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P R A T I Q U E C L I N I Q U E

Le traitement des avulsions et des intrusions graves donne
de piètres résultats et suscite la controverse à cause, dans
le premier cas, du dilemne quant à savoir s’il faut réim-

planter ou non et, dans le deuxième, du vaste choix de traite-
ments. Chaque intervention lors d’un traumatisme devrait
s’appuyer sur les meilleures données scientifiques et sur l’ex-
pertise du clinicien et tenir compte des valeurs et des attentes
du patient et de ses parents. Il peut arriver toutefois que le
dentiste soit «rouillé», autant dans l’application des méthodes
cliniques que des données de recherche, essentiellement à cause
de la rareté de ces traumatismes. Les directives cliniques
devraient intégrer les meilleures techniques et données de
recherche qui soient et permettre de tenir compte des attentes
des patients et de leurs parents. Cet article, qui passe en revue
les résultats des recherches récentes et l’évolution du traitement

des avulsions et des intrusions, expose les controverses et
apporte des précisions sur les solutions cliniques.

Avulsions

Directives 
Un certain nombre d’organismes ont publié des directives

sur la réimplantation, notamment l’Association américaine des
endodontistes (AAE)1, le Collège royal des chirurgiens de l’An-
gleterre (CRCA)2 et l’Association internationale de la trauma-
tologie dentaire (AITD)3. Malgré des similitudes, ces docu-
ments sont manifestement empreints d’opinions personnelles,
de données anecdotiques et de conclusions arbitraires4. À titre
d’exemple, les directives sur le traitement de l’avulsion ne tien-
nent pas compte des résultats – le désir de «normalité» étant
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S o m m a i r e  
Les avulsions et les intrusions sont les traumatismes par déplacement des dents permanentes qui sont les plus
complexes et dont le traitement suscite le plus de controverse. Les directives cliniques publiées par des autorités en
la matière, notamment l’Association américaine des endodontistes, le Collège royal des chirurgiens de l’Angleterre
et l’Association internationale de la traumatologie dentaire, manquent en effet de cohérence. Et bien qu’un certain
degré de variation soit normal, certaines de ces directives recommandent des traitements expérimentaux ou 
s’appuient sur des données de recherche qui datent de plus de 5 ans; dans un cas, on fait même une description
erronée de la solution saline équilibrée de Hank. Cependant, de récentes études en laboratoire viennent corrobo-
rer les résultats cliniques d’études antérieures, selon lesquels il ne peut y avoir régénération du ligament parodon-
tal et rétablissement des fonctions normales que si les dents sont réimplantées dans les 5 minutes suivant leur avul-
sion. Après ce délai, la guérison se fera par réparation, et il y aura résorption radiculaire, ankylose et, tôt ou tard,
extraction de la dent. Les dentistes doivent expliquer ces possibilités à leur patient, avant de procéder à la réim-
plantation. Les résultats sont également prévisibles dans les cas d’intrusions graves, la régénération d’un ligament
parodontal fonctionnel étant impossible lorsque les dents sont enfoncées sur plus de 6 mm; celles-ci seront sujet-
tes à une résorption radiculaire, puis à l’extraction. En pareil cas, il faut procéder à l’extraction ou au reposition-
nement immédiat de la dent et expliquer au patient que la dent devra tôt ou tard être extraite. Les directives
cliniques qui font autorité sont diffusées sur Internet et sont utiles en ce qu’elles définissent les grandes lignes du 
traitement. Cependant, les incohérences qui persistent suscitent la controverse parmi les enseignants et donnent
lieu, dans certains cas, à des orientations cliniques erronées.
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invoqué pour justifier la réimplantation de dents dont le
pronostic est pourtant sans espoir – pas plus qu’elles ne tien-
nent compte des répercussions orthodontiques de la réimplan-
tation de dents dans des bouches avec malocclusion, ni des
coûts directs et indirects de la réimplantation1–3. Ces directives
sont donc des documents qui datent et qui, au mieux, présen-
tent une interprétation consensuelle de données de recherche
publiées il y a plus de 5 ans. Elles peuvent néanmoins contri-
buer à réduire le nombre de traitements inadéquats ou témé-
raires5. Enfin, l’arrivée des trousses de formation informatisées
offre un autre moyen de diffuser les méthodes de traitement
basées sur consensus6. Les directives de l’AAE,1 du CRCA2 et
de l’AITD3 peuvent aussi être consultées en ligne.

Période extra-alvéolaire 
Même si les données prouvent que la réimplantation doit

être immédiate (c.-à-d., en moins de 5 minutes) pour qu’il y
ait régénération du ligament parodontal (LPD) et rétablisse-
ment de ses fonctions normales7, plus des trois quarts des
enseignants, des entraîneurs et des fournisseurs de soins 
hésiteraient à réimplanter une dent s’il le fallait8,9. Plusieurs
raisons expliquent cette réticence, notamment un manque de
formation, la crainte de faire souffrir ou d’effrayer l’enfant, la
crainte personnelle des infections transmissibles par le sang ou
encore la crainte de mal replacer la dent ou de faire l’objet de
poursuites judiciaires9. Récemment, certains ont fait remar-
quer qu’une dent avulsée (laquelle équivaut à une greffe libre)
est souvent exposée à l’air ou conservée dans un tissu ou un
vêtement (donc, à sec) pendant que les fournisseurs de
premiers soins vont chercher du lait. Or, des études en labora-
toire viennent corroborer les résultats d’études cliniques anté-
rieures selon lesquels, après une conservation à sec pendant
plus de 15 minutes, les cellules précurseurs du côté radiculaire
du LPD ne peuvent plus se reproduire et se différencier en
fibroblastes; de fait, plusieurs auteurs ont montré que la
presque totalité de ces cellules étaient mortes après une période
de conservation à sec de 30 minutes10–14.

Alors comment peut-on expliquer qu’une dent avulsée et
réimplantée bien des heures après son avulsion reste en place
dans la bouche, qu’elle a souvent bonne apparence et qu’elle
reste fonctionnelle? Lors d’une réimplantation tardive, la
guérison se fait par réparation, et non par régénération. Les
cellules radiculaires du LPD, qui sont plongées immédiate-
ment dans un milieu adéquat, peuvent conserver leur vitalité
longtemps; cependant, elles deviennent affaiblies et perdent
leur capacité de se transformer en fibroblastes et d’effectuer les
fonctions normales des cellules parodontales. La guérison se
fait donc par réparation, et la régénération du LPD est faible,
voire nulle. De même, les cellules parodontales du côté alvéo-
laire sont affaiblies par la déchirure physique du ligament et la
perte de la dent, de sorte qu’elles aussi peuvent difficilement
contribuer à la régénération du LPD.

Milieu de conservation et traitements radiculaires 
Au cours de la dernière décennie, les études en laboratoire

sur la vitalité des cellules parodontales ont porté principale-
ment sur la recherche du milieu de conservation idéal, souvent

sans tenir compte de l’aspect pratique, ni de la confusion et des
épanchements de sang et de larmes qui se produisent lors-
qu’une personne est blessée à la suite d’une chute, d’une colli-
sion ou autre mésaventure. Si la dent est plongée dans un
liquide, par exemple la salive du patient, du lait ou du sérum
physiologique, dans les 15 minutes suivant son avulsion, une
partie des cellules du LPD et du cément survivront et pour-
ront contribuer à la régénération. Inévitablement, toutefois, la
conservation dans un milieu liquide avant la réimplantation
entraînera une ankylose, une résorption radiculaire et, tôt ou
tard, l’extraction de la dent15. La salive du patient – d’ailleurs
toujours disponible – donne de meilleurs résultats contre le
dessèchement, et ce milieu de conservation peut être efficace
pendant 30 minutes11. Si la dent est transférée dans un milieu
liquide après avoir été laissée au sec pendant plus de 15 minu-
tes, les cellules encore vivantes seront de plus en plus limitées,
tant par leur nombre que par leur activité13. Par ailleurs, la
capacité des cellules précurseurs du LPD de se reproduire
persistera près de 2 fois plus longtemps dans le lait froid que
dans le lait gardé à la température ambiante11. Manifestement,
le lait conservé sur la glace est le milieu qu’il faudrait privilé-
gier pour conserver des dents avulsées destinées à la réimplan-
tation, la glace étant presque toujours disponible là où on
trouve du lait froid. Certaines directives sur la conservation des
dents avulsées et le «traitement» préalable à la réimplantation
proposent l’utilisation de solutions exotiques et de traitements
corroborés par peu de données scientifiques. Cependant, peu
de cabinets dentaires ont en stock du sérum physiologique;
encore moins ont la solution saline équilibrée de Hank et
presque aucun n’a de ViaSpan (DuPont Pharmaceuticals Co.,
Wilmington, Del.), un milieu de culture tissulaire.

Enfin, la plupart des directives recommandent, lorsque la
période extra-alvéolaire est longue, de «traiter» la surface de la
racine avec du fluorure, avant la réimplantation1–3. Cette
recommandation, qui s’appuie sur un nombre limité d’études
sur des animaux et sur une seule étude de cas, vise à rendre la
racine plus résistante à la résorption de remplacement, en favo-
risant la formation de fluoroapatite à la surface de la
racine16–18. Ce traitement n’a toutefois jamais été testé dans le
cadre d’une étude sur les humains, et son utilité clinique reste
à prouver, même s’il figure dans les 3 directives1–3. Un autre
traitement qui figure toujours sur la page d’accueil du site Web
de l’AAE1, mais qui a depuis été réfuté, consistait à plonger les
dents avulsées depuis longtemps dans une solution de Hank
(une solution saline équilibrée) avant leur réimplantation,
dans le but de reconstituer les métabolites cellulaires appau-
vris19. Des études subséquentes in vitro ont toutefois démon-
tré (sans surprise) qu’il est impossible de redonner vie à des
cellules radiculaires déjà mortes, en les réhydratant dans un
milieu comme la solution saline équilibrée de Hank20. D’au-
tres études dignes de confiance réalisées sur des animaux
(chiens et singes) préconisent l’application locale de doxycy-
cline sur les dents, avant leur réimplantation21,22. Cependant,
une directive en recommande l’application locale2 alors qu’une
autre recommande un traitement systémique3. De plus,
aucune étude sur les humains ne corrobore ce traitement. Tous
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ces traitements, pour lesquels il existe peu de données scienti-
fiques, sont controversés et compliquent inutilement la prise
en charge clinique.

Résorption radiculaire 
Avant de procéder à la réimplantation, il est essentiel de

déterminer de façon précise et exacte tout ce qui s’est passé
depuis le traumatisme, car le résultat de la réimplantation est
directement lié à la période extra-alvéolaire7,14. Un interroga-
toire approfondi pourrait révéler, par exemple, qu’une dent qui
arrive dans le lait a été conservée au sec (dans une serviette de
papier) durant 15 minutes, pendant qu’on allait chercher du
lait. Le clinicien doit s’efforcer de réimplanter une dent
exempte d’infection, en procédant rapidement à l’élimination
de la pulpe nécrosée et en pratiquant un traitement endodon-

tique en temps opportun. L’élimination de l’infection et 
la prévention de la nécrose pulpaire sont les meilleurs moyens
de prévenir la résorption radiculaire inflammatoire (ill. 1). 
La résorption de remplacement et l’ankylose sont considérées
comme des résultats acceptables, car les dents réimplantées
peuvent survivre pendant un certain nombre d’années. 
De plus, si le patient a atteint la maturité physique, l’infraclu-
sion et l’irrégularité gingivale causées par la croissance 
alvéolaire adjacente (ill. 2) seront minimales. Il y a résorption
de remplacement et ankylose sur presque toutes les dents 
réimplantées, car il est rare que la réimplantation puisse être
effectuée immédiatement.

La résorption de remplacement provoque la fusion de la
racine dentaire à l’os alvéolaire adjacent (ill. 3). Chez les
enfants plus âgés et les adultes, ce processus entraîne une
restauration osseuse du cément radiculaire et de la dentine, un
phénomène qui est suivi de la perte (spontanée ou consécutive
à la chirurgie) de la couronne. Chez les enfants dont le sque-
lette n’est pas pleinement développé, la résorption de rempla-
cement donne lieu à une infraclusion évolutive, durant la
poussée de croissance à l’adolescence. Souvent, les adolescents
et leurs parents refusent de faire extraire ces incisives, de sorte
que l’architecture alvéolaire et gingivale deviendra de plus en
plus déformée, à mesure que la croissance se poursuivra. On
constate donc que la décision de réimplanter une dent perma-
nente entraîne une série de séquelles, dont certaines ont des
incidences socio-économiques sur la vie familiale23,24.

Les données prouvant qu’il ne peut y avoir régénération
d’un LPD normal après une période extra-alvéolaire de plus de
5 minutes ont eu pour effet de modifier les paradigmes en
matière de réimplantation, et les dents avulsées entrent désor-
mais dans l’une des 2 catégories suivantes : moins de 5 minu-
tes de conservation à sec hors de l’alvéole, la probabilité de
régénération d’un LPD fonctionnel est maximale7,25; après
plus de 5 minutes de conservation à sec, la guérison se fait 

Illustration 1 : Deux incisives
centrales réimplantées présen-
tant une résorption radiculaire
inflammatoire. Ce processus,
qui se caractérise par des zones
radiotransparentes en forme de
cuvette, est amorcé par l’infec-
tion de la pulpe dentaire.

Illustration 2 : Infraclusion de la dent 21,
réimplantée plus de 3 heures après le
traumatisme. Il y a infraclusion lorsque la
résorption radiculaire de remplacement
(ankylose) se manifeste dans les dents de
jeunes dont la croissance n’est pas
terminée. La fusion entre les dents et
l’alvéole empêche les dents atteintes de
bouger durant la croissance du maxillaire,
ce qui entraînera une déformation de
l’architecture gingivale.

Illustration 3 : Radiographie
d’une incisive centrale pré-
sentant une résorption radi-
culaire de remplacement. En
l’absence d’infection, le pro-
cessus est évolutif et entraîne,
tôt ou tard, la perte de la dent.

Illustration 4 : Taux de survie après la réimplantation. Le taux de
survie après 5 ans est de 0,56, pour une incisive permanente avulsée
qui a été gardée au sec pendant 60 minutes. Cela signifie que, si la dent
réimplantée est toujours en place après 5 ans, la probabilité qu’elle 
le demeure plus longtemps est de 0,56 – cela ne signifie pas qu’il y a
56 % des chances que la dent reste en place pendant 5 ans 29.
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par réparation et la perte de la dent est inévitable (bien que
la survie puisse être prolongée si le patient est un jeune
adulte)25.

Survie de la dent
Dans le cadre d’une étude précédente26, des cour-

bes illustrant la survie de la dent après la réimplanta-
tion ont été établies pour une population d’adolescents 
(ill. 4). Cette information, combinée à une discussion
approfondie des différents coûts de la réimplantation
(temps, argent et émotions), aidera les cliniciens, les
parents et les patients à convenir d’un plan de traite-
ment rationnel.

Substances bioactives
Les chercheurs mènent actuellement des études sur

un dérivé de la matrice de l’émail, l’Emdogain (Biora
AB, Malmo, Suède), qui vise à favoriser la régénération
du LPD et donc à prévenir la résorption de remplace-
ment. Un groupe procède à une étude prospective27

alors que d’autres mènent des études sur des animaux28

et font état d’applications inhabituelles29. Selon 
l’hypothèse formulée, l’application d’un facteur de
différenciation comme l’Emdogain pourrait favoriser
la migration, la prolifération et la différenciation des
fibroblastes du LPD30 à l’intérieur de l’alvéole adjacent
et ainsi contribuer à la reconstitution du LPD31.

Il n’existe à ce jour aucune donnée publiée sur les
résultats obtenus avec l’Emdogain pour le traitement
aigu des dents avulsées. Ce matériau est toutefois cité
dans les directives de l’AITD 3 comme traitement pour
la réimplantation. Et bien que l’efficacité de l’Emdo-
gain sur les incisives permanentes réimplantées reste à
déterminer, l’utilisation de ces substances bioactives
marque le début de l’application de la pharmacothéra-
pie dans la prise en charge des traumatismes dentaires.

Intrusions

Directives 
Les cliniciens ont soulevé des contradictions entre

les recommandations d’Andreasen et Andreasen32, du
CRCA2 et d’Andreasen et coll.33 Même la terminolo-
gie utilisée pour décrire le traitement des intrusions et
les résultats obtenus manquent de précision et de cohé-
rence. Ainsi, l’expression éruption spontanée donne une
impression faussement optimiste, car le mouvement de
la dent après un traumatisme est non seulement
imprévisible, mais il dépend en plus des conditions
pathologiques et non du développement, comme c’est
le cas avec une éruption normale. Le repositionnement
orthodontique est une autre expression imprécise. En
effet, les forces de traction qui doivent être appliquées
pour replacer une incisive enfoncée sont supérieures à
celles utilisées lors d’un traitement orthodontique
normal; de plus, dans le cas d’une intrusion grave, il y
a absence de LPD fonctionnel, un élément indispensa-
ble au mouvement orthodontique (ill. 5a, 5b). 

Ces expressions laissent entendre qu’une dent qui a été
enfoncée peut, avec le temps, réintégrer sa position initiale ou
être déplacée par les mêmes mécanismes et avec la même 

Illustration 5a : Aspect clinique après
intrusion marquée (> 6 mm) de la dent 22,
chez une jeune fille de 12 ans. La dent a été
replacée par voie chirurgicale puis mise en
attelle, et le traitement endodontique a été
complété à la première visite. Illustration 5b : Aspect radio-

graphique après intrusion grave
de la dent 22 chez la même
patiente.

Illustration 6a : Aspect clinique de la dent
21 enfoncée sur 4 mm, lors de la visite
initiale. Une dent présentant un tel degré
d’intrusion peut difficilement se replacer
sans traction. Illustration 6b : Aspect 

radiographique de la dent 21
enfoncée chez le même
patient, également lors de la
première visite.

Illustration 6c : Appareil utilisé pour le
repositionnement actif de la dent 21
enfoncée, chez le même patient. Le
traitement a été amorcé à la première visite,
et le repositionnement s’est poursuivi sur
une période de 6 semaines. La restauration
de la fracture de la couronne a été
complétée 7 jours après le début du
traitement.

Illustration 6d : Aspect
radiographique final de la
dent, après 6 semaines de
traitement.
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prévisibilité que lors d’un traitement orthodontique normal –
or ces 2 allégations ne sont pas nécessairement vraies. Les stra-
tégies actuelles de prise en charge incluent la réduction chirur-
gicale (repositionnement immédiat), le repositionnement avec
traction (repositionnement actif ) et l’absence d’intervention
(on laisse le temps à la dent de retrouver sa position initiale –
repositionnement passif ).

Le degré d’intrusion est le facteur déterminant
Les intrusions sont, avec les avulsions, les 2 traumatismes

par luxation les plus complexes et ceux qui suscitent le plus de
controverse. Une intrusion marquée cause des dommages
catastrophiques à l’os alvéolaire, déchire et détruit les cellules
parodontales et le ligament et écrase le système vasculaire
apical. On croyait auparavant que l’issue du traitement d’une
intrusion dépendait avant tout du niveau de développement de
la racine32. Or, il semble que ce soit plutôt le degré d’intrusion
qui soit le facteur déterminant de la survie de la pulpe et des
dents. Certaines études montrent en effet que des intrusions
pouvant aller jusqu’à 3 mm offrent un excellent pronostic,
alors qu’au contraire le pronostic est sans espoir lorsque les
incisives sont fortement enfoncées (> 6 mm), car il y a résorp-
tion radiculaire inflammatoire et nécrose pulpaire34,35.

Bien que les catégories qu’utilise le CRCA pour définir la
gravité de l’intrusion soient arbitraires, elles concordent avec
les résultats d’un certain nombre d’études et fournissent un
cadre qui permet de prévoir l’issue du traitement (tableau 1).
Si l’enfoncement de l’incisive est inférieur à 3 mm (catégorie 1
du CRCA), il est préférable de laisser les dents se remettre en
place d’elles-mêmes (repositionnement passif ); ces dents
présentent en outre un très bon pronostic de survie, bien que
l’obturation du canal pulpaire et la nécrose précoce de la pulpe
soient souvent observées32,34.  Lorsque l’intrusion varie de 3 à
6 mm (catégorie 2 du CRCA) (ill. 6a, 6b), les résultats sont
imprévisibles et peuvent être rendus plus complexes par des
fractures de la couronne et une nécrose pulpaire qui entraîne-
ront une résorption inflammatoire. Lorsque l’intrusion varie
de 3 à 6 mm, les cliniciens qui optent pour un repositionne-
ment (actif ou passif ) doivent s’assurer de pouvoir avoir accès
à l’endodonte dans la semaine ou les 2 semaines qui suivront,
afin d’éliminer la pulpe dentaire et de prévenir la résorption

radiculaire inflammatoire, une complication inutile. S’il y a
repositionnement actif, ceci devra se faire par l’application
précoce de forces. Les boîtiers orthodontiques ou les simples
ancrages faits de matériaux composites et fixés à une attelle en
fil métallique procureront un point de traction pour le reposi-
tionnement actif de la dent (ill. 6c, 6d). Enfin, les incisives
enfoncées sur plus de 6 mm (catégorie 3 du CRCA) sont main-
tenues fermement en place par l’os comprimé, et le reposition-
nement actif donne des résultats imprévisibles. De plus, toute
tentative visant un repositionnement actif de ces dents risque
de retarder l’élimination de la pulpe nécrosée, ce qui pourrait
causer une résorption inflammatoire. Les dents enfoncées sur
plus de 6 mm peuvent être extraites ou être replacées immé-
diatement, et ce traitement sera suivi d’un traitement de canal.
Si l’intrusion est grave, il ne peut y avoir régénération du LPD
car la dent a essentiellement été extraite (c.-à-d., il n’y a pas de
LPD) et elle est maintenue en place dans l’os comprimé. Cette
situation offre cependant une autre possibilité de traitement, à
savoir : extraction, élimination du LPD endommagé, traite-
ment de canal extra-buccal immédiat et réimplantation. Dans
ce dernier cas, l’issue est prévisible : il y aura ankylose et résorp-
tion radiculaire, puis perte de la dent – ce résultat étant le
même que celui qui serait obtenu en appliquant ce traitement
à une dent avulsée. En effet, même si aucune étude n’a porté
sur ce traitement de l’intrusion, la situation se compare à la
réimplantation d’une dent avulsée36.

Traitement 
À ce jour, aucun traitement ne s’est avéré supérieur à un

autre, et l’incidence de la nécrose pulpaire, toutes méthodes
confondues, varie de 45 % à 96 %34,35. Cependant, s’il y a
repositionnement actif, celui-ci doit se faire immédiatement.
Le patient et ses parents doivent en outre être informés que
d’autres visites seront nécessaires et que le succès ne peut être
garanti.

Base de connaissances 
On ignore quel mécanisme intervient dans le repositionne-

ment passif d’une dent enfoncée. Il a cependant été établi que
l’élimination adéquate et rapide de la pulpe nécrosée, suivie
d’un traitement de canal normal, prévient la résorption radi-
culaire inflammatoire, laquelle sera par contre stimulée si la
pulpe nécrosée n’est pas supprimée.

De même, le mécanisme de régénération du LPD après la
réimplantation demeure imprécis. Les dents réimplantées
après une période de dessèchement de 5 minutes devront tôt
ou tard être extraites. La résorption radiculaire partielle ou
complète qui en résulte est sans doute associée à la formation
anormale de l’os et produit un site d’implant atypique. Enfin,
les avulsions et les intrusions, de même que les décisions
cliniques qui seront prises, auront une incidence sur ces
patients pour le reste de leur vie.

Prévention
Bien que les données font valoir l’importance de la réim-

plantation immédiate, les fournisseurs de premiers soins sont
souvent réticents ou craintifs à l’idée de replacer une dent chez

Tableau 1 Choix de traitement en fonction
du degré d’intrusion

Degré 
d’intrusion (mm)a Choix de traitement 

Léger < 3 Repositionnement passif (observation) 
Modéré 3–6 Repositionnement passif (observation)

Repositionnement actif (traction immédiate)  
Grave > 6 Extraction

Repositionnement immédiat (réduction 
chirurgicale)

Extraction, traitement de canal immédiat, 
ablation du ligament parodontal, 
réimplantation

aCatégories du Collège royal des chirurgiens de l’Angleterre.
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un enfant en pleurs. Il arrive parfois que des dentistes soient
présents à des événements sportifs qui sont souvent la scène de
ces traumatismes; toutefois, dans la majorité des cas, la survie
de la dent avulsée dépendra des mesures qui seront prises par
des intervenants non professionnels. Les assistantes et hygié-
nistes dentaires devraient être formées sur la manière de réim-
planter une dent immédiatement, sur la scène d’un accident;
de même, les entraîneurs devraient eux aussi être formés, par
des formations directes ou au moyen d’affiches illustrant la
marche à suivre.

Les parents et les entraîneurs ont tous 2 la responsabilité 
de veiller à ce que les enfants portent des protecteurs
buccaux37. Selon une étude, 40 % des dentistes recomman-
dent l’utilisation de protecteurs préfabriqués ou de modèles
mis en forme dans la bouche (de type «à bouillir et à mordre»),
même s’ils sont de qualité inférieure38. Les chercheurs tentent
de déterminer les principaux paramètres de protection, par la
normalisation des dispositifs d’essai (épreuve de résistance au
choc) et des modèles dents-mâchoires. Quelle que soit la
méthode d’essai, les protecteurs buccaux d’épaisseur uniforme,
qui sont fabriqués en laboratoire, amortissent et dissipent
mieux les chocs que les protecteurs buccaux «à bouillir et à
mordre», qui se mettent en forme dans la bouche de l’utilisa-
teur, bien qu’il existe des variations appréciables même entre
les protecteurs buccaux fabriqués en laboratoire39.

La réimplantation immédiate peut avoir une incidence sur
la survie d’une dent avulsée, et les protecteurs buccaux bien
ajustés réduisent la gravité des traumatismes dentaires. Les
dentistes peuvent former tous les membres de leur équipe 
sur les premiers soins à dispenser dans le cas d’avulsions
dentaires et encourager le port de protecteurs buccaux faits sur
mesure. C
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