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I) Introduction 
 
La traumatologie bucco‐dentaire s’intéresse aux différents traumatismes dentaires, muqueux 
et alvéolaires, de la prévention au traitement (1).  
 
La  plupart  des  traumatismes  dentaires  ont  lieu  pendant  l’enfance  et  l’adolescence,  une 
période assez particulière du fait de la possible immaturité dentaire et de la croissance faciale, 
et concernent souvent les incisives centrales maxillaires. Le groupe d’âge des 7 à 12 ans est 
considéré comme le groupe le plus à risque de présenter un traumatisme dentaire, quel que 
soit sa forme (2)(3). 
 
Ces traumas sont généralement soudains, accidentels et inattendus et nécessitent une prise 
en charge en urgence (4). 
L’article R4127‐232 du Code de Santé Publique oblige tout chirurgien‐dentiste à prendre en 
charge ces urgences (5). 
 
De ce fait, il est de notre devoir d’avoir les connaissances nécessaires pour optimiser la prise 
en charge.  
 
Un  traitement  initial  approprié  influe  grandement  sur  le  pronostic  et  peut  permettre  une 
conservation  des  dents  pendant  de  nombreuses  années.  Au  contraire,  un  traitement 
inapproprié peut engendrer un pronostic défavorable pour les dents concernées.   
 
Cependant,  la  gestion des  traumatismes n’est  jamais  la même et  le  pronostic  est  souvent 
incertain. Cela représente un réel défi pour le praticien, du fait de la période de croissance de 
l’enfant, et des possibles conséquences sur le développement maxillo‐facial (6). 
 
Il  est  donc  essentiel  pour  le  chirurgien‐dentiste  de  maitriser  les  bonnes  pratiques  en 
traumatologie, de la prévention au traitement et du suivi à la survie.  
 
Par ce travail, nous nous intéresserons à un traumatisme précis, mais fréquent : les fractures 
incisives amélo‐dentinaires sans exposition pulpaire et sans complication parodontale pour 
lesquels  deux  traitements  ont  été  proposés  en  urgence  :  la  restauration  par  collage  du 
fragment, et la restauration de la perte de substance par composite ou CVIMAR (7–10). 
 
Nous  nous  demanderons  alors  quels  sont  les  critères  amenant  le  praticien  à  réaliser  un 
traitement  plutôt  qu’un  autre  et  quels  sont  les  avantages  et  inconvénients  de  chaque 
technique.  
Dans une première partie, nous observerons  l’épidémiologie de ces  fractures, avant de  les 
décrire plus précisément dans un second temps. 
Nous décrirons ensuite les deux grands types de traitements, leurs avantages et inconvénients 
et leur pronostic. 
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II) Épidémiologie 
 
Les  fractures  coronaires  sont  un  type  de  traumatisme  qui  touchent  souvent  l’enfant  et 
l’adolescent et qui sont donc un problème important de santé publique, de par leur fréquence, 
et leur retentissement sur la qualité de vie (4,11,12).  
 
Les  fractures  coronaires  constituent  le  type  de  traumatisme  le  plus  souvent  observé  en 
denture  permanente  (26  à  76%  des  traumatismes  dentaires)  et  les  fractures  coronaires 
simples sont les plus fréquentes (13). 
 
Il n’y a pas de risque zéro en traumatologie dentaire, du fait de la multitude des activités de 
la vie (14). 
 
Nous  décrirons  dans  cette  partie  les  différents  types  et  différents  lieux  d’accidents,  la 
fréquence  de  survenue,  les  facteurs  aggravants,  quelques  classifications  et  enfin  les 
conséquences de ces traumatismes.  
 
  II.A) Les différents types d’accidents : 
 
Les chutes, les activités sportives, les accidents domestiques, les accidents de la route ou les 
violences  physiques  peuvent  engendrer  des  traumatismes  dentaires  chez  l’enfant  et 
l’adolescent (11,15,16). 
 
Dans le tableau ci‐dessous, nous retrouvons les causes de ces traumatismes ainsi que leurs 
fréquences.  
 
Tableau 1 : Causes des traumatismes dentaires et fréquences (15) 
 

Étiologie du traumatisme  Fréquence 

Chutes  31,7 à 64,2% 
Activités sportives  Jusqu’à 40,2% 
Accidents de vélo  Jusqu’à 19,5% 

Accidents de la route  Jusqu’à 7,8% 
Violences physiques  Jusqu’à 6,6% 

 
 
II.B) Les différents lieux d’accidents : 
 
Les lieux les plus fréquents où se produisent les traumatismes dentaires sont le domicile et 
l’école. 
 
Nous retrouvons également  la rue,  les  lieux de sports et d’activités, ainsi que  les  lieux non 
précisés (17). 
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II.C) Fréquence : 
 
L’incidence et  la prévalence des traumatismes dentaires sont probablement sous‐évaluées, 
car la consultation n’est pas systématique et car tous les traumatismes ne sont pas forcément 
diagnostiqués (18). 
 
Mais les traumatismes dentaires restent cependant très courants. Andreasen leur prédit une 
fréquence plus importante que les lésions carieuses ou parodontales (19).   
 
La fréquence de ces accidents peut varier selon l’âge de l’enfant, le pays, la période, le type 
de dent et le type de fracture. 
 
De nombreuses études à  travers  le monde ont montré une  incidence de 7 à 50% chez  les 
enfants de moins de 15 ans (15,20–24). 
 
L’incisive centrale maxillaire est la dent la plus atteinte du fait de sa position anatomique, et 
les fractures de l’émail sur denture permanente sont les traumatismes les plus fréquents (25). 
 
Nous remarquerons également que les traumatismes sont plus fréquents pendant l’été, au 
mois de juillet et d’août, coïncidant avec les grandes vacances, et avec des journées rallongées 
(26). 
 
  II.D) Facteurs : 

 
 Habitudes de succion non nutritive 

 

L’utilisation  d’une  tétine,  ou  la  succion  des  doigts  augmentent  le  risque  de  traumatisme 
alvéolo‐dentaire si elles sont responsables d’une dysmorphose dento‐maxillaire (27). 
 

 Dysmorphoses dento‐maxillaires 
 

Les dysmorphoses dento‐maxillaires sont des anomalies caractérisant l’insuffisance ou l’excès 
de  place  sur  l’arcade  pour  l’alignement  des  dents.  Nous  retrouvons  ainsi  dans  ces 
dysmorphoses le surplomb incisif ou la béance antérieure (28). 
Le surplomb serait responsable de 21,8% des TAD (29). 
 

 Antécédents de traumatismes 
 

Les enfants ayant subi un traumatisme en denture temporaire ont plus de risques d’être à 
nouveau  sujet  à  un  traumatisme  en  denture  permanente.  Mis  à  part  les  facteurs 
prédisposants, tels que les dysmorphoses dento‐maxillaires, les autres explications à ce risque 
plus  élevé  de  récidive  pourraient  être  le  comportement  et  la  personnalité  de  l’enfant,  ou 
encore des difficultés d’apprentissage ou des limites physiques (30). 
 

 Obésité 
 

Le risque de traumatisme dentaire chez les enfants en surpoids ou obèses est 22% plus élevé 
que chez les enfants avec un IMC normal (31).  
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 Trouble de déficit de l’attention‐hyperactivité 
 

Les traumatismes dentaires sont un problème fréquent chez les enfants atteints de TDAH (32).  
 

 Autres : 
 
Nous  retrouvons  également  comme  facteurs  de  risque  dans  les  traumatismes  dentaires 
l’incompétence labiale et la ventilation buccale (33). 
 
Le chirurgien‐dentiste a un devoir de prévention en identifiant les facteurs de risques chez ces 
jeunes patients et mettre en place des mesures préventives.  
 
  II.E) Classification : 
 
Les  traumatismes  alvéolo‐dentaires  sont  décrits  dans  une  logique  anatomique  selon  la 
classification d’Andreasen.  
Ils concernent la dent temporaire ou la dent permanente, ainsi que les tissus dentaires ou les 
tissus parodontaux et osseux 
 
Tableau 2 : Traumatismes des tissus dentaires selon Andreasen (6) 
 

  Dents temporaires 
Dents permanentes 

 

Fêlure  Fracture incomplète de l’émail sans perte de tissu amélaire 
Fracture amélaire  Fracture complète de l’émail : perte de tissu amélaire 

Fracture amélo‐dentinaire 
Fracture avec perte de tissu amélaire et dentinaire 

Sans exposition pulpaire 
Fracture coronaire avec 
exposition pulpaire 

Fracture avec perte de tissu amélaire et dentinaire 
Avec exposition pulpaire 

Fracture corono‐radiculaire 
sans exposition pulpaire 

Fracture intéressant l’émail, la dentine et le cément 
Le trait de fracture s’étend sous le bord gingival, scindant la 

couronne en au moins 2 morceaux 
Fracture corono‐radiculaire 
avec exposition pulpaire 

Fracture intéressant l’émail, la dentine et le cément 
Avec exposition pulpaire 

Fracture radiculaire 
Fracture intéressant la dentine, le cément et la pulpe du tiers 

apical, moyen ou cervical  
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Tableau 3 : Traumatismes des tissus parodontaux et osseux selon Andreasen (6) 
 

  Dents temporaires  Dents permanentes 
 

Contusion  Traumatisme mineur du parodonte sans déplacement 
Ni mobilité de la dent sensible au toucher 

Subluxation  Traumatisme léger du parodonte provoquant une faible mobilité 
Sans déplacement  

Extrusion  Déplacement partiel de la dent hors de l’alvéole 
En direction axiale. La dent mobile apparait allongée 

Luxation latérale  Déplacement de la dent en position palatine ou vestibulaire 
Impaction  Déplacement axial de la dent dans l’os alvéolaire 

Sans mobilité 
Expulsion  Déplacement total de la dent hors de l’alvéole 

Fracture alvéolaire  Fracture de l’os alvéolaire +/‐ de l’os basal adjacent 
Bloc de dents mobiles et déplacés 

 
 
 

  II.F) Conséquences : 
 
Le  sourire  est  un moyen  de  communication  non  verbale  primordial.  Il  permet  le  partage 
d’émotions. L’apparence physique, du corps, du visage, de la bouche et des dents est d’une 
grande importance.  
 
Les  traumatismes dentaires  chez  l’enfant peuvent  avoir des  répercussions psychologiques, 
fonctionnelles, esthétiques et économiques (16). 
 
Il y a donc un impact sur la qualité de vie, et le chirurgien‐dentiste doit proposer une solution 
adaptée à son patient, minimiser les conséquences et mieux appréhender les complications.  
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III) Fractures amélo‐dentinaires sans exposition pulpaire 
 
Les dents les plus touchées lors de traumatismes dentaires chez l’enfant et l’adolescent sont 
les  incisives  centrales maxillaires  (21).  Les  fractures  coronaires  des  incisives,  comme nous 
l’avons  vu  dans  le  paragraphe  précédent,  peuvent  engendrer  des  déficits  fonctionnels, 
esthétiques et psychologiques. C’est un réel problème de santé publique (12). 
 
Les  fractures  amélo‐dentinaires  sans  exposition  pulpaire  engendrent  une  perte  de  tissu 
dentinaire  et  amélaire.  Elles  représentent  près  de  45%  des  traumatismes  en  denture 
permanente, soit le traumatisme le plus commun (34). 

 

Courtoisie : Dr Alix Devictor 
Figure 1 : Fracture amélo‐dentinaire sans exposition pulpaire sur 11 

 
 
  III.A) Diagnostic : 
 
La perte de substance (émail et dentine) est plus ou moins étendue 
Le fragment fracturé peut être perdu, conservé de manière intacte, ou en plusieurs morceaux.  
 
  III.B) Signes cliniques et symptomatologie : 
 
Les symptômes sont proportionnels à l’étendue de la perte de substance (6).  
Le patient peut ne pas en avoir, mais peut également présenter une forte sensibilité dentinaire 
ainsi qu’une douleur à la mastication (13). 
 
  III.C) Signes radiologiques : 
 
Il est recommandé de réaliser une radiographie rétro‐alvéolaire (2,35). 
 
Cela permet de mettre en évidence le stade d’édification radiculaire, la possible association à 
un traumatisme de l’os alvéolaire, ou encore la proximité pulpaire (souvent sous‐évaluée sur 
les radiographies) (6). 
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Si  les  tissus mous sont  lésés, et  le  fragment manquant, une radiographie des  joues ou des 
lèvres pourra être réalisée pour rechercher le fragment.  
Des  radiographies  supplémentaires  peuvent  être  indiquées  en  cas  de  symptomatologie 
atypique (35). 
 

  III.D) Tests cliniques : 
 
Suite à une fracture coronaire sans exposition pulpaire,  le test au froid est souvent positif, 
mais peut parfois être négatif, de manière  transitoire ou non.  Le pronostic d’une dent, ne 
répondant pas au test de vitalité initial, est réservé. Le risque de nécrose sera plus important.  
 
Le test de percussion et de mobilité sont quant à eux normaux, quand il n’existe pas d’autres 
traumatismes associés (35). 
 
  III.E) Traitements : 
 
Il existe plusieurs options pour le praticien selon les circonstances de l’accident.  
 

 Fragment retrouvé intact 
 Fragment non retrouvé 
 Fragment retrouvé en plusieurs morceaux 

 
Si le fragment est retrouvé, le recollage de ce dernier est possible par différents protocoles 
que nous décrirons lors de la suite de ce travail.  
 
Si le fragment est perdu, une restauration par stratification du composite ou par du CVIMAR 
selon le temps disponible pour le praticien, peut être réalisée.  
 
Enfin, si le fragment est retrouvé, mais non intact, le praticien pourra utiliser ou non ce dernier 
pour une restauration mixte, ou une restauration complète au composite.  
 
Les  anciens  traitements  consistaient  en  la  réalisation  de  couronne  en  porcelaine,  acier 
inoxydable ou de résines composites (16). 
 
 
  III.F) Pronostic : 
 
Le pronostic dépend de (16) : 
 

 La taille et le site de la fracture 
 La proximité pulpaire  
 L’atteinte parodontale 
 La maturation radiculaire 
 L’occlusion 
 Le temps de prise en charge 
 La présence du fragment et son état 
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Le risque, même s’il est faible, lors d’une fracture coronaire sans exposition pulpaire, est une 
nécrose pulpaire ou une oblitération du canal pulpaire (35). 
 
Selon  Hecova  et  coll.,  les  incisives  fracturées  sans  traumatismes  des  tissus  de  soutien 
présentent 3% de nécrose, alors que ce taux monte à 66,6% en cas de luxation associée (36). 
 
Nous observons également 54% de nécrose si aucun traitement n’est réalisé (36). 
 
Selon  le  Dental  Trauma  Guide,  il  n’existe  aucune  complication  à  3  ans,  pour  les  dents 
immatures présentant une fracture amélo‐dentinaire sans exposition pulpaire (35). 
 
Lorsque  la  dent  est mature,  il  existe  de  rares  complications  que  nous  retrouvons  dans  le 
tableau ci‐après (35). 
 
Tableau 4 : Suivi des dents matures présentant une fracture sans exposition pulpaire (35) 
 

Résultats 1 an après le 
traumatisme 

Nombre 
d’évènements 

Risque estimé (%)  Intervalle de 
confiance à 95% 

Perte de la dent  0  0  [0‐6,1] 
Nécrose pulpaire  4  5,1  [0,3‐10] 

Oblitération du canal pulpaire  1  1,3  [0‐3,8] 
Ankylose  0  0  [0‐6,1] 

Résorption radiculaire 
inflammatoire 

0  0  [0‐6,1] 

Résorption de surface  0  0  [0‐6,1] 
Perte osseuse  0  0  [0‐6,1] 

 
Les résultats sont identiques à 3 et 10 ans.  
 
  III.G) Suivi : 
 
Un suivi est nécessaire à 6/8 semaines puis à 1 an. 
Il faudra vérifier la vitalité pulpaire, l’éventuel changement de teinte, et l’apparition de signes 
cliniques ou radiologiques.  
Si la dent traumatisée est immature, le suivi sera annuel jusqu’à fermeture apicale (37). 
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  III.H) Tableau récapitulatif : 
 
Tableau 5 : Récapitulatif des fractures amélo‐dentinaires sans exposition pulpaire 
 

 
Fractures amélo‐dentinaires sans exposition pulpaire  

 

 
Examen clinique 

 

 
Perte de structure amélo‐dentinaire sans exposition pulpaire 

Signes 
radiologiques à 
rechercher 

 
Édification radiculaire / Proximité pulpaire / Traumatisme os 

alvéolaire 

 
Symptomatologie 

 

 
Proportionnel à la perte de substance 

 
Tests cliniques 

 

 
Sensibilité + / Percussion ‐ / Mobilité normale 

 
Traitement 

 

 
Restauration composite par stratification / Recollage du fragment 

 
Pronostic 

 

 
Risque de nécrose et/ou oblitération radiculaire faible 

Variables selon différents facteurs  
 

 
Suivi 

6/8 semaines puis 1 an 
Vérifier vitalité pulpaire / Changement de teinte  

Signes cliniques et radiologiques 
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IV) Traitement par collage du fragment coronaire 
   
Dès 1964, Chosack et Eidelman ont collé un fragment coronaire avec du ciment classique. 
En 1978, Tennery utilisa le mordançage des surfaces dentaire, l’adhésif et la résine composite 
pour coller le fragment (11). 
 
Avant le développement de la dentisterie adhésive, les techniques de restaurations coulées, 
ou  restaurations  avec  ancrage  ne  respectaient  en  aucun  cas  la  conservation  tissulaire  et 
engendraient des préparations dentaires importantes (16). 
 
  IV.A) Protocoles cliniques : 
 
De nombreuses techniques et stratégies ont été décrites pour la restauration par collage du 
fragment : différentes préparations de la dent et/ou du fragment, différentes méthodes de 
collages,  adhésifs,  mordançages,  ou  matériaux  intermédiaires,  et  différents  milieux  de 
conservation.  Ces  différentes  méthodes  ont  pour  objectif  d’améliorer  le  pronostic  du 
recollement du fragment (3,16,38,39).  
 
Préparations de la dent et/ou fragment avant collage (3,16,38,39) :  

 Pas de préparation 
 Biseau amélaire 
 Chanfrein circonférentiel 
 Rainure dans la dentine 

 
Différents systèmes adhésifs  (40,41) : 

 Multimode 
 Mordançage totale 
 Adhésif automordançant 

 
Différents matériaux intermédiaires (42)  : 

 Résine composite conventionnelle 
 Résine composite fluide 
 Ciment résine 
 Ciment verre ionomère  

 
Différents milieux de conservation (43,44) : 

 Solution saline 
 Eau 
 Lait / Lait de coco 
 Salive 
 Environnement sec 
 Blanc d’œuf 
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IV.A.1) Milieux de conservation du fragment : 
 
Dans les cas d’expulsion dentaire, la conservation des dents dans du lait ou du blanc d’œuf 
améliore  le  pronostic  grâce  à  leur  pH  et  leur  osmolarité.  Les  cellules  ligamentaires 
parodontales restent ainsi vivantes (43). 
 
Shirani et coll. ont extrapolé ces résultats aux fragments dentaires et comparé leur résistance 
à la fracture, stockés pendant 24 heures dans différents milieux de conservation (43). 
 
Les milieux de conservation utilisés étaient les suivants : 

 Solution saline / Eau / Lait / Salive / Environnement sec 
 
Les  fragments  ont  été  recollé  selon  les mêmes  techniques  adhésives,  et  la  résistance  à  la 
fracture a été évaluée de la même manière pour ces 5 groupes.  
 
Milieu de conservation  Force requise pour la fracture (N) 

Environnement sec  205,4 
Eau  231,0 
Solution saline  239,4 
Salive  328,6 
Lait  374,2 
 
Tableau 6 : Force requise pour fracturer le fragment recollé selon le milieu de conservation (43) 
 

Le  tableau  ci‐dessus montre  que  les  fragments  conservés  dans  le  lait  et  la  salive  ont  une 
résistance  à  la  fracture  significativement  plus  élevée  par  rapport  aux  autres  milieux  de 
conservation. 
 
Les auteurs expliquent ces résultats par la présence de calcium et de phosphate dans la salive 
ou le lait. Ces substances créeraient ainsi une liaison plus solide entre la dent et le fragment 
(43). 
 
Capp et coll. ont montré que les fragments conservés dans un endroit sec pendant plus d’une 
heure ont une force de liaison plus faible que les fragments stockés dans un milieu humide 
(44).  
 
Ils décrivent également qu’un fragment déshydraté, immergé dans un milieu humide pendant 
24 heures, retrouve une adhérence naturelle. Dans la pratique quotidienne, l’hydratation du 
fragment pendant 24 heures est difficile à mettre en place.  
Selon eux, 30 minutes de réhydratation du fragment seraient suffisantes pour récupérer une 
force de rétention satisfaisante (44). 
 
Les environnements de stockage les plus favorables sont donc le lait et la salive. 
Si le fragment est déshydraté, une réhydratation pendant 30 minutes dans un milieu humide 
permettrait une meilleure rétention lors du collage.  
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IV.A.2) Préparation de la dent : 
 
Malgré de nombreuses techniques et méthodes de préparation dentaire avant recollage du 
fragment décrites dans la littérature, il n’y a pas de consensus sur celles qui permettent une 
meilleure liaison entre la dent et le fragment (3,16,39). 
 
Dans  l’objectif d’augmenter  la  résistance à  la  fracture, Ghoreishizadeh et Mohammadi ont 
étudié le rôle d’un biseau: soit en vestibulaire et palatin, soit uniquement en palatin (3). 
 

 
 
 

 
  

 
 
 
 
 
 

Figure 2 : Réalisation d’un biseau (16) 
(A) : dent fracturée  
(B) : coupe sagittale : biseau palatin  

       (C) : coupe sagittale biseau palatin et vestibulaire 
Le biseau est préparé le long de la ligne de fracture, à la fois sur le fragment, et sur la dent 

 
Ghoreishizadeh  et Mohammadi  ont  comparé  la  résistance  au  cisaillement  sur  52  incisives 
centrales maxillaires fracturées selon différentes méthodes avant collage du fragment : 

 Pas de préparation 
 Biseau palatin  
 Biseau palatin et vestibulaire 

 
Les dents ont été conservé dans le même milieu avant restauration, et préparé selon la même 
méthode adhésive. La résistance au cisaillement a été évalué en MPa (16). 
 

Préparation du biseau  Résistance moyenne en MPa 

Pas de préparation  81,48 
Biseau palatin  97,74 

Biseau palatin et vestibulaire  131,56 
 
Tableau 7 : Résistances moyennes à la fracture selon différentes préparations dentaires (16)  
 
Il existe une différence significative entre le groupe témoin (pas de préparation) et les groupes 
de préparation de biseau. Il en résulte donc, que la préparation d’un biseau augmente la force 
de liaison et la résistance à la fracture, d’autant plus lorsque le biseau est réalisé en palatin et 
en vestibulaire (16). 
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Chandran et coll. ont comparé en 2020  la résistance à  la  fracture de fragments selon trois 
modèles de préparation dentaire (biseau, rainure interne, pas de préparation) (38). 
 
Dans le tableau ci‐dessous, la résistance à la fracture des fragments est évaluée selon les 3 
préparations sur les dents fracturées : 
 

Préparation dentaire  Résistance à la fracture (Newton) 

Pas de préparation  18,23 
Biseau  40,17 

Rainure interne  59,45 
 
Tableau 8 : Résistances moyennes à la fracture selon différentes préparations dentaires (38) 
 
Il existe une différence significative entre la réalisation d’un biseau ou d’une rainure interne 
par rapport à l’absence de préparation.  
 
Cependant  pour  d’autres  auteurs,  le  résultat  est  différent  et  il  n’existe  pas  de  différence 
significative dans la résistance à la fracture avec ou sans préparation dentaire (38). 
 
Worthington et coll. ont comparé 4 groupes, préparation de biseau interne, biseau externe, 
biseau mixte, et pas de préparation sur la dent. Ils n’ont pas trouvé de différence significative 
sur la résistance à la fracture dans les différents groupes étudiés (39). 
 
Garcia et coll. ont donc conclu dans une revue systémique en 2018, qu’il n’existait pas de 
consensus  sur  les  préparations  dentaires  qui  permettent  une  meilleure  résistance  à  la 
fracture (3). 

 
IV.A.3) Les systèmes adhésifs : 
 
L’adhésif est un biomatériau d’interface.  
 
L’objectif  est  de  former  un  lien  étanche  et  adhérent  entre  la  dent  et  le  matériau  de 
restauration. Un  adhésif  doit  respecter  un  cahier  des  charges  :  il  doit  être  biocompatible, 
étanche, durable et présenter une simplicité de mise en œuvre (45). 
 
L’adhésif ne doit pas présenter de cytotoxicité pour la pulpe. Si in vitro, des adhésifs laissaient 
envisager un potentiel cytotoxique selon Camps et coll (46), in vivo ces derniers apparaissent 
favorables à la cicatrisation pulpaire, en formant une barrière aux fluides buccaux et bactéries 
selon Demarco et coll (47). 
 
L’adhésif doit également être étanche. Il ne doit pas laisser passer les bactéries et les fluides 
salivaires, pouvant être responsables de sensibilités post‐opératoires (45). 
 
Cette  biocompatibilité  et  cette  étanchéité  doivent  être  durable.  L’objectif  est  d’éviter  les 
colorations, les reprises de caries, les sensibilités post‐opératoires, et la perte éventuelle de 
la restauration (45). 
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Enfin, le système adhésif utilisé doit être simple, reproductible et permettre ainsi une facilité 
de mise en œuvre (45). 
 
L’utilisation du système adhésif est précédée d’un traitement acide pour éliminer et nettoyer 
les tissus dentaires d’une couche de boue dentaire formée d’hydroxyapatite et de protéines : 
la « smear layer ». Le traitement acide va permettre de former des microrugosités et ainsi un 
environnement favorable pour la pénétration des monomères contenus dans l’adhésif (35). 
 
Le fragment dentaire et la dent sont recouverts d’acide ortophosphorique à 37%, 30 secondes 
sur l’émail et 15 secondes sur la dentine (48). 
 
Une fois polymérisé, 40 secondes sur la face vestibulaire et 40 secondes sur la face linguale, 
l’adhésif forme une interface étanche et adhérente (48). 
 
C’est  donc  une  adhésion  micromécanique  qui  est  réalisée.  Yoshida  et  coll  décrivent  des 
interactions  chimiques  supplémentaires  permettant  à  long  terme,  un  rôle  d’adhérence 
supplémentaire (49). 
 
Les adhésifs universels utilisés au 21ème siècle sont classés en deux grandes catégories : 
 

 Les systèmes auto‐mordançant (SAM) 
 Les systèmes mordançage et rinçage (M&R)  
 
Ces 2 grandes catégories présentent des subdivisions selon le nombre d’étape clinique : 

 
Figure 3 : Classification des adhésifs universels : (40) 

 
Selon Wiegand et al., l’utilisation d’un système mordançage et rinçage a une résistance à la 
fracture supérieure à l’utilisation d’un système auto‐mordançant (41). 



15 

IV.A.4) Les matériaux intermédiaires : 
 

Il est possible d’utiliser différents matériaux d’interface entre la dent et le fragment pour le 
recollage.  Toujours  dans  l’objectif  d’évaluer  la  résistance  à  la  rupture,  Singhal  et  coll.  ont 
comparé en 2012  l’utilisation d’un  ciment  verre  ionomère, d’un  compomère, d’une  résine 
composite et d’un ciment résine dual (42). 
 
 
Le tableau ci‐dessous montre la résistance à la fracture (en kg) selon les différents matériaux 
utilisés : 
 

Matériaux  Résistance à la fracture (en kg) 

CVI (Fuji II LC)   8,10 
Compomère (Dyract)  11,15 

Résine composite (Esthet X)   17,11 
Ciment résine dual (Calibra Esthetic)  14,13 

 
Tableau 9 : Résistances moyennes à la fracture selon différents matériaux (42) 

 
L’utilisation  de  résine  composite  augmente  de  manière  significative  la  résistance  à  la 
fracture.  

 
IV.A.5) Amélioration du pronostic : 
 
En reprenant ainsi les différents paragraphes, et les différentes études citées, nous pouvons 
en  conclure  que  le  pronostic  du  repositionnement  du  fragment  peut  être  amélioré  selon 
différentes méthodes. 
 
Pour  le  milieu  de  conservation,  la  salive  ou  le  lait  seront  à  privilégier  par  rapport  à  un 
environnement sec ou de l’eau. 
 
Pour  le  système  adhésif,  le  mordançage  et  rinçage  sera  préféré  aux  systèmes  auto‐
mordançant. 
 
Le matériau intermédiaire favorisé est la résine composite.  
 
Quant à la préparation de la dent et/ou du fragment, il n’y a pas de consensus, même si la 
réalisation d’un biseau semble améliorer la résistance à la fracture.  
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IV.B) Protocole clinique illustré : 
 

IV.B.1) Examen clinique : 
 
Lors de  la consultation de  l’enfant traumatisé,  il  faudra commencer par rassurer  le patient 
ainsi  que  les  parents.  La  première  étape  consistera  en  un  examen  clinique  complet  et 
rigoureux. Il faudra mettre en évidence la perte de structure dentaire, l’évaluation du trait de 
fracture, ainsi que la proximité pulpaire (35). 

 
Figure 4 : Fracture amélo‐dentinaire sans exposition pulpaire sur 21 

 
L’évaluation de la douleur et de l’anxiété et de la vitalité pulpaire sont réalisées.  
 
 
IV.B.2) Examen radiologique : 
 
Un cliché rétro‐alvéolaire est ensuite réalisé. 
 
Il  permet  de  mettre  en  évidence  le  trait  de  fracture,  la  proximité  pulpaire  ainsi  que  de 
possibles fractures alvéolaires associées ou autres traumatismes sur les dents adjacentes.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Figure 5 : Radiographie rétro‐alvéolaire de la 21 avec angulateur de Rhin 
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IV.B.3) Analyse du fragment : 
 
Le fragment est ensuite étudié, minutieusement. 
Nous vérifierons s’il est intact, sa forme, ainsi que son repositionnement sur la dent.  
 
Si ce dernier a été conservé dans un environnement sec, il devra être réhydraté pendant 30 
minutes.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 6 : Fragment dentaire de 21 retrouvé et conservé dans la salive du patient 

Le fragment est nettoyé avec de l’alcool et des brossettes 
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IV.B.4) Préparation du plateau opératoire : 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 7 : Plateau opératoire 

 
 

 Instrumentation diverse : sonde, miroir, précelle, spatule de bouche, ciseaux 
 Angulateur radio 
 Aspirations 
 Écarteurs pour photos  
 Rotatifs : contre‐angle rouge et bleu 
 Fraises et polissoirs 
 Papier d’occlusion 
 Kit de digue : pince à crampon, pince à perforer, crampon, cadre, feuille de digue 
 Xylocaïne pour anesthésie de contact 
 Collage : MR2 (mordançage, adhésif primer), composite fluide 
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IV.B.5) Pose du champ opératoire : 
 
Après anesthésie de contact, ou anesthésie para‐apicale, la digue dentaire est mise en place. 
Son étanchéité pourra se parfaire à l’aide de digue liquide.  
 

  
Figure 8 : Mise en place du champ opératoire 

 
La dent ainsi que son fragment sont nettoyés pour éliminer les impuretés.  
 
IV.B.6) Protocole de collage sur la dent et sur le fragment : 
 
Une fois le champs mis en place, le protocole de collage (MR2 dans ce cas) peut être réalisé.  

 
Figure 9 : Protocole de collage sur la dent 

Mordançage / Rinçage / Léger séchage / Adhésif + Primer / Séchage / Photopolymérisation 
Sur la dent et sur le fragment 

 
Figure 10 : Protocole de collage sur le fragment dentaire 
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IV.B.7) Collage du fragment : 
 
Un  composite  fluide  (A1)  est  mis  en  place  comme  matériau  intermédiaire  puis 
photopolymérisé 40 secondes sur la face vestibulaire et 40 secondes sur la face palatine (48). 

 

Figure 11 : Repositionnement du fragment à l’aide d’une « micro‐brush » 
 
Les excès peuvent commencer à être retirés pendant la prise du matériau 
 
IV.B.8) Retrait des excès : 
 
Il peut se réaliser à l’aide d’un bistouri, puis de fraises bague rouge, et enfin grâce aux 
polissoirs.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 12 : Retrait des excès à l’aide d’une lame de bistouri et polissage  
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IV.B.9) Dépose de la digue : 
 
Le  champ  opératoire  est  retiré,  puis  sont  réalisés  les  réglages  de  l’occlusion  ainsi  que  les 
finitions.  
 
 
IV.C) Avantages du recollage du fragment (11,12,16,50) : 
 
Le collage du  fragment présente plusieurs avantages cliniques, et permet une restauration 
esthétique, durable et économique. 
 
Le collage du fragment, permet d’obtenir une esthétique très satisfaisante en conservant : 

 La forme d’origine 
 La teinte d’origine 
 La translucidité 
 L’aspect du bord incisif d’origine 
 Un état de surface identique à celui de la dent adjacente.  

 
Il permet également de préserver les contacts occlusaux, même si ces derniers devront être 
vérifiés en fin de soin.  
 
Le temps de traitement, même s’il est praticien et patient dépendant, sera réduit par rapport 
à une reconstitution par stratification.  
 
La  procédure  est  relativement  simple, malgré  l’importance  du  respect  des  procédures  de 
collage.  
 
Enfin, l’impact psychologique pour l’enfant qui « retrouve » sa dent est conséquent.  
 
 
IV.D) Inconvénients du recollage du fragment : 
 
Malgré  la  relative  facilité  de  cette  procédure,  le  positionnement  d’un  champ  opératoire 
étanche, et un protocole de collage rigoureux sont nécessaires pour augmenter le pronostic 
du traitement (7,8,12,48). 
 
De plus, il est possible que le matériau intermédiaire utilisé entre la dent et le fragment s’use, 
et génère ainsi un défaut esthétique, par l’apparition d’un trait de jonction discernable (42). 
 
Le patient doit donc être suivi régulièrement, pour réévaluer l’esthétique du traitement, et 
vérifier la vitalité pulpaire et la maturation de la dent (35). 
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IV.E) Cas clinique : 
 
Ce cas clinique, réalisé par le docteur Alix Devictor, illustre une restauration par collage du 
fragment : 

 
Figure 13 : Fracture amélo‐dentinaire sans exposition pulpaire de la 11 

Courtoisie Dr Alix Devictor 
 

 

 
Figure 14       Figure 15        Figure 16 
 
 

Figure 14 : Isolation de la dent 
Figure 15 : Mordançage du fragment dentaire 
Figure 16 : Mordançage de la dent 
Courtoisie Dr Alix Devictor 
 

La dent est isolée : pose de la digue, puis rajout de digue liquide pour parfaire l’étanchéité. 
Le  fragment,  puis  la  dent  sont  nettoyés  puis  réalisation  du  mordançage  à  l’aide  d’acide 
orthophosphorique. 
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Figure 17 : Adhésif sur la dent           Figure 18 : Adhésif sur le fragment 
 
          Courtoisie Dr Alix Devictor 
 

Un  adhésif  universel  est  appliqué  sur  la  dent  et  sur  le  fragment,  légèrement  soufflé  puis 
polymérisé. 
 
 

 
Figure 19         Figure 20        Figure 21 
 

Figure 19 : Utilisation d’un composite fluide comme matériau d’interface 
Figure 20 : Photopolymérisation 
Figure 21 : Retrait des excès à l’aide d’un bistouri 
Courtoisie Dr Alix Devictor 
 

Un composite fluide est appliqué entre le fragment et la dent, puis polymérisé 40 secondes 
sur la face palatine et 40 secondes sur la face vestibulaire. 
Les excès sont ensuite retirés à l’aide d’un bistouri.  
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Figure 22 : Photographie post‐opératoire  
Courtoisie Dr Alix Devictor 

 
 
 
 
 

Après l’utilisation de polissoirs montés sur rotatifs, le patient retrouve immédiatement sa 
dent. 
 
La teinte et la morphologie sont identiques : l’esthétique est restaurée 
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V) Traitement par stratification 
 

V.A) Généralités : 
 
Lorsque le fragment dentaire est perdu, ou lorsque son repositionnement est impossible, une 
restauration à l’aide d’un composite dentaire est utilisée (51). 
 
Les composites dentaires ont été introduits pour la première fois en dentisterie il y a plus de 
50 ans (52).  
 
Les performances de ces composites ont été considérablement améliorées grâce à l’ajout et 
la  modification  de  matériaux.  Ainsi  ce  sont  développés  les  composites  micro‐hybrides, 
contenant des charges d’une taille moyenne de 0,4 à 1   couplées à des particules de 40 
nm, avec une excellente résistance, un polissage  facilité et donc une esthétique améliorée 
(53).  
 
Douglas  Terry  explique  que  la  diminution  de  la  taille  des  charges  permet  une  meilleure 
distribution des pigments et donc une interface optique plus stable et plus naturelle (54). 
 
Dietschi propose en 1995 d’utiliser des masses de composites avec des propriétés optiques 
semblables  à  celles  des  tissus  de  la  dent.  Il  introduit  donc  la  stratification.  La  dentine  est 
remplacée par des masses de composite dentine, et l’émail est remplacé par des masses de 
composite émail. 
 (55). 
 
La superposition de ces masses offre ainsi un rendu esthétique optimisé et une reproduction 
fidèle (56). 
 
Certaines  notions  et  propriétés  optiques  sont  nécessaires  pour  aborder  ce  sujet,  nous  les 
aborderons dans la prochaine partie. 
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V.B) Propriétés optiques : 
 

V.B.1) Les composantes de la couleur : 
 
La couleur est définie par 3 paramètres (57) : 
 

 Teinte : permet de distinguer une famille de couleur d’une autre 
 Saturation : permet de distinguer une couleur vive d’une couleur pâle 
 Luminosité : permet de distinguer une couleur claire d’une couleur sombre 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 23  :  Les 3 composantes de  la couleur  :  teinte  (hue)  /  saturation  (value)  /  luminosité 
(chroma) (58) 
 
 
V.B.2) Carte chromatique de la dent : 
 
Lors de  l’analyse d’une dent, d’autres  facteurs que  la  teinte,  la  saturation et  la  luminosité 
interviennent.  
 
Lorenzo Vanini met donc en évidence 5 aspects (incluant  les 3 composantes de  la couleur) 
pour reproduire au mieux la dent lors de la restauration par stratification (58) : 
 

 Chromaticité : teinte + saturation 
 

 Luminosité : permet de distinguer une couleur claire d’une couleur sombre 
 

 Pigmentations  ou  Intensifs  :  points,  lignes  ou  tâches  correspondants  à  des  zones 
d’hypominéralisation de l’émail 
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Les différentes pigmentations  

 

Tâche isolée  Tâches plus petites 
et denses 

Flocon de neige  Bandes horizontales 

       
 
Tableau 10 : Les différentes pigmentations ou intensifs selon Vanini (58) 
 

 Opalescence : zone opalescente au niveau du tiers incisif de la dent 
 

Classification des zones opalescentes  
 

Mamelon à 2 
sillons 

Mamelon à 3 
ou 4 sillons 

Peigne  Sillon dense  Halo sombre 

         
 
Tableau 11 : Classification des zones opalescentes selon Vanini (58) 
 

 Caractérisations : bord libre, bande blanche, tâche ambrée ou fêlure 
 

Classification des caractérisations  
 

Zone blanche 
sur le bord 

libre 

Bande blanche 
interne 

horizontale 

Bande blanche 
sur le bord libre 

Tâches 
ambrées ou 
marrons 

 
Fêlures  

         
 
Tableau 12 : Classification des caractérisations selon Vanini (58) 
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V.C) Protocoles cliniques : 
 
Dietschi décrit en 2001 les principales techniques de stratification (59). 
Vanini décrit quant à lui une technique reprenant 2 techniques décrites par Dietschi (60). 
 
V.C.1) : Technique historique en deux couches selon Dietschi  (57)(59) : 
 
Les deux couches utilisées pour cette méthode de stratification sont : 
 

 Une première couche de composite avec une teinte universelle mimétique 
 Une seconde couche de composite avec une teinte transparente 

 
La première couche de composite reproduira l’esthétique globale de la dent. 
La seconde couche viendra quant à elle mimer le bord incisif de la dent.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 24 : Technique historique en deux couches (57) 
 
 
Dietschi  décrit  un  effet  grisé  pour  ce  type  de  restauration  et  présente  ainsi  son  principal 
défaut.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 



29 

V.C.2) : Technique historique en trois couches selon Dietschi  (57) : 
 
Cette technique est aussi appelée « double effect layer ». 
 
Elle utilise deux couches de dentines avec des opacités différentes et une couche d’émail. 
 

 Première couche de dentine opaque : pour masquer le trait de fracture et la zone de 
transition, de la même façon qu’un prothésiste masque une armature métallique.  

 
 Deuxième couche de dentine de corps : pour recréer la teinte du corps de la dentine 

 
 Troisième couche d’émail : pour recréer l’émail naturel 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 25 : Technique historique en trois couches (57) 
 
Walter  Devoto  souligne  la  difficulté  de  cette  technique  (61),  notamment  dans  le  dosage 
d’épaisseur  des  différents  matériaux.  Nous  pouvons  donc  obtenir  des  résultats  moins 
esthétiques par rapport à la technique en deux couches.  
 
Cette technique nécessite un temps d’apprentissage long, et peut ainsi décourager certains 
praticiens. De plus il existe une non‐standardisation des termes employés pour les différentes 
couches utilisées ce qui peut être à l’origine de confusions et d’erreurs (57). 
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V.C.3) : Technique historique en trois couches selon Vanini (60) : 
 
Cette technique décrite par Vanini présente des similitudes avec la technique en trois couches 
de Dietschi. Elle diffère par l’utilisation d’une couche supplémentaire de résine adhésive entre 
la dentine et l’émail (60). 
 
De plus, pour mimer parfaitement  la dentine, Vanini utilise différentes couches de dentine 
d’opacité croissante, disposées de manière oblique (60). 
 
Nikolaenko explique que la disposition de ces couches de manière oblique améliore les forces 
de contraction, et améliore l’esthétique (62). 
 

 La  première  couche  émail  permettra  de  reproduire  la  face  palatine  et  la  crête 
proximale 

 
 Les couches de dentine, d’opacité croissance, reproduiront le corps de la dentine 

 
 La dernière couche de composite émail recouvrira le noyau dentinaire 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 26 : Technique en trois couches selon Vanini avec émail HRI (57) 
 
 
Selon l’épaisseur de la dernière couche d’émail, la dent peut présenter un effet grisâtre car il 
existe une différence d’indice de réfraction entre l’émail naturel et le composite émail (57). 
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V.C.4) : Technique du Natural Layering Concept selon Dietschi (57) : 
 
Dietschi, par cette méthode du Natural Layering Concept, propose une simplification de  la 
technique à 3 couches en utilisant des composites avec les mêmes propriétés optiques que 
les tissus dentaires qu’ils remplacent. 
 
Ces composites sont appliqués avec la même épaisseur que les tissus dentaires remplacés. 
 
Le composite dentine recouvrira cependant une partie du biseau amélaire pour masquer la 
zone de transition entre la restauration et la dent.  
 
Le  teintier  dentine  ne  comprend  généralement  qu’une  seule  teinte  nommée  «  D  »  avec 
différentes saturations. 
 
Le teintier émail ne comprend lui aussi qu’une seule teinte nommée « E », avec un nombre 
limité (3 en général) de saturations. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 27 : Natural Layering Concept selon Dietschi (57) 
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V.C.5) : Technique évoluée du Natural Layering Concept selon Dietschi (57) : 
 
Dietschi, dans  l’objectif de reproduire  les moindres détails anatomiques, et d’améliorer  les 
propriétés optiques des restaurations, propose l’utilisation d’autres matériaux. 
 
Ces derniers sont appliqués entre les couches de dentine et d’émail et permettent de jouer, 
entre autres, sur l’opalescence et la saturation. 
 
Le bleu sera utilisé pour l’opalescence, le doré pour la saturation, et le blanc pour reproduire 
des caractérisations dentaires telles que des zones d’hypominéralisation (63). 
 
 

V.C.6) : Discussion sur les techniques de stratification : 
 
Même si des composites sont toujours commercialisés pour la technique en 2 couches, cette 
méthode ne permet pas d’obtenir de résultats esthétiques suffisants (57).  
 
La  technique  en  3  couches  selon  Vanini,  et  la  technique  de  Natural  Laying  Concept 
apparaissent  dès  lors  comme  les  méthodes  permettant  d’obtenir  un  résultat  esthétique 
optimal, même si ce dernier sera dépendant de l’expérience du praticien (57). 
 
 
V.D) Protocole clinique : 
 

V.D.1) : Analyse clinique : 
 
Pour mettre en évidence  les  caractéristiques uniques des dents à  restaurer, une étude de 
chaque composant responsable de la couleur de la dent est nécessaire. C’est la réalisation de 
la carte chromatique de la dent (57). 
 
Cette  étape  doit  être  réalisée  avant  la  pose  du  champ  opératoire,  pour  palier  à  la 
déshydratation des tissus dentaires due à la pose de la digue (57). 
 
 
V.D.2) : Reproduction de la forme : 
 
La reproduction de la forme exacte de la dent, et son intégration, sera facilitée par l’utilisation 
d’une clé en silicone (64). 
 
Cette clé peut être réalisée de 2 manières différentes.  
 

 Dans les cas où la perte de substance est faible : 
 

Un mock‐up pourra être réalisé (65). 
Le praticien, avant préparation dentaire, mordançage et application de l’adhésif vient recréer 
la dent avec la forme et le volume souhaité à l’aide d’un composite.  
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Le patient peut ainsi donner son avis directement, et des modifications rapides sont possibles 
(66). 
 
Une fois la forme générale validée par le praticien et le patient, une empreinte au silicone est 
réalisée, puis coupée. Nous obtenons ainsi la clé en silicone (57). 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 28 : Mise en place de l’émail palatin grâce à la clé en silicone (57) 

 

 Dans le cas où la perte de substance est plus importante :  
 

La forme générale de la dent peut être plus délicate à réaliser par le praticien.  
Après  une  empreinte  de  la  dent  fracturée,  le  praticien  transmet  cette  dernière  à  son 
prothésiste. Ce dernier créera et modèlera sur le modèle en plâtre issu de l’empreinte une 
dent en cire, à la forme et au volume voulu. C’est la méthode « wax‐up » (67). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 29 : Modèle en plâtre avant et après réalisation du wax‐up (68) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 30 : Clé en silicone, avant et après découpage et adaptation (68) 
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V.D.3) : Préparation de la dent : 
 
Pour parfaire le résultat esthétique de la restauration,  la préparation dentaire joue un rôle 
très important notamment dans l’intégration esthétique (64). 
 

Vanini propose différentes préparations selon le module élasticité des matériaux utilisés (69). 
 

 
 
Figure 31 : Biseau long (69) 
 
Le biseau long est à éviter pour les composites micro‐hybrides car 
les limites de restauration risquent de se fracturer en raison de leur 
finesse. 
 
 
 
 

 
 
 
 
Figure 32 : Chanfrein vestibulaire, proximal et palatin (69) 
 
Un  chanfrein  vestibulaire,  proximal,  et  palatin  est  une  bonne 
solution de compromis. 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 33 : Chanfrein vestibulaire et finition droite à 90° (69) 
 
Mais selon Vanini,  la préparation idéale consiste en un chanfrein 
vestibulaire  et  une  finition  droite  à  90°  au  niveau  proximal  et 
palatin (69). 
 
 
 

 
V.D.4) : Mise en place du champ opératoire : 
 
La mise en place du champ opératoire est obligatoire, pour pouvoir coller dans les meilleures 
conditions possibles. La clé en silicone doit pouvoir se repositionner correctement.  
La pose du champ opératoire se réalise avant ou après préparation dentaire (70). 
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V.D.5) : Mordançage et collage : 
 
Comme pour le collage du fragment, l’utilisation d’un système mordançage et rinçage a une 
résistance à la fracture supérieure à l’utilisation d’un système auto‐mordançant  (41). 
 
Vanini propose un système mordançage et rinçage en 2 étapes (68,71) : 
 
Mordançage à l’acide orthophosphorique à 37° : 

 30 secondes sur l’émail 
 15 secondes sur la dentine 

 
Rinçage abondant puis séchage modéré pendant 20 secondes : 

 La dentine doit rester humide 
 L’émail prend alors un aspect blanc 

 
Application de l’adhésif : 

 Soufflé pour éliminer les solvants 
 Photopolymérisé 30 à 40 secondes 

 
V.D.6) : Stratification : 
 
Comme nous l’avons vu précédemment, la technique historique en 2 couches selon Dietschi 
ne permet pas d’obtenir un résultat esthétique optimal.  
 
Le  praticien  pourra  selon  ses  préférences  et  ses  aptitudes,  opter  pour  la  technique  en  3 
couches, et la technique du Natural Laying Concept.  
 
Chaque couche de composite devra être photopolymérisé, une par une (69). 
 
V.D.7) : Finitions : 
 
Les finitions comprennent le réglage de l’occlusion, le polissage et le lustrage. Le contrôle de 
l’occlusion est réalisé à l’aide d’un papier à articuler. Il permettra d’éventuellement corriger 
des zones de surocclusions. 
Les finitions permettront de supprimer les excès de composites, à l’aide de fraises diamantées, 
strips abrasifs, et brossettes. Les finissions concernent les contours verticaux et horizontaux, 
la limite inter proximale, la macro et micro‐texture de surface. 
Il s’agit d’une étape primordiale dans l’intégration esthétique de la restauration (68,69). 
 
Le polissage peut être réalisé à l’aide d’une brossette en poil de chèvre, avec des pâtes à polir 
diamantées. Il faudra veiller à ne pas abimer les états de surface obtenus au cours des finitions 
(64). 
 
Pour finir, le lustrage est réalisé avec un feutre de polissage, en utilisant une pâte à polir, à 
base d’oxyde de zinc (64,68,69). 
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V.D.8) : Suivi : 
 
Des  rendez‐vous  annuels  de  contrôle  amélioreront  le  pronostic  à  long  terme  de  la 
restauration. Des polissages pourront être réalisés à l’aide de feutre de polissage et de pâte à 
base d’oxyde d’alumine (64). 
 
V.E) Cas clinique avec la technique du Natural Laying Concept : 
 
Ce  cas  clinique,  réalisé  par  le  Dr  Alix  Devictor,  nous  permet  de  décrire  la  technique  de 
stratification du Natural Laying Concept.  
 

   
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 34 : Fracture amélo‐dentinaire sans exposition pulpaire sur 21 
Courtoisie Dr Alix Devictor 

 

Nous retrouvons ici 1 an après, l’enfant du premier cas clinique, qui présentait une fracture 
amélo‐dentinaire sans exposition pulpaire sur 11. Le fragment non perdu, avait été recollé.  
 
Le garçon se présente environ 1 an plus tard, avec un nouveau traumatisme qui concerne la 
21 dont le fragment n’a pas été retrouvé. 
Le Dr Devictor propose donc une  solution de  restauration par  stratification, en utilisant  la 
technique du Natural Laying Concept.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 35 : Photographie intra‐buccale : 

Fracture amélo‐dentinaire sans exposition pulpaire sur 21 
Courtoisie Dr Alix Devictor 
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Le  trait  de  jonction entre  la dent et  la  restauration  s’est  légèrement  coloré,  1  an après  le 
collage du fragment sur la 11.  
 
Il est donc décidé de réaliser, en plus de la restauration sur 21, une reprise du joint sur la 11. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 36 : Réalisation d’un biseau vestibulaire sur 11 et chanfrein sur 21 
Courtoisie Dr Alix Devictor 

 
 

Après  la  mise  en  place  du  champ  opératoire  (digue  dentaire  +  WEDJET),  un  biseau 
vestibulaire est réalisé sur la 11, ainsi qu’un chanfrein sur la 21.  

Figure 37 : Mordançage des tissus dentaires 
Courtoisie Dr Alix Devictor 

 
 
Le mordançage des tissus dentaires est réalisé à l’aide d’acide orthophosphorique à 37%  
30 secondes sur l’émail et 15 secondes sur la dentine 
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Figure 38 : Mise en place de l’adhésif universel 

Courtoisie Dr Alix Devictor 
 
 
Un  adhésif  universel  est  appliqué  sur  la  dent,  puis  légèrement  soufflé  et  polymérisé  40 
secondes. 
 
 

 
 

Figure 39 : Reconstruction du mur palatin 
Courtoisie Dr Alix Devictor 

 
Après le choix de la teinte, la face palatine est réalisée à partir d’un composite émail. 
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Figure 7 : rappel de la disposition des couches, selon le 
Natural Laying Concept (57) 
 
 
 
 
 
 
 
 

La masse dentine est ensuite appliquée sur la 21. C’est à ce moment‐là qu’il est possible de 
réaliser une anatomie interne de la dentine, par l’utilisation d’opalescents ou d’intensifs.  
 
Le biseau vestibulaire de la 11 est comblé par un composite émail.  

 
Figure 40 : Stratification des différentes couches de composite 

Courtoisie Dr Alix Devictor 
 
La  dernière  couche  d’émail  est  recréée,  avec  le  même  composite  utilisé  que  pour  la 
reproduction de la face palatine.  

 
Figure 41 : Finition de la face vestibulaire 

Courtoisie Dr Alix Devictor 
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Figure 42 : Photographie post‐opératoire 
Courtoise Dr Alix Devictor 

 
 
Après l’utilisation de polissoirs montés sur rotatifs, le patient retrouve sa dent. 
L’esthétique est restaurée. 
 

V.F) Consultation d’urgence : 
 
Lorsque  le  patient  présentant  une  fracture  avec  perte  du  fragment  se  présente  en 
consultation d’urgence, le praticien n’a pas forcément le temps de réaliser une restauration 
esthétique par stratification.  
 
En  attendant  de  reprogrammer  un  rendez‐vous  plus  long,  le  praticien  peut  proposer  au 
patient une restauration provisoire à l’aide d’un ciment verre ionomère (CVI) (72). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 43 : Fracture amélo‐dentinaire sans exposition pulpaire sur 21 
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Figure 44 : Radiographie rétro‐alvéolaire 11/21 
 

Le trait de fracture sur 21 est mis en évidence à l’aide d’une radiographie rétro‐alvéolaire. 
 
Contrairement aux  résines composites,  le CVI présente une adhésion naturelle au substrat 
(72). 
 
L’utilisation du ciment verre ionomère permet donc de gagner du temps :  

 La pose du champ opératoire n’est pas obligatoire 
 Il n’y a pas de protocoles de collage pour l’adhésion 

 
Même  si  les  qualités  esthétiques  des  composites  en  font  un  matériau  de  choix  pour  les 
restaurations du secteur antérieur, les CVI deviennent de plus en plus translucides au cours 
de leur maturation et sont décrits comme « esthétiquement » acceptables (57,73). 
 
Même si la résistance à l’usure et à la fracture des CVI est inférieure aux résines composites, 
elle reste cependant très acceptable (72). 
 
Outre  la  rapidité  relative  du  traitement,  l’esthétique  et  la  résistance,  le  CVI  présente 
l’avantage de libérer des fluorures, de favoriser la reminéralisation des tissus dentaires, et de 
limiter les sensibilités post‐opératoires (72). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 45 : Photographie post‐opératoire 
 
En  30  minutes,  la  consultation  est  terminée.  Malgré  l’aspect  grossier  du  CVI,  le  patient 
retrouve une forme dentaire provisoire, en attendant le prochain rendez‐vous. 
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V.G) Avantages de la technique par stratification : 
 
La technique directe par stratification offre de nombreux avantages.  
Cette  méthode  ne  nécessitant  que  de  très  faibles  préparations,  elle  respecte  le  gradient 
thérapeutique, et est économe en tissus dentaires (74). 
 
C’est une méthode réversible, facilement réparable, qui n’empêchera pas une restauration 
plus invasive si besoin (75). 
 
Ceci est particulièrement vrai chez l’enfant, qui ne présente pas un parodonte évolué, et qui 
pourra recevoir par la suite une restauration en céramique définitive si besoin (76). 
 
La rapidité du traitement est également un avantage considérable si le fracture est de faible 
étendue. En effet, un résultat fonctionnel et esthétique peut être obtenu en une seule séance, 
au contraire d’autres méthodes nécessitant prothésiste et  laboratoire de prothèse.  
 
Le coût d’une telle restauration est également moindre par rapport à une technique faisant 
appel au prothésiste.  
 
Enfin,  le  taux de  survie des  restaurations par  stratification des  composites est  important  : 
jusqu’à 85% à 7 ans (77). 
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V.H) Inconvénients de la technique par stratification : 
 
La technique de stratification présente cependant des inconvénients, relatifs aux praticiens, 
aux matériaux, et aux patients. 
 
Le praticien devra suivre une méthodologie précise et rigoureuse pour parfaire sa restauration 
esthétique et fonctionnelle (75).  
 
Il sera demandé au praticien des exigences élevées, ainsi qu’une grande expérience devant les 
nombreuses techniques et leurs différentes spécificités (75). 
 
La  rapidité  du  traitement  sera  dépendante  du  praticien,  de  son  expérience  et  de  ses 
formations. Un temps de photopolymérisation est de plus nécessaire pour chaque couche de 
composite, rendant cette technique plus fastidieuse que le recollage du fragment (57). 
 
Le wax‐up pour la réalisation de la clé en silicone est parfois nécessaire selon l’étendue de la 
perte de substance, et augmente ainsi le coût et le temps de traitement (68). 
 
Les  propriétés  mécaniques  des  composites  utilisés  sont  souvent  trop  faibles  devant  une 
grande perte de substance, le module élasticité du composite étant plus faible que l’émail. 
Sur le long terme, il existe donc des risques de fracture (76). 
 
La  couleur  des  composites  peut  ne  pas  être  stable  selon  les  finitions  et  le  polissage, 
contrairement aux céramiques (78). 
 
Avec une quantité de pellicule exogène acquise salivaire identique, le dépôt de plaque sera 
plus important sur une résine composite que sur une céramique (79). 
 
Même si l’agression sur le parodonte est limitée, une gingivite liée à l’accumulation de plaque 
dentaire sur la résine composite peut se développer (80). 
 
Pour  les  patients,  très  demandeur  d’esthétique,  la  technique  de  stratification  ne  sera  pas 
adaptée si le praticien ne la maitrise pas parfaitement (81). 
 
Chez  certains  patients  présentant  des  parafonctions  comme  le  bruxisme  ou  des 
malocclusions, les restaurations sont soumises à des stress mécaniques, pouvant engendrer à 
terme des fractures (82). 
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VI) Tableau comparatif : collage du fragment / stratification

Collage du fragment  Stratification 

Respect de la forme  ++   (Opérateur dépendant) 

Respect de la teinte  ++  (Opérateur dépendant) 

Respect du bord incisif  ++  (Opérateur dépendant) 

Respect de l’état de 
surface 

++  (Opérateur dépendant) 

Dépôt de plaque sur la 
restauration 

+   (Opérateur dépendant) 

Respect des contacts 
occlusaux 

++   (Opérateur dépendant) 

Méthodologie et 
expérience du praticien 

+  ++ 

Maitrise du collage  +  + 

Rapidité du temps de 
traitement 

++  + 

Nécessité d’un champ 
opératoire 

Oui  Oui 

Suivi régulier   +  + 

Risque de récidive  +  + 

Préparation dentaire  +  + 

Réintervention possible  Oui  Oui 

Coût  +  ++ (labo / temps de traitement) 

Taux de survie  +  + 

Tableau 13 : comparaison de la technique de stratification et de recollage du fragment 
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VII) Conclusion 
 
Les fractures amélo‐dentinaires sans exposition pulpaire représentent un traumatisme bucco‐
dentaire très fréquent chez l’enfant et l’adolescent.  
 
Face  à  ce  traumatisme,  les  répercussions  psychologiques,  physiques,  fonctionnelles  et 
esthétiques peuvent être importantes pour l’enfant.  
 
Le praticien doit donc tout mettre en œuvre pour restaurer la dent de l’enfant, de manière 
durable, fonctionnelle et esthétique.  
 
L’IADT recommande ainsi deux types de traitement, une restauration par repositionnement 
et collage du fragment, et une restauration par stratification de résines composites.  
 
Ces deux solutions présentent chacune leurs avantages : 
 
Le repositionnement et le collage du fragment offrent au patient des avantages esthétiques 
(forme,  teinte,  bord  incisif,  et  état  de  surface  d’origine)  et  fonctionnels.  Le  temps  de 
procédure est relativement rapide, et l’impact psychologique est important pour l’enfant qui 
retrouve  sa dent d’origine.  Enfin  la méthode présente un  faible  coût  et  un  taux de  survie 
important.  
 
La technique de stratification est peu invasive, et ne nécessite que de très faibles préparations 
dentaires, tout comme la technique de repositionnement du fragment.  
Le taux de survie pour ce genre de restauration est également important.  
 
Mais ces méthodes présentent aussi des inconvénients : 
 
Elles  impliquent  un  champ  opératoire  étanche  pour  garantir  leur  pérennité,  des  suivis  et 
contrôles réguliers, particulièrement pour la dent immature. 
 
La  stratification  exige  en  plus  une  forte  expérience  et  une  méthodologie  précise,  pour 
satisfaire  les  exigences  élevées  des  patients.  Les  résines  composites  présentent  aussi  de 
faibles propriétés mécaniques par rapport aux tissus dentaires.  
Le temps de traitement est également plus long par rapport au recollage du fragment, avec 
des temps de photopolymérisation et des couches de composites supplémentaires selon la 
perte de substance, et un relais parfois nécessaire avec le laboratoire de prothèse.  
 
 
Face à une liste d’inconvénients qui semblent plus contraignants pour la stratification, et une 
liste d’avantages qui semblent plus bénéfiques pour le collage du fragment, il apparait ainsi 
que cette dernière solution soit celle à appliquer dans le cas d’une fracture incisive amélo‐
dentinaire sans exposition pulpaire chez l’enfant.  
 
Cependant, cette technique n’est pas toujours applicable, notamment lorsque le fragment est 
perdu.  
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FLORENS  Sacha  –  Fracture  amélo‐dentinaire  sans  exposition  pulpaire  de 
l’incisive permanente chez l’enfant : solutions et moyens thérapeutiques  
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Résumé :  
Dans le cadre des fractures incisives amélo‐dentinaires sans exposition pulpaire 
chez  l’enfant,  l’IADT  recommande  deux  types  de  traitement  :  le 
repositionnement  et  le  collage  du  fragment  dentaire,  et  la  restauration  par 
stratification de résines composites.  
Il peut s’avérer difficile pour le praticien de choisir quelle technique réaliser dans 
le cadre de l’urgence, tout en respectant l’aspect esthétique et fonctionnel, sans 
perte de chance pour l’enfant. L’objectif de ce travail est d’étudier les différents 
avantages et inconvénients de chaque technique pour orienter le praticien vers 
la plus appropriée.  

Mots‐clés : traumatismes dentaires, esthétique dentaire, collage du fragment, 
stratification. 

FLORENS  Sacha  –  Enamel‐dentin  fracture  without  pulp  involvement  of  the 
permanent incisor on children: solutions and therapeutic means. 

Abstract:  
For enamel‐dentin  incisor  fractures without pulp  involvment  in children,  IADT 
recommends  two  types  of  treatment:  repositioning  and  bonding  the  tooth 
fragment, and restoration by layering of composite resins. 
It can be difficult for the dentist to choose which technique to perform in the 
context of the emergency, while respecting the aesthetic and functional aspect, 
without loss of chance for the child. The objective of this work is to study the 
different advantages and disadvantages of each technique to guide the dentist 
towards the most appropriate. 

Keywords:  traumatic  dental  injuries,  dental  esthetics,  tooth  fragment 
reattachment, layering. 
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