Traumatismes alvéolo-dentaires au CHU-OS de Bamako
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Traumatismes alvéolo-dentaires au CHU-OS de Bamako

I-INTRODUCTION

A- PREAMBULE :
Les lésions alvéolo-dentaires se singularisent par leur fréquence.
Une étude sur la prise en charge de 201 urgences dans le service
d’odontologie du CHU de Dijon par D. PERRIN et Coll. en 2005 donne
24% de traumatismes alvéolo-dentaires.
Un enfant sur deux subitun traumatisme dentaire avant I’age de 5 ans [9].
Un auteur allemand, H. H HORCH et Coll. en 1996 ont mené une étude
sur un effectif de 15335 enfants dont 324 fractures dentaires ont été
constatées.
Le pourcentage de fracture est chez les garcons nettement plus élevé (2,2
%) que chez les filles (1,6 %), la fréquence maximale a été constatée chez les
enfants de 8 et 12 ans [13].
En 1995, les enquétes menées par M. MULLER et coll. sur une population
d’enfants ont donné 4 a 50% de traumatismes alvéolo-dentaires. Ce
pourcentage , tres varié semble influencé par la nationalité de la population
étudiée [19].
La fréquence de ces traumatismes diminue avec le vieillissement des sujets : 50
% avant 10 ans pour 30 % entre 10 et 30 ans [3].
Si les facteurs favorisants sont connus, le traitement d’urgence est souvent mal
compris et les séquelles a plus ou moins long terme ne sont pas prévues. Le
traitement est d’autant plus complexe que les dents sont immatures. Le
traitement précoce est un facteur de réussite therapeutique.
Les possibilités thérapeutiques dépendent des différentes formes cliniques.
La chirurgie est souvent indiquée dans les traumatismes graves qui

intéressent les tissus de soutien [2].
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B- INTERET

L’intérét du sujet réside dans le fait que:

1) Les traumatismes alvéolo-dentaires peuvent étre considérer comme un
phénomeéne en progression.

2) lls sont lies aux accidents de la voie publique ; aux coups et blessures
volontaires; aux chutes de hauteurs ; aux sports.

3) Leur progression semble suivre I’acquisition de plus en plus facile des
engins a deux roues.

4) Leur prise en charge précoce constitue un facteur de réussite
thérapeutique.

5) Le diagnostic peut s’établir de facon clinique et étre confirmé par la
radiographie.

6) En absence d’une prise en charge adéquate, les séquelles peuvent étre

sérieuses.

Theése présentée et soutenue par M. MAIGA Drissa Page 13



Traumatismes alvéolo-dentaires au CHU-OS de Bamako

C- GENERALITES

1. DEFINITION
* Le traumatisme :
Le traumatisme est un état général particulier, créé de toute piece par
I’action d’une violence extréme sur un organisme; occasionnant une blessure,
une lésion locale [9].
* Le traumatisme alvéolo-dentaire :
Nous entendons par traumatisme alvéolo-dentaire, tous les chocs directs ou
indirects qui intéressent le systéme alvéolo-dentaire a I’exception des
traumatismes para physiologiques que sont le bruxisme et les troubles de
I’occlusion [15]

2. RAPPELS ANATOMIQUES

< ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE DE LA FACE [3]
La face est limitée en bas par le plan de séparation entre la face et le cou, en haut
elle a pour frontiere la limite antérieure du cuir chevelu.
Il est classique de la diviser en trois étages :
- I’étage supeérieur ou cranien.
- I’étage moyen ou massif facial.

- I’étage inférieur ou mandibulaire.
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Fig. 1: les étages de la face [4].

. Vascularisation et innervation de la face:

- La vascularisation de I’arcade supérieure est assurée par les arteres alvéolaires
supéro-antérieure et supéro-postérieure, les branches de I’artere maxillaire et de
I’artere infra-orbitaire.

- L’innervation sensitive est assurée par des rameaux alvéolaires, branches du
nerf maxillaire.

-L’arcade inferieure est vascularisee par I’artere alvéolaire inférieure et

I’innervation provient des branches du nerf mandibulaire [13].
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Fig 2[8]

Vascularisation artéerielle des maxillaires

1. a. infra-orbitaire, 2. a.alvéolaire supero-postérieure, 3. a. alvéolo
supéro-antérieure, 4. a. dentaires, 5.a. mentonniere, 6.a. a. maxillaire, 7.
a. alvéolaire inférieure, 8.rameaux dentaires de l'a. alv.inferieure, 9.

r.mylohyoidiens
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s ANATOMIE CRANIO-MAXILLAIRE FACIALE [10]

> Lecréane:
Le créane est une boite osseuse a laquelle on reconnait :

- Une partie supérieure (la volte),

- Une partie inférieure (la base).
La surface extérieure de la boite cranienne est I’exocrane.
La surface intérieure est I’endocréane.
Le massif facial est appendu sur le tiers antérieur de la base du crane qui
contient : I’encéphale, ses enveloppes méningées, ses vaisseaux.
Les os qui constituent le crane sont au nombre de huit :
Le frontal, les temporaux (2), I’ethmoide, les pariétaux (2), le sphénoide et
I’occipital.
Chacun de ces os présente deux parties :
- L’une qui participe a la constitution de la base (avec une face endo et
exocrane)
-L’autre qui participe a la constitution de la vodte (avec une face endo et
exocrane)
Exception : I’ethmoide n’appartient qu’a la base.
Les deux os pariétaux n’appartiennent qu’a la vo(te.
Les os du crane sont percés de nombreux orifices ou de canaux qui livrent
passage a des vaisseaux ou a des nerfs. Les orifices peuvent étre visibles soit
sur la surface endocréanienne soit sur la surface exocranienne, mais aussi sur
les deux faces.
Les os du crane sont constitués de deux lames de tissus 0sseux compacts en
serrant une couche plus ou moins épaisse de tissu osseux et spongieux (le

diploé) qui contient dans ses mailles de la meelle osseuse.
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» L’architecture du squelette facial
L’ensemble des os de la face forme un massif volumineux, le massif facial,
situé sous I’étage antérieur de la base du crane. Ce massif se divise en deux
parties : la machoire supérieure et la machoire inférieure.

e Le squelette de la méachoire supérieure appendue
Six 0s pairs, latéraux et disposés symétriquement par rapport au plan sagittal :
I’0s lacrymal, I’0s zygomatique, le maxillaire, le palatin, le cornet inférieur, I’0s

nasal, un seul os est médian et impair : le vomer

Fig.3: TETE OSSEUSE (VUE ANTERIEURE) [34]

Légende :

1-Os frontal 2-Incisive supra-orbitaire (foramen)

3-0Os nasal 4-0Os lacrymal 5-Os zygomatique

6-Foramen infra-orbitaire 7-Maxillaire 8-Foramen mentonnier
9-Mandibule 10-Os temporal

L .'M' o
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o Le squelette de la machoire inférieure ne comporte qu’un seul
0S :

La mandibule articulée avec I’étage moyen de la base du crane. Elle s’articule
avec les temporaux et constitue la piéce essentielle de I’appareil masticatoire.
Elle comporte deux parties :
- Le corps mandibulaire (en forme de fer a cheval)
- Les branches montantes

e L’0s alvéolaire
Les proces alvéolaires sont constitués par [I’extension des os maxillaires ou
mandibulaires qui supportent les dents. Aprés les dents, les proces alvéolaires
sont considérés comme os naturel.
Cependant certains os du crane participent en partie a I’articulation du massif
maxillo-facial ; ce sont : les temporaux par I’apophyse zygomatique

e Les muscles de la téte :
Les muscles de la téte se répartissent en deux groupes: les muscles
masticateurs et les muscles peauciers.

e Les muscles masticateurs
Les muscles masticateurs, au nombre de quatre de chaque c6té, sont: le
temporal, le masséter, le ptérygoidien externe et le ptérygoidien interne.

e Les muscles peauciers :
Ceux sont des muscles de la téte et du cou qui se répartissent en quatre groupes :
les muscles des paupieres et des sourcils ; les muscles du pavillon de I’oreille ;
les muscles du nez ; et les muscles des lévres.

e Les muscles constricteurs sont I’orbiculaire et le muscle compresseur des

levres.
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» La vascularisation de la face et du cou :
+ Les artéres

Les arteres de la téte et du cou viennent des carotides et sous-clavieres.
Les carotides primitives et les sous-clavieres sont d’une origine différente a
droite et a gauche : a droite, elles proviennent de la bifurcation du tronc
brachiocéphalique artériel, & gauche, elles naissent directement de la crosse de
I’aorte.
. Les arteres carotides primitives ou carotides communes :
D’origine différente, il résulte que ces deux artéres différent par leur situation,
leur trajet, leur direction, leur longueur et leur rapport.

% La carotide primitive droite : née a la base du cou de la bifurcation du
tronc brachio-céphalique, est entierement en haut et en dehors, puis a peu
prés verticalement jusqu’a sa terminaison.

% La carotide primitive gauche : née dans le thorax, de la partie horizontale
de la crosse de I’aorte, présente, avant de pénétrer dans le cou, un court
trajet intra thoracique.

. La carotide externe :

La carotide externe s’étend de la bifurcation de la carotide primitive jusqu’a
quatre ou cing centimetres au-dessus de I’angle de la machoire, elle donne
naissance a huit branches : branches terminales, la temporale superficielle et la
maxillaire interne.

De son origine, I’artére qui est tout d’abord en avant et en dedans de la carotide
interne, monte verticalement sur une longueur de 1 a 2 centimeétre ; elle se porte
en suite en haut et un peu en dehors et croise la face antérieure de la carotide
interne ; enfin, elle se redresse et monte jusqu’a sa terminaison, soit
verticalement, soit en décrivant une légere courbe a concavité externe et
postérieure. Dans ce trajet, I’artére est d’abord située dans le cou, puis dans la

téte.
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L’ artére carotide externe donne naissance a huit branches qui sont: I’artere
thyroidienne supérieure, I’artere temporale, I’artére faciale, I’artere auriculaire
postérieure, I’artére temporale superficielle, I’artere maxillaire.
. L’artere sous-claviére
Les arteres sous-clavieres naissenta droite, du tronc brachio-céphalique en
arriere de I’articulation sterno-costo-claviculaire ; a gauche, de la crosse de
I’aorte. Chacune d’elles s’étende jusqu’au bord inférieur du muscle sous-clavier
ou elle se continue avec I’artére axillaire, en regard de la partie moyenne de la
clavicule, la sous- claviere droite est a peu prés entiérement hors du thorax.
La sous-claviére gauche est intra thoracique dans une partie de son projet.
En raison de leur origine différente, les arteres sous-clavieres droite et gauche
different par leur longueur, leur direction, et leurs rapports.
La sous-claviére gauche est plus longue que la droite de toute la longueur de son
trajet intra thoracique, qui est d’environ trois centimetres.
La sous-claviere droite se porte en dehors et un peu en avant, en décrivant de
I’'une a l'autre de ses extrémités une courbe dont la concavité inférieure
repose sur le dome pleural et la premiere cote.
La sous-claviere gauche monte d’abord verticalement dans le thorax, puis,
s’infléchissant en dehors et un peu en avant, décrit une courbure semblable a
celle de la sous-claviére droite.
+ Lesveines :

Le sang veineux de la téte et du cou est déversé, de chaque cbté dans les gros
troncs veineux de la base du cou, par six veines principales qui sont :

+¢ la veine jugulaire interne ;
% la veine jugulaire externe ;
¢ la veine jugulaire antérieure ;
% la veine jugulaire postérieure ;
¢ la veine vertébrale et les veines thyroidienne inférieures;

++ la veine sous-claviére.
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<+ ANATOMIE DENTAIRE :
Un traumatisme dento-alvéolaire intéresse plusieurs tissus et structures. Il est
nécessaire de connaitre la structure d'une dent saine et de ses tissus de soutien

pour déterminer les conséquences d'un traumatisme.
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Fig. 4 : Coupe transversale d'une molaire inférieure et ses tissus de soutien [21]
> Caractéres géenéraux des dents :
Les dents sont des organes necessaires et essentiels a la mastication, a travers
leurs caractéres singuliers, on peut les classer par catégorie ou groupe.
Chaque dent est constituée de deux parties principales distinctes :
. une partie visible au niveau de la cavité buccale et plus ou moins
massive (couronne dentaire)
. une partie radiculaire plus longue que la premiére se terminant en pointe
ou (apex).
Ses deux parties sont limitées par une zone rétrécie formant autour de la dent

une ligne sinueuse :  le collet”.
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e Morphologie des dents permanentes :

> Les incisives ou dents frontales :
Elles sont au nombre de huit soit deux par demi arcade. Ce sont les premieres
dents de chaque demi-arcade a partir du plan sagittal médian. Le plus proche de
la ligne médiane est I’incisive centrale ou incisive médiane. La plus éloignée de
la ligne médiane est située distalement par rapport a la précédente : c’est
I’incisive latérale.
Elles ont une couronne aplatie d’avant en arriere avec une face vestibulaire
concave et une face labiale convexe.
Il s’agit d’une dent mono radiculaire”.
-Le début de la calcification s’effectue aux environ de 4 ans de la vie.
-Son éruption dentaire s’effectue entre 7 et 8 ans.
La fin de la constitution s’effectue entre 13 et 14 ans.

» L escanines:
Elles sont au nombre de quatre, soit deux a I’arcade maxillaire et deux a
I’arcade mandibulaire.
Elles sont situées immédiatement en arriére de I’incisive latérale et en avant de
la premiére molaire, a la jonction de la courbure antérieure et de la portion
postérieure de I’arcade.
Elles ont une couronne pyramidale a 4 faces” deux vestibulaires et deux
linguales de I’occlusion, elles sont  mono radiculaires”.
- Le début de la calcification s’effectue entre 4°™ et 5°™ mois.
- Son éruption ou apparition entre 11-12 ans.

- La fin de la constitution entre 13-14 ans.
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> Les prémolaires
Elles sont au nombre de huit soit quatre par arcade soit deux par demi arcade.
Elles sont situées immédiatement en arriere des canines et en avant des
molaires.
Pour la prémolaire superieure, le diamétre ou distance vestibulo-linguale est plus
grande que celui du transverse.
- La premiere prémolaire supérieure a deux racines dont elle est bi radiculaire.
- Le début de sa calcification s’effectue entre la 2°™ et 4°™ année de la vie.
- L éruption dentaire s’effectue entre 8-10 ans.
-La fin de la constitution entre 11-13 ans.

> Les molaires :
Elles sont au nombre de douze dont six a I’arcade maxillaire et six a I’arcade
mandibulaire ; soit trois par demi arcade.
Elles ont une face occlusale renfermant 2 a 3 cuspides séparées par un sillon.

v Les molaires supérieures :
La couronne est tendue dans le sens vestibulo palatin que transverse, la face
occlusale présente quatre cuspides séparées par une fissure en croix ; il s’agit
des dents tri radiculaires (3 racines) deux buccales et une palatinale.
- Le début de calcification s’effectue a 6 ans.
- Le fin de constitution s’effectue entre 9-10 ans.
v Les molaires inférieures :

La couronne est étendue transversalement que dans le sens vestibulo-lingual.
La surface occlusale renferme 4 a 5 cuspides dont 2 a 3 vestibulaires et 2
linguales.
Ce sont des dents bi radiculaires (2 racines) qui sont proximalement plantées.
- Le début de la calcification s’effectue a la naissance.
-L’apparition se fait & la 6™ année.

- La fin de la constitution s’effectue entre 9 et 10 ans.
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e Morphologie des dents temporaires :
Les dents temporaires sont également appelées entre caduques; dents
deciduales, dents primaires, dents accessionnelles ou encore dents de lait.
Cette terminologie incite sur leur caractére fugace et précoce.

> Incisives temporaires :
Ce sont les premiéres dents a apparaitre sur I’arcade de I’enfant (6 a 8 mois).
- La date d’apparition des incisives est variable d’un individu a I’autre et
d’éruption est la méme que celle des dents définitives.

> Les canines temporaires :
Les canines temporaires sont au nombre de quatre.
Du fait de leur dimension importante, elles sont souvent confondues avec les
canines permanentes lorsque ces derniéres restent incluses.
Elles sont en serie de double descendante tant au maxillaire qu’a la
mandibule.
Classiquement leur chronologie d’éruption est la suivante : 1éres 1molaires
mandibulaires ; 1éres molaires maxillaires ; secondes molaires mandibulaires ;
secondes molaires maxillaires.
Elles sont remplacées par les prémolaires definitives dont le diamétre mesio
distal est plus court.

e Laformule dentaire :

» Ladentition du lait :
La formule dentaire permet de savoir a travers un schéma la composition
dentaire d’un individu. Dans la dentition de lait, il y a 20 dents.
21/121x 1C/1Cx2M/2M
Quatre incisives.
Quatre molaires.

Deux canines.
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Cette formule est pour hémi maxillaire.
Pour avoir les 20 dents, on multiplie par deux
(21/21x 1C/1C x 2M/2M) x 2=10x2=20 dents

» Dentition Permanente:
L’adulte a 32 dents
La formule dentaire= (21/2Ix1C/1Cx2PM/2PMx3M/3M)
Cette formule est pour I’hémi maxillaire ; on multiplie par deux pour avoir les
32 dents= (21/2Ix1C/1Cx2 PM/2PMx3M/3M) x2 = 16x2=32
- La nomenclature dentaire:
1. Type classique dans la dentition de lait :
2. les deux maxillaires se trouvent divisées en quatre cadrans :
- un cadran supérieur et inférieur a droite
- un cadran supérieur et inférieur a gauche

Les dents de lait sont notées de 1 a 5 dans chagque cadran et en chiffre

romain.
D G
\VALNAIIRINERRINIINAVAYS
VIVITEL{ VY

> Type classique dans la dentition permanente
a) Mécanismes étiopathogéniques
En fait, il existe une relativité entre I’agent traumatisant et I’agent traumatisé et
toute force appliquée a une dent ou a un groupe de dent peut déterminer des
Iésions a leur niveau ou au niveau de leur élément de soutien si I’intensité de
cette force est supérieure a leur résistance.
La lésion est fonction de I’intensiteé du traumatisme, de sa direction par rapport a

I’axe de dent et de surface d’impact.
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L’intensité d’un traumatisme est fonction de I’écart de vitesse entre les deux
éléments traumatisant et traumatise.

Les constatations de Miiller et Taatz [30] soulignent que le mode d’application
de la force intervient sur le traumatisme. Si celle-ci est appliquée sur le
coussin d’amortisseur des levres, alors sa traduction sera une fracture
radiculaire et si I’impact se fait directement sur le tissu dur de la dent, nous
aurons de préférence une fracture coronaire.

En plus de I’intensité de la force et sa direction, I’age du patient ; le degré de
minéralisation du rempart alvéolaire ont une influence sur I’aspect clinique du
traumatisme.

La méme cause mécanique donnera plus de luxation en période de denture
lactéale ou de denture mixte alors que les fractures radiculaires seront plus
fréquentes chez I’adolescent et adulte.

Il est tres important de reconnaitre les traumatismes iatrogénes dus a une
mauvaise manipulation de certaines instrument médicaux tels que: le
laryngoscope lors d’une intubation bucco ou naso trachéale, le bronchoscope
qui en prenant appui sur des dents développent une force dangereuse surtout

guand I’instrument est mal orienté ou mal posé.
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b) Anatomie du parodonte

Fapille interdentaire
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Fig 5: Vue anatomo-clinique (coupe sagittale) de la dent et du parodonte [21]
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c¢) Particularités anatomiques, histologiques et physiologiques de I'organe
dentaire chez I'enfant

1. Odonte [23]

Les dents temporaires et les dents permanentes immatures présentent des
caracteristiques morphologiques et physiologiques qui vont influencer les signes
cliniques de la maladie buccodentaire pour Demars-Fremault et Pilipili Muhima.
Ces caractéristiques sont:

- une couche d'émail et de dentine plus fine,

- I'émail a un degré de minéralisation moindre, sa déminéralisation sera rapide
de méme que l'atteinte pulpaire,

- une chambre pulpaire volumineuse expliquant la rapidité de l'atteinte pulpaire
au cours des pathologies.

- l'existence de canaux pulpoparodontaux mettant en communication le
plancher pulpaire, mince, des molaires avec la zone inter-radiculaire.

Un complexe dentino-pulpaire se caractérise par une largeur plus importante des
tubuli dentinaires, une vascularisation plus importante de la pulpe, une faible
épaisseur de la dentine et une physiologie pulpaire variable selon le stade
physiologique de la dent temporaire. Pour Kopel, la pulpe des dents temporaires
élabore plus facilement de la dentine réactionnelle, en réponse a l'agression
pulpaire, que les dents permanentes. Cette réaction de défense ne s'observe
cependant que pour les dents temporaires aux stades | et Il. La réponse
inflammatoire pulpaire est en général plus importante qu'en denture permanente,
et peut étre a l'origine de phénomeénes de resorption interne. Cette pulpe est
également moins sensible aux stimuli douloureux par suite, probablement, d'une

moindre densité des fibres nerveuses.
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D'autre part, une dent en éruption accumule plus de plaque qu'une dent ayant
achevé son éruption. En effet, pour Ekstrand et al, les forces masticatoires
représentent un élément important dans les phénomeénes de colonisation, par les
bactéries cariogenes des surfaces dentaires des dents faisant leur éruption.

2. Parodonte [26]

Le parodonte est I’objet d’adaptations et de modifications liées a la fonction et a
I’age. Le parodonte pendant I’enfance et la puberté est en constant remaniement
a cause de I’exfoliation et de I’éruption des dents comme I’ont montré BAER et
BENJAMIN.

Une description figée du parodonte de I’enfant et de I’adolescent est difficile en
raison, des changements permanents qui surviennent entre I’éruption des dents
temporaires, leur exfoliation, I’apparition des dents définitives et leur mise en
occlusion.

Depuis I’apparition de la premiere dent lactéale (6-7mois) jusqu’a la mise en
occlusion de la deuxiéeme molaire definitive (13-14 ans), le parodonte doit
s’adapter a toutes ces variations physiologiques.

2.1. Gencive

La hauteur de la gencive marginale est largement accrue en denture temporaire
et peut atteindre une valeur moyenne de 2,1mm [27].

L’anatomie cervicale des dents temporaires et la proéminence des bombés
vestibulaires lui conféerent un aspect ourlé et épais [28].

La gencive inter-dentaire chez I’enfant est plus étroite dans le sens mesio-distal
que chez I’adulte. La hauteur de gencive adhérente est plus importante au
maxillaire gqu’a la mandibule, elle augmente avec I’age.

La profondeur du sulcus a une valeur constante de 1 mm en moyenne [17].

La gencive de I’enfant est décrite comme plus rouge du fait d’un réseau
capillaire abondant et d’un épithélium plus mince et moins kératiniseé, il y a une
absence de piqueté « en peau d’orange » car les papilles conjonctives de la

lamina propria sont plus courtes et plus plates [28].
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La hauteur de I’épithélium par rapport au chorion est plus grande que chez
I’adulte I’attache epithéliale est située au niveau de I’émail, plus haut et non a la
jonction amélo-cémentaire. Chez I’enfant, le sillon gingivo-dentaire est trés peu
marqué. Sa profondeur a une valeur constante de Imm en moyenne. L’espace
inter- dentaire est completement occupé par la gencive papillaire.

Au niveau des fréquents diastemes rencontrés en denture temporaire, on observe
du point de vue histologique une gencive recouverte d’un epithélium kératinisé
desquamant [6].

2.2. Desmodonte

Au niveau des dents lactéales, le desmodonte communique avec les espaces
médullaires des proces alvéolaires. La radiographie de I’espace desmodontal
laisse apparaitre une radioclarté marquee, un espace large surtout au niveau de la
furcation. Les faisceaux fibrillaires collagéniques et les fibres oxytalanes,
quoique organisés comme dans le desmodonte des dents définitives, y sont
moins denses.

Chez I’enfant on retrouve dans le desmodonte des résidus de la gaine de Hertwig
et de I’épithélium de I’organe de I’émail. Les cellules sont trés souvent au repos,
elles proliferent sous I’influence de I’inflammation du tissu adjacent et
participent a I’étiopathogenie de la poche parodontale au cours des parodontites
[28].

L’image radiographique de I’espace desmodontal laisse apparaitre une
radioclarté marquée, un espace large surtout au niveau de la furcation. Le
desmodonte communique avec les espaces médullaires des proces alvéolaires et
avec le tissu conjonctif pulpaire par les orifices apicaux et de nombreux canaux

pulpo-parodontaux.
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2.3. Cément

La densité et I’épaisseur du cément des dents temporaires sont moindres que
celles des dents permanentes. Le cément lactéal est généralement de type
acellulaire dans la zone coronaire de la racine et de type cellulaire dans la zone
apicale. 1l y a une absence de piqueté « en peau d’orange » car les papilles
conjonctives de la lamina propria sont plus courtes et plus plates [28].

2.4. Os alvéolaire

L’os alvéolaire lactéal est peu volumineux et présente de plus larges espaces
médullaires, avec des trabéculations moins denses associées a une moindre
minéralisation. Les corticales externes et internes sont fines en particulier au
niveau du secteur antérieur. La lamina dura est fine. Les crétes inter-dentaires
sont plus plates. La vascularisation sanguine et lymphatique est trés importante.
L’os alvéolaire parcouru par une vascularisation sanguine et lymphatique dense,
est moins calcifié. Les corticales sont fines en particulier, au niveau du secteur
antéerieur. Les crétes alveolaires peuvent étre convexes ou plates, surtout si elles
sont associées a des diastemes. La densité et I’épaisseur du cément des dents
temporaires sont moindres que celles des dents permanentes. Il est de type
acellulaire dans la zone coronaire de la racine et cellulaire dans la region apicale
[28].

3. Particularités du parodonte en denture mixte

Cette période s’étend sur 6 années, de I’évolution des premieres molaires et des
incisives inférieures permanentes & la mise en place des deuxiemes molaires
permanentes. La fin de cette période correspond généralement a la période
pubertaire. L’éruption dentaire provoque des changements morphologiques, et
structuraux que le clinicien doit connaitre afin de distinguer une situation
physiologique normale d’une pathologie.

La gencive marginale souvent inflammatoire est épaisse, ourlée, flasque et

rouge.
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Elle réagit trés rapidement aux agressions locales (plaques dentaires, dispositifs
orthodontiques et/ou obturations iatrogénes). Durant la période pubertaire, de
nombreux changements morphologiques et métaboliques apparaissent.
L’augmentation de la profondeur du sulcus chez I’enfant et le jeune adolescent
est d’abord associée a I’age et, a un degré moindre, a la réponse inflammatoire.
L’image des crétes osseuses au cours de I’éruption est variable. Elle peut étre
rectiligne, oblique, linéaire ou concave [29].
d) Mécanismes et étiopathogenies

1. Les facteurs determinants :

Les étiologies des traumatismes alvéolo-dentaires sont multiples. Tout choc
porté sur le systeme alvéolo-dentaire peut nuire a celui-ci.
2. Les facteurs favorisant :

2.1 Facteurs locaux :
-Protrusion ou proalvéolie supérieure,

-Incontinence labiale et absence de stomion,

-Parodontopathies et

-Dents siegeant dans un foyer tumoral.
2.2.-Facteurs géneéraux :

-Ostéopathies ;
-L’ostéoporose médicamenteuse (corticoides) ;

-Les avitaminoses (A) et (D) ;
- L hypervitaminose (A) : résorption osseuse généralisée.

N.B: Les traumatismes alvéolo-dentaires peuvent étre iatrogenes.
3. Mécanisme: Le mécanisme des lésions traumatiques alvéolo-dentaires est
direct ou indirect.
Dans les traumatismes directs, I’agent vulnérant heurte directement I’organe

dentaire dans un mouvement antéro-posterieur.
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Les traumatismes indirects font appel au role de bélier que joue la mandibule
lors d’un choc sous le menton, la bouche étant ouverte.

4-Classification:

Différentes classifications ont été proposéees, mais la plus utilisée reste celle de
I’OMS.

a) Classification de L'O.M.S (1969)

-Les traumatismes des tissus durs et de la dent.

- Les traumatismes des tissus parodontaux.

- Les traumatismes de I'os alvéolaire.

-Les lésions gingivales.

5-Diagnostic des formes cliniques :

A)-Les félures dentaires (fig. 6)

La félure est une solution de continuité partielle de I'email sans perte de
substance amélaire. Les signes clinigues sont souvent inexistants, le patient se

plaint d'une légére sensibilité au froid.
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Fig. 6: félure dentaire [31]
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B)-Les fractures coronaires (fig. 7)
La fracture coronaire peut concerner uniguement I'émail (fracture amélaire),
I'émail et la dentine (fracture amélodentinaire) ou I'émail, la dentine et la pulpe
(fracture amélodentinaire avec exposition pulpaire).

1-Fracture amélaire:
Elle est rare caractérisée par une perte de I'email qui est située, le plus souvent
au niveau de I'angle mésiale ou distal de la dent traumatisée.
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.
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Fig7: Fracture amélaire [31] Fig.8: Fracture coronaire amélo-dentinaire
[31]

2-Fracture amélodentinaire (fig. 8)

C’est une fracture limitée a I'email et a la dentine sans exposition pulpaire. Les
signes cliniques sont proportionnels a la séverité du traumatisme c’est a dire en
fonction de I'étendu de I'exposition dentaire et la proximité pulpaire, caractérisée

par une douleur aux changements de température; aux acides et a la mastication.
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3-Fracture coronaire compliquée (fig. 9) :
Cette fracture implique I'email et la dentine, avec exposition pulpaire.
Cliniquement la pulpe apparait comme un point sanguinolant au milieu de la

surface denudée, le patient se plaint de douleurs tres importantes aux variations

thermiques et au moindre de contact.
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Fig 9: Fracture coronaire compliquée [31] Fig. 10 : Fracture corono radiculaire
[31]
C) Fracture corono-radiculaire (fig. 10):
On peut les classer en 2 catégories selon I'implication pulpaire:
-fracture corono-radiculaire simple
-fracture coronaire compliquée
1-fracture corono-radiculaire simple:
Sans atteinte du tissu pulpaire (tissus dentaires concernés: émail, dentine,
cement). C'est une fracture rare presque verticale qui comporte un grand

fragment fixe et un petit fragment plus ou moins mobile.
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2-fracture corono- radiculaire :
Ou le tissu pulpaire est concerné (email, dentine, pulpe et cément). C’est une
fracture généralement oblique qui comporte un fragment corono-radiculaire
immobile et un autre mobile ; provoquant des douleurs par tiraillement de la
pulpe ; caractérisée par un syndrome pulpaire et un autre desmodontique.
D)-Fracture radiculaire (fig. 11).

Ces fractures surviennent généralement a la suite d'un traumatisme direct. Elles
peuvent étre associées a des traumatismes alvéolaires, a des fractures coronaires
et ou a une atteinte des tissus mous. Elles sont regroupées en trois catégories
selon la situation du trait de fracture :
a) Fracture radiculaire au tiers cervical (basse) :

La pulpe radiculaire apparait en un point rouge et qui saigne

La sertissure gingivale est arrachée et hemorragique.

La fracture est ouverte.
Si le trait de fracture n'est que para-cervical, le fragment coronaire peut rester
attaché a la gencive, sa mobilité est trés grande.

La mobilisation du fragment coronaire constitue un symptdome dominant et
chague mouvement occasionne une douleur tres vive.
b) Fracture du tiers moyen : la mobilité du fragment est trés douloureuse ; les
douleurs sont spontanées, intenses.
La dent peut réagir aux tests de vitalité pulpaire comme elle peut ne pas réagir.
c) Fracture du tiers apical (haute):

Le trait de fracture est situé au niveau de l'apex, la fracture est toujours fermée,
aseptique, pas de mobilité; pas d'hémorragie. On peut avoir une légére douleur a

la pression.
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[31]
Fig 11 : Fracture radiculaire fig. 12 : concussion
a- Fracture radiculaire au tiers cervical (basse)
b- Fracture du tiers moyen

c- Fracture du tiers apical

E) Les luxations : Toute luxation provoque un traumatisme des tissus de la dent.
Par ordre croissant de séverité, les luxations sont:

1-Concussion et subluxation (fig. 12, fig13):

- concussion : c'est un traumatisme des tissus parodontaux sans malposition ou
mobilité de la dent. La circulation sanguine de la pulpe est rarement affectée.

La stimulation mécanique (percussion) peut provoquer une légére sensibilité

La mastication est Iégerement douloureuse.

Les tests vitalité peuvent étre négatifs et aucune anomalie radiologique n’est
révélée sauf des fois un Iéger épaississement ligamentaire.

-La subluxation (fig. 13) :

Résulte du traumatisme des tissus parodontaux avec une légere augmentation de

la mobilité, mais.sans malposition dentaire, la circulation sanguine de la pulpe
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peut étre affectée. Il existe un petit saignement. Le patient se plaint d’une « dent

devenue plus longue » et un gene a la mastication.

DROITE

Fig 13 subluxation Source : [2] Fig 14 : Extrusion ou égression Source : [31]

2-Extrusion et luxation latérale :

-Extrusion :(fig.14)

Une dent extrusée est déplacée coronairement.

Dans ce cas de luxation, le ligament desmodontal et le systeme neuro-vasculaire
du tissu pulpaire sont séverement atteints. A I’examen clinique, la dent se
trouve déplacée hors de son alvéole. La dent parait plus longue que les dents
adjacentes et présente une grande mobilité.

Les tests pulpaires immédiats sont le plus souvent négatifs. La radiographie
montre une racine intacte et un élargissement ligamentaire plus ou moins

important de I’espace péri apical.
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Les luxations latérales ou horizontales (fig 15) :
Elles intéressent les tissus dentaires, parodontaux et osseux. A I’examen
clinique, la dent apparait déplacée latéralement et souvent fermement bloquée

dans sa nouvelle position. Une fracture alvéolaire est généralement évidente.
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Fig 15 : Luxation latérale [31] Fig 16 : Intrusion

Intrusion ou ingression (fig. 16) :

L'intrusion est un déplacement apical de la dent. Elle s'accompagne d'une
fracture de I'os alvéolaire.

Les intrusions des dents définitives matures sont rares et s’accompagnent
toujours de dégats alvéolaires importants. Le systeme neuro-vasculaire de la
dent subit des dommages considérables et les fibres desmodontales sont
dilacérées et /Jou  écrasées. En denture mixte, le diagnostic doit étre établi
entre I’ingression et le retard d’éruption. Les tests de vitalité sont le plus
souvent négatifs, mais ne doivent pas conduire a une thérapeutique
endodontique immeédiate. La radiographie objective une diminution de la
largeur du ligament parodontal et une disparition totale  au niveau de la

région apicale. La racine est généralement intacte.
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- La luxation totale :

Lors d'une expulsion, la dent entiére est complétement dissociée de ses tissus de
soutien.

Elle est évidente, I’alvéole est vide, le blessé tient la dent dans sa main ou I’a
perdue (dans le cas, le diagnostic différentiel doit se faire avec une intrusion
totale de la dent par le recours a la radiographie). L’examen clinique recherche

une fracture de I’os alvéolaire qui contre- indique la réimplantation de la dent.

Figl7: Expulsion [31]
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Les fractures de I’os alvéolaire:

Ces types de fracture intéressent I'os alvéolaire dans sa partie coronaire et/ou
apicale.

Elles sont plus fréquentes dans les regions antérieures et résultantes le plus
souvent d’un choc violent affectant plusieurs dents. Les traumatismes dentaires
souvent associés sont la luxation latérale, et/ou I’expulsion et plus rarement les
fractures radiculaires.

L’inspection retrouve une tumeéfaction et des ecchymoses de la muqueuse
gingivale et, a un stade plus avancé, I’adherence de celle-ci a I’os alvéolaire
conduit a sa déechirure si le déplacement est important. La mobilisation douce
retrouve une mobilité associée de la (ou des) dent(s) et de I’os alvéolaire. Les

tests de vitalité pulpaire sont le plus souvent perturbeés.
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Fig : 18 Les fractures de I'os alvéolaire Source : [31]
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LES LESIONS DES TISSUS MOUS :
Selon I’OMS les lésions des tissus mous sont de trois types de Iésions :
Il s’agit des traumatismes des levres, la langue, la gencive attachée, de la joue.

Ces traumatismes peuvent étre :

-soit une abrasion : c’est urle blessure superficielle dans laquelle I’épithélium

gingival est égratigné et rafle.

-soit une contusion : qui est une hémorragie du tissu sous cutané sans lacération
du tissu épithélial.

- soit une lacération : qui est une blessure des tissus généralement due a un objet
tranchant.

Ces différentes lésions sont constituées par les plaies; les excoriations ; les

cedémes, les lésions nerveuses.
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Fig19: Abrasions Fig20: Lacération Fig21: Contusion
Source : [31]
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Les complications des traumatismes alvéolo-dentaires:[11]
Le traumatisme alvéolo-dentaire négligé ou mal pris en charge se compliquera
par :
Les Complications immédiates :
v Un syndrome hémorragique;
v Un syndrome du plancher;
v Un syndrome asphyxique.
Les complications secondaires
v" Les pulpopathies;
v" les mortifications pulpaires (nécrose pulpaire);
v" Les cellulites;
v' Les ostéites.
Les complications retardées
Les pathologies péri apicales chroniques
v" un kyste radiculaire;
v un granulome.
La dégénérescence calcique
La dégénérescence calcique est considéréee comme étant un dépot anarchique
de dentine dans le tissu pulpaire, conduisant a terme a une oblitération totale
de la Chambre pulpaire.
Les sequelles des traumatismes sur les dents temporaires
v" Décolorations coronaires
Un changement qui apparait deux ou trois semaines apres le traumatisme
n'est pas le signe pathognomonique d'une nécrose pulpaire.
Les séquelles des traumatismes sur les germes des dents
permanentes
Elles peuvent également concerner la dent définitive traumatisée a I’état de

germe par I’apex ingressée de la dent lactéale.
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v Une hypoplasie de I'émail ;
v anomalies radiculaires;
v’ anomalies de I’éruption : absence, retard ou ectopie.
v Une fragmentation ou dégénérescence du germe
Les séquelles des traumatismes sur les dents permanentes
v' La perte d’une dent définitive;
v' La résorption de I’os alvéolaire en secteur édenté ;
v" la mortification d’une dent est la séquelle la plus fréquente ;
v' Le déplacement, souvent latéral, des dents.
Les séquelles des traumatismes sur les tissus de soutien
v La contusion;
v" L’ingression et I’égression;
v' La luxation totale;
Apres réeimplantation, la dent luxée n’échappera pas au double processus
d’ankylose, rhizalyse a moyen ou a long terme.
L’ankylose :
Ce processus est plus important pour les dents matures que pour les dents
Immatures ou la racine est intégrée dans un processus de remodelage osseux,

résorbée graduellement et remplacée par du tissu osseux alvéolaire.
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% QUELQUES ASPECTS DU TRAITEMENT :
e Moyens therapeutiques :
Trois moyens ont essentiellement dominé le traitement :
Les moyens médicaux, chirurgicaux et orthopédiques.
e Butdu traitement :
Le but est a la fois fonctionnel, anatomique et esthétique.
* Fonctionnel : le sillon masticateur.
* Anatomique : conserver les dents sur I’arcade dans certaines limites.
* Esthétique : essentiellement pour les dents antérieures, I’absence ou la mal
position étant de moins bien acceptée des patients.
- Traitement médical : ce traitement associe les antibiotiques, les anti-
inflammatoires et les antalgiques parfois les bains de bouche.
- Traitement chirurgical: consiste a laver soigneusement par les anti-
septiques et désinfectants.
Les plaies simples sont suturées sous anesthésie locale, les plaies complexes et
les Iésions devront étre suturées sous anesthésie genérale.
. Ablation des séquestres osseux sous anesthésie locale.
. Les extrusions et intrusions chirurgicales des dents luxees.
. Les extractions des dents ayant subi une fracture corono-radiculaire ainsi que
certaines luxations dentaires partielles.
- Traitement orthopeédie : ce traitement est caractérisé par :
. Le repositionnement et la réeduction dans les luxations dentaires partielles.
. La régularisation des crétes alvéolaires.
Ja contention : temps capital aux traitements de luxation, de réduction des
fractures dentaires, elle consiste a immobiliser rigoureusement la dent afin

d’obtenir sa consolidation sur I’arcade.
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- Les moyens de contention :
Il s’agit d’une contention réalisée par la pose d’un arc métallique maintenu aux
dents saines par des ligatures au fil d’acier (la ou les dents luxées) sont alors
remises a leurs place puis maintenues par fils d’acier reliés a I’arc métallique.
e Prise en charge des traumatismes alveolo dentaires et Iésions associees :
v’ Denture permanente :

- La contusion
La dent est douloureuse ne presente aucune fracture mandibulaire. Toutefois
I’émail peut étre fissuré.
Il n’existe dans ce cas précis aucune intervention chirurgicale a envisager.
Le traitement est médical comprenant: une antibiothérapie; un anti-
inflammatoire et un antalgique et des consignes d’alimentation (alimentation
molle pendant un mois).
- Les Fractures dentaires :

. La fracture de la couronne :
Deux cas peuvent se presenter.

+ Fracture sans mise a nu de la pulpe: a I’absence de mobilité, le

traitement est celui de la contention.

On peut procéder a une restauration prothétique.

+ Fracture avec mise a nu de la pulpe :
Le traitement comporte donc une sous antibiotiques et d’anti-
inflammatoires ainsi que le traitement du canal dentaire. Le traitement
canalaire envisage également le remplacement prothétique de la couronne.
La derniére solution est I’extraction dentaire suivie du traitement médical.

+ Fracture de la couronne et/ou de la racine :
Le suivi dentaire est ici complexe et nécessite une prise en charge rapide avec la
plupart du temps une contention externe (dispositif permettant de maintenir la
dent).
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On procéde a I’extraction si la capacité de cicatrisation de la dent est
insuffisante ou si la hauteur de la racine restante est insuffisante pour
envisager une reconstruction prothétique, a cette extraction est associée le
traitement medical.
- Luxation dentaire :

+ Luxation dentaire partielle :
La dent luxée partiellement apparait en position anormale sur I’arcade dentaire
avec a son pourtour une gencive saignante et le traitement varie selon
I’orientation de luxation. Ainsi, les luxations antérieures (vers la levre) ou
postérieures (vers le palais ou la langue) ainsi que les dents sorties de facon
partielle de leur alvéole (égression) necessitent :
- un repositionnement associé a une contention externe pendant une durée
d’environ six (6) semaines.
- une alimentation molle ou liquide pendant la durée du blocage.
- des bains bouches réguliers effectues selon la prescription.
- un traitement médical associe un antibiotique et un anti-inflammatoire en cas
de luxation dentaire en ingression, c'est-a-dire enfoncée dans son alveole.
- l’abstention thérapeutique peut étre une alternative au repositionnement
chirurgical (la dent pouvant reprendre sa place normale au bout de quelques
semaines).
Dans le cas des enfants présentant une ingression (impaction) des dents de lait ;
I’extraction de cette derniére peut étre rendue nécessaire en raison du
traumatisme qu’elle engendre sur le germe de la dent définitive sous-jacente.
Le suivi est régulier pendant les trois premiers mois afin de déceler une

éventuelle mortification de la dent et proceder au traitement de son canal.
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+ Luxation dentaire compléte :
La dent est alors compléetement sortie de son alvéole. En effet, I’organe de
maintien de la dent, le ligament alvéolo-dentaire (véritable ancrage de la dent au
niveau de I’os) est totalement mis a nu lors de I’expulsion et dépourvu de
nutrition. La survie des cellules du ligament dépendra les chances de réussite de
la reimplantation.
La prise en charge consiste a rechercher et retrouver la dent ; maintenir la dent
propice de suivi : il faut réimplanter directement la dent dans son alvéole, en la
tenant par la couronne, aprés nettoyage a I’eau et sans frotter la racine,
Ne pas mettre la dent dans la glace.
Cette réimplantation et la contention de la dent luxée (soit totalement soit
partiellement) sont effectuees.
- Soit sous anestheésie locale s’il y a une bonne coopération du patient.
- Soit sous anesthésie générale pour tous les autres cas et de fagon générale chez
les enfants.
- Fracture de I’os alvéolaire :
Ce type de fracture est plus fréquent dans la région antérieure et résulte le plus
souvent d’un choc violent osseux de la dent.
Le traitement consiste aprés avoir débloqué I’apex des dents luxées et
verification de leur bon positionnement d’effectuer une contention externe,
pendant environ six (6) semaines permettant une cicatrisation de 1’0s en
bonne position. Une couverture antibiotique et anti-inflammatoire est
nécessaire.

v Denture temporaire :

- Fracture coronaire :

L’extraction est le traitement de choix dans tous les cas de fractures
coronaires intéressant la pulpe si le patient n’est pas coopérant ; I’extraction est

suivi du traitement médical.
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-Fracture corono-radiculaire :
Le traitement consiste a faire une extraction dentaire.
- Fracture radiculaire :
On peut procéder a une conservation avec surveillance ; la résorption du
fragment apical.
Dans le cas de déplacement sévere du fragment coronaire, il est préférable
d’extraire.
- Subluxation dentaire :
Surveillance clinique et radiologique.
- Extrusion dentaire :
On replace la dent dans son alvéole doucement si le déplacement n’est pas
important ; dans le cas contraire, on procede a I’extraction.
- Intrusion et luxation latérale :
. L’extraction dans le cas ou I’apex est forcé vers le genre successionel.
. Dans le cas ou I’apex est déplacé en position vestibulaire la réimplantion
naturelle peut se faire, en cas d’inflammation et d’infection, on procéde a
I’extraction.
- Luxation totale :
C’est le traitement médical associant une antibiothérapie, un anti-
inflammatoire et un antalgique.

e Prise en charge des Iésions associées :

> Lésions des parties molles :

Deux principes fondamentaux sont a respecter pour leur traitement : le parage et
la suture.
- Méthode de parage :
. Antiseptique de la zone opératoire

. Anesthésie locale ou locorégionale ou régionale
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. Elimination de tout corps étranger par irrigation abondante de sérum
physiologique ou I’eau stérile ; et excision des débris nécrotiques.

- Méthode de suture :

En fonction de la profondeur et de I’étendue de la plaie, la suture est effectuee
en un plan dans le cas de plaie superficielle ou en deux plans dans le cas de plaie
profonde : plan musculaire et muqueuse.

- Prise en charge des plaies :

Les abrasions : leur prise en charge consiste a nettoyer abondamment au sérum
physiologique et ne sont pas suturées.

Les plaies franches : ce sont des plaies causées par des objets tranchants ou
coupants.

Leur prise en charge consiste a utiliser: un antiseptique, nettoyage avec
inspiration de la plaie sous anesthesie locale, loco-régionale ou génerale
ensuite suture en un plan ou deux plans selon la profondeur de la plaie.

Les plaies transfixiantes des lévres: aprés I’antiseptique, un nettoyage
soigneux de la levre est fait pour voir les repéres cutanéo muqueuse, la suture se
fait en trois plans : plan cutane, musculaire, muqueuse.

Plaie de la langue : ces plaies nécessitent les mémes precautions d’asepsie et
d’anesthésie ; la suture se fait en un ou deux plans selon la profondeur de la

plaie et le siége.
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Il. OBJECTIFS :

a) Objectif général :

¢ Etudier les traumatismes alvéolo-dentaires au Centre Hospitalier
Universitaire d’Odontostomatologie (CHU OS) de Bamako et sensibiliser
le personnel sanitaire et les étudiants sur le probleme.

a) Objectifs spécifiques:

+«» Déterminer la frequence des traumatismes alvéolo-dentaires en fonction
de certaines variables socio-démographiques (I’age, le sexe, la résidence,
I’occupation, cause, la fréquence).

«» Déterminer les aspects cliniques et thérapeutiques des traumatismes
alvéolo-dentaires au Centre Hospitalier Universitaire d’Odonto-
Stomatologie de Bamako.

+»» Rechercher I’existence de liens statistiques entre certaines variables.

+» Formuler des recommandations.
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I11. Patients et Méthode

1. Cadre et lieu d’étude
Notre étude a été effectuée au service de stomatologie et de chirurgie maxillo-
faciale du Centre Hospitalier Universitaire d’Odonto-Stomatologie (CHU OS)
de Bamako. C'est un Centre Hospitalier de troisieme niveau spécialisé en
Odonto-Stomatologie.
Il est situé au quartier du Fleuve, Rue Raymond Poincaré, porte N°870.
Il assure les missions suivantes :
-Poser le diagnostic, le traitement des malades et des blessés.
-Prendre en charge les urgences et les référes.
-Assurer la formation initiale et la formation continue des professionnels santé
ainsi que les étudiants stagiaires en matiére de santé bucco-dentaire.
-Conduire les travaux de recherche dans le domaine d’Odontostomatologie.
2. Type et période d’étude
L'étude est de type rétrospective et descriptive s'étalant sur une période de 7
mois (27 Février au 30 Décembre 2013) au Centre Hospitalier Universitaire
d’Odontostomatologie (CHU QOS).
3. Population d’étude
Notre étude a porté sur 75 patients colligés au Centre Hospitalier Universitaire
d’Odonto-Stomatologie dont 59 hommes et 16 femmes.
a) Echantillonnage et type de recrutement :
L’echantillon était constitué des patients victimes de traumatismes alvéolo-
dentaires recus en consultation.
b) Criteres d’inclusion :
* Etait inclus dans notre étude tout patient venu en consultation pour cause de

traumatisme alvéolo-dentaire et ayant accepté la prise en charge.
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d) Critére non inclusion

* Etait exclus de notre étude tout patient venu en consultation pour tout autre

cause que celle sus-citée.

4. Mateériels

- un fauteuil dentaire

- des miroirs plans buccaux avec manches
- des précelles

- un stérilisateur

- des pinces daviers

- une seringue a carpule

- de la xylocaine 2 %

- du coton hydrophile

- de I’alcool et de I’eau de javel
-des fiches d’enquétes

5. Saisie et analyse des données :

L analyse des données a éte effectuée sur logiciel SPSS17.0 version Frangaise.

Les calculs statistiques ont été effectués par X2 Pearson avec un risque de 0,05

%.

6. Suivi post- opératoire :

Le suivi post opératoire a été effectué sur une durée maximum de 2mois sur

28% des patients.

7. Consideération éthique :

Pour la realisation de cette étude, toutes les mesures ont eté prises, afin de

préserver I’anonymat des patients.

Theése présentée et soutenue par M. MAIGA Drissa

Page 54



Traumatismes alvéolo-dentaires au CHU-OS de Bamako

VI. RESULTATS

Tableau | : Répartition de I’effectif des patients en fonction de la classe d’age.

Tranche d’age Effectif Fréquence (%o)
0all 19 25,33

12418 11 14,67

19425 13 17,33

26232 32 42,67

Total 75 100,00

La tranche d’age la plus représentée a été 26 a 32 ans avec 42,67% des cas.

Tableau Il : Répartition de I’effectif des patients en fonction du sexe.

Sexe Effectif Fréquence (%o)
Masculin 59 78,67

Féminin 16 21,33

Total 75 100,00

Le sexe masculin a représenté 78,67% des cas avec un sex-ratio de 3,69.

Tableau 111 : Répartition de I’effectif des patients en fonction de la résidence.
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Résistance Effectif Fréquence (%)
District de Bamako 49 65,33
Koulikoro 8 10,67

Autres 18 24,00

Total 75 100,00

Les patients résidents dans le district de Bamako ont été les plus représentés
avec 65,33 % des cas.

Autres : Guinee (6), Kayes (3), Sikasso (3), Ségou (3), Mopti (2), Tombouctou
(1), avec respectivement 8,00 % ; 4,00 % ; 4,00 % ; 4,00 % ; 2,67 % ; 1,33 %

des cas.

Tableau IV : Répartition de |’effectif des patients en fonction de la cause.

Cause Effectif Fréquence (%0)
Accident de la voie publique 52 69,33

Chutes de hauteur 11 14,67

Autres 12 16,00

Total 75 100,00

Les accidents de la voie publique ont été la premiere cause des traumatismes
alvéolo-dentaires avec 69,33 % des cas.
Autres: coup et blessure volontaire(8), blessures balistiques(2) extractions

dentaires (2) avec respectivement 10,6 7 % ; 2,67 % ; 2,67 % des cas.
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Tableau V : Repartition de I’effectif des patients en fonction du siége du

traumatisme par cadran

Siege Effectif Fréguence (%o)
Premier cadran 15 20,00
Deuxiéme cadran 19 25,33
Troisieme cadran 10 13,33
Quatrieme cadran 7 9,33

Autre 24 32,00

Total 75 100,00

Le deuxieme cadran a été le plus atteint avec 25,33 % des cas.
Autres :

* Premier cadran plus deuxieme cadran=11 soit 14,67 %

* Premier cadran plus troisieme cadran= 7 soit 9,33 %

* Premier cadran plus quatriéme cadran= 6 soit 8,00 %

Tableau VI: Répartition de I’effectif des patients en fonction de I’occupation.

Occupation Effectif Fréquence (%)
scolaires 24 32,00
Agriculteurs 19 25,33

Femmes au foyer 10 13,33
Opérateurs économiques 7 9,33

Autres 15 20,00

Total 75 100,00

Les scolaires ont été les plus représentes avec 32,00 % des cas.
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Autres : ouvriers (6); chauffeurs (4); marabouts (3); comptables (1);
militaires (1) avec respectivement 8,00 % ; 5,33 % ; 4,00 % ; 1,33 % ; 1,33 %
des cas.

Tableau VII : Répartition d’effectif des patients en fonction du mode de

recrutement.

Mode d’admission Effectif Fréquence (%0)
urgence 7 9,33

Venu de lui méme 13 17,33

référé 52 69,33

sur recommandation 3 4,01

Total 75 100,00

Les patients référés ont été les plus représentés avec 69,33% des cas.
Nos patients venaient en consultation ou part recommandation de tierce

personne.

Examen radiologique

Radiographie panoramique ou orthopantomographie a été réalisee chez 52
patients soit 69,33 %, Radiographie Retro-alvéolaire chez 4 patients soit 5,34%
Face basse chez 3 patients 4%.

Seize patients de notre population d'étude n'ont pas effectué de radiographie soit
21,33 %
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Tableau VIII : Distribution du sexe en fonction de I’age.

ranche ages

Sexe N=75 0Oall 12218 19a25 26a32

Masculin N=59 12 7 11 29
20,34%  11,86% 18,64%  49,15%

Féminin N=16 7 4 2 3
43,75%  25% 12,50%  18,75%

X?=17,205 p =0,066 X2non valide

Nous n’avons pas trouvé de liaison statistiguement significative entre la tranche

d’age et le sexe.

Tableau IX : Distribution du sexe en fonction de cause.

Cause
Sexe N=75 Chutes de
AVP Hauteur AUTRES
Masculin ~ N=59 40 9 10
67,80% 15,25% 16,95%
Féeminin N=16 12 2 2
75,00% 12,50% 12,50%

X2=0,730 P =0,694 X2non valide
Nous n’avons pas trouvé de liaison statistiguement significative entre la cause et

le sexe.
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Tableau X : Distribution du sexe en fonction du siege.

Siege
Sexe N=75 Q1 Q2 Q3 Q4 autre
Masculin N=59 11 15 7 5 21
18,64 % 25,42 % 11,84 % 8,47 % 35,59%
Féminin N=16 4 4 3 2 3

25 % 25% 18,75 % 12,50 % 18,75 %

X?2=2506 p=0,643 X2non valide
Nous n’avons pas trouve de liaison statistiquement significative entre le siege et

le sexe.

Tableau XI : Distribution de I’age en fonction de cause.

Cause

Tranche N=75 Chutes  de
ages AVP Hauteur AUTRES
0all N=19 10 4 5

52,63 % 21,05 % 26,32 %
12418 N=11 7 2 2

63,64 % 18,18 % 18,18 %
19a25 N=13 11 1 1

84,62 % 7,69 % 7,69 %
26 4 32 N=32 24 4 4

75,00 % 12,50 % 12,50 %

X?=9,258 p=0,160

X2 non valide
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Nous n’avons pas trouveé de liaison statistiquement significative entre la cause

et le tranche d’age.

Tableau XI1 : Distribution de I’age en fonction du siege.

Siege
Tranche N=75
ages Q1 Q2 Q3 Q4 autre
0all N=19 1 1 1 0 16
526% 526% 5326% 0% 84,21%
12218 N=11 2 1 0 0 8
18,189% 9,09 % 00% 00% 72,73%
19425 N=13 0 2 1 1 9
0% 1538% 7,69% 7,69%  69,23%
26 a 32 N=32 4 5 2 4 17

12,50 % 15,63 % 6,25% 12,50 % 53,13%

X2=10,345 P=0,586
X2 non valide
Nous n’avons pas trouve de liaison statistiquement significative entre le siege et

la tranche d’&ge.
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Tableau X111 : Distribution de I’étiologie en fonction de la résidence.

W
Cause N=75 Bamako Koulikoro autres

AVP N=52 37 2 13
71,15% 3,84% 25%

Chute de hauteur N=11 4 4 3
36,36% 36,36% 37,50%

AUTRES N=12 8 2 2
66,67% 13,33% 13,33%

X?=1,954  P=0,744 X2 non valide

Autres : coup et blessure volontaire(8) ; blessures balistiques(2) ; extractions(2).
Nous n’avons pas trouvé de liaison statistiguement significative entre la

résidence et la cause.
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V. DISCUSSION ET COMMENTAIRES

a. L’échantillonnage :
Notre étude a porté sur 75 patients ayant été victimes d’un traumatisme alvéolo-
dentaire, colligés au Centre Hospitalier Universitaire d’Odonto-Stomatologie
(CHU-OS) de Bamako. Les patients étaient venus soit d’eux-mémes ou
recommandés par d’autres structures sanitaires du pays.

> Aspects epidémiologiques :

v" Tranche d’age :
Dans notre étude le traumatisme alvéolo-dentaire se trouvait a tous les ages mais
particulierement chez I’adulte jeune de 26 a 32 soit 42,67 %.
HAIDARA M. au Mali en 2015 dans étude a lui avait trouvé 48,75 % des cas
[14].
A.BERY et Coll. [1] en France avaient trouvé 67 % ; SYBILLE et Coll. [27]
en France avaient trouvé 35 % et DIA TINE et Coll. [10] au Sénégal 78 %.
MULLER M. et coll. en 1995[19], qui ont trouvé 12,47 % des patients.

v Le sexe:
Dans notre étude, il y avait une prédominance masculine avec 78,67% et un sex
ratio de 3,69.BERTHE D. en 2008[8] et de HAIDARA M. [14] en 2015 au
Mali qui avaient signalé dans leur étude 79,55 % et 71,25% des cas.
H - H. HORCH et coll. en Allemagne 1996 [18] avaient observé 2,20 % de
traumatisme chez les hommes.
Quant & DIA TINE et Coll. au Séenégal en 2005 ils sont rapportés 20 % de sexe
masculin [10].
Nous n’avons pas trouveé de liaison statistiqguement représenté.

v L’occupation
Les scolaires ont représentée (32 %) suivis des agriculteurs 12 % des cas.

Dans I’étude de HAIDARA M. en 2015 au Mali [14] et DRAME M en 2005

au Sénégal [12], ou le cycle scolaire représentait 71,25 et 68 % des cas.
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v Résidence
Dans notre éetude, la majorité de nos patients résidaient dans le district de
Bamako et a Koulikoro avec 65,33 % et 10,67 % des patients.
HAIDARA M. au Mali [14] qui avait trouvé 93,75 % des cas.

v’ Cause
Dans notre étude, la principale cause a été les accidents de la voie publique avec
69,33% des cas.
Par ailleurs, certains auteurs ont partagé le méme avis a I’unanimité et parmi eux
HAIDARA M. [14] au Mali avec 48,75% ; B. OUATTARA et Coll. [4] avec
41,64% ; PIETTE E et Coll. [23] avec 35% ; DIATINE et Coll. [10] au Sénégal
avec 27%.
Ces résultats sont inférieurs a ceux d’autres auteurs comme MULLER M et
coll. en France [20] qui ont trouvé 55,60 % des cas.
Dans I’étude de DJEDOUANI A. et coll. [11], les chutes représentaient 77,60%
des cas.

b. La topographie
Le cadran 2 a été le plus représenté avec 25,33 %, suivi du cadran 1 avec 20,00
% des cas.
BERTHE D. [8] et HAIDARA M. [14] tous au Mali, ou le cadran 1 représentait
22,35 % et 22,50% suivi du cadran 2 avec 16,47 % et 15% des cas.

» Aspects cliniques :
Dans notre étude, le deuxiéme cadran a été le plus touché par les traumatismes
alvéolo-dentaires suivi du premier cadran, le troisieme cadran et le quatrieme
cadran avec respectivement 25,33 % ; 20,00 % ; 13,33 % et 9,33 % des cas.
Il y a eu moins de traumatismes alvéolo-dentaires a la mandibule 12,00 % qu’au
maxillaire 21,33 % ; DIA TINE et Coll. [10] au Sénégal avaient signalé 28,00 %

de traumatismes mandibulaires contre 72,00 % d’atteinte maxillaires.
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Le bloc incisivo-canin était le plus touché avec 60,00 % des cas parce qu’il est
fortement exposé.

Nos résultats sur I’atteinte du bloc incisivo-canin se rapprochaient de ceux de
DIA TINE et Coll. [10] qui avaient signalé 65,00 % des patients.

Les incisives centrales maxillaires ont été les dents les plus atteintes avec 28,24
% des cas.

A.BERY et Coll. [1] dans leur étude avaient signalé 63 % pour les incisives
centrales supérieures; SYBILLE et Coll. [27] en menant une étude
épidémiologique chez les adultes jeunes avaient eu 53,10 a 79,00 % des cas.

Ce qui pourrait s’expliquer par la position des incisives sur I’arcade qui servent
en quelque sorte de « pare choc naturel de la face » [1].

L’atteinte des dents mandibulaires avait représenté 12,94 % des cas.

Les dents postérieures avaient eté moins touchées avec 9,33 % des patients; ce
qui pourrait s’expliquer par leur situation ; le nombre de leurs racines en général
plus important qui est un facteur de solidité.

Dans les 75 cas de lésions traumatiques, 90,67 % des patients avaient leurs
dents luxées partiellement; 78,67 % de fractures alveolo-dentaires; 12 % des
patients avaient des fractures dentaires ; 5,33 % des cas de luxations totales.

A BERY et Coll. [1] en France avaient signalé dans leurs études 58 % des
patients de fractures dentaires ; 16 % des cas de luxations partielles et 5 % de
luxations totales.

Ces différentes lésions seraient favorisées par la violence et la direction du choc,
I’état parodontal de la dent concernée, et la proalveolie [21].

Dans notre étude, les Iésions des tissus mous associées a des Iésions osseuses
ont représenté 53,33 % des cas.

DIA TINE et Coll. [22] dans leurs études ont signalé 11 % des cas.
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Dans notre étude la radiographie panoramique a été réalisée chez 52 patients soit
69,33 %, radiographie retro alvéolaire chez 4 patients soit 5,34 %.
HAIDARA M. au Mali [14] rapportait 53,75 % de radiographie panoramique
chez les patients de son étude.

> Aspects thérapeutiques :
Dans notre étude 90,67% des patients ont eu recu le traitement chirurgical sous
anesthésie locale avec reposition et réduction de la fracture.
Trois patients; soit 4 % ont bénéficié de I’anesthésie générale.
Nos patients avaient bénéficié d’extraction dentaire dans 10,33% des cas; le
traitement par contention au fil d’acier avec ou sans blocage inter maxillaire a
été réalisé chez 16 % de nos patients.
Trois cas d’ostéosynthése au fil d’acier avec blocage intermaxillaire ont été

réalisés sous anesthésie générale.
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VI. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

+ CONCLUSION

Le but principal de cette étude statistique etait d’identifier le profil
épidémiologique des traumatismes alvéolo-dentaires dans le service de
stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale du (CHU-OS).

C’est une pathologie de I’adulte jeune avec une prédominance pour le sexe
masculin (le sex ratio a été 3,69).

Leur fréequence dans la tranche d’age active mérite une attention particuliere.

Ils sont principalement dus aux accidents de la voie publique.

Ces traumatismes sont localisés dans la grande majorité des cas au niveau
maxillaire, le diagnostic était évident, le bilan lésionnel précis, délicat et
répondait a des gestes codifiés.

Le degre de gravité est a apprécier correctement. Cette appreciation a une
méthode thérapeutique adéquate pour préserver I’avenir psycho socio

professionnel du patient.
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+ RECOMMANDATIONS

A partir des notions retenues des résultats de notre étude il est important de
formuler les recommandations suivantes :
1) A I’endroit des autorités publiques :
- Informer sur le code de la route.
- Améliorer la qualité des voies routiéres.
- Mettre I’accent sur la formation de secouristes routiers dans la prise en charge
des accidents de la voie publique.
- Sensibiliser, eduquer et sensibiliser la population vis-a-vis des accidents de
circulation et leurs méfaits.
- Sécuriser les abords des établissements scolaires par des panneaux de
ralentissement.
- Rendre obligatoire le port de la ceinture de sécurité pour les conducteurs de
véhicules et le port de casque pour les motocyclistes.
- Prohiber la consommation des boissons alcoolisées par les conducteurs de
vehicules et les motocyclistes.
2) A I’endroit des personnels de la santé :
- Assurer la formation continue du personnel sur la prise en charge des
traumatismes alvéolo-dentaires chez les enfants et adolescents.
- Renforcer la compétence des praticiens pour une prise en charge précoce et
efficace des traumatismes alvéolo-dentaires chez les enfants et adolescents.
3) A I’endroit des usagers de la route

- Respecter le port de casque et le port de la ceinture de sécurité.

- Respecter le code de la route.
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e RESUME

Notre étude rétrospective realisee entre le 27 Février 2013 et le 30 Décembre
2013 portant sur les traumatismes alvéolo-dentaires dans le service de
stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale du Centre Hospitalier Universitaire
de Bamako. L’objectif était d’étudier la fréquence des traumatismes alvéolo-
dentaires chez les patients selon les aspects socio-demographiques, cliniques
et thérapeutiques.

L’étude a porté sur 75 cas dont 78,67 % étaient des hommes avec un sex-ratio
3,69. La majorité de nos patients étaient agés de 26 a 32 ans.

Les accidents de la circulation routiére étaient la principale cause des
traumatismes alvéolo-dentaires avec 69,33 % et suivis des chutes de hauteur
avec 14,67 % des cas. Le siege préférentiel des traumatismes a été le deuxieme
cadran avec 25,33 % des cas.

Le suivi post opératoire a été effectué sur une durée de six mois chez 65,33%
des patients. Le resultat du traitement a été jugé satisfaisant chez les patients
venus au rendez-vous.

Nous n’avons pas trouvé de liens statistiques significatifs entre les différentes
variables.

Mots clés : traumatismes ; alvéolo-dentaires ; Odonto-Stomatologie.
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o ANNEXES

+ Fiche d’enquéte
Date de consultation......... [ooiiil /2013
Identification :
N (o] = o] =] 1T o 1
Nationalité. ...,

RESIAONCE. ..ottt e e e e e e e e

Occupation..................

Niveau d’étude : maternel [ ] fondamental [__] primair{ ] secondaif__]
non alphabetisé []

a)Mode de recrutement

Urgence [ ] venu de lui-méme [ ]référé [ ] surrecommandation [ ]

b) Circonstance de survenue

AVP [] CBV[ |  Blessures balistiques [ ] chutes de hauteur[ ]
Extraction dentaire [ |

Autres [ ]

c) Examens clinique

1) types de lésions

Lésion des parties molles Lésion osseuses|_|  Lésions des parties molles

L]

Lésion dentaire |  Lésion dentaire et partie molle[_] Lésion dentaire et

osseuse I:I

+Lésions 0sseuses
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2) siege

v" Siege par cadran selon I’atteinte de la créte alvéolaire
Premier cadran [ | deuxieme cadran [ kroisieme cadran [ |
Quatrieme cadran [ ]

3) signes cliniques :

% douleur: oui [ ] non [ ]

++ déformation : oui [] non

< Gingivorragie:  oui [ ] non []

% fracture dentaire :  oui [ ] non [_|

% fracture alvéolo-dentaire : oui [ ] non [ ]
% extrusion dentaire : oui [ ] non

o
%

*

Intrusion dentaire :oui [ ] non [ ]
% Luxation dentaire:  oui non [ |
% Autres[ ]
d) Examens complémentaire
¢ Bilan biologique :
Groupage + rhésus [ ] Sérologie VIH [ ] Urée [ ]
Electrophorese Hb [ ]
ECUB [ ] SellessPOK[ | Glycémie [ ] N.F.S[ ]
e Bilan radiologique
RX/ panoramique [ | RX/rétro-alvéolaire [ ] RX/face base [ ]
RX/pulmonaire |1 maxillaire défilé [_]
e)Traitement
1) médical
Antibiothérapie [ ] antalgiques antipyrétiques ~ AINS [ ] bain de bouche [ ]
corticoides [ ]
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2) chirurgical
> Extraction dentaire : oui [ ] non [ ]
> Régularisation osseuse : oui [ ] non [_]

> Suture plus poins locauX : oui [ ]Jnon [ ]
> Autres [ ]
3) Contention Orthopeédique :

= Repositionnement : [ |
= Contention par la position d’arc de jacquet au niveau mandibulaire: |:|
= Contention par la position d’arc de jacquet au maxillaire : [ ]
= Contention par la position d’arc de jacquet bi maxillaire avec blocage
intermaxillaire : [ ]
= Autres: [ |
4) Type d’anesthésie :
v’ anesthésie générale :[ ]
v" anesthesie locale :
. Para-apicale: oui [ ] non [ ]
. Tronculaire : oui [ ]
. Para-apicale +tronculaire :oui [ hon [ |
f) Suivi post-opératoire : 1 mois [ _}mois [ |5mois [ ] 12mois [ ]
perdu de vue [ 1 Autres [ ]

g) Résultat : bon assez bon [ ] non appréciés [ ]
h) Séquelles :oui[_| non [ ]
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