP :
un TDI (4,4 %) 72,4 %).
e Hommes les plus concernés (ratio H/F : 3/2).
e Tranche d’age la plus concernée : 11-20 ans
e Etiologies : chutes (68,2 %), maladies
systémiques comme I'épilepsie (4,7 %).
e Lieu de survenue : extérieur (56,1 %),
école (28,2 %).
Andreasen et Centre de Déterminer |'étiologie et 299 patients DP e Les fractures du procés alvéolaires sont
Lauridsen traumatologie de les caractéristiques (180 hommes, rares.
Copenhague cliniques des fractures du 119 femmes) e  Os atteint par la fracture alvéolaire : os

(Andreasen et
Lauridsen 2015)

(Département de
chirurgie buccale et
maxillo-faciale, Hopital
universitaire de
Copenhague,
Danemark), seule
clinique de
traumatologie
hospitaliere de la
région de Copenhague
durant la période
d’étude.

proceés alvéolaire.

de 5390 ans.

815 DP avec
des fractures
du procés
alvéolaire.

maxillaire (74 %), os mandibulaire (26 %).
Nombre de dents concernées par le TAD :

2 dents (57 %), jusqu’a sept dents.

Tranche d’age la plus concernée : 15 et 25
ans (43 %).

Etiologies chez ’lhomme : violence (44 %).
Etiologies chez la femme : violence (33 %).
chutes (32 %), accidents de la route (26 %).
Fracture et lésions des tissus mous associées
(73 %).

Régions les plus concernées par les fractures
du proceés alvéolaire : ligne de fracture
mandibulaire le long du ligament parodontal
de la canine et la suture sagittale entre les
deux incisives maxillaires centrales (semble
corrélé aux zones faibles des machoires).
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Auteurs Pays Objectifs Echantillon Critéres Résultats
Inoue Salle d'urgence Comparer les types de 319 sujets Corps Etiologie : chutes (50 %).
pédiatrique lésions et leurs effets étrangers 22 % des sujets avaient des objets étrangers en bouche

(Inoue 2017) japonaise chez les enfants se en bouche lors du traumatisme : brosse a dent (31 %).

présentant avec ou sans

corps étranger dans la

bouche.
Ugolini et al District de Génes | Les Traumatismes liés au | 0,86 millions DP Prévalence générale des TAD : 5,6 % du total des

(Ugolini et al. 2018)

(nord-ouest de
I'ltalie)

travail survenus entre
2011 et 2013 ont été
analysés.

Les données des patients
ont été obtenues a partir
de la base de données
de I'Institut national
d'assurance contre les
accidents du travail.

d’habitants du
district de
Génes.

345 dents
traumatisées.

traumatismes professionnels.

Tranche d’age les plus concernées : dans les 40 et 50
ans.

Hommes (70,5 %) plus concernés que les

femmes (29,5 %).

Catégories socio-professionnelles les plus concernées :
employés de service et de bureau (52 %), ouvriers et
artisans du secteur de la construction, ferme et

usine (48 %).

Prévalence des TAD et des tissus environnants : 66 %.
Prévalence des TAD associés a une autre lésion
maxillo-faciale : 34 %.

Prévalence des TAD : fracture coronaire (34,5 %),
subluxation et luxation (10,7 %), avulsion
traumatique (9 %), fracture radiculaire (3,8 %).

Dents les plus concernées : incisives

maxillaires (67,5 %).

Tableau 3 : Revue de Littérature sur la prévalence des traumatismes dentaires
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L’analyse des résultats de ces études montre que :

La prévalence des TAD dans les échantillons étudiés varie de 5,6 % a 37,6 % (en

excluant les études dont I'ensemble de I’échantillon a subi un TAD).

Concernant le type de TAD : La fréquence des différents types de TAD varie d’une

étude a I'autre ; cependant, l'intrusion sur DP semble étre un TAD rare.

Les incisives maxillaires restent les dents les plus touchées par les TAD (55 % a 98,7 %)

Concernant I’étiologie et les circonstances de survenue des TAD :

O

O

La cause principale des traumatismes est la chute.

Les TAD surviennent généralement le week-end (50,8 %).

Les TAD surviennent le plus fréquemment en extérieur (56,1 %) suivi du
domicile (40 % a 47,4 %) puis de I’école (28,2 % a 42 %).

Les sportifs sont plus touchés par les TAA lors des entrainements (25,6 %) que

durant I’épreuve (13,3 %).

Concernant la population atteinte par les TAD :

O

Les sujets de sexe masculin sont généralement plus touchés par les TAD que
les sujets de sexe féminin.

Les enfants en surpoids ont 1,93 fois plus de risque d’avoir un TAD.

Les enfants de familles par alliance (31,4 %) sont plus touchés que les enfants
de parents célibataires (20,2 %) qui sont plus touchés que les enfants de
familles nucléaires (18,7 %).

Les meres dont le niveau d’étude est inférieur a 8 ans ont des enfants plus
touchés par les TAD.

Les enfants des écoles des quartiers intermédiaires et défavorisés semblent les

plus concernés.

Concernant les facteurs anatomiques prédisposant : I'incompétence labiale et le

surplomb supérieur ou égal a 4mm sont des facteurs prédisposant de TAD.

Concernant la prise en charge : La prise en charge immédiate (<24h) varie de 28 % a

58 % et les TAD non traités de 17,3 % a 39,9 %.



1.3. Recommandations de bonnes pratiques

Le diagnostic des urgences traumatiques et leurs prises en charge sont tres complexes.
Lorsque les deux dentitions sont concernées par le traumatisme dentaire, il en résulte plus de
100 scénarios de traumatisme, chacun ayant une demande de traitement spécifique
(Andreasen 2012). Avec une telle complexité, choisir un traitement approprié pour certains
de ces types de traumatismes peut s’avérer complexe et source d’erreur.

D’autre part, les TAD et leurs complications éventuelles nécessitent la mise en place
d’un plan de traitement complexe pouvant impliquer le recours a de nombreux spécialistes :
chirurgiens oraux et/ou maxillo-faciaux, les dentistes pédiatriques, les endodontistes, les
orthodontistes, les cliniciens prothésistes et les parodontistes. Le caractere multidisciplinaire
peut éventuellement expliquer une perte de controle de la qualité globale du traitement et
donc a une perte de chance thérapeutique de la dent concernée (Andreasen et al. 2012c).
Pour remédier a cette situation, la société internationale de traumatologie, « International
Association of Dental Traumatology » (IADT), a rédigé des recommandations officielles
permettant de guider le praticien dans la prise en charge de tous TAD.

Les premiéres lignes directrices de prise en charge ont été publiées a 2007 (Flores et al. 2007a)
(Flores et al. 2007b) (Flores et al. 2007c) puis celles-ci ont été révisées en 2012 (IADT 2012).
Depuis, celles-ci ont connu de nombreuses publications en 2014 (Diangelis et al. 2014a)
(Diangelis et al. 2014b) (Diangelis et al. 2014c) (version hébreu), 2016 (DiAngelis et al. 2016)
(Andersson et al. 2016) (Malmgren et al. 2016) (Naulin-Ifi et al. 2016) et 2017 (Anthony J.
Diangelis et al. 2017) (Andersson et al. 2017) (Malmgren et al. 2017).

Ces recommandations sont consignées dans le tableau 4 pour la dentition primaire et dans le

tableau 5 pour la dentition permanente.

1.3.1. Dentition primaire

Le traumatisme des dents primaires est souvent difficile a examiner et a traiter en raison du
manque de coopération et de la peur de I'’enfant. Chez I’enfant, la présence des germes des
dents définitives impose des précautions particulieres. L'enfant victime d'un TAD doit étre
suivi jusqu'a éruption totale des dents définitives sur I'arcade afin de vérifier I'éruption a

terme et la vitalité de la dent définitive.
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Résultats Résultats Traitement Suivi Résultat(s) Résultat(s)
Cliniques Radiographiques Favorable(s) Défavorable(s)
Fracture amélaire La fracture Aucune Polissage des bords vifs.
e implique I'émail. anomalie
< radiologique. Application d’un vernis fluoré.
Perte de
substance minime
Fracture amélo- Aucune Si possible, sceller complétement les tubulis Examen Surveiller une
dentinaire sans anomalie. dentinaires concernés avec du CVI ou un clinique a 3-4 éventuelle
exposition pulpaire | La fracture composite fluide. semaines. dyschromie de la
implique I’émail On peut couronne.
et ladentine : la observer le En cas de perte importante de substances Examen
pulpe n’est pas rapport entre la | dentaires et si coopération de I'enfant, la clinique et
exposée pulpe et le trait dent pourra étre restaurée avec du radiologique a
de fracture. composite. 3 mois et tous
les 6 mois.
Fracture amélo- La fracture Le stade de Si possible (TAD < 48h et stade 1), conserver Examen Poursuite du Signes de
dentinaire avec implique I'émail et | développement | la vitalité de la pulpe par pulpotomie partielle | clinique a une | développement | parodontite
exposition pulpaire | la dentine et la des racines peut | (avec du MTA ou de la biodentine recouvert semaine. des racines des | apicale, pas de
pulpe est étre déterminé a | d’une couche de CVI). dents développement
exposée. partir d'une Examen immatures et continu des racines
seule exposition. | Si TAD > 48h et stade 2 : réaliser une clinique et une barriére des dents

pulpectomie.

Le traitement dépend de la maturité de la
racine et de la coopération de I'enfant.

L’extraction de la dent reste parfois une
option a considérer (stade 3 et absence de
coopération).

radiologique a
6-8 semaines
etalan.

minéralisée se
crée entre la
pulpe et la
dentine.

immatures

Dans ces cas-la,
une extraction ou
une pulpectomie
sera réalisée.




Résultats
Cliniques

Résultats
Radiographiques

Traitement

Suivi

Résultat(s)
Favorable(s)

Résultat(s)
Défavorable(s)

Fracture
Corono-
Radiculaire

Fracture implique
I'émail, la dentine
et la structure
radiculaire.

La pulpe peut ou
peut ne pas étre
exposée.

Les fragments
peuvent mobiles
mais encore
attachés a la dent.

Ilyaun
déplacement
dentaire minimal a
modéré.

Dans les
fractures
proximales,
I'étendue par
rapportala
limite gingivale
peut étre vu.

Une exposition
est nécessaire
pour dissocier
plusieurs
fragments

En fonction des
résultats cliniques, deux
scénarios de traitement
peuvent étre

envisagés :

Avulsion du fragment
mobile seulement si la
fracture ne concerne
gu'une petite partie de la
racine et que le fragment
stable est suffisamment
grand pour permettre la
restauration coronaire.

Extraction dans tous les
autres cas.

En cas d'avulsion du fragment
mobile seulement :

Examen clinique a une semaine.

Examen clinique et radiologique a 6-8
semaines, 1 an

Surveillance clinique et radiologique
tous les ans jusqu’a éruption de la dent
définitive

Asymptomatique

Poursuite du
développement
des racines.

Symptomatique

Des signes de
parodontite
apicale

Arrét du
développement
des racines

Fracture
Radiculaire

Le fragment
coronaire peut étre
mobile et/ou
déplacé.

La fracture est
généralement
située au niveau
du tiers moyen ou
du tiers apical.

Si le fragment coronaire
n'est pas déplacé, aucun
traitement n'est requis.

Si le fragment coronaire
est déplacé, extraire
seulement ce fragment.
Le fragment apical devra
étre laissé et devrait se
résorber.

Pas de déplacement :

Examen clinique a une semaine, a 6-8
semaines.

Examen clinique et radiologique a 1 an.

Surveillance clinique et radiologique
tous les ans jusqu’a éruption de la dent
définitive.

Extraction :

Examen clinique et radiologique a 1 an.
Surveillance clinique et radiologique
tous les ans jusqu’a éruption de la dent
définitive.

Signes de
réparation au
niveau du trait de
fracture.

Résorption
continue du
fragment apical.

Aucun
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Résultats Résultats Traitement Suivi Résultat(s) Résultat(s)

Cliniques Radiographiques Favorable(s) Défavorable(s)
Fracture La fracture Ligne de fracture Repositionner le Examen clinique a 1 Occlusion Signes de
alvéolaire implique I'os horizontale entre segment déplacé et semaine. normale parodontite

alvéolaire et I’apex de la DT et la DP mettre une apicale,

peut se sous-jacente. contention pendant Examen clinique et Aucun signe de Ou,

prolonger a l'os 4 semaines. radiologique a 3-4 semaines parodontite Résorption externe

adjacent. Une radiographie puis retirer la contention apicale. inflammatoire de la

Le segment est
mobile.

On observe une
dislocation.

Une interférence
occlusale est
souvent notée.

excentrée peut
donner également
des informations sur
la relation entre les
deux dentitions et si
le segment est
déplacé dans la
direction
vestibulaire.

L'anesthésie
générale est
souvent indiquée.

Surveiller la relation
entre la ligne de
fracture et les DP.

Examen clinique et
radiologique a 6-8 semaines
puis a un an.

Surveillance clinique et
radiologique tous les ans
jusqu’a éruption de la dent
définitive

Aucun signe de
troubles sur les
DP sous-jacentes

racine avec une
résorption primaire de
la dent temporaire.

Signes de
perturbations sur
les DP sous-
jacentes

Exiger un suivi jusqu'a
éruption complete.

Concussion

La dent est
sensible au
toucher.

Mobilité
normale.

Absence de
saighement
sulculaire.

Aucune anomalie
radiologique.

Espace parodontal
normal.

Aucun traitement
n'est nécessaire.

Observation.

Examen clinique a 1 semaine.

Examen clinique a 6-8
semaines.

La racine
continue son
développement.

Lésion radio claire péri-
radiculaire.

Dyschromie sombre.

Aucun traitement est
nécessaire a moins
gu'une fistule ne se
développe.
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Résultats
Cliniques

Résultats
Radiographiques

Traitement

Suivi

Résultat(s) Favorable(s)

Résultat(s)
Défavorable(s)

Subluxation

Augmentation
de la mobilité,
mais la dent
n'a pas été
déplacée.

Saignement de
la gencive au
niveau du
sulcus.

Percussion plus
ou moins
douloureuse.

Absence d’anomalies
radiologiques.

Espace parodontal
normal.

Une exposition occlusale
est recommandée pour
voir les possibles
déplacements ou la
présence d'une fracture
radiculaire.

La radiographie peut en
outre étre utilisé comme
point de référence dans le
cas de complications
futures.

Aucun traitement
n'est nécessaire.

Brossage avec
une brosse
souple et
utilisation de
Chlorhexidine
0,12 % sans alcool
par voie topique
au niveau de la
zone touchée
avec des cotons
tiges deux fois
par

jour pendant une
semaine.

Examen clinique a
1 semaine puis a 6-8
semaines.

Dyschromie coronaire
possible (suivi attentif
important pour détecter
les signes d’infection
possibles).

Aucun traitement n'est
nécessaire a moins
gu'une fistule se
développe.

Asymptomatique

Poursuite du
développement
des racines.

Dyschromie
rouge / grise
transitoire.

Une dyschromie
jaune indiquant
une oblitération
de la pulpe (bon
pronostic).

Pas de
développement
continu des
racines.

Symptomes et
signes
radiologiques
comparables a
une parodontite
apicale.

Dyschromie persistante
grise indiquant une
nécrose de la pulpe.
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Résultats Résultats Traitement Suivi Résultat(s) Favorable(s) | Résultat(s)

Cliniques Radiographiques Défavorable(s)
Luxation Déplacement Augmentation Les décisions de traitement sont Examen clinique a Asymptomatique Pas de
Extrusive | partiel dela de I'espace du basées sur le degré de 1 semaine. développement

dent hors de ligament déplacement, la mobilité, la Poursuite du continu des

son alvéole. parodontal a formation des racines et la capacité | gxamen clinique et développement racines.

La dent semble
allongée et peut
étre
excessivement
mobile.

I'apex.

Déplacement
de la dent.

Absence de
fracture
alvéolaire.

de I'enfant a faire face a la situation
d’urgence.

Extrusion mineure (<3mm) pour
une dent immature : un
repositionnement minutieux ou un
alignement spontané sont
possibles.

L’extraction est le traitement de
choix pour I'extrusion sévere
d’une DT entierement formée.

radiologique a 6-8
semaines, 6 mois et
1lan.

Si une dyschromie
apparait, la DT devra
étre suivie
attentivement pour
détecter les signes
d'infection le plus t6t
possible.

des racines.

Dyschromie
rouge / grise
transitoire.

Une dyschromie
jaune indiquant
une oblitération
de la pulpe (bon
pronostic).

Luxation

Latérale

La dent est
déplacée,
habituellement
dans une
direction
palatine /
linguale ou
vestibulaire.

La dent sera
immobile.

Augmentation
de I'espace
ligamentaire
parodontal a
I'apex
observable sur
I'exposition
occlusale qui
peut montrer
parfois la
position de la
dent déplacée
et sa relation
avec la DP
sous-jacente.

Sans interférence occlusale, la dent
peut se repositionner
spontanément.

Interférence occlusale mineure : un
léger fraisage est indiqué.

Interférences occlusales séveres :
repositionnée par une pression
labiale et palatine combinée apres
anesthésie locale.

En cas de déplacement sévere,
lorsque la couronne est disloquée
dans une direction labiale,
I'extraction est le traitement de
choix.

Examen clinique a 1
semaine et a 2-3
semaines

Examen clinique et
radiologique a 6-8
semaines eta 1 an.

Asymptomatique

Signes cliniques
et radiologiques
d’un parodonte
normal ou
cicatrisé.

Une dyschromie
transitoire peut
se produire

Symptomes et
signes
radiologiques
comparables a
une parodontite
apicale.

Dyschromie persistante
grise indiquant une
nécrose de la pulpe.
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Résultats Résultats Traitement Suivi Résultat(s) Résultat(s)

Cliniques Radiographiques Favorable(s) Défavorable(s)
Luxation La dent est Lorsque l'apex est Si I'apex est Examen clinique a 1 Dent en place Symptomes et
Intrusive généralement déplacé atraversla déplacé vers ou a semaine ou en éruption. signes

déplacée a
travers la
corticale osseuse
vestibulaire,

ou peut entrer
en contact avec
le bourgeon
dentaire sous-
jacent

corticale osseuse
vestibulaire, I'apex
peut étre visualisé et
apparait plus court que
sa contre-latérale.

Lorsque l'apex est
déplacé vers le germe
dentaire permanent,
celui-ci ne peut étre
visualisé et la dent
apparait allongée.

travers la corticale
osseuse
vestibulaire, la
dent est laissée
pour un
repositionnement
spontané.

Si I'apex est
déplacé vers le
germe dentaire
sous-jacent,
I’extraction est le
traitement de

Examen clinique et
radiologique a 3-4
semaines

Examen clinique a 6-8
semaines

Examen clinique et
radiologique a 6 mois et 1
an.

Surveillance clinique et
radiologique tous les ans

Absence de
dyschromie ou
dyschromie
transitoire

radiologiques
comparables a
une parodontite
apicale.

Dyschromie persistante

Dommage pour la DP
sous-jacente.

choix. jusqu’a éruption de la dent
définitive.
Avulsion La dent est La dent est Il n'est pas Examen clinique a 1 Dommage pour la DP
complétement complétement hors de recommandé semaine sous-jacente.
hors de son son alvéole. de réimplanter les
alvéole. DT avulsées. Examen clinique et

radiologique a 6 mois et 1
an.

Surveillance clinique et
radiologique tous les ans
jusqu’a éruption de la dent
définitive

Tableau 4 : Diagnostic et protocoles de prise en charger DT
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1.3.2. Dentition permanente

Résultats
Cliniques

Résultats
Radiographiques

Traitement

Suivi

Résultat(s) Favorable(s)

Résultat(s)
Défavorable(s)

Félure

Fracture incompléte
(fissure) de I'émail sans
perte de substance
dentaire.

Dent non sensible

Si une sensibilité est
observée, une luxation ou
une fracture de la racine
sont possibles.

Pas d’anomalies
radiologiques.

Radiographie
recommandée: rétro-
alvéolaire.

Les radiographies
supplémentaires sont
indiguées si d'autres signes
ou symptémes sont
présents.

En cas de félures
marquées, sceller
les lignes de
félures avec un
vernis fluoré ou
une résine de
scellement.

Sinon, aucun
traitement n'est
nécessaire.

Aucun suivi n'est
généralement
nécessaire a moins
gu’elle soit
associée a une
blessure, une
luxation ou autres
types de fractures.

Fracture
de

L’émail

Fracture complete de

I'émail avec une perte
d'émail et une dentine
non exposée.

Absence de sensibilité :
Si une sensibilité est
observée, une luxation
ou une fracture de la
racine sont possible.

Mobilité normale

Test de sensibilité pulpaire
généralement positif.

Perte d'émail visible.

Radiographies
recommandées : rétro-
alvéolaire, occlusale et
excentrée (afin d’exclure
la possibilité d'une
fracture radiculaire ou
une luxation).

Radiographie de la lévre ou
de la joue afin de chercher
des fragments dentaires ou
des matériaux étrangers.

Si le fragment de
dent est retrouvé,
il peut étre collé a
la dent.

Sinon polissage
ou restauration
avec une résine
composite de
teinte émail.

Examen clinique et
radiologique a 6-8
semaines

Examen clinique et
radiologique a 1 an

Asymptomatique

Réponse positive
aux tests de
sensibilité
pulpaire.

Poursuite du
développement
radiculaire si la
racine de la dent
est immature.

Réponse négative
aux tests de
sensibilité pulpaire.

Symptomes
et signes
radiologiques
comparables
a une
parodontite
apicale.

Arrét du
développement
radiculaire.

=> Un traitement
endodontique,
approprié au stade
de développement
de laracine, est
indiqué.
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Résultats Résultats Traitement Suivi Résultat(s) Résultat(s)
Cliniques Radiographiques Favorable(s) Défavorable(s)
Fracture Fracture de I'émail et de La perte d'émail Si le fragment de dent est retrouvé, il Examen Asymptomatique Réponse négative
Amélo- la dentine avec perte de et de dentine est | peut étre collé a la dent. clinique et au test de sensibilité
dentinaire substances dentaires visible. Sinon, effectuer un traitement provisoire radiologiq | Réponse positive pulpaire.
sans mais sans exposition en recouvrant la dentine exposée avec un | ue a 6-8 aux tests de vitalité
exposition pulpaire. Radiographies CVI ou un composite fluide puis effectuer | semaines pulpaire. Symptémes
pulpaire recomman- une restauration esthétique définitive en puisalan et signes
Test de percussion : non dées : rétro- utilisant par exemple une résine Poursuite du radiologiques
douloureux. alvéolaire composite stratifiée. .
' to , développeme comparables
Si une sensibilité est occlusale et i i :
i ; . . . . . nt radiculaire a une
observée, une luxation ou | excentrée Si la dentine exposée est a moins de 0,5 . . .
' . si laracine de parodontite
une fracture de la racine pour exclure le mm de la pulpe (rose, pas de saignement) .
- , la dent est apicale.
sont possible. déplacement placez dans le fond de I'hydroxyde de )
. . . ‘. immature.
dentaire oula calcium et couvrir avec un matériau tel Arrét d
. . rrét du
Mobilité normale présence de qu'un CVI. .
fracture dev'elop'pement
. diculai radiculaire.
Test de sensibilité radgiculaire.

pulpaire généralement
positif.

Fracture
Amélo-
dentinaire
avec
exposition
pulpaire

Fracture de I’'émail et
de la dentine avec
perte de la structure de
la dent et exposition de
la pulpe.

Pulpe exposée sensible
aux stimuli.

Mobilité normale

Test de percussion non

douloureux.

Si I'on observe une

sensibilité : luxation ou

fracture de la racine

possibles.

Radiographie
des
lacérations
des lévres ou
des joues
pour
rechercher
des
fragments de
dents ou des
corps
étrangers.

DPI : Essayer de préserver la vitalité de la
pulpe grace au recouvrement de la pulpe
ou pulpotomie partielle a I'aide d’un
matériau de coiffage adapté; traitement
de choix également chez les jeunes
patients avec dents matures.

DPM : le traitement endodontique est
généralement le traitement de choix,
bien que le coiffage de la pulpe (TAD <
24h), la pulpotomie partielle (TAD : 24-
72h) ou cervicale (TAD > 72h) ala
biodentine ou au MTA white peuvent
également étre indiqués.

Si le fragment de dent est retrouvé, il
peut étre collé a la dent.

=> Un traitement
endodontique,
approprié au stade
de développement
de laracine, est
indiqué.
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Résultats
Cliniques

Résultats
Radiographiques

Suivi

Résultat(s) Favorable(s)

Résultat(s) Défavorable(s)

Fracture
corono-
radiculaire
sans
exposition
pulpaire

Fracture impliquant
I'émail, la dentine et
le cément et
exposant la pulpe.

Test de percussion :
douloureux

Fragment coronaire
mobile.

L'extension apicale de
la fracture n'est
généralement pas
visible.

Radiographies rétro-
alvéolaire et occlusale
recommandées

Examen clinique et
radiologique a 6-8
semaines

Examen clinique et
radiologique a 1 an

Asymptomatique

Réponse positive aux
tests de sensibilité
pulpaire.

Poursuite du
développement
radiculaire si la racine
de la dent est
immature.

Réponse négative aux tests de
sensibiité pulpaire.

Symptomes et signes
radiologiques comparables a
une parodontite apicale.

Arrét du développement radiculaire.

=> Un traitement endodontique,
approprié au stade de
développement de la racine, est
indiqué.

Traitement

Traitement d’urgence :
Stabilisation temporaire du segment mobile aux dents

adjacentes.

Si I'apex est immature ou si le patient est jeune avec dents
matures : conserver la vitalité pulpaire par une pulpotomie
partielle a I'aide d’'un matériau de coiffage pulpaire adapté.

Si DPM, le traitement endodontique peut étre le traitement de

choix.

Alternatives de traitement non urgent :

=> Sj fracture de la couronne avec palato-extension sous-
gingivale : Enlever le fragment coronaire et faire une
gingivectomie (parfois ostectomie avec ostéoplastie) puis
traitement endodontique et restauration par une couronne

définitive.

=>Extraction
Extraction immédiate ou retardée, restauration par PF sur implant ou bridge.

=> Extrusion orthodontique du fragment apical :

Avulsion du segment coronaire mobile avec traitement endodontique ultérieur et
extrusion orthodontique de la racine restante qui doit avoir une longueur suffisante
Apreés extrusion, mettre une prothese fixée (PF).

=> Submergence radiculaire :
Une solution implantaire est prévue, le fragment de racine peut étre laissé in situ.

=> Extrusion chirurgicale : Avulsion du fragment fracturé coronaire mobile avec
repositionnement chirurgical ultérieur de la racine dans une position plus coronaire.

L'extraction est inévitable dans les fractures de la couronne- racine trés profondes (la
fracture verticale est le cas le plus extréme).
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Résultats

Résultats

Traitement

Suivi

Résultat(s)

Résultat(s)

Cliniques Radiographiques Favorable(s) Défavorable(s)
Fracture Le segment La fracture Repositionner la partie 4 Semaines : retrait de Réponse positive au Réponse négative au
Radiculaire | coronaire peut étre | implique la racine coronaire, si déplacée, la contention et test de sensibilité test de sensibilité

mobile et/ou
déplacé.

Douleur a la
percussion
possible.

Saighement
gingival du sulcus.

Les tests de
sensibilité peuvent
donner des
résultats négatifs
au départ,
indiquant des
|ésions nerveuses
transitoires ou
permanentes.

Surveiller le statut
de la pulpe.

Une dyschromie
(rouge ou grise)
peut se produire.

de la dent et est
dans un plan
horizontal ou
oblique.

La fracture dans le
plan horizontal
peut
généralement étre
détectée en
mettant le film a
90° par rapport a
I'apex de la dent.

La fracture oblique
(commune avec
des fractures
apicales) : une vue
occlusale ou avec
des angles
horizontaux
variables
permettent de
détecter la
fracture, y compris
celles situées dans
le tiers médian.

des que possible.

Vérifier la position
radiographiquement.

Stabiliser la dent avec
une contention flexible
pour 4 semaines.

Si la fracture de la
racine est proche de la
zone cervicale de la
dent, la stabilisation est
bénéfique pendant une
plus longue période
(jusqu'a 4 mois).

Il est conseillé de
surveiller la guérison
pendant au moins un
an pour déterminer
|'état pulpaire.

Si une nécrose pulpaire
se développe, le
traitement
endodontique de la
dent jusqu’a la ligne de
fracture est indiqué
pour préserver la dent.

surveillance clinique et
radiologique

Examen clinique et
radiologique a 6-8
semaines

4 mois : dépose de la
contention pour les
fractures radiculaires
cervicales, examen
clinique et radiologique

Examen clinique et
radiologique a 6 mois, 1
anet5 ans.

pulpaire (faux négatif
possible jusqu'a 3
mois).

Signes de
réparation
entre les
segments
fracturés.

pulpaire (faux négatif
possible jusqu'a 3
mois).

Extrusion du segment
coronaire.

Radio clarté observée
au niveau de la ligne
de fracture.

Signes cliniques et
radiographiques de
parodontite ou d'abceés
associés a la ligne de
fracture.

=> Un traitement
endodontique,
approprié au stade de
développement de la
racine, est indiqué.
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Résultats Résultats Traitement Suivi Résultat(s) Résultat(s)

Cliniques Radiographiques Favorable(s) Défavorable(s)
Fracture Implique I'os La ligne de fracture peut Repositionner tout | 4 Semaines : Réponse positive au Réponse négative au
Alvéolaire alvéolaire et peut tre située a n'importe le segment déplacé | Retrait de la test de sensibilité test de sensibilité

se prolonger al'os
adjacent.

Mobilité des
segments
osseux et
dislocation avec
déplacement
simultané de
plusieurs dents.

Traumatisme
occlusal possible.

Les tests de
sensibiité
pulpaire peuvent
ou pas étre
positifs.

quel niveau, de l'os
marginal a I'apex de la
racine.

En plus des 3
angulations et du film
occlusal, des clichés
supplémentaires,
telles qu'une
radiographie
panoramique, peuvent
étre utiles pour
déterminer le tracé et
la position des lignes
de fracture.

puis stabiliser le
segment grace a
une contention de
4 semaines.

Suturer les
lacérations
gingivales si
présentes.

contention et
surveillance clinique et
radiologique

Examen clinique et
radiologique a 6-8

semaines

Examen clinique et

radiologique a 4 mois, 6

mois, 1an et 5 ans.

pulpaire (faux négatif
possible jusqu'a 3
mois).

Aucun signe
de parodontite
apicale.

pulpaire (faux négatif
possible jusqu'a 3
mois).

Signes cliniques et
radiologiques de
parodontite
apicale ou de
résorption des
racines
inflammatoire
externe.

=> Un traitement
endodontique,
approprié au stade de
développement de la
racine, est indiqué.
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Résultats
Cliniques

Résultats
Radiographiques

Traitement

Suivi

Résultat(s)
Favorable(s)

Résultat(s)
Défavorable(s)

Concussion

La dent est sensible au
toucher ou a la percussion.

Pas de déplacement ou de
mobilité accrue.

Les tests de sensibilité
pulpaires sont susceptibles de
donner des résultats positifs.

Pas d’anomalies
radiographiques
(pas
d’épaississement
du LP).

Aucun traitement
n'est nécessaire.

Surveiller la vitalité
pulpaire pendant
au moins un an.

Examen clinique
et radiologique a
4 semaines, 6-8
semaines et 1
an.

Subluxation

La dent est sensible au toucher
ou a la percussion

Mobilité augmentée
La dent n'a pas été déplacée.

Saignement de la gencive peut
étre noté.

Les tests de sensibilité pulpaire
peuvent étre négatifs indiquant
initialement un dommage
pulpaire transitoire.

Surveiller la réponse pulpaire
jusqu’a ce qu’un diagnostic
pulpaire définitif puisse étre
établi.

Absence
d’anomalies
radiographiques
(peu ou pas
d’épaississement
du LP).

Normalement,
aucun traitement
n'est nécessaire.

Cependant,
une contention
flexible pour
stabiliser la
dent pour le
confort du
patient est
posée pendant
2 semaines.

2 Semaines :
Retrait de

la
contention

Examen clinique
et radiologique
a 4 semaines

Examen clinique
et radiologique a
6-8 semaines, 4

mois, 6 mois, et

1an.

Asymptomatique

Réponse positive aux
tests de vitalité
pulpaire.

Faux négatif possible
jusqu'a 3 mois.

Poursuite du
développement
radiculaire si la
racine de la
dent est
immature.

La lamina dura
reste intacte.

Réponse négative aux
tests de sensibilité
pulpaire.

Faux négatif
possible jusqu'a 3
mois.

Résorption
inflammatoire
externe (pour
les
subluxations).

Arrét du
développement
radiculaire.

Symptomes et
signes
radiologiques
comparables a
une
parodontite
apicale.

=> Un traitement
endodontique,
approprié au stade
de développement
de laracine, est
indiqué.
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Résultats Résultats Traitement Suivi Résultat(s) Résultat(s)

Cliniques Radiographiques Favorable(s) Défavorable(s)
Luxation La dent est Le ligament parodontal Repositionner la dent 2 Semaines : Signes Les symptémes et
latérale déplacée est plus ou moins élargi avec les doigts ou avec Surveillance clinique radiographiques : les signes

axialement dans
|'os alvéolaire.

La dent est
immobile et la
percussion peut
donner un son
métallique.

Les tests de
sensibilité
donnent
généralement
des résultats
négatifs.

dans la région apicale.

L'espace ligamentaire
est visible sur des
radiographies a
expositions excentrée ou
occlusale.

Une radiographie rétro-
alvéolaire permet de
voir le stade
d’édification radiculaire
et donc le volume
pulpaire.

un davier pour la
désengager de son
VEerrou Osseux.

La repositionner
doucement dans son
emplacement original.

Stabiliser la dent
pendant 4 semaines en
utilisant une contention
flexible.

Surveiller I'état
pulpaire.

Si la pulpe de la dent se
nécrose, le traitement
endodontique du canal
est indiqué pour
empécher la résorption
de la racine.

et radiologique.

4 semaines : retrait
de la contention et
examen clinique et
radiologique.

Examen clinique et
radiologique a 6-8
semaines, 6 mois, 1
an et tous les ans
pendant 5 ans.

normal avec un
parodonte guéri.

Réponse positive
aux tests de vitalité
pulpaire (faux
négatif possible
jusqu'a 3 mois).

La hauteur de I'os
marginal correspond
a ce qui a été observé
radiographiquement
apres
repositionnement.

Poursuite du
développement
radiculaire si la
racine de la
dent est
immature.

radiographiques
laissent penser a
une parodontite
apicale.

Réponse négative
aux tests de
sensibilité pulpaire
(faux négatif
possible jusqu'a 3
mois).

Si fracture de I'os
marginal, contention
pendant 3-4
semaines
supplémentaires.

Résorption
inflammatoire externe
de laracine.

=> Un traitement
endodontique,
approprié au stade de
développement de la
racine, est indiqué.
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Résultats Résultats Suivi Résultat(s) Favorable(s) Résultat(s) Défavorable(s)
Cliniques Radiographiques
Luxation La dent est Le ligament parodontal 2 Semaines : surveillance Dent en place ou en Dent ankylosée/ son métallique a
Intrusive déplacée peut étre absent d’une clinique et radiologique. éruption. la percussion.
axialement partie ou de toute la
dans I'os racine. 4 semaines : retrait de la | Lalamina dura estintacte. Signes cliniques et
alvéolaire. contention et examen radiographiques d’une

Elle est immobile et
le test de
percussion peut
donner un son
métallique.

Les tests de
sensibilité pulpaire
donnent
généralement des
résultats négatifs.

La jonction cément-
émail est située plus
apicalement.

clinique et radiologique.

Examen clinique et
radiologique a 6-8
semaines, 6 mois, 1 an
et tous les ans pendant
5 ans.

Aucun signe de résorption.

Poursuite du
développement
radiculaire si la racine
de la dent est
immature.

parodontite apicale.

Résorption inflammatoire
externe de la racine ou

résorption de remplacement.

=> Un traitement endodontique,

approprié au stade de

développement de la racine, est

indiqué.

Traitement

= DPI : Eruption sans intervention :

- Siaucun mouvement apres quelques semaines, initier un

- Siladentestintruse de 3-7 mm, repositionner
chirurgicalement ou orthodontiquement.

repositionnement orthodontique. -
- Siladentestintruse de plus de 7mm, repositionner chirurgicalement ou
orthodontiquement.

Si la dent est intruse au-dela de 7 mm, repositionner
chirurgicalement. Un traitement endodontique avec
médication intra-canalaire a I'hydroxyde de calcium est
recommandé et le traitement devra commencer 2-3 semaines

= DPM: aprés le repositionnement.

- Eruption sans intervention si la dent est intruse de moins de 3mm.
Si pas de mouvement apres 2-4 semaines, repositionner chirurgicalement
ou orthodontiquement avant que I'ankylose puisse se développer.

Une fois qu'une dent intrusive a été repositionnée
chirurgicalement ou orthodontiquement, il faut la stabiliser
avec une contention flexible pendant 4 semaines.

Tableau 5 : Diagnostic et protocoles de prise en charge des traumatismes sur dents permanentes
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Avulsion dentaire / Avulsion traumatique (Suite du tableau)

Le choix du traitement dépend de la maturité de la racine (apex ouvert ou fermé) et de I'état
des cellules ligamentaires parodontales (PDL) ainsi que du milieu de stockage et du temps de

laisser a sec (TLS).

L'état des cellules PDL peut étre évaluer « grossierement » :

- Probablement viables (c.-a-d. la dent a été replantée immédiatement ou apres un temps
trés court a I'endroit de I'accident).

- Les cellules PDL peuvent étre viables mais compromises. La dent a été conservée dans un
milieu de stockage (par exemple milieu de culture tissulaire, HBSS, solution saline, lait ou
salive (éviter I'eau) et le temps de laisser a sec a été inférieur a 60 minutes).

- Les cellules PDL sont non viables car le temps de laisser a sec extra-oral total a été de plus

de 60 min.



Apex fermé

Apex ouvert

Dent
réimplantée

Laisser la dent en place. Nettoyer la zone avec un jet de solution saline ou de la Chlorhexidine. Suturer les lacérations gingivales, le cas échéant.
Vérifier la position normale de la dent replantée a la fois cliniquement et radiographiquement (si mauvais repositionnement ou risque de souillures,
retirer délicatement pour améliorer le pronostic de la dent). Appliquer une contention pendant 2 semaines. Administrer des antibiotiques
systémiques. Vérifiez la protection contre le tétanos. Donnez des instructions au patient.

Initier un traitement endodontique 7-10 jours apres la réimplantation et
avant le retrait de la contention.

On cherche une éventuelle revascularisation de I'espace pulpaire. Si non
obtenue => Traitement endodontique recommandé.

Dent dans
milieu de
stockage et
TLS < 60 min

1 - Nettoyer la surface de la racine et le foramen apical avec un jet de solution saline et tremper la dent dans une solution saline pour éliminer la
contamination et les cellules mortes de la surface de la racine (ne pas sécher ni frotter pour ne pas endommager les cellules desmodontales).

2 - Application topique d'antibiotiques afin d’augmenter les chances de revascularisation de la pulpe.

3 - Faire une anesthésie locale. Irriguer la cavité avec une solution saline.

4 - Examinez la cavité alvéolaire. S'il y a une fracture de la paroi, repositionnez-la avec un instrument approprié.

5 — Retirer le coagulum

5 - Réimplanter la dent lentement avec une légére pression numérique.

6 - Suturer les lacérations gingivales, si présentes (surtout dans la région cervicale).

7- Vérifier la position normale de la dent réimplantée a la fois cliniquement et radiographiquement.

8 - Appliquer une contention pendant 2 semaines.

9 - Administrer des antibiotiques systémiques. Vérifiez |la protection contre le tétanos.

10 - Donner des instructions au patient. *

Initier le traitement endodontique 7-10 jours apres la réimplantation et
avant le retrait de la contention.

On cherche une éventuelle revascularisation de I'espace pulpaire. Si non
obtenue => Traitement endodontique recommandé.

Le risque de résorption radiculaire liée a l'infection doit étre évalué par
rapport aux risques de revascularisation.




TLS > 60 min

La réimplantation retardée a un mauvais pronostic a long terme. Le ligament parodontal sera nécrotique et ne devrait pas guérir. Le but en
replantation retardée est, en plus de restaurer la dent pour des raisons esthétiques, fonctionnelles et psychologiques, de maintenir le contour de I'os
alvéolaire.

Retirer soigneusement les tissus mous non viables attachés, par exemple avec du gaz. La meilleure fagon d'y parvenir n'a pas encore été déterminée.
Le traitement endodontique doit étre effectué soit sur la dent avant la réimplantation, soit il peut étre fait 7-10 jours plus tard comme dans d'autres
situations de réimplantation.

1 - Faire une anesthésie locale.

2 - Retirer le coagulum de I'alvéole avec un flux de solution saline.

3 - Examiner la cavité alvéolaire. S'il y a une fracture de la paroi de I'alvéole, repositionnez-la avec un instrument approprié.

4 - Réimplanter la dent lentement avec une légére pression numérique.

5- Suturer les lacérations gingivales, si présentes.

6 - Vérifier la position normale de la dent réimplantée cliniquement et radiographiquement. Stabiliser la dent pendant 4 semaines a I'aide d’une
contention.

7 - Administrer des antibiotiques systémiques. Vérifier la protection contre le tétanos.
8 - Donner des instructions au patient. *

Afin de ralentir le remplacement osseux de la dent, traiter la surface radiculaire avec une solution de fluorure de sodium a 2 % pendant 20 min
(recommandation non absolue).

L'ankylose est inévitable apres une replantation retardée et doit étre prise en considération.

Pour les dents trés immatures, le traitement du canal radiculaire doit
étre évité, sauf s'il existe des signes cliniques ou radiographiques de
nécrose pulpaire.

Tableau 6 : Diagnostic et protocoles de prise en charge des avulsions traumatiques sur dents permanentes
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Apex fermé Apex ouvert

Résultats favorables

Asymptomatique, mobilité normale, son de percussion normal.

Aucune preuve radiographique | Signe radiographique du

de résorption ou d'ostéite péri | développement radiculaire.
radiculaire : la lamina dura L'oblitération du canal pulpaire
apparait normale. est possible.

Résultats défavorables

Symptomatique, mobilité excessive ou absence de mobilité
(ankylose) avec un son métallique a la percussion.

Signes radiographiques de complications parodontales
(résorptions) ou absence de poursuite du développement
radiculaire si le traumatisme est survenu sur une DPI.

Lorsque I'ankylose survient chez un patient en croissance,
I'infraposition de la dent est tres probable, entrainant une
perturbation de la croissance alvéolaire et faciale a court, moyen
et long terme.

Tableau 7 : Résultats favorables et défavorables de la prise en charge des avulsions traumatiques sur dents

Les dents réimplantées doivent étre surveillées par controle clinique et radiographique apres

4 semaines, 3 mois, 6 mois, un an et annuellement par la suite. L'examen clinique et

permanentes.

radiographique fournira des informations pour déterminer le résultat.

Pour les DPI, il est important de maintenir le plus possible la vitalité pulpaire afin d’assurer la

croissance et un développement continus des racines (Andreasen et Kahler 2015b).

* Eviter la participation aux sports de contact, avoir une hygiéne buccale méticuleuse et un rincage avec un

antibactérien tel que Chlorhexidine Gluconate 0.1 % d'alcool libre pendant 1-2 semaines.

Alternativement, avec un jeune enfant, appliquer du Gluconate de Chlorhexidine sur la zone affectée avec un

coton-tige.

L'utilisation de sucettes devrait étre restreinte.




1.4. Complications des traumatismes dentaires

1.4.1. Nature des complications

Des complications secondaires liées au traumatisme ou a I'absence d’une prise en charge

optimale ont été décrites et classées en fonction du tissu atteint (Andreasen et al. 2011).

Concernant les complications pulpaires, on retrouve :
- La nécrose pulpaire (septique ou aseptique appelée également nécrobiose).
- L'oblitération pulpaire (partielle ou totale).

/ TAD\

Rupture partielle de I'apport neuro-vasculaire Rupture totale de I'apport neuro-vasculaire

A 4 v
Vascularisation réduite mais maintenue dans la pulpe Revascularisation apico-coronaire progressive
(0,5mm de vaisseau par jour).

v vV

Transient apical breakdown (facultatif) : Nécrose Pulpaire :

- Siforamen apical étroit, I'activité - Absence de cicatrisation car pulpe infectée.
ostéoclastique crée un espace pour - Radioclarté périapicale (aprés 2 -4
la croissance de nouveaux tissus semaines).
(zone radioclaire qui disparait - Dyschromie de la couronne (gris, bleu
apres revascularisation). ou rouge), test de sensibilité négatif,

- Observée généralement 2 a 12 mois test de percussion sensible.
apres le TAD sur les jeunes DP - 2 signes ou plus et > 3 mois: indication
extrusées ou latéralement luxées du traitement endodontique.

- DPI: arrét du développement
radiculaire.

Risque : 1% /an
Guérison de la pulpe :
- Régénération du paquet vasculo-

nerveux aprés quelques semaines. Oblitération du canal pulpaire :
Dépend de 2 facteurs : - Apposition de tissu minéralisé le long des
Taille du foramen et présence ou » parois canalaire (mécanisme biologique non

non de bactéries.
Revascularisation réussie :
Oblitération du canal pulpaire
et test de sensibilité positif
(généralement apres 2-3 mois).

déterminé).

- En1lan:lalumiére canalaire a disparu

- Fréquent pour les luxations impliquant un
déplacement (fréquent pour les DPI).

Schéma 1 : Complications pulpaires des TAD
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Concernant les complications parodontales, on retrouve :
- La résorption de la surface.
- La résorption externe inflammatoire.

- La résorption de remplacement progressive ou transitoire de la racine osseuse liée a

ﬁ / T
)

I'ankylose.

Liée alaréparationoudesurface: Liéealinfection ouinflammatoire : Liée al’ankylose ou de remplacement :
- Cicatrisation d’'une - Lésion combinée de la pulpe - Réponse a des dommages
Iésion localisée dans le LAD, et du LAD : activité OSC importants du LAD : remodelage
affectant les cellules adjacentes déclenchée par la présence du squelette => structure racinaire
a la surface de la racine. de bactéries dans remplacée par de |'os (vitesse
- Concerne surtout les I’endodonte pouvant comparable a celle du remodelage
concussions et luxations latérales entrainer une résorption osseux général du patient.
- Intrusion et réimplantation : résorption de laracineen 1 - Concerne : intrusion et réimplantation
peut affecter toutes les parties mois pour les DPI.
de la racine a proximité de la - Concerne : intrusion et réimplantation

ligne de fracture. - Peut affecter toutes les
parties de la racine.

v

Diagnostiquée par radiographie

Identifiée 4 semaines 2 mois apres le TAD ;

apres le TAD. Identifiée 2-4 semaines Cliniquement : 1 mois (son ala
aprés la TAD percussion élevée)

Schéma 2 : Complications parodontales des TAD

- Transient marginal breakdown (TAB) (facultatif) :
En cas de dommages séveres de la partie osseuse de la cavité alvéolaire, une
résorption de cette paroi peut avoir lieu avant le phénomeéne de cicatrisation.

Ce phénomeéne peut survenir apres une luxation latérale et une intrusion et

peut étre objectivé radiographiquement et étre confondu avec une lésion

d’origine endodontique. Apres 1 mois, on observe la disparition de I'image radiographique.
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L'IADT a mis en place un calculateur de risque internet du Dental Trauma Guide permettant
de fournir des pronostics pour les dents présentant des Iésions traumatiques (Gerds et al.
2012).

Ces pronostics sont basés sur une base de données issue d’une étude de 2191 dents
traumatisées permanentes provenant de 1282 patients de [’hdpital universitaire de

Copenhague (Danemark) entre 1972 et 1991.
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De nombreuses études ont été mises en place afin d’étudier les complications liées au traitement des TAD :

Auteurs | Objectifs Echantillon Critéres Résultats
Cvek et Analyser les 208 incisives avec e 69 dents (33 %) présentent une cicatrisation de tissu dur, 17 dents (8 %) présentes une
al. effets du fractures Critéres de cicatrisation avec interposition du LP et de I'os entre les fragments, 74 dents
repositionnem | radiculaires chez | guérison (36 %) présentent une cicatrisation avec interposition de LP.
ent, de la desjeunesde 7- | d’Andreasen & e 48 dents ne présentent pas de signe de cicatrisation (interposition du tissu de granulation
(Cvek et contention, 17 ans traités Hjorting- entre les fragments).
al. 2001) | des différents | entre 1959 et Hansen : e DPI et test de sensibilité pulpaire positif au moment de la blessure sont significativement
types de 1973 au - Guérison avec liés a la guérison de la pulpe et a la réparation de la fracture via une interposition de
contention et | département de interposition tissus durs.
du temps de pedodontie, de tissu dur. e Lerepositionnement semble améliorer la probabilité de guérison de la pulpe et de
contention sur | Institut Eastman, |- Cicatrisation réparation des tissus durs.
la guérison. Stockholm. par e Un effet bénéfique de la contention, des méthodes ou des périodes de contention n'a pu
interposition étre démontré ni sur la cicatrisation de la pulpe ni sur le type de cicatrisation
168 dents avec des os et des
contentions et 40 | tissus mous
sans contention. (LP) entre les
fragments.
Cvek et Evaluer la 94 incisives (DP) |- Guérison avec e Pas de différences significatives entre les deux groupes
al. guérison etle | avec fracture de interposition e 17 dents (18 %) présentent une cicatrisation avec interposition de tissus durs, 62 dents
pronostic a laracine (51: de tissus mous (66 %) présentent une cicatrisation avec interposition de LP.
long terme transversale et - Pas de guérison e 15dents (16 %) ne présentent pas de signe de cicatrisation (interposition du tissu de
(Cvek et | d’incisives cervicale, 43 : granulation entre les fragments).
al. 2002) | permanentes | oblique et e DPI et test de sensibilité pulpaire positif au moment de la blessure sont significativement
avec fracture | cervicale et liés a la guérison de la pulpe et a la réparation des tissus durs de la fracture.
de laracine. moyenne). e Lerepositionnement semble améliorer la probabilité de guérison de la pulpe et de

DP traitées entre
1959 et 1997 au
Département de
pédodontie de
I'Institut Eastman
de Stockholm.

réparation des tissus durs.

Le type et la durée de la contention (ou de I'absence de contention) ne semblent pas
avoir d'impact sur la fréquence ou le type de guérison.

Fractures transversales ont un pronostic a long terme significativement plus faible que les
fractures obliques (en raison d’une mobilité post-traitement marquée entrainant une
nouvelle luxation due a des traumatismes méme mineurs).




Auteurs Objectifs Echantillon Critéres Résultats
Andreasen | Etudier I'effet 400 incisives Criteres de e 120 dents (30 %) présentent une cicatrisation avec interposition de tissus durs, 22
etal. des facteurs de | avec fractures guérison dents (5 %) présentent une cicatrisation avec interposition du LP et de I'os entre les
pré-blessure et | radiculaires d’Andreasen & fragments, 170 dents (43 %) présentent une cicatrisation avec interposition de LP.
de blessure (344 dents avec | Hjérting-Hansen : e 88 dents (22 %) ne présentent pas de signe de cicatrisation (interposition du tissu de
(Andrease | (sexe, age, contentions et |- Guérison avec granulation entre les fragments).
netal stade de 56 sans interposition de e Lejeune age, le stade de maturation radiculaire (dent immature) et les tests de
2004a) développement | contentions) tissu dur. sensibilité pulpaire au moment de la blessure étaient significativement et
des racines, chez des jeunes |- Cicatrisation par positivement liés a la fois a la cicatrisation pulpaire et a la réparation des tissus durs
type de de 7-17 ans interposition des de la fracture.
fracture, traités entre os et des tissus e Laguérison avec interposition des tissus durs est plus fréquente chez les filles que les
localisation et 1959 et 1995 au | mous (LP) entre garcgons peut-&tre car elles ont subi un TAD & un age plus précoce (formation racinaire
gravité de département de | les fragments. plus immature) et que leurs TAD étaient moins graves.
déplacement). pédodontie, - Guérison avec
Institut interposition de
Andreasen | Analyse les Eastman, tissus mous e Leretard du traitement (> 24 heures a quelques jours) ne semble pas entrainer de
etal. effets de Stockholm. - Pas de guérison défauts de guérison.
différentes e Lerepositionnement optimal semble favoriser la guérison par interposition de tissus
(Andrease | procédures de (Une partie des durs et/ou tissus mous.
netal. traitement. données a été e Déplacement initial <1 mm : Repositionnement optimal améliore significativement la
2004b) reprise de probabilité de cicatrisation pulpaire et de réparation des tissus durs.
I'étude de Cvek e La comparaison entre 'absence de contention ou non pour les dents non déplacées
de 2001) n’a révélé aucun avantage lié & la contention (fractures des racines avec

déplacement : trop peu de cas disponibles pour I'analyse).

Contention > 4 semaines : aucun effet bénéfique démontré.

Le réle des antibiotiques sur la guérison des fractures est discutable : effet paradoxal
de promouvoir a la fois la cicatrisation avec les tissus durs entre fragments et
I'interposition des os et / ou des ligaments parodontaux.
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Auteurs Objectifs Echantillon Critéres Résultats
Sandalli et Evaluer Patients a I'Université DP et DT e Tranche d’age la plus concernée : 6-12 ans.
al. I'étiologie, les | Yeditepe, Faculté de e  Gargcons plus sujets aux TAD que les filles
types de LDA, | médecine dentaire, La classification de e  Prévalence des TAD : luxation (38 %), fracture de I'émail (20 %), contusion sur
(Sandalli et le traitement | Istanbul, Turquie. I'OMS légérement les DT (62,5 %) et lacération sur les DP (49 %).
al. 2005) etde modifiée par e Dents les plus concernées : incisives centrales maxillaires.
déterminer 35 (38 %) filles et 56 Andreasen & e Etiologies : chutes (DT (90 %), DP (84 %)).
l'incidence des | (72 %) gargons de 1 a Andreasen pour les e Complications sur 37 dents (23 %) : nécrose pulpaire (10,5 %), abcés d’origine
complications | 14 ans. traumatismes endodontique (7,4 %). La nécrose pulpaire est plus fréquente en luxation
en fonction dentaires a été alors que les abcés dentaires, en fracture de la couronne avec atteinte
des lésions 161 dents, 69 DT utilisée (Tableau 2) pulpaire dans les deux dentitions.
dentaires (42,9 %) et 92 (57,1 %) e Le traitement immédiat améliore le pronostic des dents et diminuent le
DP. risque de survenue de complications.
e Le diagnostic correct des lésions dentaires est plus important pour éliminer
I'apparition de complications.
Andreasen Evaluer les 140 dents DP e Tranche d’age la moins concernée par les complications : <12 ans
etal. complications | permanentes e Meilleures possibilités de guérison lors de la formation de racines
cicatrisantes intrusives. immatures (formation incompléte des racines ou formation compléte des
(Andreasen | suivantes : racines avec un sommet largement ouvert) : une explication possible pourrait
et al. 2006a) | nécrose étre I'os plus mou entourant la dent, ce qui pourrait réduire le traumatisme
pulpaire, du parodonte.

résorption
radiculaire et
anomalies de
la guérison
parodontale
marginale.

La nécrose pulpaire est plus fréquente si une fracture de la couronne avec
dentine exposée est associée (invasion bactérienne par une tubulure
dentinaire dans une pulpe ischémique ?).

Une lacération gingivale ajoute a la fois a la nécrose pulpaire et la guérison
parodontale marginale.

Etendue de l'intrusion : 1 & 3 mm, la fréquence de résorption de
remplacement est plus faible. Aucune relation significative avec la nécrose
pulpaire et la guérison parodontale marginale.

Perte plus importante d’os marginal interproximal si intrusions multiples.
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Auteurs Objectifs Echantillon Critéres Résultats
Andreasen | Evaluer les 140 dents Facteurs de traitement e Leretard du traitement n’a aucun effet sur la guérison.
etal. complications | permanentes | évalués: délai de e Pourles DPI, le repositionnement actif (chirurgicale ou orthodontique) a eu un
tels que la intrusives. traitement, méthode de effet négatif sur la guérison par rapport a une éruption spontanée /
(Andrease | nécrose repositionnement (attente e Pourles12-17 ans et DPM : aucun repositionnement n’est mieux que I’autre
netal. pulpaire, la de rééruption, (une éruption spontanée peut encore se produire mais a surveiller
2006b) résorption repositionnement attentivement) / > 17 ans : repositionnement orthodontique (22) ou
radiculaire et orthodontique et repositionnement chirurgical (17).
la cicatrisation repositionnement e Repositionnement chirurgical : le type et la durée de contention semble n'avoir
parodontale chirurgical), le type de aucun effet significatif sur le type de guérison.
marginale. contention (rigide, semi- e Recouvrement de la dentine pour les fractures de la couronne associée (émail-
rigide et flexible) et dentine) : aucun effet n'a pu étre démontré.
utilisation e Antibiotiques : aucun effet apparent sur la guérison.
d’antibiotiques. e L'étendue et la direction de I'intrusion peuvent favoriser le repositionnement
chirurgical.
Hermann Analyser le 78 patients Protocole standardisé e Prévalence des complications pour les luxations extrusives des DPI : résorption
et al. risque de avec 82 DP comprenant un liée a l'infection (2,4 %)
perte de présentant enregistrement clinique, e  Prévalence des complications pour les luxations extrusives des DPM : résorption
(Hermann | dents, de une luxation photographique et liée 3 la réparation (15,6 %), résorption liée a I'infection (5,1 %) et perte osseuse
etal. résorptions et | extrusive radiographique. marginale (17,5 %), aucune résorption liée a I'ankylose et aucune dent perdue.
2012b) de pertes
osseuses 149 patients Des contréles de suivi ont e  Prévalence des complications pour les luxations latérales des DPI : résorption liée
marginales avec 179 DP été effectués a intervalles a la réparation (2,1 %), résorption liée a l'infection (2,1 %)
pour une présentant réguliers (3, 6 semaines, 6 e Prévalence des complications pour les luxations latérales des DPM : résorption
luxation une luxation mois, 1, 5 et 10 ans). liée a la réparation (29,5 %), résorption liée a I'infection (2,6 %), résorption liée &
extrusive et latérale.

latérale en DP.

Le risque de complications
parodontales a été estimé
apres 3 ans.

I'ankylose (0,8 %) et perte osseuse marginale (6,9 %).

Le risque de complications parodontales graves pour les lésions de luxation
extrusive et latérale est généralement faible.

La perte osseuse marginale est associée a des blessures impliquant plusieurs
dents.
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Auteurs Objectifs Echantillon Critéres Résultats
Lauridsen | Analyser l'influence 358 patients (226 hommes et 132 femmes) Facteurs de risque inclus dans e DPI:risque de nécrose pulpaire
et al. d'une fracture de la avec 469 incisives permanentes présentant I'analyse : sexe, age, stade de faible.
couronne (avec /sans | une concussion. développement racinaire, type e DPM :risque de nécrose pulpaire
(Lauridsen | expo. pulpaire) sur le de fracture de la couronne et augmenté si fracture de la
etal. risque de nécrose des 292 : fracture de la couronne (70 avec et 222 | réponse au test pulpaire couronne sans exposition pulpaire
2012a) DP présentant une sans exposition pulpaire) associée. électrique (EPT) lors de (3,5% a 11 %), absence de réponse
concussion. I'examen initial. a 'EPT lors de I'examen initial. Si les
deux facteurs sont présents : 55 %
Une nécrose pulpaire a été de risque de nécrose.
diagnostiquée si au moins 2 des
Lauridsen | Analyser l'influence 289 patients (188 hommes et 101 femmes) 3 signes cliniques suivants e DPI: risque de nécrose pulpaire
etal. d'une infraction, une avec 404 incisives permanentes présentant étaient présents : dyschromie augmenté si fracture de la
fracture de la une subluxation grise de la couronne, absence couronne associée (avec ou sans
(Lauridsen | couronne (avec / sans de réponse a I'EPT aprés 3 mois expo pulpaire) et absence de
etal. expo. pulpaire) sur le 137 : fracture de la couronne associée. et radioclarté apicale. réponse a I'EPT lors de I'examen
2012b) risque de nécrose des initial.
DP présentant une e DPM:risque de nécrose pulpaire
subluxation. augmenté si fracture émail-dentine
associée et absence de réponse a
I'EPT lors de I'examen initial.
Lauridsen | Analyser l'influence 78 patients (57 hommes et 21 femmes) avec e Luxation latérale : fracture de la
etal. d'une fracture de la 82 incisives permanentes présentant une couronne augmente
couronne sans expo. extrusion. significativement le risque de
(Lauridsen | pulpaire sur le risque => 25 avec fracture de la couronne associée. nécrose pulpaire. Pour les DPI, on
etal. de nécrose pulpaire passe d’un risque global de 4,7 % a
2012b) des dents présentant 149 patients (87 hommes et 62 femmes) avec 40 % et pour les DPM, on passe

une extrusion ou une
luxation latérale.

179 incisives permanentes présentant une
luxation latérale.
=> 33 avec fracture de la couronne associée.

d’un risque global de 65,1 % a 93 %.
Extrusion : pour les DPM, le risque
global de nécrose pulpaire a
augmenté de 56,5 % a 76,5 % en
cas de fracture de la couronne
associée.
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Auteurs Objectifs Echantillon Critéres Résultats
Andreasen Analyser la perte de 432 patients avec | Cause de la perte de e Localisation de la fracture radiculaire : effet significatif sur la survie
etal. dents aprés une 492 dents dents : résultat d'une des dents. La survie a 10 ans : fracture radiculaire apicale (89 %),
fracture radiculaire présentant une nécrose pulpaire (y moyenne (78 %), cervicale-moyenne (67 %) et cervicale (33 %).
(Andreasen I'influence du type de fracture compris échecs Le type de cicatrisation :
et al. 2012a) | cicatrisation et de la radiculaire endodontiques), de e Cicatrisation avec interposition de tissus durs : aucune perte de
localisation de la nouveaux TAD ou d'une dents quelle que soit la position de la fracture.
fracture. mobilité excessive. e  Cicatrisation avec interposition du LP : la survie a 8 ans des fractures
apicales, radiculaires et cervico-radiculaires (+ de 80 %) et cervicales
La cause réelle de la (25 %).
perte de dents a été e Pas de cicatrisation avec interposition de tissu de granulation :
analysée. Influence significative de la localisation de la fracture sur la perte de
dent.
La survie a long terme des dents présentant des fractures radiculaires est
fortement influencée par le type de cicatrisation et la localisation de la
fracture.
Andreasen Analyser la mobilité Mobilité mesurée | Criteres de guérison : e  (Cicatrisation avec interposition de tissus durs : mobilité légerement
etal. des DP présentant une | pour 44 des 95 cicatrisation des tissus augmentée observée apres 3 mois et 1 an puis normalisation
fracture radiculaire et incisives durs, cicatrisation par généralement observée apres 5 et 10 ans.
(Andreasen | larelier au type de permanentes interposition du LP et e La cicatrisation par interposition de LP (17 cas) entraine une mobilité
et al. 2012b) | cicatrisation entre les fracturées. non-cicatrisation avec supérieure par rapport a celle obtenue par la guérison avec

fragments.

interposition de tissu de
granulation.

En raison de la nécrose
pulpaire du fragment
coronaire, on a analysé
I'effet de I'age, la
localisation de la
fracture sur la racine et
la période d’observation
des valeurs de mobilité.

interposition de tissus durs (celle-ci diminue constamment pendant
10 ans par la suite).

Réduction de la mobilité dans le temps observée (corrélée a la
diminution générale de la mobilité des dents avec I'age).

Pas de cicatrisation avec interposition de tissu de granulation (9 cas)
Les changements de mobilité semblent refléter les stades de
guérison radiographiques et les effets connus de I'age sur la mobilité
des dents.
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Auteurs Objectifs Echantillon Critéres Résultats
Tsilingaridis | Evaluer la survie | 48 patients Critéres : traitement, degré e Traitements analysés : rééruption spontanée (17 dents), extrusion
etal. de lapulpeetla | (32 garconset | d'intrusion et orthodontique (12 dents) et repositionnement chirurgical (31 dents).
cicatrisation 16 filles) agés | développement des racines. e Prévalence des complications : résorption liée a I'ankylose avec nécrose
(Tsilingaridis | parodontale de 6 a 16 ans pulpaire (20 dents et 11 perdues), la nécrose pulpaire sans résorption liée a
etal. 2012) | pour les DP avec 60 DP Le degré d'intrusion était I'ankylose (23 dents) et la revitalisation de la pulpe (15 dents).
présentantune | présentant faible (0-3 mm), modéré (4- Degré d'intrusion : sévére (22 dents), modéré (22) et léger (16).
intrusion. uneintrusion. | 6 mm) et sévere (7 mm). e Prévalence résorption liée a 'ankylose : intrusions légéres (1), modérée (7),
sévere (12)
(Luxation Classement du Prévalence des complications en fonction du stade de développement des
intrusive en DP développement des racines: racines :
est rare mais un quart a trois quarts de la e Stades 133 (11 dents): Aucune résorption de remplacement (méme avec
grave (risque formation des racines une intrusion grave).
d'endommager (stades 1a3), une e Stade 4 (16 dents) : ankylose (3, toutes repositionnées par chirurgie).
le LP, la pulpe et formation complete des e Stade 5 (14 dents) : ankylose (5, toutes repositionnées par chirurgie).
'os alvéolaire)). racines avec un apex ouvert e Formation de racines matures et apex fermés : ankylose (1).
(stade 4), une formation
compléte\: des'r'a'cines a/vec e Le développement racinaire et les degrés d'intrusion sont significativement
un apex a moitie ferme' liés au développement de résorption liée a I'ankylose.
(stade‘5) etune formahon e Aucune corrélation significative n'a été trouvée entre le résultat et
complete des’racmes avec I'administration d'antibiotiques systémiques, le type de contention et le
un apex fermé. temps de contention.
Hermann et | Analyserle 358 patients Toutes les dents ont été e Prévalence des complications pour les concussions des DPI : aucune.
al. risque de avec 469 DP examinées selon un e  Prévalence des complications pour les concussions des DPM : résorption liée
complications présentant protocole standardisé a la réparation apreés 3 ans (3,2 %) et uniquement en cas de traumatismes
(Hermann et | parodontales une comprenant un multiples simultanées, risque de perte osseuse marginale (0,7 %)
al. 2012a) (résorptions) a concussion et | enregistrement clinique, e  Prévalence des complications pour les subluxations des DPI : risque de
la suite d’une 404 DP photographique et résorption liée  l'infection aprés 3 ans (1,7 %) (plus souvent avec une
concussion ou présentnant radiographique. fracture de couronne associée)
d'une une . Prévalence des complications pour les subluxations des DPM : apreés 3 ans,
subluxation. subluxation.

résorption liée a la réparation (3,6 %), résorption liée a l'infection (0,6 %),
résorption liée au remplacement (0,6 %) et perte osseuse marginale (0,6).

e Lerisque de complications parodontales aprés une concussion ou une

subluxation pour les DP est trés faible.
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Auteurs Objectifs Echantillon Critéres Résultats
Biicher et al | Evaluer les dossiers des 291 patients avec Respect des e Les dents traumatisées traitées selon les recommandations
patients pour voir si les lignes | 361 TAD traités directives de I'lADT présentent un taux de complications moins élevé.
(Buicher, directrices actuelles de I'|ADT | dans un hopital e Lamajorité des nécroses pulpaires et des pertes de dents dans la
Neumann, pour les soins d'urgence TAD | dentaire dentition permanente sont survenues dans les six mois suivant le
Thiering, et | entrainent des taux de universitaire sur traumatisme.
al. 2013) complications moins élevés. une période de 5 e Ces résultats indiquent que les visites de suivi précoces sont
ans. essentielles pour traiter rapidement les complications.
Lauridsen, Analyser les risques de Un total de 91 Les risques e  Prévalence des complications pour les DPI : aucune
Andreasen complications pulpaires et patients avec 223 séparément pour complications graves.
JOetal parodontales, la perte DP traumatisées. les DPI et les DPM. e Prévalence des complications pour les DPM : aprés 10 ans,
osseuse marginale et la perte nécrose pulpaire (56 %), résorption liée a I'infection (2,5 %),
(Lauridsen de dent pour les dents résorption liée a I'ankylose (2,1 %), perte osseuse marginale
et al. 2016) présentant une fracture du (2,4 %) et perte de la dent (7,8).

proceés alvéolaire.

Identifier les facteurs de
risque possibles (age, fracture
par rapport a I'apex,
déplacement, Iésion gingivale,
degré de repositionnement,
type d’contention, durée de
I’contention, délai de
traitement et antibiotiques).

Facteurs qui ont augmenté le risque de nécrose pulpaire pour les
DPM : fracture par rapport a I'apex, déplacement dans la partie
horizontale de la fracture> 2 mm, repositionnement incomplet et
age>30 ans.

Types de contention (rigide ou flexible), durée de la contention
(+ ou - 4 semaines) et administration d'antibiotiques n'ont pas
affecté le risque de nécrose pulpaire.

Les dents présentant des fractures du procés alvéolaire
semblent, en dehors de la nécrose pulpaire, avoir un bon
pronostic.

Une approche de traitement conservatrice est recommandée.
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Auteurs Objectifs Echantillon Critéres Résultats
Tsilingaridis Evaluer la survie 168 patients Le degré d'intrusion a Traitement :
et al des DP intrusives (age moyen été classé comme e Attente d'une nouvelle éruption (107 dents, 47 %)
liées au traitement | 9,6 ans) avec bénin (1- <3 mm), e Repositionnement orthodontique (28 dents, 12 %)
en mettant I'accent | 230 DP modéré (3-7 mm) et e Repositionnement chirurgical (95 dents, 41 %)
(Tsilingaridis sur le intrusives sévere (> 7 mm).
et al. 2016) développement de | provenant de Prévalence des complications :
la nécrose pulpaire | cliniques de Le développement des e Nécrose pulpaire (173 dents, 75 %)
et de larésorption | traumatologie | racines a été classé en e Résorption liée a I'infection (57, 25 %)
de remplacement. | dentaire a fonction de la e Résorption de remplacement (50 dents, 22 %).
Copenhague, | formation des racines e Lesdents trés immatures, les dents diagnostiquées avec une légére intrusion
au Danemark, | et du développement et les dents en attente de rééruption présentaient beaucoup moins de
a Stockholm, | de l'apex en trois complications.
en Suede eta group'es de maturit\é e Le choix du traitement, le développement racinaire et le degré d'intrusion
Oslo,‘en f:lentalre accrue: tres étaient significativement associés au développement d'une résorption de
Norvege. immature, immature remplacement.
et mature. e Le développement des racines et le degré d'intrusion étaient
significativement associés au développement de la nécrose pulpaire.
Lauridsen, Evaluer le risque de | 24 patients Aucun traitement n'a e  Prévalence des complications pour les extrusions aprés 3 ans : oblitération du
J.O. complications avec 26 dents | été effectué pour les canal pulpaire (39,8 %), nécrose pulpaire (15,6 %), résorption liée a I'infection
Andreasen pulpaires et primaires luxations. (3,8 %) et perte prématurée des dents (43,3 %).
parodontale, la présentant e Tous les cas de nécrose pulpaire et de perte prématurée des dents sont
perte prématurée une extrusion | Les dents en extrusion survenus au cours de la premiére année.
(Lauridsen, des dents primaires ont été repositionnées.
J.0. suite a une 242 patients e Prévalence des complications pour les luxations latérales aprés 3 ans :
Andreasen et | extrusion ou avec 331 Le suivi comprenait un oblitération du canal pulpaire (41,3 %), nécrose pulpaire (19,8 %), résorption
al. 2017b) luxation latérale dents examen apreés 4 liée a I'infection (7,0 %), résorption liée & I'ankylose (1,4 %) et perte
(DT). primaires semaines, 8 semaines, prématurée de la dent (24,8 %).
Identifier les présentant 6 mois, 1 an et lorsque e  Facteurs de risque de la nécrose pulpaire : fracture coronaire associée et
facteurs de risque une luxation les patients avaient 6 patient > ou = 3 4 ans.
possibles de latérale. ans. e 95 % des dents se sont réalignées spontanément dans la premiére année.

nécrose pulpaire et
de perte de dents
prématurées dans
ces cas.

Le suivi minimum était
de 1anoujusqu'ala
perte de dents.

Presque tous les cas de nécrose pulpaire et de perte de dents prématurée
(95,7 %) sont survenus au cours de la premiere année.

=> Luxation latérale : potentiel de cicatrisation élevé, extrusion : plus de la moitié des
dents qui avaient été repositionnées présentaient une survie a long terme.
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Auteurs Objectifs Echantillon Critéres Résultats

Lauridsen, Evaluer le risque de 149 patients La luxation e  Prévalence des complications pour les luxations intrusives aprés 3 ans :

J.O. complications pulpaires et avec 194 intrusive est oblitération du canal pulpaire (38,9 %), nécrose pulpaire (24,2 %),

Andreasen parodontale, la perte incisives fréquente pour résorption liée a I'infection (8,8 %), résorption liée a I'ankylose (3,6 %)
prématurée des dents primaires | primaires les DP. et perte prématurée des dents (39,4 %).

(Lauridsen, suite a une luxation intrusive. présentant e 83,7 % ont spontanément refait leur apparition au cours de la premiere

J.O.

une intrusion.

Andreasen Identifier les facteurs de risque
et al. 2017c) | possibles de nécrose pulpaire et
de perte de dents prématurées
dans ce cas.
Lauridsen, Evaluer le risque de 31 patients
J.O. complications pulpaires et (36 dents)
Andreasen parodontale, la perte présentant
prématurée des dents primaires | une
(Lauridsen suite a une concussion ou une concussion.
et al. 2017a) | subluxation.

Identifier les facteurs de risque
possibles de nécrose pulpaire,
d’oblitération du canal pulpaire
et de perte de dents
prématurées suite a une
subluxation.

174 patients
(241 dents)
présentant
une
subluxation.

Aucun traitement
n'a été effectué.

Le programme de
suivi comprenait
des examens
apres 4 semaines,
8 semaines, 6
mois, 1anet6
ans.

La période de
suivi minimale
étaitde 1anou
jusqu'au moment
de la perte des
dents.

année.

La plupart des complications ont été diagnostiquées dans la premiere
année.

Tranche d’age la moins concernée par la nécrose pulpaire : moins de 2
ans

Le degré d'intrusion ou une fracture associée n'a pas affecté le risque
de nécrose pulpaire ou de perte prématurée de la dent.

Les patients doivent étre suivis (surtout au cours de la premiére année suivant le
TAD) afin de diagnostiquer et traiter les complications a temps.

Prévalence des complications pour les concussions et subluxations aprés 1 an :

Concussion : oblitération pulpaire (8,6 %), nécrose pulpaire (5,7 %),
perte de la dent prématurée (5,6 %).

Subluxation : oblitération pulpaire (23,2 %), nécrose pulpaire (8,3 %),
résorption liée a l'infection (2,6 %).

95 % des complications diagnostiquées au cours de la premiere année.
Tranche d’age la plus concernée par la nécrose pulpaire : 4 ans ou plus
(65 %),

Tranche d’age la plus concernée par la perte prématurée de la dent : 4
ans ou plus (85 %).

Tableau 8 : Etudes concernant les complications liées au traitement des traumatismes dento-alvéolaires
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1.4.2. Synthese des études

Les TAD traités selon les recommandations de bonnes pratiques de I'|ADT présentent un taux de
complications moins élevé (le suivi reste tres important).

Le diagnostic correct des TAD est important pour prévenir |'apparition de complications.

Le traitement immédiat favorise un bon pronostic de la dent traumatisée dans certains cas et

diminue le risque de complications.

Fracture radiculaire

Le jeune age, le stade de maturité radiculaire (dent immature) et les tests de sensibilité pulpaire
positifs le jour du TAD sont significativement et positivement liés a la guérison de la pulpe et a la
réparation des tissus de la fracture via I'interposition de tissu dur.

La survie a long terme est significativement influencée par la localisation de la fracture: les
fractures transversales ont un pronostic a long terme qui est nettement plus faible que celui des
fractures obliques.

Le délai de traitement (> 24 heures a quelques jours) ne semble pas affecter la guérison.

Le type, la durée ou I'absence de contention ne semble pas avoir d'impact sur la fréquence ou le
type de guérison.

Le réle des antibiotiques sur la cicatrisation des fractures est discutable.

Les changements de mobilité semblent refléter les stades de guérison radiographiques et les effets

connus de I'age sur la mobilité des dents (réduction de la mobilité dans le temps observée).

Intrusion

Concernant les DPI :

Le choix du traitement, le développement radiculaire et le degré d'intrusion sont significativement
associés au développement d'une résorption de remplacement.

Les dents trés immatures, les dents diagnostiquées avec une légére intrusion (1 a 3 mm:
fréquence de résorption de remplacement plus faible) présentent beaucoup moins de
complications.

Le repositionnement actif (chirurgicale ou orthodontique) a un impact négatif sur la cicatrisation

par rapport a une éruption spontanée.
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La nécrose pulpaire est plus courante pour les fractures amélo-dentinaires: l'intérét d’un
scellement dentinaire n’a pas été démontré.

La perte d’os marginal interproximal est plus importante en cas d’intrusions de plusieurs dents.
Le type et la durée de la contention semble n'avoir aucun effet significatif sur le type de
cicatrisation.

Les antibiotiques ainsi que les délais de prise en charge n’ont eu aucun effet sur la cicatrisation.

Concernant les DT :

Le degré d'intrusion ou une fracture associée n'augmente pas le risque de nécrose pulpaire ou de
perte prématurée de la dent.

La plupart des complications endodontiques (moins de 2 ans : risque de nécrose pulpaire le plus
faible) et la perte prématurée de la dent sont les complications majoritairement observées et ont

été diagnostiquées au cours de la premiere année.

Subluxation
Pour les DPI et DPM, le risque de nécrose pulpaire est augmenté si une fracture coronaire est
associée et si on note une absence de réponse a I'EPT lors de I'examen initial.

Le risque de complications parodontales apres une subluxation pour les DP est tres faible.

Concernant les DT, 95 % des complications sont diagnostiquées au cours de la premiéere année.
Une oblitération du canal pulpaire (23,2 %) est la complication majoritairement observée. Pour
les patients agés de 4 ans ou plus, la nécrose pulpaire (65 %) et la perte prématurée de la dent

(85 %) sont les complications dont le risque d’apparition est le plus élevé.

Concussion

Concernant les DPM, le risque de nécrose est augmenté si une fracture coronaire sans exposition
pulpaire est associée (3,5 % a 11 %) ou si on note une absence de réponse a I’EPT lors de I’examen
initial. Si les deux facteurs sont présents, on observe 55 % de risque de nécrose pulpaire.

Le risque de complications parodontales aprés une concussion pour les DP et les DT est tres faible.
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Extrusion

Le risque de complications parodontales graves en cas de luxation extrusive est généralement
faible.

Concernant les DP, le risque global de nécrose pulpaire augmente de 56,5 % a 76,5 % en cas de
fracture coronaire associée.

Concernant les DT, 'oblitération du canal pulpaire, la nécrose pulpaire et la perte de la dent
prématurée sont les complications majoritairement observées. Ils apparaissent généralement la

premiere année suivant le TAD. On note une survie a long terme dans plus d’un cas sur deux.

Luxation latérale

Le risque de complications parodontales graves en cas de luxation latérale est généralement faible
mais une fracture coronaire associée augmente significativement le risque de nécrose pulpaire
pour les DPI et les DPM.

Concernant les DT, les oblitérations du canal pulpaire, les nécroses pulpaires (qui sont plus
fréquentes si une fracture coronaire est associée et pour les patients de 4 ans ou plus et qui
apparaissent la premiére année suivant le TAD) et la perte prématurée de la dent (qui intervient
la premiére année suivant le TAD également) sont les complications principalement retrouvées.
95 % des dents se sont réalignées spontanément dans la premiere année. On note que les DT

ayant subi une luxation latérale ont un potentiel de cicatrisation élevé.

Fracture du proceés alvéolaire

Le types de contention (rigide ou flexible), la durée de la contention (plus ou moins 4 semaines)
et I'administration d'antibiotiques n'augmente pas le risque de nécrose pulpaire.

Les dents présentant des fractures du proces alvéolaire semblent, en dehors de la nécrose
pulpaire, avoir un bon pronostic.

Une approche conservatrice est recommandée.
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2. Les Traumatismes Alvéolo-Dentaires dans l'unité fonctionnelle d’urgence du

GHPS

2.1. Codification des lésions traumatiques

Les différents traumatismes dentaires, au service d’urgence du GHPS, sont codifiés en
fonction de la classification CIM 10 (Classification statistique internationale des maladies et

des problémes de santé connexes) (OMS, 1993).

S005 : Lésion traumatique superficielle de la lévre et de la cavité buccale
S015 : Plaie ouverte de la levre et de la cavité buccale

S024 : Fracture alvéolaire maxillaire fermée

$0241 : Fracture alvéolaire maxillaire ouverte

S0250 : Fracture coronaire et/ou radiculaire sans exposition pulpaire
S0251 : Fracture coronaire et/ou radiculaire avec exposition pulpaire
$0260 : Fracture alvéolaire mandibulaire fermée

S0261 : Fracture alvéolaire mandibulaire ouverte

S032 : Luxation et subluxation dentaire

$0321 : Intrusion dentaire

$0322 : Avulsion traumatique dentaire

2.2. Distribution dans le service du GHPS

Une progression constante du nombre de traumatismes alvéolodentaires peut étre
mise en évidence entre janvier 2014 et décembre 2016 (Figure 1).

Les lésions traumatiques superficielles de la levre et de la cavité buccale, les fractures
alvéolaires maxillaires fermées, les fractures alvéolaires maxillaires ouvertes, les fractures
alvéolaires mandibulaires fermées, les luxations et subluxations dentaires et les avulsions
traumatiques dentaires, voient leur nombre augmenter continuellement au fil des années au

sein de I'UF des urgences du GHPS (Figure 2).
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La fréquence des plaies ouvertes de la lévre et de la cavité buccale augmente
significativement en 2014. Les fractures coronaires et/ou radiculaires sans exposition
pulpaire, les fractures coronaires et/ou radiculaires avec exposition pulpaire, ainsi que les
intrusions dentaires connaissent, eux, un pic d’évolution en 2015 (Figure 3).

La prévalence des fractures alvéolaires mandibulaires ouvertes diminue légerement en

2015 puis remonte significativement en 2016.

O Nb de traumatismes dentaires / an

4400

4325

4250

4175

4100

Janv 2014- Dec 2014  Janv 2015- Dec 2015 Janv 2016- Dec 2016

Figure 1 : Evolution du nombre de consultation pour traumatisme dentaire de
janvier 2014 a décembre 2016.
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W fracture alvéolaire mandibulaire fermée B Fracture alvéolaire mandibulaire ouverte
1200 I Luxation et subluxation dentaire M Intrusion dentaire
B Expulsion dentaire

900

600

300

Janv-Dec 2014 Janv-Dec 2015 Janv-Dec 2016

Figure 2 : Evolution du nombre de traumatisme dentaire de janvier 2014 a décembre 2016
selon les catégories : fracture alvéolaire mandibulaire, luxation et subluxation dentaire,
avulsion traumatique dentaire, intrusion dentaire.

W Lésion traumatique superficielle de la levre et de la cavité buccale
I Plaie ouverte de la lévre et de la cavité buccale

1600 Fracture alvéolaire maxillaire fermée
1 fracture alvéolaire maxillaire ouverte

radiculaire sang exposition pulpaire

u radiculaire avec exposition pulpaire

ure coronaire

1200

800

400

Janv-Dec 2014 Janv-Dec 2015 Janv-Dec 2016

Figure 3 : Evolution du nombre de traumatisme dentaire de janvier 2014 a décembre
2016 selon les catégories : Iésion traumatique, plaie ouverte, fracture alvéolaire
maxillaire, fracture coronaire et /ou radiculaire
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Lésion traumatique superficielle de la lévre et de la cavité buccale
Plaie ouverte de la lévre et de la cavité buccale

Fracture alvéolaire maxillaire fermée

Fracture alvéolaire maxillaire ouverte

Fracture coronaire et/ou radiculaire sans exposition pulpaire
Fracture coronaire et/ou radiculaire avec exposition pulpaire
Fracture alvéolaire mandibulaire fermée

Fracture alvéolaire mandibulaire ouverte
Luxation et subluxation dentaire

Intrusion dentaire Frasiuns o
Expulsion dentaire

LUXation eusSubluXatonge

Janvier 2014 - Décembre 2014

Figure 4 : Proportion du nombre de traumatisme en 2014

Lésion traumatique superficielle de la lévre et de la cavité buccale
Plaie ouverte de la lévre et de la cavité buccale

Fracture alvéolaire maxillaire fermée

Fracture alvéolaire maxillaire ouverte

Fracture coronaire et/ou radiculaire sans exposition pulpaire
Fracture coronaire et/ou radiculaire avec exposition pulpaire
Fracture alvéolaire mandibulaire fermée

Fracture alvéolaire mandibulaire ouverte

Luxation et subluxation dentaire
Intrusion dentaire

Expulsion dentaire

el

xpulsion dentairg

Janvier 2015 - Décembre 2015

Figure 5 : Proportion du nombre de traumatisme en 2015
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Lésion traumatique superficielle de la lévre et de la cavité buccale
Plaie ouverte de la lévre et de la cavité buccale

Fracture alvéolaire maxillaire fermée

Fracture alvéolaire maxillaire ouverte

Fracture coronaire et/ou radiculaire sans exposition pulpaire
Fracture coronaire et/ou radiculaire avec exposition pulpaire
Fracture alvéolaire mandibulaire fermée

Fracture alvéolaire mandibulaire ouverte

Luxation et subluxation dentaire
Intrusion dentaire

Expulsion dentaire

HECeICOTOnEeeuon adiculaire sans exposition pSlJeNEe

Janvier 2016 - Décembre 2016

Figure 6 : Proportion du nombre de traumatismes en 2016

Les luxations et subluxations dentaires, les fractures coronaires et / ou radiculaires sans
exposition pulpaire ainsi que les fractures coronaires et / ou radiculaires avec exposition
pulpaire sont les traumatismes les plus fréquents car représentent 75 % des TAD chaque
année (Figures 4,5 et 6).

Les avulsions traumatiques représentent 10 % des TAD chaque année (Figures 4,5 et 6).

2.3. Evolution du nombre de traumatisme par sexe et par année de 2014 a 2016.

Les hommes sont plus fréquemment concernés (59,4 % en 2014 et 2015, 59,1 % en 2016). Le

ratio de H/F est proche de 1,5 (Figure 7).
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Figure 7 : Evolution des traumatismes par sexe par année de 2014 & 2016.

2.4. Distribution de nombre de traumatisme par tranche horaire de 2014 a 2016

La distribution des TAD a été classée en fonction des trois tranches horaires :

- 8h30 a 18h30 : pendant cette tranche horaire, les urgences sont effectuées par des
étudiants de T1 encadrés par un senior et/ou un interne

- 18h30 a minuit : pendant cette tranche horaire, les urgences sont effectuées par un

étudiant, un senior et un interne.

- Minuit a 8h30 : pendant cette tranche horaire, les urgences sont effectuées par un

senior et un interne.
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@ 8h30-18h30 18h30-Minuit

® Minuit-8h30

Figure 8 : Distribution du nombre de traumatisme
par tranches horaires de 2014 a 2016

De 2014 a 2016, la majeure partie des urgences traumatiques (autour de 50 %) se présente au
service d’urgence entre 8h30 et 18h30 (Figure 8).
Les urgences traumatiques entre minuit et 8h30 du matin comptabilisent entre 10 % et 13 %

des urgences traumatiques de la journée.

2.5. Distribution et évaluation du nombre de traumatisme par tranches d’age et

par type de 2014 a 2016

Nous avons choisi ici de classer les tranches d’age en sept catégories :
- 0-6ans,
- 6-12ans,
- 12-16 ans,
- 16-25 ans,
- 25-40ans,
- 40-65 ans,

- 65ans et plus.
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® 0-6ans. ® 6-12 ans. © 12-16 ans. ® 16-253ans
® 25-40 ans, ® 40-65 aps ® 65apset+

2014

6-12 ans

25-40 ans 17 %

22 %

5 oy,

Figure 9 : Distribution du nombre de traumatisme par
tranches d’dge et par type en 2014

La tranche d’age la plus concernée par les TAD en 2014 est celle des 25-40 ans suivie par celle
des 0-6 ans et des 6-12 ans. Les tranches d’age les moins concernées restent celles des 0-65
ans et des 12-16 ans (Figure 9).

® 0-6ans ® 6-12ans ® 12-16ans ® 16-25ans
® 25-40ans ® 40-65 ans ® G5anset+

2015

0-6 ans
22 %

25-40 ans 6-12 ans
20 % 18 %

Figure 10 : Distribution du nombre de traumatisme par
tranches d’dge et par type en 2015
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La tranche d’age la plus concernée par les TAD en 2015 est celle des 0-6 ans suivie par celle
des 25-40 ans. Les tranches d’age les moins concernées restent celles des 0-65 ans et des 12-

16 ans (Figure 10).

® 0-6ans ® 6-12ans ® 12-16ans ® 16-25ans ® 2540ans
® 40-65ans @ 65anset+ 2016

45 9,

0-6 ans

40-65'ans 22

17 %

25-40 ans 6-12 ans
21 % 17 %

16-25 ans @ %o
14 %

Figure 11 : Distribution du nombre de traumatisme par tranches d’dge
et par type en 2016

La tranche d’age la plus concernée par les TAD en 2016 est celle des 0-6 ans suivie par celle
des 25-40 ans. Les tranches d’age les moins concernées restent celles des 0-65 ans et des 12-

16 ans (Figure 11).

Entre 2014 a 2016, nous pouvons observer (Figure 12) :

- Une évolution constante de la prévalence des TAD pour les 0-6 ans, les 12-16 ans et les
40-65 ans.
- Unpicd’évolution en 2015 pour les 6-12 ans.

- Une diminution de la prévalence des TAD pour les 16-25 ans
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Figure 12 : Evolution du nombre de traumatisme par tranches d’dge et par type de 2014 a 2016
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2.6. Organisation de la prise en charge des traumatismes dans le GHPS

Lorsqu’un patient se présente a I'accueil de I'UF des urgences du GHPS (Photo 1), celui-ci est
enregistré dans le logiciel URQUAL. Ce logiciel, permet de créer le dossier urgence du patient
(administratif et médical), de savoir ou le patient se situe dans le circuit (radiographie, salle
d’attente, ...) mais aussi I’édition de I'ordonnance, de certificats (en cas de traumatisme),
attestation de passage et du compte rendu d’urgences. Grace au logiciel, les urgences
traumatiques sont identifiées comme urgences prioritaires (et apparaissent notamment en

rouge sur I’écran d’accueil) (Photo 2).

>

sl I OX 14 BOX 13
Accueil T i (14019 ]

L “dlubal 2 [[Errremann
G2 Tosans (W11 . [mmauzn [Ettiven]

[ 50038 } BOX 11 BOX 10 BOX 9

L’lll[lqpal)

banee: |
[RRTZE
" I 2

PERPRLNE| AENYITST
A MR I
o7 1102/058 |5

e ot
| [Esnds |
m 'HWI;%HII |M’—£l

EZE
Messages [Laeris rerd M vl M PR PR e PP TP
Commande
RADIOLOGIE SCANNER
Dossiers & conclure
Anonymes & -

Tableau

Photo 2 : Patients référencés sur URQUAL. Source : Logiciel URQUAL du GHPS
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Le logiciel donne acces au dossier du patient (CRU ou compte rendu d’urgence) dans lequel le
praticien ou I’étudiant va pouvoir noter toutes les informations nécessaires a la prise en

charge et au suivi du TAD (Photo 3).

 Orlontatio

H(01) No-Admission

Photo 3 : Remplissage d’un CRU. Source : Logiciel URQUAL du GHPS
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ASSISTANCE PUBLIQUE - HOPITAUX DE PARIS
6Groupe Hospitalier Pitié-Salpétriére Charles Foix

il
Service d'Accueil des Urgences Odontologiques
Pr Vianney DESCROIX

Tel accueil : 01 42 16 14 51

Responsable des urgences

Dr R. TOLEDO

| CRU - COMPTE RENDU URGENCES ODONTOLOGIE j
Date . [}

Heure : 3?_ Né (e):
i Naiss : Sexe :
Age
Adresse Tel.:
SIGNATURE

Prénomi(s)

Médecin(s) trattant(s) :

PRISE EN CHARGE MEDICALE
CONSTANTES
OBSERVATION MEDICALE

- Dent(s) :_

- Observation(s) :

- Autre(s) observation(s) :

- Actes effectués aux urgences odontologie :

CONCLUSION

IDlagno:tlc principal : —]

Décision médicale : Non-Admission

DEVENIR REEL DU PATIENT :
DOC S) REMIS AU PATIENT
T T(S) ET OR S

Photo 4 : Présentation d’un CRU Type imprimé. Source : Logiciel URQUAL du GHPS

En fin de séance, le certificat initial descriptif rempli via le logiciel URQUAL est remis au patient

(Photo 5).
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Certificat initial descriptif

>rénom(s)

e soussigné(e) certifie avoir examiné le Dt né(e)

J
Date de , demeurant a Code pos

naissance

le
Déclarant avoir été victime de : le

L’examen a révél€ les lésions suivantes

Date

Certificat établi a la Pitié-Salpétriére, le , ala demande de I’intéressé(e) et remis en
mains propres pour servir et faire valoir ce que de droit

ATTENTION : Ceci n’est pas un arrét de travail. L’incapacité totale de travail (ITT) sera fixée sur
réquisition de police, aprés dépdt de plainte au commissariat, et établie par un centre médico-judiciaire

Il vous est recommandé de faire des photocopies car il ne sera pas fourni de duplicata.

le Date

GHPS - 47 & 83, boulevard de I'Hépital 75631 PARLS CEDEX 13 - Standard : 01 42 16 00 00 / 01 42 17 60 60

Photo 5 : Présentation d’un certificat initial du logiciel URQUAL. Source : Logiciel URQUAL du GHPS

Pour résumer, dans le cas d’un TAD, le parcours du patient au sein du service d’urgence du

GHPS se déroule de la maniere suivante :
Le patient arrive dans le batiment de stomatologie et se présente a I'accueil en expliquant qu’il vient de subir
un TAD.

L'identité du patient est relevée et celui-ci s’affiche alors en rouge dans le logiciel URQUAL afin que les
soignants puissent prendre connaissance de son arrivé.

\
Le patient attend en salle d’attente, attente qu

7

i ne devrait pas étre longue, étant donné que cette urgence

devient prioritaire sur les urgences classiques.

A

7

Le patient est alors pris en charge par le soignant.

A

7

Le CRU est rempli par le soignant et toutes les informations notées dans le CRU doivent étre retranscrites dans
le certificat initial de traumatisme qui sera remis au patient en fin de séance.

Le patient quitte le service apres réalisation (si nécessaire) du soin d’urgence et apres remise du certificat initial
descriptif.

Schéma 3 : Parcours du patient au sein du service d’urgence du GHPS
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3. Etude

3.1. Objectif

Il s’agit ici d’'une étude pilote dont les résultats vont permettre la mise en place d’une étude a

plus grande échelle au sein du service d’urgence du GHPS.

Pour notre étude, nous allons analyser trois parametres :
- La perception qu’a le praticien (étudiant, sénior ou interne) face a la prise en
charge d’un TAD.
- La satisfaction du patient par rapport a sa prise en charge.

- La qualité de remplissage des CRU et des certificats initiaux descriptifs.

3.2. Matériel et Méthode

3.2.1. Recueil des données

Cette étude prospective s’est déroulée au sein de |'unité fonctionnelle des urgences du
groupe hospitalier de la Pitié Salpétriere (GHPS).
Elle s’est déroulée sur une période de 3 mois.
L’évaluation s’est basée sur trois supports :
- Un questionnaire praticien permettant de juger de sa perception face a la prise
en charge du TAD.
- Un questionnaire patient permettant de juger de la satisfaction du patient face
a ’'ensemble de sa prise en charge au sein du service.
- L’ensemble des CRU et certificats initiaux remplis par le praticien nous

permettant de juger la qualité de remplissage du dossier patient.
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3.2.2. Lescritéres d’inclusion

* le patient doit consulter dans le service du GHPS en raison d’un traumatisme alvéolo

dentaire.

* |les patients devaient parler et comprendre la langue frangaise.

* les patients devaient signer un formulaire de consentement éclairé (Annexe B). Pour les

patients mineurs, ce sont les parents qui ont signé le consentement.

3.2.3. Lescritéres d’évaluation

Questionnaire senior / interne / étudiant

Les étudiants, internes ou séniors ayant participé a I’étude devaient répondre 10 questions

(Annexe A). Les questionnaires sont anonymes.

Questionnaire de satisfaction du patient

Les patients ayant participé a I’étude devaient répondre a 14 questions fermées (Annexe B).

Recueil des données du dossier patient (CRU)

Sur les CRU et/ou certificats initiaux doivent figurer certaines informations permettant une

prise en charge optimale de la suite des soins du patient que ce soit en terme de thérapeutique

ou en terme de prise en charge financiere par les assurances.

L’ensemble des critéeres devant figurés dans le CRU a été listé dans le (Tableau 9).
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AVANT prise en charge thérapeutique APRES prise en charge thérapeutique
1. Identité du patient (Nom, Prénom, Date 16. Test réalisés (thermiques, mobilité,
de naissance, Sexe, Adresse) percussion, palpation)

2. Modalités d’accompagnement

3. Perte de connaissance, vomissement 17. Soins réalisés

4. Vaccination

5. Antécédents médicaux 18. Radio réalisées (Nombre et type)
6. Allergie

7. Date et Heure de survenu 19. Observations a la radio

8. Heure d’arrivée aux urgences du GHPS

9. Lieu de survenu 20. Prescriptions

10. Circonstances de survenue

11. Traumatisme général ou local dentaire 21. Conseils post-opératoires /

12. Dent concernée Orientations / Suivi

13. Description COMPLETE du traumatisme 22. Pronostic

(partie de la dent atteinte, récupération du

fragment milieu de conservation...)

14. Diagnostic principal

15. Diagnostic secondaire / Traumatismes 23. Certificatinitial remis au patient
associés (levres, os, ATM)

Tableau 9 : Critéres considérés pour le remplissage du CRU

3.2.4. Analyse Statistique

Les données ont été retranscrites dans un tableau Excel, nous permettant de calculer les

résultats (fréquences, pourcentages et associations entre différents parameétres).

3.3. Résultats

3.3.1. Données démographiques

Sur la période étudiée, nous avons pu recueillir les données de 38 patients se présentant a
I’"UF des urgences du GHPS en raison d’un TDA.
Parmi les patients, on retrouve :

- 24 patients de sexe masculin et 14 patients de sexe féminin.

- 1 patient ayant entre O et 6 ans, 6 patients ayant entre 6-12 ans, aucun patient

ayant entre 12-16 ans, 8 patients ayant entre 16-25 ans, 12 patients ayant entre
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- 25-40 ans, 10 patients ayant entre 40-65 ans et, enfin, 1 patient ayant plus de 65
ans.

- Un seul patient a consulté au service d’urgence du GHPS et a refusé de répondre
au questionnaire.

Le taux de coopération patient est de 97,44 %.

Parmi les praticiens soignants, on retrouve 2 séniors, 2 internes et 34 étudiants de 6™ année.

3.3.2. Questionnaire senior / interne / étudiant

H Seniors MInternes M Etudiants
5%

5%

90%

Figure 13 : Fonction du praticien soignant

La majorité des soignants ayant pris en charge les TAD sont des étudiants de 6°™ année
(Figure 13).

H<20min ®W20-40 min ®W40-60 min m> 60 min
5%

26%

32%

Figure 14 : Temps pour traiter le patient

La plupart des TAD sont pris en charge avec un délai supérieur a 20 min (Figure 14).
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Aucune difficulté n’a été enregistrée pour obtenir des informations sur le patient ou pour la

gestion des accompagnants.

m Diagnostic ®WEAvS mThérapeutique ®EApS o Orientation
10

12
10

SN B~ O

Diagnostic EAvS Thérapeutique EApS Orientation

Figure 15 : Difficultés de prise en charge

*EAVS - EApS : Explication avant soins — Explication aprés soins

39,5 % des soignants considerent n’avoir eu aucune difficulté quant a la prise en charge des
urgences traumatiques. Parmi les 60,5% déclarant avoir rencontré des problémes lors de la
prise en charge au GHPS, les difficultés rencontrées les plus fréquentes sont la prise en charge

thérapeutique du patient (39,1 %) ainsi que |'orientation du patient (43,5 %) (Figure 15).

ETemps ® Connaissamcie0 Hm Pratique ®Matériel ®Encadrement

12
10

SO N B~ O O
I

Temps Connaissance Pratique Matériel Encadrement

Figure 16 : Causes des difficultés face a la prise en charge des TAD

Sur 23 étudiants ayant eu des difficultés dans la prise en charge thérapeutique du patient,

43,5 % ont répondu que cela est di a un manque de pratique (Figure 16).
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m3 m5 m6 m7 m8 m9 m10
8% 3%

3%

Figure 17 : Note attribuées par les soignants sur leur formation théorique sur les TAD

La qualité de la formation théorique a été jugée plutoét satisfaisante (médiane des scores de

1a10égale a 7) (Figure 17).

m] ®m3 ®m4 m5 m6 m7 m38 m9 m10
3% 3% 39,

11%
8%
18% 18%

18%

Figure 18 : Note attribuées par les soignants sur leur formation pratique des TAD

La qualité de la formation pratique a été jugée plutot moyenne (médiane des scores de 1 a 10
égale a 5,5) (Figure 18).
Les soignants jugent, globalement, avoir recu une meilleure formation théorique (médiane

de 7) que pratique (médiane de 5,5) (Figures 17 et 18).

35
30
25
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15
10
5

Option Traumato Fiches pratiques Appli.

(=]

Figure 19 : Recommandations faites par les soignants pour améliorer la formation sur les TAD
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32 soignants (84,2 %) estiment qu’un stage dans le cadre d’une option traumatologie leur

serait bénéfique pour améliorer leur formation pratique (Figure 19).

B GHPS mautre Hop. mCentre Dent. mCab.
3%

8%

19%

70%

Figure 20 : Orientation du patient a la suite des soins

* Hop : Hopital, Centre dent. : Centre dentaire, Cab. : Cabinet privé

70% des patients ont été orienté vers un cabinet privé pour la suite de la prise en charge

(Figure 20).

m Toujours mParfois mNon

16%

42%

42%

Figure 21 : Nécessité d'une consultation de suivi spécialisée

84,2 % des soignants estiment qu’il serait nécessaire d’organiser un suivi des patients a la suite
de leur prise en charge au sein du GHPS (42,1 % toujours et 42,1 % dans certains cas comme

les traumatismes nécessitant un suivi plus important) (Figure 21).
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3.3.3. Questionnaire patient

m<2h m<6h mHier m>2jours

8%

16%

39%

37%

Figure 22 : Délai d'arrivée aux urgences des TAD

On constate qu’aucun patient ne vient dans I’heure a I’hopital a la suite de son traumatisme
dentaire et seulement 7,9 % des patients viennent dans les 2h contre 36,8 % entre 6h et 24h

(Figure 22).

B Transport MRefuscab. mPeutattendre ®GHPSnonconnu M Autre structure M Autre
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Transport Refus cab. Peutattendre =~ GHPS non Autre Autre
connu structure

Figure 23 : Motif du délai tard d'arrivée au GHPS

* Refus cab. : Refusé des cabinets dentaires. Peut attendre : le patient pensait que la PEC du TAD pouvait

attendre, GHPS non connu : du patient.
La raison principale est qu’ils se sont dirigés vers une autre structure en priorité (36,8 %) ou

alors, ils ne savaient pas qu’ils pouvaient venir au sein du service du GHPS (13,15 %) (Figure

23).
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M Internet m Mon Dentiste m Conseils H Enseignant
B Commi./pompiers M SOS Med. / Pharma B Autre hop. W Autre

11% 5%

13%

10%
3%
8%

16%
Figure 24 : Source d'orientation vers le GHPS

* Hop : Hopital, Commi. : commissariats, SOS med. : SOS médecin, Pharma : Pharmacie

La majorité des patients a été orientée au sein de notre service par un autre hopital (34,2 %),

par leurs praticiens (13,16 %) ou par SOS médecin/ dentiste/ pharmacie (15,8 %) (Figure 24).

m6 m7 m8 m9 m10
3%

10%

26%

29%

Figure 25: Niveau de satisfaction des patients sur leur prise en charge globale

La prise en charge est plut6t jugée satisfaisante (la médiane des scores de 1 a 10 égale a 9)

(Figure 25).
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m3 H4 m5 m6 m7 m8 m9 m10
3%

5%

32%

18%

Figure 26 : Niveau de satisfaction des patients sur la rapidité de prise en charge au sein du service d'urgence
du GHPS

La rapidité de la prise en charge a été jugée trés satisfaisante (médiane des scores de 1 a 10

égale a 8,5) (Figure 26).

m3 H5 m6 m7 m8 m9 m10
2% 3%

13%
37%

21%

Figure 27 : Niveau de satisfaction des patients sur la qualité des explications recues avant leur prise en
charge

La qualité des explications recues avant prise en charge est excellente (médiane des scores de

1210 égale a9) (Figure 27).

N5 N6 m7 N8 N9 W10
3% 3%

10%

37% 16%

31%
Figure 28 : Niveau de satisfaction des patients sur la qualité des soins regus

La qualité des soins regus est excellente (médiane des scores de 1 a 10 est de 9) (Figure 28).
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m Manque d'explications ®Douleurs mAutre

(1}

Figure 29 : Satisfaction des patients

86,8 % des patients sont globalement satisfaits de leurs prises en charge. Parmi les 13,2%
restant, 60% considerent avoir eu des douleurs pendant la prise en charge et 20% jugent

avoir manqué d’explications au cours de leurs prises en charges (Figure 29).

B Oui

Figure 30 : Recommandations et conseils sur le suivi du TAD donnés au patient

Tous les patients ont recu des recommandations post-traitement (Figure 30) mais aucun
patient n’a recu I’'ensemble les recommandations qui doivent normalement étre dictées en

fin de traitement.
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Figure 31 : Recommandations regues par le soignant
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Les regles d’hygiene ainsi que la poursuite des soins chez un praticien sont les

recommandations les plus dictées au patient en fin de soins par le praticien (Figure 31).

mSS mSS+Mut mCMU mCSE mSCS
8%

3%
5% 13%

71%
Figure 32 : Couverture sociale des patients recus pour TAD

* SS : Sécurité sociale, Mut : Mutuelle, CSE : Couverture sociale étrangére, SCS : Sans couverture sociale
Seuls 7,9 % des patients se sont présentés aux urgences sans couverture sociale. 71,1 % sont

sous le régime de la sécurité sociale et ont une mutuelle (Figure 32).

mOui mNon

39%
61%

Figure 33 : Le patient connait un praticien permettant d'assurer le suivi de son TAD

39,5 % des patients ne connaissent aucun praticien permettant d’assurer le suivi de leur

urgences traumatiques (Figure 33).
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mOui mNon
5%

95%
Figure 34 : Le patient recommande le service d'urgence de la Pitié-Salpétriére

94,74 % des patients interrogés recommanderaient le service d’urgence du GHPS (Figure 34).

3.3.4. Informations a figurer sur le CRU

Afin d’estimer la qualité de « remplissage » du dossier, nous avons décidé d’avoir un critere
de jugement selon la gravité du traumatisme.

En effet, plus le traumatisme est sévere, plus les données incluses dans le dossier sont
importantes.

Nous avons considéré comme « séveres » : les luxations, avulsion traumatiques et intrusions
ainsi que les fractures avec ou sans expositions pulpaires.

Selon nos critéres, 30 traumatismes sur les 38 observés peuvent étre considérés comme «

séveres » (Annexe C).

Des 38 dossiers patients et CRU étudiés, aucun d’entre eux n’était rempli convenablement
permettant d’assurer un suivi thérapeutique correct et permettant une prise en charge

optimale par les assurances.
Concernant les CRU pour les TAD considérés comme « séveres » :

- Seules I'identité du patient (informations automatiquement remplies par I’accueil) ainsi que

la dent concernée par le TAD apparaissent dans tous les CRU.
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- Les informations qui figurent sur la majorité des CRU et qui ne sont donc généralement pas
omises d’étre notées par le praticien soignant sont : les antécédents médicaux, les allergies,
la date et heure de survenue, I'heure d’arrivée au service d'urgence du GHPS, le lieu et les
circonstances de survenue, le diagnostic principal et les soins réalisés.

- Le diagnostic secondaire, les tests réalisés ainsi que les prescriptions faites au patient
apparaissent dans la moitié des cas dans les CRU.

- Les informations qui n’apparaissent que trés peu dans le CRU et qui sont donc en général
omises d’étre notées par le praticien soignant sont: les modalités d’accompagnement, la
survenue d’une perte de connaissance ou vomissement, la vaccination (contre le tétanos), si
le traumatisme est général ou local, la description compléte et précise du TAD, les
radiographies réalisées, les observations faites sur les radiographies, les conseils post-
opératoires et orientations et le pronostic de la ou des dent(s) traumatisées.

- 90 % des certificats initiaux ont été remis au patient en fin de soins.

Concernant les CRU pour les TAD considérés comme « séveres » :

- Seule lidentité du patient (informations automatiquement remplie par I'accueil) apparait
dans tous les CRU.

- Les informations qui figurent sur la majorité des CRU et qui ne sont donc généralement pas
omises d’étre notées par le praticien soignant sont : les antécédents médicaux, les allergies,
la date et heure de survenue du TAD, I’'heure d’arrivée au service d’urgence du GHPS et la dent
concernée.

- Le lieu et les circonstances de survenue et le diagnostic secondaire apparaissent et
n’apparaissent pas dans les CRU a un taux sensiblement égal.

- Les informations qui n’apparaissent que trés peu dans le CRU et qui sont donc en général
omises d’étre notées par le praticien soignant sont: les modalités d’accompagnement, la
survenue d’une perte de connaissance ou vomissement, la vaccination (contre le tétanos), si
le traumatismes est général ou local, la description compléte et précise du TAD, les tests
réalisés, les radiographies réalisées, les observations faites sur les radiographies, les
prescriptions, les conseils post-opératoires et orientations et le pronostic de la ou des dent(s)
traumatisées.

- 62,5 % des certificats initiaux ont été remis au patient en fin de soins.
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3.4. Analyse et discussion

3.4.1. Questionnaire senior / interne / étudiant

Notre étude révele que 60,5 % des soignants ont rencontré des difficultés a prendre en charge le TDA et pour 39,1 % d’entre eux, ces difficultés

sont dues a la prise en charge thérapeutique du patient.

De plus, ces praticiens jugent avoir une regu une formation théorique correcte (médiane =7/10) et pratique moyenne (médiane de 5,5/10).

L'analyse de la littérature concernant le niveau de connaissances des professionnels de santé face a la prise en charge des TDA montre le manque

de connaissance globale sur les TDA, ce qui confirme nos résultats tant au sein du service d’urgence du GHPS (Tableau 10).

Auteurs Pays Echantillon Critéres Résultats

Cohenca et al. Ecole de 167 dentistes Questionnaires de 12 e 53,3 % ne replanteraient pas de DP avulsées dans tous les cas, tandis que
médecine omnipraticiens | questions sur les lignes 29,3 % oui.

(Cohenca et al. | dentaire de directrices de prise en e 85,3 % ne replanteraient pas une DT avulsée, 14,7 % oui.

2006)

I’Université de
Californie du
Sud.

charge des avulsions
dentaires

e 81,3 % ont reconnu l'urgence de rechercher des soins rapidement apres
une avulsion traumatique.

e  Conseils téléphoniques : 68,9 % recommande de placer la dent dans du
lait et d’aller consulter, 24,4 % recommande de replanter la dent dans la
mesure du possible en cherchant des soins immédiatement.

e +60 % recommande de laver délicatement une dent avec de I'eau quand
elle tombe sur le sol.

83




Auteurs Pays Echantillon Critéres Résultats
Franca Rl de et | Ville de 108 praticiens | Questionnaires comportant e Avulsion : question 1: 36,6 % et question 2 : 16,1 % de bonnes réponses
al. Tubardo, au travaillant en des questions sur le temps selon la littérature.
sud du Brésil ville écoulé depuis I'obtention du e  Fracture coronaire : 75,3 % ont choisi la bonne réponse, fracture dentaire :
(Franga RI de et dipléme et quatre questions 73,1 %.
al. 2007) sur les TDA. e Le temps écoulé depuis |'obtention du diplédme est statistiquement associé
a la réponse correcte a la question liée a la fracture coronaire : un nombre
beaucoup plus important de professionnels ayant moins de 10 ans
d'expérience ont choisi la bonne réponse par rapport aux professionnels
ayant plus de 10 ans d'expérience.
Traebertetal. | Villede 85 Dentistes mis en dans 4 e Dans les 4 situations, le pourcentage de réponses correctes variaient de
Joacgaba, au professionnels | situations de TAD. 4,7%a21,2%
(Traebert et al. | sud du Brésil de santé. e Lagrande majorité ne suivrait donc pas les approches les plus

2009)

recommandées dans la littérature.

Vasconcellos
LGO de et al.

(Vasconcellos

Sdo Jose dos
Campos, Brésil

264 dentistes
omnipraticiens

21 questions sur les lignes
directrices sur la prise en
charge de I’avulsion
dentaire traumatiques

e Connaissances appropriées concernant les procédures en cas d'avulsion
dentaire et sa prévention : grand nombre de réponses correctes sur le
milieu de stockage, la préparation de I'alvéole et le temps de contention.

e Traitement recommandé : nombre de réponses correctes faibles.

LGO de et al.

2009)

Qazi et Nasir Lahore, 75 dentistes 75 formulaires avec une e 45,8 % ont suggéré une replantation immédiate, le reste suggérant le
Pakistan question ouverte sur le transport de la dent chez un dentiste pour la replantation.

(Qazi et Nasir
2009)

traitement de premiers
secours de I'avulsion
traumatique.

Subhashraj

(Subhashraj
2009)

Pondichéry,
en Inde.

200 dentistes

Questionnaire avec une
situation clinique d’avulsion
dentaire et diverses options
de traitement.

e Seulement 5,5 % au courant de la réimplantation.
e 90 % admettent ne pas avoir de connaissances sur la gestion des TAD
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Auteurs Pays Echantillon Critéres Résultat
Castro MAM de | Sao Paulo, 245 Questions portant sur les e 154 questionnaires retournés correctement remplis.
etal. Brésil questionnaires | plans de traitement qu'ils e Malgré le titre de spécialiste, difficulté importante a planifier les
envoyéa 245 | proposeraient pour la prise traitements : 42,8 % des participants étaient incapables de traiter tous les
(Castro MAM spécialistes de | en charge des fractures de types de TAD.
de et al. 2010) la dentisterie la couronne et de la racine e Les fractures corono-radiculaires avec ou sans expositions pulpaires sont
restauratrice. celles qui ont donné le plus de mal aux spécialistes.
Needleman et | Service 56 praticiens Questions pour tester leurs e Prise en charge : connaissances sur les luxations et avulsions bonnes, sur
al. d'urgence du connaissances sur la gestion les fractures dentaires médiocres.
Massachusetts des TAD e Connaissances de la nature des TAD généralement bonnes (surtout pour
(Needleman et les avulsions)
al. 2013)
Cauwels et al. Belgique 336 praticiens | Questionnaire en trois e Satisfaction a I'égard de leurs formations sur les TAD : moins satisfaisante

(Cauwels et al.
2014)

dentaires a six
endroits
différents du

pays

parties : antécédents
personnels, auto-évaluation
de la formation sur les TAD,
controle de connaissances
du praticien sur les TAD.

chez les diplomés plus agés (sans prendre en compte les formations
supplémentaires regues)

e Connaissances : 67 % de réponses incorrectes pour la prise en charge des
incisives permanentes immatures blessées.

e Corrélation entre une bonne connaissance du traitement et les jeunes
professionnels (dipléme < 10 ans).

e Connaissances des praticiens dentaires flamands sur la prise en charge des
TAD insuffisantes, en particulier pour la gestion des incisives immatures.

Tableau 10 : Etudes réalisées sur la connaissance des professionnels de santé face a un TAD
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Il est donc nécessaire d'améliorer les connaissances théoriques et pratiques des chirurgiens-
dentistes exercant au sein du service d’urgence du GHPS, sur les lignes directrices actuelles
concernant le traitement des TAD.

Par ailleurs, certaines études s’accordent sur le fait que les praticiens diplomés depuis plus de
10 ans obtiennent davantage de mauvaises réponses quant a la prise en charge des TAD.
Cela vient soutenir I'idée qu’il est important de mettre en place des outils permettant de

faciliter la prise en charge des TAD.

D’autres études ont été mises en place afin de démontrer |’efficacité de formation sur les TAD

ou d’outils d’aide a la prise en charge des TAD (Tableau 11).
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Auteurs Pays Echantillon Critéres Résultat

Frujeri et | Brasilia, 431 professionnels : 101 Les professionnels ont e Pour toutes les questions : proportion de réponses correctes avait

Costa DF, Brésil enseignants de primaire, assisté a une conférence augmenté de maniere significative aprés la conférence.

109 professionnels et ont été évalués par un

(Frujeri et d’éducation physique, 100 guestionnaire appliqué

Costa employés de banque, 36 deux fois, avant et apres la

2009) pédiatres et 85 dentistes. conférence.

Levin et al. | Haifa, 336 recrues de I'armée. 2 groupes : e Niveau de connaissance plus élevé dans le groupe A.

Israel A, 199 ayant regu une e Avulsion et gestion des premiers soins de I’avulsion (nettoyage de la

(Levin et conférence d’une heure dent avant réimplantation, temps extra-alvéolaire, méthode et milieu

al. 2010) sur les TAD et B, 137 de stockage) : connaissances générales décevantes dans le groupe B et
participants (groupe significativement plus élevées dans le groupe A.
témoins) e Excellents résultats apreés un bref exposé.

Al-Musawi | Université | 87 enseignants des écoles 3 groupes : A : 30 min de e Augmentation marquée des connaissances dans les 3 groupes : le

etal. du Kuwait | primaires et intermédiaires | conférence sur les groupe C avait un score moyen significativement plus élevé que les
avulsions, B : conférence + groupes A et B.

(Al- application (Dental e La Dental Trauma App est un moyen efficace, a elle seule, de fournir

Musawi et Trauma App), C: des connaissances accessibles pour guider la gestion de I'avulsion

al. 2017) application uniquement. dentaire.

Machado Loma 84 étudiants en dentaire et 3 groupes : A : groupe e Pré-test et post test a I'étude : pédodontistes : résultats

etal. Linda, USA | 60 pédodontistes. témoin, B : accesala significativement supérieurs et réponses en moins de temps.
brochure d’aide et C: e  Groupe C: résultats significativement plus élevés dans le post-test par

(Machado acces a l'application rapport aux groupes A et B.

et al. 2018) mobile. e Durée du post-test pour les étudiants : groupes C, durée plus longue

Application imprimée et
mobile développée sur la
base des directives
cliniques actuelles I'lADT.

par rapport aux groupes A et B.

e L'outil d'aide a la décision clinique sur les applications mobiles : moyen
le plus efficace d'améliorer le diagnostic et la gestion des LDA par
rapport a la version imprimée de I'aide
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Ces études montrent que, quelque soit I'outil utilisé pour diffuser des connaissances des
praticiens sur les TAD, celui-ci donne des résultats positifs ; certains outils plus que d’autres.
La formation est donc extrémement importante pour augmenter les connaissances sur la
prévention et la gestion des TAD et des outils d’aide peuvent s’avérer extrémement efficaces
pour la mise en place d’un diagnostic correct au moment de la prise en charge du TAD.

Cela pourrait également améliorer le pronostic des dents traumatisées.

Parallélement a cela, notre étude révele qu’une majorité de soignants ayant participé aI’étude
serait plutdt d’accord avec I'organisation d’une option traumatologie, des EDs, des fiches

pratiques ou des applications smartphones pour améliorer leurs formations sur les TAD.

En croisant nos résultats avec les études déja réalisées, on peut noter qu’il serait judicieux
d’approfondir les connaissances sur la prise en charge des TAD au cours du cursus hospitalo-

universitaire des praticiens du service d’urgence du GHPS.

L’Application « Dental Trauma App » a été approuvée par I'lADT. Celle-ci vise a aider les
parents, les enseignants et autres a offrir les meilleurs soins de premier secours en cas de TAD.
Il s"agit d’une application en anglais et non destinée intégralement a la prise en charge des
TAD par les chirurgiens dentistes. Il nous semble donc intéressant de mettre en place une
application destinée aux professionnels de santé. Celle-ci pourrait proposer une aide
diagnostique, une aide pour la prise en charge thérapeutique et une aide pour le suivi des
TAD. Cette application pourrait s’appuyer sur les recommandations de bonnes pratiques
dictées par I'lADT et serait constamment remise a jour grace aux différentes publications sur

le sujet.

Le service dentaire d’urgence du GHPS a mis en place un outil papier d’aide a la prise en charge

thérapeutique. Il serait bien d’étendre cet outil d’aide a la détermination diagnostique et au

suivi des patients.
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La contrainte de temps aux urgences

D’aprés notre étude, une grande majorité de la prise en charge des TAD prend plus de 20
minutes et un cas sur 4 prend plus d’une heure. Un poste de soins est donc occupé pendant
un certain temps laissant s"accumuler d’autres urgences en salle d’attente. De plus, plus d’un
quart de notre population d’étude dit manquer de temps pour la prise en charge du TAD (d{
peut-étre au flux constant et régulier de patients en situation d’urgence dans le service).

De ce fait, il pourrait étre intéressant de créer une unité de soins spécialisée en traumatologie
dentaire au sein du GHPS. Cela pourrait améliorer la fluidité du service, permettre peut-étre

une prise en charge plus rapide des patients et d’améliorer leurs conforts.

3.4.2. Satisfaction patient

Notre étude révele que les patients ne viennent que tres rarement dans I’"heure ou dans les
deux heures suivant le TAD au service d’urgence du GHPS pour diverses raisons, notamment
le fait qu’ils se soient dirigés vers d’autres structures en priorité et ne savaient pas qu’ils
pouvaient venir au service du GHPS. Cela peut entrainer un retard de prise en charge
thérapeutique découlant sur des complications ou des modifications de la guérison (perte de

chance thérapeutique).

De nombreuses études concernant le retard prise en charge des TDA ont été réalisées. Ces
études montrent que les retards de prise en charge de certains TDA peuvent entrainer
certaines complications ou modifications de la guérison.

D’autre part, le temps total passé pour le traitement définitif est influencé par le temps de

prise en charge du TDA (Tableau 12).
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Auteurs Objectifs Critéres Résultat
Andreasen Analyser si le retard Traitement aigu (TA : e  Fracture amélo-dentinaire sans exposition pulpaire : relation significative entre
etal. de traitement (> 24 quelques heures), nécrose pulpaire et délai de 3 jours.
h. aprés la survenue | subaigué (TSA : < 24h) et e  Fracture amélo-dentinaire avec exposition pulpaire : coiffage pulpaire ou
(Andreasen | duTAD) a des retardé (TR : > 24h) pulpotomie partielle prévue : TSA ou TR / pulpotomie cervicale prévue : TSA
etal. 2002) | conséquences sur les e Fracture corono-radiculaire : TSA ou TR
complications e  Fracture radiculaire : pas de preuve définitive d'une relation de temps de
pulpaires et traitement avec le pronostic. Mais TA ou TSA pour différencier
parodontales. radiologiquement d’une luxation simple.
e  Fracture du proces alvéolaire : relation temporelle entre le temps de
traitement et la survie de la pulpe / TA
e Concussion et subluxation : Aucune relation absolue établie.
e  Extrusion et luxation latérale : relation étroite donc prévoir un TA ou un TSA
e Intrusion : relation incertaine donc TSA
e Avulsion : facteur temps important pour une cicatrisation optimale donc TA
e DT :TSA ou TR sauf si probléme d’occlusion due au TAD : TA.
Andreasen | Analysersileretard | 400 incisives avec e Leretard du traitement n'a pas modifié le modéle de guérison et ne semble
etal. de traitement (> 24 fractures radiculaires pas entrainer de guérison inférieure.
h. apres la survenue | chez des jeunes de 7-17
(Andreasen | du TAD) modifie le ans traités entre 1959 et
et al. 2004c) | modele de guérison 1995 au département de

des fractures
radiculaires

pédodontie, Institut
Eastman, Stockholm.
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Auteurs

Objectifs

Echantillon

Résultat

Cem Giingor
etal.

(Cem Gingor
et al. 2007)

Analyser le temps
d’arriver aux urgences et
la durée du traitement
définitif.

93 patients (55 garcons et
38 filles) avec 129 dents
fracturées.

Prise en charge en moins de 24h : 15 patients (16,13 %)

41 DPI (31,79 %): traitement composite (69 %), amputation (2,33 %),
recollement de fragments (1,55 %), apexification (10,07 %) et traitement
canalaire (17,05 %).

94 dents vitales a I'admission : 23 (24,46 %) ont développé une nécrose
pulpaire et ont subi une apexification ou un traitement canalaire.
Traitement définitif : 66 dents (51,16 %) : restauration esthétique seul,
15,50 % : restauration esthétique aprés apexification et 26,68 % :
restauration esthétique apres traitement canalaire.

Traitement définitif administré en 3 a 6 mois (29,45 %), 1-3mois

(27,13 %) et 6mois a 1 an (20,16 %)

Le type de fracture coronaire, le temps écoulé entre le TAD et I'arrivée
aux urgences ainsi que la vitalité de la dent a I'admission et la nécrose
pulpaire observée sont significativement liés au temps total passé pour le
traitement définitif.

Tableau 12 : Etudes sur les retards de prise en charge des TAD

91




En mettant en place une unité de soins spécialisée d’urgence traumatique au sein du GHPS,
celui-ci pourrait étre référencé comme le lieu de prise en charge parisien des TAD et les
patients auront clairement connaissance de son existence.

IIs pourront alors se présenter a temps pour une prise en charge optimal de leur TAD.

Certains patients de notre étude ne se sont pas présentés rapidement au service d’urgence
car ils pensaient que cela pouvait attendre. Cela signe un manque de connaissance du patient
sur les traumatismes dentaires. Une étude pour déterminer le niveau de connaissances
parentales concernant la gestion initiale des TAD (Vergotine et Koerber 2010) montre que
cette connaissance est faible et que la visite chez le dentiste peut étre un moyen efficace
d’éducation. Cette étude suggere également que la prise en charge des TAD devrait faire
partie de I’éducation a la santé dentaire dispensée lors des visites chez son dentiste.

L’application « Dental Trauma App » permet au parent une meilleure gestion initiale des TAD.

Les patients s’étant présentés au service d’urgence du GHPS pour cause de TAD sont
globalement satisfaits de leurs prises en charge et recommanderaient le service d’urgence de

la Pitié-Salpétriere.

De plus, la majorité des patients s ‘étant présenté ont une couverture sociale et un peu plus
)

d’un patient sur deux connait un praticien permettant d’assurer le suivi de son TAD.

Toutes ses constatations confortent l'idée que, ouvrir une unité de soins d’urgence

traumatique au sein du GHPS, pourrait s’avérer intéressant.

3.4.3. Informations a figurer sur le CRU

Une étude sur I'importance d’avoir une documentation standardisée pour les TAD aigues
(Andreasen et Kahler 2015a) montre que cette documentation est essentielle pour noter tout
changement ou échec pathologique lors de suivi ultérieurs.

Celle-ci permet I'enregistrement de toutes les informations pertinentes nécessaires au suivi

du TAD du patient.
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Cette documentation est contenue, dans le service d’urgence du GHPS, dans le CRU du
patient.

Sl celui-ci n’est pas correctement rempli, il sera difficile d’estimer la qualité du suivi optimal.

Or, dans notre étude, aucun praticien (interne, sénior ou étudiants de 6eme année) n’a
correctement rempli les CRU, ceux-ci étant plus ou moins complets.

Les informations qui sont le moins omises d’étre notées dans le dossier du patient sont celles
qui sont directement demandées sur le CRU par une phrase ou un rappel.

Il serait donc intéressant de mettre en place un CRU type avec des menus déroulants en
respectant toutes les informations devant figurer dans ce CRU. Le CRU ne pourrait étre validé

tant que toutes les informations nécessaires au suivi du TAD ne seraient rentrées.

Prenons un exemple d’information importante devant figurer sur le CRU : les différentes
radiographies réalisées lors de la séance d’urgence ainsi que leurs observations.

L’étude de Andreasen et Kahler de 2015 (Andreasen et Kahler 2015a), montre qu’au moment
de la blessure, les expositions radiographiques multiples offrent une plus grande possibilité
de détecter les déplacements de dents par rapport a une seule exposition. Si on reprend notre
étude, tres peu de soignants indiquent le type et le nombre de radiographies réalisées ainsi

gue les observations sur celles-ci.

3.5. Bénéfices et Limites

Cette étude pilote réalisée sur une période de 3 mois montre la faisabilité de I’étude a grande
échelle dans le cadre d’une évaluation des pratiques professionnelles.

La prise en charge des TAD au service d’urgence du GHPS est longue et le temps, aux urgences,
est limité. Apres 18h, I'effectif du personnel est réduit. Il serait intéressant donc de raccourcir
les questionnaires afin que le remplissage prenne moins de temps.

Enfin, nous nous sommes rendus compte de la nécessité d’un enquéteur présent 24 heures

sur 24 et 7 jours sur 7 afin d’assurer I’exhaustivité du recueil.
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Conclusion

Cette étude pilote, réalisée au sein du service d’urgence du GHPS, nous montre qu’il est
nécessaire d’améliorer les connaissances théoriques et la formation pratique des étudiants
sur les traumatismes dento-alvéolaires et de mettre en place un outil précis permettant une
prise en charge optimale du patient en suivant les lignes directrices dictées par I'lADT. Une
option pourrait étre la création d’une unité de soins spécialisée de traumatologie dentaire.
Cela permettrait d’améliorer la fluidité du service d’urgence du GHPS, de référencer le service
d’urgence du GHPS comme LE service de prise en charge de traumatologie dentaire de la
région d’lle-de-France, de permettre un suivi correct des patients suite a leur prise en charge
aux urgences du GHPS en ayant notamment un suivi des informations stipulées dans les CRU
des patients.

Enfin, ce service spécialisé pourrait permettre au patient d’étre pris en charge a temps et
d’éviter les complications pulpaires et parodontales pouvant survenir aprés un traumatisme
alvéolo-dentaire et ainsi contribuer a la satisfaction du patient quant a sa prise en charge

globale.
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Annexe A : Questionnaire senior / interne / étudiant

Questionnaire pour ETUDIANT / SENIOR / INTERNE (cochez)

Q1: Identité du patient pris en charge :
Nom :
Prénom :

Date de naissance :

Q2 : Fonction :
Sénior
Interne

Etudiant

Q3: Combien de temps avez-vous mis pour traiter le patient :
< 20 min
Entre 20 et 40 min
Entre 40 min et 1h

>1h
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Q4 : Vous venez de prendre en charge une urgence traumatique dans I'UF (unité fonctionnelle)
des urgences de la Pitié-Salpétriere, avez-vous eu des difficultés quant & :

Obtenir des informations sur le patient (Antécédents, lieu de prise en charge ...)
La gestion des accompagnants
La détermination du diagnostic

L'explication AVANT soins, au patient, de la nature du traumatisme et de(s) (la) thérapeutique(s) a
réaliser en urgence

La prise en charge thérapeutique du patient
L'explication APRES soins, au patient, du devenir de(s) (la) dent(s) traumatisée(s)
L'orientation du patient permettant le suivi de(s) dent(s) traumatisée(s)

Je n’ai eu aucune difficulté a prendre en charge le patient

Q5 : A quoi sont dues, selon vous, vos difficultés quant a la prise en charge thérapeutique du
patient ? :

Manque de temps (trop de patients en urgence)
Manque de connaissances théoriques

Manque de pratique

Manque de matériel

Manque d’encadrement

Q6 : Sur une échelle de 1 & 10, comment jugez-vous votre formation hospitalo-universitaire
(théorique et pratique) vous permettant de prendre en charge des traumatismes dentaires
en situation d'urgence ?

- Théorique : 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
mauvaise correcte excellente

- Pratique : 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
mauvaise correcte excellente
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Q7 : Comment pourrait-on améliorer votre formation ?
Stages spécifiques dans le cadre d'un optionnel Traumatologie
ED : présentations de cas cliniques

Fiches pratiques

Applications smartphones

Q8 : Avez-vous orienté votre patient en fin de prise en charge, afin que le suivi du traumatisme
puisse étre réalisé :

Qui : Préciser :

Non

Q9 : Si non, pourquoi :
Oubli
Manque de temps

Barriére de communication avec le patient

Autre :

Q10 : Pensez-vous qu'il serait nécessaire d'organiser un suivi des patients a la suite de leur prise
en charge au sein de I'hdpital de la Pitié-Salpétriére :

Oui, toujours

Oui, dans certains cas : Préciser :

Non
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Annexe B : Consentement et questionnaire patient

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
POUR LA PARTICIPATION A UNE RECHERCHE BIOMEDICALE

Titre de la recherche :

« Etude sur le suivi post-traumatiques des patients aux urgences odontologiques de la Pitié-
Salpétriére »

Je S0MBSIENE(E) c.auianianianiancanianianiantontanianiancansaniansontansansansanse (mam et princm du sujet),

accepte de participer i I'étude « Etude sur le suivi post-traumatique des patients aux urgences
odontologiques de la Pitié-Salpétriére »

Les objectfs et modalités de I'érude m'ont été clairement expliqués parle Dro................
J'ai lu et compris 1z fiche d'information qui m"a été remise.

Jaccepte que les documents de mon dossier médical qui se rapportent 2 I'étude puissent érre accessibles zux
responsables de I'étude et éventucllement aux autorités de santé. A I'exception de ces personnes, qui traiteront
les informations dans le plus strict respect du secret médical, mon anonymat sera préserve.

J"ai bien compris que ma participation i I'étude est volonmire.

Je suis libre d'accepter ou de refuser de participer, et je suis libre d'arréter 2 tout moment ma participation en
cours d'émde. Cela n'influencers pas la qualité des soins qui me seront prodigués.

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de cette étude de leurs responsabilités. Je conserve tous
mes droits garantis par lz loi.

Aprés en avoir discuté et avoir obtenu la réponse i toutes mes questons, J'accepte librement et volontzirement
de participer 2 la recherche qui m’'est proposée.

Nom et signature de I'investigatesr Signature du sujet

105



Q1 : Vous avez subi un traumatisme dentaire. Quand cela s'est-il produit ? :
Aujourd'hul, Il y a moins d'une heure
Aujourd'hul, Il y a moins de deux heures
Aujourd'hul, Il y a moins de six heures
Hier

Il'y a plus de 2 jours

Q2 : Si vous n'étes pas venus de suite aprés le traumatisme, quelle(s) est (sont) la (les) raison(s) :
Probléme de transport (Hépital trop loin, pas motorisé ...)
J'al appelé plusieurs cabinets dentaires et personne ne voulait me prendre en charge

Je ne pensals pas qu'll fallait venir rapidement, je pensals que cela pouvat attendre , mol (mon
enfant) n'avait pas mal

Je ne savais pas que je pouvals venir dans ce service
Je suis allé dans une autre structure (Hopital, dispensaire, cabinet ...) en premiére intention

Autre :

Q3 : Qui vous a orienté vers le service d'urgence de la Pitié-Salpétriére:
Recherche internet
J'al appelé / je suls allé voir mon dentiste qui m’a dit de venir ici
Consell de la famille, des amis
Enseignant, infirmiére, personnel encadrant
Commissariat/ Pomplers
SOS Médecin / SOS dentiste / Pharmacie
Autre hdpital : Citez :

Autre
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Q4 : Sur une échelle de 1 4 10, comment jugez-vous la prise en charge GLOBALE de votre
urgence traumatique au sein du service :

mauvase Correcte excellente

Q5 : Sur une échelle de 1 & 10, comment jugez-vous la rapidité de votre prise en charge:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
frés lente Correcte rapide

Q6 : Sur une échelle de 1 & 10, comment jugez-vous la qualité des explications qui vont ont é1é
donné sur votre état AVANT le(s) soin(s) :

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

mauvase Correcte excellents

Q7 : Sur une échelle de 1 & 10, comment jugez-vous la qualité des soins regus :

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

mauvaise Correcte excellente

Q8 : Qu'est ce qui ne vous a pas satisfait dans la prise en charge :
Mangue d'explication avant le soin
Douleur pendant le soin
Attitude du praticien
Autre

Tout était bien
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Q9 : Le soin dentaire terminé, vous a-t-on donné des recommandations et conseils concernant
votre suivi :

Oul

Non

Q10 : Préciser les recommandations données :
Reégle d'hygiéne
Poursuite des soins chez mon praticien
Poursuite des contrdles chez mon praticien

Pronostic (devenir) de(s) la dent(s) traumatisée(s)

Q11 : Avez-vous une couverture sociale ?:
Oul, la sécurité scclale
Oul, la sécurité sociale ET la mutuelle
Oul, la CMU
Oul, I'AME
Couverture sociale étrangére |

Non, je suls sans couveriure sociale

Q12 : Connaissez-vous un praticien permettant d’assurer le suivi de votre urgence traumatique
dentaire :

Oul

Non
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Q13 : Recommanderiez-vous le service d'urgence de la Pitié-Salpétriére ?
Oul

Non

Q14 : Sinon , pourquoi :
Temps d’attente trop long
Manque d'expiication du praticien concernant mon urgence
Attitude du praticien
Absence de suivi

Autre :

109



Annexe C : Résultats du remplissage des CRU

Informations a figurer dans le CRU Oui Non
Identité du patient (Nom, Prénom, 30 0
date de naissance)
Modalités d’accompagnement 4 26
Perte de connaissance, 4 26
vomissement
Vaccination 1 29
Antécédents médicaux 27 3
Allergie 28 2
Date et Heure de survenu 23 7
Heure d’arrivée aux urgences de 29 1
la Pitié
Lieu de survenu 20 10
Circonstances de survenue 27 3
Traumatisme général ou local 4 26
dentaire
Dent concernée 30 0
Description COMPLETE du 9 21
traumatisme (partie de la dent
atteinte, milieu de conservation...)
Diagnostic principal 30 0
Diagnostic secondaire / 18 12
Traumatismes associés (leévres, os,
ATM)
Test réalisés (thermiques, 17 13
mobilité, percussion, palpation)
Soins réalisés 29 1
Radio réalisées (Nombre et type) 7 23
Observations a la radio 11 19
Prescriptions 16 14
Conseils post-op / Orientations / 5 25
Suivi
Pronostic 9 21
Certificat initial remis au patient 27 3

Tableau 13 : Réponse et pourcentage des informations devant apparaitre dans les CRU pour les TAD
considérés comme « séveres »
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Informations a figurer dans le CRU Oui Non
Identité du patient (Nom, Prénom, 8 0
date de naissance)
Modalités d’accompagnement 0 8
Perte de connaissance, 0 8
vomissement
Vaccination 0 8
Antécédents médicaux 6 2
Allergie 6 2
Date et Heure de survenu 6 2
Heure d’arrivée aux urgences de 7 1
la Pitié
Lieu de survenu 4 4
Circonstances de survenue 4 4
Traumatisme général ou local 0 8
dentaire
Dent concernée 6 2
Description COMPLETE du 1 7
traumatisme
Diagnostic principal 6 2
Diagnostic secondaire / 4 4
Traumatismes associés (leévres, os,
ATM)
Test réalisés (thermiques, 3 5
mobilité, percussion, palpation)
Soins réalisés 4 4
Radio réalisées (Nombre et type) 2 6
Observations a la radio 2 6
Prescriptions 2 6
Conseils post-op / Orientations / 1 7
Suivi
Pronostic 0 8
Certificat initial remis au patient 5 3

Tableau 14 : Réponse et pourcentage des informations devant apparaitre dans les CRU / Certificats
initiaux pour les traumatismes considérés comme moins « séveres ».
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Les opinions émises dans les dissertations présentées doivent étre
considérées comme propres a leurs auteurs, sans aucune approbation ni
improbation de la Faculté de Chirurgie Dentaire.
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RESUME :

Le groupe hospitalier de la Pitié-Salpétriere (GHPS) est le seul service d’urgences dentaires
ouvert 24h sur 24h et 7 jours sur 7 en lle de France. En 2016, il a accueilli 61983 personnes
dont 4357 présentant des traumatismes alvéolo-dentaires (TAD), ce qui représente 7% des
urgences dentaires. La prise en charge des patients dans I’'UF des urgences du GHPS doit étre
conforme aux recommandations de bonne pratique afin d’éviter une « perte de chance »
thérapeutique pour la ou les dents traumatisées. Dans le cadre d’une évaluation des pratiques
professionnelles, il nous est paru indispensable de nous questionner sur la qualité de prise en
charge du patient au sein de I'UF des urgences. Celle-ci peut étre appréciée au travers de trois
aspects : la perception du niveau de connaissances de la part du praticien (étudiant, interne
ou sénior) prenant en charge le TAD, la satisfaction du patient consultant pour un TAD, la
gualité du remplissage des dossiers médicaux.

Apres un rappel des recommandations actuelles de prise en charge, ce travail de these
consiste en une étude pilote qui repose sur les résultats de deux questionnaires et sur
I’évaluation du remplissage des dossiers médicaux des patients traumatisés.

TITRE en anglais : Assessment of the management of dental trauma in the GHPS UF.

DISCIPLINE : Santé Publique

MOTS-CLES Frangais : Traitement d’urgence (FMeSH); Service des urgences médicales
(FMeSH) ; Guides de bonnes pratiques cliniques comme sujet (FMeSH); Traumatismes
dentaires (FMeSH) ; Prévalence (FMeSH)

MOTS-CLES Anglais : Emergency treatment (MeSH); Emergency medical services (MeSH);
Practice guidelines as topic (MeSH); Tooth injuries (MeSH) ; Prevalence (MeSH)






