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I ntroduction

Les agénésies d'incisives latérales supérieures sont un motif de consultation fréquent qui place
le chirurgien-dentiste devant un probléme complexe compte tenu de la position stratégique de cette

dent dans e sourire et dans la fonction occlusale.

Excepté I'abstention thérapeutique, deux possibilités s offrent alui :
- lapremiére concerne I'ouverture des espaces suivie d’ une réhabilitation prothétique

- la'seconde concerne lafermeture des espaces liés a l'absence de dent.

Face a cette situation, le praticien doit intégrer les valeurs fonctionnelles et esthétiques des
dents a remplacer mais également celles des dents adjacentes. Selon |’ 8ge du patient, différents
paramétres rentrent en compte pour la réhabilitation : la croissance, la compliance, la durée du

traitement, le nombre de dents absentes, |e facteur socioéconomique.

Dans ce travail, nous verrons dans une premiere partie les généralités concernant les
agenésies et plus spécifiqguement celles des incisives latérales supérieures; puis nous traiterons,
dans une seconde partie les différentes solutions thérapeutiques en voyant pour chacune d'elles,
leurs indications, leurs avantages et leurs inconvénients. Nous laisserons volontairement de coté

I abstention thérapeutique en lajustifiant.

Pour finir nous illustrerons ce travail par des cas cliniques traités par les Dr Schwartz et

Schmitt ains que des cas présentés dans |a littérature.
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CHAPITRE 1: LESAGENESIES
1.1 Définition

Une agénésie se définit comme « une absence totale ou partielle d'un tissu, d'un organe ou
d'une structure des la vie embryonnaire» (Dictionnaire Larousse).

Une agénésie dentaire est donc une anomalie du nombre de dents, et ce, par diminution.
L’absence peut étre unilatérale ou bilatérale et toucher une ou plusieurs dents, qu'elles soient
temporaires ou définitives (Philip- Alliez et al., 2011).

1.2 Terminologie

En fonction du nombre de dents absentes on retrouve une terminologie différente :
e L’hypodontie se caractérise par |’ absence de quelques dents (moins de six) qui peut

étre uni ou bilatérale, uni ou bi maxillaire. Il s agit souvent de dents homol ogues.

o L’'oligodontie est I’ absence de plus de 6 dents (Silva Meza., 2003) qui peut étre uni ou
bi maxillaire, uni ou bilatérale, et toucher des dents homologues ou non, souvent dans
ces cas, on observe des dysmorphies coronaires et des réductions de volume des dents
présentes (il faut rechercher alors une éventuelle association avec un syndrome

ectodermique).

o L’anodontie est I'absence totale de dents, qui peut affecter une ou deux dentures, et

peut étre uni ou bi maxillaire ; ¢’ est une anomalie exceptionnelle.

1.3 Rappelssur |I’embryogénese

L’ homme posséde deux dentitions, la denture temporaire et |a denture permanente.
Différentes étapes se succedent pour aboutir al’ édification de I’ organe dentaire : I'initiation, la
cupule, la cloche, la différenciation odontoblastique et améoblastique puis la morphogénese

radiculaire.
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1.3.1 Initiation

La cavité buccale primitive ou stomodeum se met en place entre le 24°™ et |e 28°™ jour de vie
intra utérine (V1U). Elle et limitée latéralement par les bourgeons maxillaires qui vont rester séparés
et les bourgeons mandibulaires qui vont fusionner pour former I’arc mandibulaire et le plancher de
bouche primitif. Vers le 28°™ jour, des épaississements épithéliaux apparaissent sur la face inférieure
des bourgeons maxillaires et sur les versants linguaux des bourgeons mandibulaires. Ils constituent
I épithélium odontogéne.

Ces épaississements épithéliaux vont confluer entre eux au niveau maxillaire et mandibulaire
et vont se rgoindre sur la ligne médiane au 37°™ jour de VIU. Il existe aors un épaississement
épithdia continu en forme de fer acheva al’ emplacement des futures arcades dentaires.

En regard de ces épaississements, |’ épithédlium proliféere et s'enfonce dans le mésenchyme
sous-jacent pour donner lalame primitive ou mur plongeant.

Au 40°™ jour de VIU, le vestibule se forme a partir d’'une prolifération sélective de
I” épithélium gque I’on nhomme lalame vestibulaire.

A partir de lalame primitive se constitue une expansion linguale ou palatine constituant la

|ame dentaire.

1.3.2  Bourgeon (7°™ semaine delaVIU)

A partir des lames dentaires, des petits renflements épithéliaux s'individualisent face a des
condensations de cellules mésenchymateuses. Ce sont des bourgeons épithéliaux, les futurs organes
de I’émail des dents temporaires. Une partie de la lame dentaire primaire est capable de former des

proliférations qui correspondent aux bourgeons des dents permanentes.

1.3.3 Cupule

Le bourgeon prend la forme d’une petite coupe. Cette cupule est congtituée d'un amas
épithélial au sein duquel se produisent des différenciations cellulaires conduisant ala mise en place de
I’ organe de I’ émail.

L’ ensembl e de cette masse épithéia e et mésenchymateuse constitue le germe dentaire.
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1.34 Cloche

La formation de la cloche dentaire aboutit lorsque la prolifération des cellules
mésenchymateuses est maximale au sein de la cupule. Il apparait aors différentes modifications

morphol ogiques des tissus.

L’ organe de |’ émail est constitué de 4 couches cellulaires :
e Lacouche épithéliale externe ou épithélium amél oblastique externe
e Leré&iculum étoilé
e Lestratumintermedium
o L’épithédlium améloblastique interne ou les cellules se différencient en
préamél oblastes au niveau des futures cuspides.
C'est également le stade ou I’ organe de I'émail se sépare de I’ épithélium buccal, avec pour

conséguence le point de départ de plusieurs différenciations cellulaires.

1.3.5 Différenciation odontoblastique

La cytodifférenciation des odontoblastes dans un premier temps puis des améloblastes résulte
d’ une cascade d'interactions réciprogues entre les cellules et leur environnement.

L’ histodifférenciation des odontoblastes se fait sous I'influence des préaméloblastes de
I’ épithélium amél oblastique interne, et commence au sommet des cuspides ou I’on voit apparaitre la
matrice dentinaire primitive. Apres plusieurs différenciations des organites cellulaires, I’ odontoblaste
est organiseé de maniére a permettre I'excrétion d'une matrice organique qui correspond a la
prédentine.

Lorsque I’ épaisseur de prédentine est suffisante, la matrice la plus périphérique se minéralise.
C'est laformation de la dentine. Ce processus sera ensuite continu pendant toute la vie du complexe

dentino-pulpaire.

1.3.6 Différenciation améoblastique

La mise en place de I'émail commence au stade de cloche avec la différenciation des
préaméloblastes au sein de I'organe de I'émail. Elle se poursuit ensuite lors de I’excrétion de la
premiére couche de prédentine, ou les préaméloblastes se différencient en améloblastes par induction

réciproque.

18



Les améloblastes sont dors préts a sécréter I’ émail dont la minéralisation débute au niveau des
futures cuspides.

Le germe en formation est alors enfermé dans un sac folliculaire, I'ensemble constituant le
follicule dentaire.

1.3.7 Morphogénese radiculaire

L e développement des racines commence bien plustard dans lavie feetale et au début delavie
post natale. C'est un processus long qui dure environ 3 & 4 ans aprés la mise en place de la dent sur
I"arcade.

Cette séguence de développement comme les autres est sous stricte contrdle génétique. Une
fonction anormale d'un géne peut perturber certaines voies de signalisation qui sont impliquées
dans le dével oppement dentaire, avec pour résultat par exemple une anomalie de nombre.

(Ten Cate, 1985 ; Piette et Goldberg, 2001)

_ Epithélium bacoa
T e

Méssnchyms

a Lame basale

g GAINE DEHERTWIG

ol © en formation (GH)
ODONTOBLASTES

Fig. 1.1. Histogénese de la dent (Balas, 2010).
a. Lame basale primitive (initiation) b. formation de lalame dentaire (LD) et cellules issues de la créte
neurale (CCN) c. Stade bourgeon avec épithélium odontoblastique unistratifié (EOD) d. Stade cupule

e

avec formation de I'organe de I'émail (OE) e. Stade cloche f. Prolongements odontoblastique g.

Formation de la gaine de Hertwig
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1.4 Etiologie

Différentes étiologies sont proposées pour expliquer I échec du développement du germe de la
dent concernée par I'agénésie. Une rupture de la lame dentaire, une limitation de I'espace, des
anomalies fonctionnelles de I'épithédlium de la dent, une erreur initiadle du mésenchyme, ou des
perturbations dans e développement embryonnaire (notamment lors de la fusion) ont été évoquésil y
aune trentaine d’ années (Woodworth et al., 1985; Svinhufvud et al., 1988).

Des études, plus récentes, ont identifié des genes dont les mutations peuvent étre
responsables, ou associées aux agénésies (Vastardis et al., 1996 ; Lidra et Reising, 2002 ;
Pinho et al., 2010).

L’ hypodontie non syndromique ou familiale est plus répandue que le type syndromique. Elle
peut étre transmise selon un mode autosomique dominant, récessif ou lié &' X, avec des variations
importantes de pénétrance et d’ expressivite.

Les études révélent I'implication de trois principaux genes : PAX9, AXIN2 et MSX 1.

. PAX9 : impliqué dans le développement de nombreux organes et d’ € éments
squelettiques. Nécessaire pour la condensation du mésenchyme au stade de bourgeon dentaire
(Shimizu et Maeda, 2009)

Il joue un réle dans la mise en place embryonnaire précoce, en s exprimant dans le
mésenchyme lui conférant un role inducteur de Bmp4, MSX 1, Lefl. Des études faites sur des
souris homozygotes invalidées pour PAX9 montrent une anomalie crénio-faciale, une
anomalie des membres ainsi qu'un défaut de formation des dents au-dela du stade du
bourgeon. A I heure actuelle plusieurs mutations de PAX9 sont identifiées dans des familles
ayant des agénésies des molaires (Molla et al., 2008 ; De Coster et al., 2009 ; Pinho et al.,
2010).

. AXIN2: Protéine impliquée dans la formation d'un complexe protéique
intervenant dans la voie de signaisation de Wnt, qui participe a la morphogenése de
nombreux organes. Le niveau d'activation de cette voie semble important pour le
développement dentaire. En effet une suractivation de la voie de signalisation de Wnt peut
conduire a laformation de dents surnumeéraires tandis qu’ une perte d' activation conduit a des
agénésies (Mollaet al., 2008).
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. MSX1: médiateur entre I'épithdlium et le mésenchyme pendant le
développement dentaire et cranio-facial (Shimizu et Maeda, 2009). Il fait partie d’ une famille
de géne encodant des facteurs de transcription. MSX1 semble impliqué dans des phénoménes
de régionalisation avec une co-détermination de la position et de la forme des dents. Il
intervient tres tét dans les interactions mésenchymateuses ce qui explique que ses mutations
peuvent interrompre le développement dentaire et aboutir a des agénésies (Molla et al., 2008 ;
De Coster et al., 2009).

TGF a semble également impliqué dans des cas d’agénésie isolée des incisives. Ses mutations

sont souvent associ ées avec des fentes labiales et palatines.

Ains MSX1 et PAX9 paraissent indispensables au bon développement dentaire. Ces genes
interviennent dans les mémes voies de signalisation avec un role sur I’entretien de I’ expression de
Bmp4 qui agit sur la morphogenese de I'organe dentaire en particulier sur le passage du stade
bourgeon au stade cupule et sur I'induction du noyau amélaire. Cependant les relations entre MSX1,
PAX9 et Bmp4 & un niveau moléculaire restent inconnues et doivent encore étre examinées de plus

by

prés.

Pour I’instant, chagque facteur qu’il soit génétique ou environnemental, N’ est pas suffisant a lui
seul pour provoquer une agénesie dentaire, mais peut donner une prédisposition. L’accumulation de
ses prédispositions serait alors responsable de I apparition d’ une agénésie.

L’ analyse des mécanismes de |’ évolution et les études en pal éoanthropol ogie montrent que les
agénésies font partie de la variabilité de notre espéce, et ne deviennent pas plus nombreuses.
L’ étiologie des agénésies est donc plurifactorielle, et I'ensemble des mécanismes les provoquant reste

encore adécouvrir (Thierry et al., 2007).

1.5 Epidémiologie

La fréquence des agénésies dentaires varie selon les éudes. Les origines ethniques des
populations étudiées, le sexe des patients atteints, le nombre et e type de dents touchées, la symétrie

de I’ agénésie sont des facteurs de variation que nous allons évoguer.
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151 Différence ethnique

La prévalence des agénésies (toutes dents comprises) est plus élevée chez les Européens et les
Australiens que chez les Américains (Thierry et al., 2007).

Hommes Femmes Total
Men Women
Euvrope (leucodermes) 4,6 (4,54.8) 0,3 (6,1-6,5) 5.5(5,3-5,6)
USA (leucodermes) 3,2(2,9-3,5) 4,6 (4,2-19) 393,741
USA (Afro-Américains) 32(2.2-4.1) 4,6 (3.5-5.8) 3.9(3.1-1.,6)
Australie (leucodermes) 5,5 (4,4-6,6) 7.6 (6,0-9.2) 6.3 (54-7.2)
Arabie saoudite (leucodermes) 2,7 (2,0-34) 2.2(1.2-3.1) 2,5(1,9-3,1)
Chinois (mongolotdes) 6.1 (4,0-8,1) 7.7 (5.4-10,0) 6.9 (5.3-8.4)

Tableau. 1.2. Prévalence des agénésie (en pourcentage) parmi la population générale, par
continent (Thierry et al., 2007).

15.2 Différencesaon lesexe

Les agénésies affectent de maniére significative plus souvent les femmes que les hommes
(Pinho et al., 2005 ; Sisman et al., 2007 ; Celikoglu et al., 2010) avec un risque relatif de 1.37 (Thierry
et al., 2007).

153 Locaisation

Les agénésies touchent aussi bien la mandibule que le maxillaire et différent par le type de
dents absentes. Les dents dites de «fin de série» sont les plus touchées sauf I'incisive centrale
mandibulaire plus souvent absente que I’ incisive latérale.

Bien quil y ait une différence d'incidence, selon les ethnies, les dents les plus souvent

absentes (dent de sagesse exclue) sont:
¢ ladeuxieme prémolaire inférieure
e lincisive latérale supérieure

o |adeuxieme prémolaire supérieure
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e |'incisive centrale inférieure
(Pinho et al., 2005).

Maxillaire Mandibule
Prévalence (1.C.% 95%) Prévalence (1.C. 95%)
I 0,00-0,01 0,25-0,35
12 1.55-1,78 0,17-0,25
C 0.07-0,13 0.01-0,03
Pl 0,17-0.25 0,10-0.17
P2 1.39-1,61 291-3,22
M1 0.02-0,05 0,00-0,02
M2 0,03-0,06 0.07-0,13

Tableau. 1.3. Prévalence des agénésies en fonction de la dent atteinte (calculée a partir de 10
études soit 48274 personnes). 11= incisive centrale 12= incisive latérale C =canine etc (Thierry et al.,
2007).

154  Symétrie

On retrouve plus souvent des agénésies unilatérales que des agénésies bilatéral es excepté pour
lesincisives latéra es supérieures (Stamatiou et Symons, 1991 ; Polder et al., 2004).
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Fig. 1.4. Nombre d’ agénésies unilatérales et bilatérales pour les quatre dents les plus atteintes,
calculé sur 10 études (4626 patients affectés) (Thierry et al., 2007).

15,5 Denturetemporaire- Denture permanente

L’ agénésie de l'incisive latérale supérieure permanente est I’ une des anomalies de nombre la
plus courante, bien que sa fréquence varie en fonction de la population éudiée, avec des valeurs alant
de 0,8% a 2% pour les dents permanentes, et de 0,1% a 0,7% pour les dents lactéales (Pinho et al.,
2009). De nombreux auteurs montrent que si I’ agénésie est présente en denture lactéal e la dent touchée
sera forcément absente en denture définitive (Johannsdottir et al., 1997; Pinho et al., 2005 ; Pinho,
2011).

Fig. 1.5. Agénésie de I'incisive latérale temporaire chez un enfant de 3 ans. Radiographie
panoramique de I’enfant montrant |’agénésie de la latérale au niveau des deux dentures ains que

I’ agénésie d’ une incisive mandibulaire permanente (Pinho, 2011).
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15.6 Nombre de dents absentes

Les anodonties totales représentent 0.14% des patients présentant des agénésies, contre 2.6%
d'oligodonties (absence de 6 dents permanentes ou plus) et 83% d’ hypodonties (absence de quelques
dents, moins de 6) (Thierry et al., 2007).

157 Casparticuliers de ladent de sagesse

Pour |’ agénésie d’' une ou plusieurs dents de sagesse, il est difficile de donner précisement une
prévalence car les &ges de minéralisation sont trés variables. Une estimation de 20% pour |’ absence

d’au moins une de ces troisiéme molaire est retenue.

1.6 Anomalies associées aux agénésies des incisives latérales

maxillaires

16.1 Anomaliedeposition

Les agénésies dentaires apparaissent la plupart du temps de maniére isolée.
Cependant, elles peuvent étre associées a d autres anomalies bucco-dentaires comme des
anomalies de position. L’'inclusion des canines maxillaires représente 5,2% des patients atteints

d’ agénésie desincisives latérales supérieures (Garib et al., 2010).

La fréguence de cette canine permanente supérieure en malposition montre |'importance des
incisives latérales supérieures comme “dent de guidage” dans le chemin d'éruption de la canine.

Selon certains auteurs, afin de parvenir a un diagnostic précoce de canines incluses, on devrait
prendre en considération I'importance de la racine de l'incisive latérale maxillaire permanente dans
I'éruption de la canine (Pinho et al., 2009).

Le traitement des patients présentant une agénésie uni- ou bilatérale des incisives latérales
supérieures est encore plus complexe lorsgue les canines sont incluses. Une étroite collaboration entre
praticien traitant, orthodontiste et chirurgien, permet d'établir un plan de traitement optimal, intégrant

les desiderata des patients.
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La désinclusion des canines est un acte bien codifié qui doit respecter un protocole précis. Il
comprend un abord parodontal afin de maintenir ou repositionner les tissus de soutien, et passe par le
collage per-opératoire d'un boitier muni d'une ligature de traction (Exbrayat et al., 2001).

Fig. 1.6. Radiographie panoramique d' une patiente de 14 ans atteinte d’ agénésie de la 22 avec

canines maxillaires permanentes incluses et microdontie de la12 (Pinho, 2011).

On peut également retrouver des rotations de dents non adjacentes a la dent absente (Thierry et
al., 2007).

Fig. 1.7. Agénésie de la 22, microdontie de la 12 et rotation de la 13 (Thierry et al.,
2007).

1.6.2 Anomaliedeforme ou microdontie
Des anomalies de taille et de forme coronaire sont auss retrouvées dans le cas d’ agénésie,

notamment les agénésies uni latérales de I'incisive latérale maxillaire. L’incisive controlatérale est
souvent de forme conoide dite « en grain deriz ». (Robertsson et Mohlin, 2000 ; Garib et al., 2010).
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Fig. 1.8 et 1.9. Patiente atteinte d’ agénésie unilatérale de la 12 et incisive controlatérale (22)
riziforme (Bonnin, 2012).

1.6.3 Déviation des milieux

Il existe une association clinique significative entre la présence des agénésies de I'incisive
latérale maxillaire permanente (le plus souvent dans les cas unilatéraux) et la déviation des milieux
incisifs (Pinho et Lemos, 2012).

1.6.4 Retard d éruption

Lorsgu’il manque plus de 6 dents (troisiémes molaires incluses) on peut trouver un retard de
développement allant jusgu’a deux ans pour les autres dents. Quand une agénésie est présente sur
I”arcade, on observe souvent un retard de formation et d' éruption de la dent controlatérale (Thierry et
al., 2007).

1.6.5 Taurodontisme

Une prévalence plus élevée de taurodontisme (augmentation du volume de la chambre

pulpaire) est retrouvée chez les patients atteints d’ agénésies (Larmour et al., 2005).

1.6.6 Anomaliede structure

Des hypoplasies de I'émail, des améogéneses et dentinogéneses imparfaites sont plus
fréguentes chez | es patients atteints d’ agénésie.

Si on replace |’ agénésie dans un contexte global, toutes ces anomalies associées aux agenesies
amenent a penser que les facteurs éiologiques responsables des agénésies sont impliqués dans la
position, laminéralisation et |’ éruption de la dent (Thierry et al., 2007).
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1.7 Rdledel’incisive latérale supérieure

1.7.1 Croissance

La répercussion des agénésies sur la croissance du maxillaire et de la mandibule est
importante. Les fonctions masticatrice, phonatrice ou encore de la déglutition, ne s effectuent pas de
maniere optimale, les muscles qui sinsérent sur les bases osseuses auront des mouvements
déséquilibrés, donc une croissance perturbée. L’agénésie de I'incisive latérale maxillaire est dans la
majorité des cas associée a un raccourcissement du maxillaire et une hauteur antéro-supérieure réduite
(Woodworth et al., 1987 ; Pinho et al., 2011).

1.7.2 Esthétique

C'est souvent un probléme esthétique qui va amener le patient a consulter un chirurgien-
dentiste dans |e cas d’ agénésie, uni ou bilatérale, desincisives latérales maxillaires permanentes.

En effet cette dent absente a un impact sur le sourire, la présence de diastémes ou un
encombrement du maxillaire, accompagnant souvent ces agénésies, ne rentrent pas dans les critéres

esthétiques de la société actuelle.

La canine maxillaire, quand elle a pris la place de I'incisive latérale, plus saturée donc plus
« jaune », gene le patient qui cherche aaméliorer la situation.

| I

Fig. 1.10. Agénésie hilatérale des incisives latérales maxillaire permanentes, canines saturées

(Bonnin, 2012).

Une autre conséquence esthétique de I’ absence congénitale d'incisive latérale est |’ évolution

des canines en position plus mésiale et donc la mésialisation de I os alvéolaire autour de cette dent (la
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bosse canine). Le déplacement de cette bosse canine a un impact sur I’ esthétique du visage par le

soutien de lalévre supérieure et des ailes du nez.

1.7.3 Fonctionnd

1.7.3.1 Anomalie squelettique

Des études montrent que les patients atteints d’'agénésie ont tendance a étre en classe |11
squelettique et que les classe |l squelettique sont quant a eux moins touchés par cette pathologie
(Fekonja, 2005 ; Celikoglu et al., 2010).

1.7.3.2 Laventilation

La premiére fonction a se mettre en place au cours de la vie de I'’enfant est la fonction de
ventilation. Cette fonction est en relation directe avec la structure cranio-faciale et en particulier acelle
du maxillaire. L’ agénésie des incisives latérales maxillaires influencant la longueur de celui-ci, les

fonctions ventilatoires peuvent en étre perturbées.

1.7.3.3 Lamastication
Des anomalies au niveau de la fonction masticatoire peuvent également apparaitre. L’ absence

d’'une dent peut amener a des anomalies d'incision, des migrations dentaires, une perte de calage et
une malocclusion. (Lehmann et al., 2006).

1.7.3.4 Ladéglutition
La présence de diastémes antérieurs peut entrainer une déglutition infantile avec une

interposition linguale et des difficultés fonctionnelles au niveau de la déglutition. Une perte de

croissance du maxillaire est retrouvée face a des déglutitions infantiles.
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1.7.3.5 Laphonation

La présencede diastemes permet al’air de passer avec des défauts de prononciation possibles
(Lehmann et al., 2006).

1.8 Diagnostic

Il faut faire la distinction entre une agénésie vraie et une agénésie apparente. En effet une dent
absente ne signifie pas pour autant qu'elle n'ait jamais été présente en bouche. La dent a pu étre
extraite, des années auparavant, et dans ce cas il y a une « trace » radiologique. Il arrive auss parfois
gue la dent ne soit pas « a sa place » on parle dans ce cas d' ectopie. Pour finir, il arrive que lors de
I’extraction de la dent temporaire, le germe de la dent définitive soit éiminé (cause mécanique ou
infectieuse) (Pinho et al., 2009).

1.8.1 Anamnese

L’anamnése correspond aux renseignements fournis au chirurgien-dentiste par le malade ou
par son entourage sur ses antécédents médicaux, ses problemes de santé actuels, ses éventuelles
prédispositions familiales et ses traitements en cours.

Il convient également d’envisager I’existence d'un syndrome génétique s d'autres signes

cliniques sont associés al’ agénésie.

1.8.2 Examenclinique

Lors de I'examen clinique, il doit ére constaté |’ absence de la dent sur arcade. L'é&ge de
I’enfant est bien évidemment a prendre en considération. L’age présumé d éruption de I'incisive
latérale est aux alentours des 8 ans. Le comptage et I'identification systématique de toutes les dents
présentes dans la cavité buccale doivent étre effectués. Si I'age d’ éruption de la dent est largement
dépassé, et que I'incisive latérale temporaire est toujours en place ou qu'elle est tombée sans voir

I"arrivée de sa remplacante, d’ autres examens devront étre effectués.
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Fig. 1.11. Agénésie bilatérale des incisives latéraes permanentes maxillaire (Poulet et al.,
2014).

L’existence d'une microdontie doit également faire rechercher une agénésie car celle-ci
est frequemment associ ée comme on I’ avu précédemment.
La présence d’ une voussure vestibulaire ou palatine a la palpation peut indiquer la présence

d'une dent incluse.

1.8.3 Examensradiologiques

La présence d’ une radiographie panoramique est nécessaire afin de confronter les 2 examens :
présence et/ou absence de la dent en bouche, présence et/ou absence du germe sur la radio. Cela
permet de poser le diagnostic différentiel : la dent peut avoir été extraite antérieurement ou tout

simplement étre en retard (Pinho et al., 2009).

L’ agénésie est donc une absence clinique et radiol ogique du germe de la dent, postérieure d’ au

moins 2 ans al’ age présumé d’ éruption de la dent concernée.

Le diagnostic précoce (avant 9 a 10 ans) d'une agénésie dincisive latérale est essentiellement
radiologique. La minéralisation coronaire de ces dents est achevée vers 4 ans, toute absence
radiologique aux alentours des 10 ans permet de conclure avec certitude a une agénésie (Lodter,
1995).
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Fig. 1.12. Radiographie panoramique d une patiente présentant une agénésie de la 12, une
microdontie dela 22 et 13 et 23 incluses (Seyed Movaghar et al., 2011).

1.9 Lesfacteursdedécisionsdanslechoix thérapeutique

Le traitement de I'agénésie des incisives latérales maxillaires permanentes est une approche
multidisciplinaire qui nécessite un examen clinique rigoureux. Plusieurs thérapeutiques peuvent étre
envisagées et il faudra en expliquer les avantages et les inconvénients au patient. De nombreux criteres
sont a prendre en compte afin d' obtenir une réhabilitation esthétique et durable.

L’&ge du patient, sa motivation, son hygiéne, ses attentes ainsi que ses « caractéristiques
physiques» : classe squelettique, occlusion, dysharmonie dento maxillaire, le nombre de dents
absentes, la hauteur de la ligne du sourire, la teinte des dents, leurs formes, leurs délabrements, la
forme et |’ aspect de la gencive ains que la « qualité et quantité » d’ os sous-jacent (Al-Anezi, 2011)
sont autant de critéeres a évaluer afin d orienter la réhabilitation, qu’ elle soit orthodontique et/ ou
prothétique.

Il faut garder a |’ esprit que quelle que soit la solution retenue le résultat sera imparfait, car il
correspond a la gestion d'une situation délicate avec des compromis auss bien esthétique que
financier. La maitrise des techniques qu’ elle soit implantaire ou orthodontique permet de garantir au
patient un bénéfice esthétique et fonctionnel qui exclut rai sonnablement |'abstention thérapeutique face

aux agenésies des latérales.
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191 Lesfacteurssubjectifs

1.9.1.1 L’age

19111 Chez I’ enfant

Lors d'un diagnostic précoce chez I'enfant, la question du traitement se pose immédiatement
avec une possihilité d'interception qui N’ existe plus aprés.

Cette solution consiste en une extraction précoce des incisives latérales temporaires qui
permet a la canine d' évoluer en position mésiale. Le traitement orthodontique de fermeture d’ espace
est par la suite beaucoup plus simple et plus court. Dans ce cas, la position éruptive de la canine et sa
forme vont étre des critéres déterminants.

Si la décison d ouverture est retenue aors que I’enfant est tres jeune, la contention risque
d étre longue et difficile.

Il est également possible de laisser |a canine évoluer mésialement afin de conserver le volume
0sseux, maintenu par la présence de I’ unité avéolo-dentaire. Celle-ci pourra ére distalée en fin de
croissance quand I’implantation est possible (Philip-Alliez et al., 2011).

Enfant
! ! !
Interception Ouverture précoce Quverture tardive

! | |

Exlraction précoce des
52 el 62

|

Eruption mésialo des
130123

|

Fermeture

Contention

Abstention pour
maintenir le volume
osseux pendani foute
la phase de croissance

Fig. 1.12. Possibilités thérapeutiques face a I’ agénésie des incisives latérales permanentes
chez I’enfant (Philip- Alliez et al., 2011).
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1.9.1.1.2 Chez |’ adol escent

Chez I" adolescent les deux solutions thérapeutiques sont envisageabl es.

En cas de décision d ouverture des espaces, il faudra, dans le cas d une réhabilitation
implantaire, que le patient ait une prothése transitoire (prothese amovible ou bridge collé) jusqu'ala
fin de sa croissance.

En effet I'implantation ne peut commencer qu’ avant environ 20 a 21 ans chez les gargons et
19 220 ans chez lesfilles.

Tout ceci doit étre pris en compte dés le début du traitement, afin que les différents praticiens,

chirurgien-dentiste, orthodontiste et implantol ogiste puissent travailler en harmonie.

Adolescent
J‘ Y l
Fermeture Ouverture précoce Ouverture 1ardive
Remodelage Contention Déterminalion de
coronaire de 13 et 23 | | modifiée au cours —» la finde la
de la croissance croissance

!

Implant cu bridge
collé

Fig. 1.13. Arbre décisionnel des différentes options thérapeutiques chez |’ adolescent
(Philip-Alliez et al., 2011).

1.9.1.1.3 Chez |’ adulte

La prise en charge d'un adulte est |égerement différente. La demande est souvent une
demande esthétique. Il faudra, s un traitement orthodontique est nécessaire, bien en informer le
patient car a cet &ge les traitements multibagues sont moins bien tolérés surtout en technique
vestibulaire.

Il est important d’ évaluer plusieurs points :

e |'existence de dents de lait résiduelles

e |aprésence de microdonties



e laréduction ou non de I’ espace prothétique

e laquantité suffisante ou non du volume osseux

¢ laradiculoconvergence des dents adjacentes

e |edésordre dento-dentaire associe

¢ lademande esthétique

e |amotivation du patient

Selon cette analyse, le praticien proposera la thérapeutique la plus adaptée (Menseur, 2010 ;
Philip-Alliez et al., 2011).

Adulte
| | Y
Place disponible Place insuffisante
l 1
v )
ai:lf‘-;l::isou Racines Orlhedontie
pe convergentes nécessaire
divergenies
Orthodontie non Orthodontie Implantation ou
nacessaire necessaire bridge
! } }
Implantalion ou Implantation ou Contention
bridge bnidge postorthedontiquea
Contention

postorthodontique

Fig. 1.14. Arbre décisionnel selon la place disponible avant implantation chez I’ adulte
(Philip-Alliez et al., 2011).

1.9.1.2 Lademande du patient

Le traitement réalisé doit répondre aux demandes du patient. Ces demandes, qu’ elles soient
d’ordre esthétique ou fonctionnel, sont étroitement liées aux facteurs culturels et sociaux de nos
patients. Cependant, ne répondre qu'a la demande formulée peut parfois conduire a I'échec
thérapeutique. En effet, e patient ne sait pas toujours exactement ce qu'il veut ou plutot ne peut pas
exprimer précisément ses souhaits. C'est pourquoi il est indispensable d’ analyser avec Iui, les raisons
et les véritables motifs de sa consultation. Le praticien devra interroger, écouter et aider le patient a
exprimer ses idées et a les formuler pour diminuer le risque d échec thérapeutique (Lehmann et al.,
2006).
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1.9.1.3 Lecontréle de plaque

Lorsque I hygiéne dentaire du patient reste mauvaise apres plusieurs séance d’ apprentissage, il
est préférable de ne pas envisager de traitement orthodontique complexe et long et / ou un traitement

implantaire, contre indiqué en présence d’ une mauvaise hygiéne.

1.9.1.4 Lamotivation du patient

En fonction du plan de traitement retenu, il faudra étre attentif ala motivation du patient ; elle
est souvent importante au début mais a tendance a diminuer avec le temps, surtout si une coopération
du patient est demandée (port de goulttiére nocturne ou port d’ une prothése amovible transitoire).

Une réévaluation de celle-ci tout au long du traitement permettra une remotivation si besoin

pour le bon déroulement de la réhabilitation.

1.9.1.5 Lefacteur socio-économique

Le refus des solutions prothétiques par les patients est fréquent pour des raisons financiéres
mais celles-ci peuvent évoluer dans le temps. Il est nécessaire de laisser un temps de réflexion assez

long au patient avant de commencer I’ une ou I’ autre thérapeutique.

19.2 Lesfacteursobjectifs

1.9.2.1 Rapport osseux

En fonction du décalage des bases osseuses le praticien peut s orienter soit vers la fermeture
soit vers |’ ouverture des espaces afin d améliorer lafonction et I’ esthétique.

Une classe I11, gu’elle soit par prognathie mandibulaire ou par rétrognathie maxillaire, devra
étre traitée par I’ ouverture des espaces pour corriger les relations interincisives, le profil cutané et
harmoniser |a croissance.

Une classe Il par prognathie maxillaire oriente le chirurgien-dentiste vers la fermeture des
espaces pour corriger le décalage sagittal et améliorer le profil cutané.

Une classe Il par rétrognathie mandibulaire donne un profil convexe et la fermeture des
espaces blogue la croissance mandibulaire selon I'age du patient. Dans certains cas une chirurgie
orthognathique pour avancer le maxillaire sera indiquée en fin de croissance (Philip-Alliez et al.,
2011).
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Le rapport des bases osseuses et la typologie faciade sont

céphalométrique réalisée d’ aprés une tél éradiographie de face et de profil.

Enfant
Traitement
précoce

/

Classell
Rétrognathie / Prognathie
mandibulaire maxillaire
Enfant Adulte Enfant Adulte
Mandibule en phase Malocclusion Mandibule en phase Compensation
de croissance fixée de croissance
v /\
Fermeture et Quverture ou
Quverture et . Oﬂﬁ,?ﬂu ;Jrieeet traitement fermeture et
traitement Abstention h a?’ précoce chirugie
précoce de la orthognatique orthognatique
malocclusion

évalués par une étude

Classe 11

~

Adulte
Malocclusion
fixée

Retrognathie
maxillaire

Prognathie
mandibulaire

Ouverture et
chirurgie
orthognatique

Ouverture et
expansion
maxillaire

Fig. 1.15. Arbre décisionnel pour le traitement des agénésies en fonction de la classe

squelettique du patient (Philip-Alliez et al., 2011).

1.9.2.2 Latypologiefaciale

Dans le cas d'un profil «creux », hypodivergent, il est rarement préconisé de fermer les

espaces, ce qui risquer d’aggraver le profil en fermant le compas, et de donner I’ effet d’'un visage

« ECrasé ».

Dans le cas, inverse, d'une face plutét longue (hyperdivergente), il est au contraire préférable

de fermer les diastémes, car une réouverture des diastemes provoquerait une distalisation des secteurs

molaires et une « ouverture » du compas inesthétique (Paduano et al., 2014).

1.9.2.3 Lesdents bordant I’ édentement

Leur anatomie, leur état, leur teinte, leur rapport et la morphologie des racines sont des

facteursimportants a prendre en compte.
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19231 Restauration des dents adjacentes

Si la canine ou I'incisive centrale permanente maxillaire présente une restauration, cette
derniére devra étre évaluée tant sur le plan de son adaptation, de sa forme, de sa conception, et de la
satisfaction qu'elle procure au patient. Sil Sagit dune restauration indirecte, d'intégration
convenable, une solution implantaire ou une fermeture orthodontique est plus favorable plutét que de
devoir la déposer, provoquant toujours une |égere perte de tissu sain. Si larestauration ne répond pas a
ces critéres et ne satisfait pas le patient, le bridge collé ou |e bridge traditionnel peuvent étre envisagés
en fonction des autres facteurs décisionnels (Lehmann et al., 2006).

Un examen pulpaire des dents bordant |’ édentement est nécessaire pour connéitre le volume,

la santé et la situation du complexe pul po-dentinaire.

1.9.2.3.2 Economietissulaire

Depuis quelques années, I'un des objectifs de notre profession est la conservation des tissus
gréce a une dentisterie a minima. La préservation de la vitalité pulpaire et I’ économie des tissus durs
de la dent favorise la conservation plus longue des dents sur I’ arcade. Toutes nos thérapeutiques dans

la mesure du possible se doivent de respecter cet objectif.

19233 Laclassed Angle

Suivant que le patient soit en classe |, Il ou 11, avec ou non des problémes d’ encombrements,
la prise de décision thérapeutique sera différente.
Le rapport entre les molaires maxillaires et les molaires mandibulaires est a prendre en compte

avant d’ envisager une solution thérapeutique.

Rappels sur les classesd’ Angle :

Dansla classe | d'Angle, la premiére molaire mandibulaire est en avant d une demi-
cuspide par rapport ala premiere molaire maxillaire et la canine mandibulaire est en avant d’ une demi-
cuspide par rapport a la canine maxillaire.

En classe Il d'Angle, la premiere molaire mandibulaire est en retrait d'une demi-
cuspide par rapport a la premiére molaire maxillaire et la canine mandibulaire est en retrait d’ une
demi-cuspide par rapport ala canine maxillaire

En classe Il d'Angle, la premiere molaire mandibulaire est en avant de plus d'une demi-
cuspide par rapport a la premiere molaire maxillaire et la canine mandibulaire est en avant de

plus d’'une demi-cuspide par rapport a la canine maxillaire.
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Les classes | et les classes |11 molaires ont un intérét a aller vers un traitement par ouverture
d’ espace pour préserver une occlusion idéale aussi bien antérieure que postérieure, et obtenir ainsi une
classe d Angle « solide ».

Dans les cas de classe Il molaire la fermeture d espace est préférable; cela facilite la
biomécanique orthodontique et réduit le temps de traitement. Une classe || molaire et une classe |
canine stable est alors obtenue.

Certains cas de divergence de longueur au niveau des arcades supérieures et inférieures
nécessitent des extractions & la mandibule afin d’ obtenir une classe | molaire et une classe | canine
(Paduano et al., 2014).

1.9.234 Lateinte

La teinte de la canine, parfois trés saturée, peut compliquer le traitement par fermeture
d’espace et amener le praticien a avoir recours a un traitement d' éclaircissement ou encore a des
restaurations collées directes ou indirectes (Philip-Alliez et al., 2011).

1.9.2.35 Laforme

L’ évaluation morphologique de la canine est a faire pour envisager un meulage afin de lui
donner une forme d'incisive latérale dans le cas d' un traitement par fermeture d’ espace.

Face & une canine trés triangulaire, il est souvent plus délicat de la remodeler pour la
transformer en incisive latérale, |a encore, le recours possible au collage de facettes céramiques
n’empéche pas une fermeture d' espace. La technigue du remodelage de la canine sera traitée dans le
deuxieme chapitre.

Une face palatine, des incisives centrales et des canines, relativement plate est un facteur

favorable pour laréalisation d' un bridge collé.

19236 Morphologie radiculaire et orientation des dents

La morphologie radiculaire de la premiere prémolaire maxillaire (deux racines) est importante

car des risques de fenestration dans le cas d' une substitution a la canine existent. 11 faut donc contrdler

le torque de la premiére prémolaire maxillaire pendant la durée du traitement. (Philip-Alliez et al.,
2011 ; Paduano et al., 2014).
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1.9.2.4 Le contexte parodontal

Les conditions essentielles du succes a long terme d’ une restauration prothétique reposent sur

le respect des critéres biologiques et mécaniques de I’ environnement parodontal.

19241 Laligne du sourire

Laligne du sourire est propre a chaque patient et se doit d’ étre harmonieuse ; le bord libre des
incisives centrales maxillaires doit se situer sur la méme ligne gque la pointe canine alors que le bord
libre des incisives latérales maxillaires doit se situer |égérement en retrait (environ 1mm) de la ligne
joignant les bords libres des incisives centrales aux canines maxillaires.

Plus la ligne du sourire est haute plus la réhabilitation prothétique est difficile. Il est dans
certains cas, préférable de fermer les espaces. Un sourire gingival peut étre une contre-indication a un

bridge et donc a une ouverture des espaces (De-Marchi et al., 2011).

1.9.24.2 La bosse canine

La bosse canine a un role important dans le soutien de la |évre supérieure. Si la canine est
mésialée, la bosse canine N’ est plus a sa place et la levre supérieure est moins soutenue ce qui rend le

profil cutané moins harmonieux.

1.9.24.3 L’os alvéolaire

Avant d’'envisager I'une ou I'autre des solutions thérapeutiques on prend en compte la
«vaeur » de |’ os alvéolaire présent au niveau du site de I'incisive latérale, sa densité, ainsi que I’ os
alvéolaire des dents adjacentes et |a présence et/ou |’ absence de rhizalyse. Ces facteurs sont importants

pour avoir des résultats esthétiques les plus satisfaisants et |es plus durables possibles.

19244 Les diastémes

Lorsque la croissance est terminée et que des diastemes persistent, permettant une
réhabilitation prothétique, il sera préférable de s orienter vers cette attitude thérapeutique pour ne pas
modifier les rapports dentaires et diminuer le périmétre de I’ arcade.

En présence d’'une dysharmonie dentomaxillaire a la mandibule, on choisira de fermer les

espaces au niveau des incisives latérales maxillaire et réaliser parfois des extractions de compensation.
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Lors d agénésie unilatérale de I'incisive latérale maxillaire une déviation des milieux inter-
incisifs est associée. Il est donc parfois judicieux de réaliser |’ extraction de I'incisive controlatérae
lors d’'une thérapeutique par fermeture des espaces, afin de corriger le rapport entre les incisives

maxillaire et mandibulaire.

1.9.245 L’occlusion

L’ évaluation de I’ occlusion est nécessaire avant d’ envisager toute réhabilitation :
e en intercuspidation maximale : il faudra s attarder & observer si I’OIM (occlusion en
intercuspidation maximale) est stable et alocaliser les points de contact.
Il faut éviter que les contacts occlusaux soient situés au niveau de la jonction
dent/restauration afin d'éviter une sollicitation du joint et un descellement de la
restauration (observation essentielle pour les bridges collés ou bridge cantilever).
e en diduction et propulsion. Un guide antérieur harmonieux en propulsion et une
protection canine vont assurer un désengrenement des dents postérieures lors de la
fonction. Ces deux paramétres sont favorables aux solutions par bridges collés et

solutions implantaires (Lehmann et al., 2006).

19.24.6 L es parafonctions

Le bruxisme peut se manifester par des céphalées, des sensibilités chroniques, des fractures,
des facettes d'abrasion, des pointes cuspidiennes fracturées, des fissures dentaires. Il faut
diagnostiquer les activités parafonctionnelles avant toute prise de décision. En effet, le bruxisme

constitue un paramétre défavorable pour les bridges collés et pour les conceptions implanto-portées.
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CHAPITRE 2: DIFFERENTES SOLUTIONS THERAPEUTIQUES

2.1 Introduction

Les différents domaines de I’odontologie (I’orthodontie, la prothése amovible, la prothése
conjointe et I'implantologie) doivent unir leur compétence pour apporter aux patients porteurs
d’ agénésies les meilleurs résultats possibles en termes d’ esthétique et de fonction, sur la durée la plus
longue possible. Le praticien doit évaluer et proposer le traitement avec le meilleur ratio

bénéfice/risque.

Rappelons que I’ appréciation du résultat esthétique final, quelle que soit I’ option envisagée,
reste tres subjective et varie d' une personne a I’ autre (professionnel de santé ou patient). Il faut étre a

méme de cerner les attentes esthétiques des patients afin de les satisfaire (Rosa et al ., 2013).

Du traitement le moins invasif a la thérapeutique la plus contraignante, voici les différentes
solutions qui s offrent a nos patients:

o |a fermeture de I'espace d' agénésie avec ou sans transformation de la canine en incisive
latérale

e la fermeture de I'espace d'agénésie avec modification morphologique de la canine par
I" utilisation de facettes céramiques

o |'ouverture de I'espace avec remplacement de I'incisive manquante par un bridge collé
cantilever, un bridge traditionnel ou une prothése amovible

e |"ouverture de |’ espace avec remplacement de I’ incisive manquante par un implant.
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simple +
+ bridge collé
retouches fermeture cantilever ouverture
+ +
facette céramique implant

Fig. 2.1. Gradient thérapeutique (Poulet et al., 2014 ; Tirlet et Attal, 2009).

Une autre attitude consiste a laisser en place les dents temporaires en souhaitant qu'elles durent

assez longtemps pour remplir les fonctions des dents absentes.

2.2 L’Abstention

221 Lemaintien deladent lactéale

C'est la solution qui semble la plus facile, les canines et les incisives centrales permanentes
entourent la dent lactéale.

Lorsque I'incisive latérale lactéale est en place on note un diamétre mésio-distal moindre par
rapport a uneincisive latérale permanente.

Au niveau occlusal, les secteurs postérieurs maxillaires migrent en distal. Les canines et les
molaires se retrouvent en rapport 1/1, dans le cas ou aucun diastéme ne persiste. La propulsion se fait
sur les incisives centrales : la pointe canine inférieure ne glisse pas dans I’embrasure incisive latérale
supérieure/canine supérieure; cela entraine une interférence sur la face palatine de la canine
supérieure.

En latéralité, la canine inférieure ne glisse pas non plus dans cette embrasure et le méme genre

d interférence est créée. De plus, les prémolaires et les canines, également en rapport 1/1 créent entre
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elles des contacts. La latéralité se fait ainsi forcément en protection de groupe, mais d’importantes
interférences peuvent apparaitre en latéralité non travaillante.
Pour finir la dent temporaire a une durée de vie limitée et une ankylose se produit

frégquemment entrainant une ré-ingression et un sourire disgracieux.

Fig. 2.2 et 2.3. Agénésie unilatérale gauche de I’incisive latérale permanente chez une patiente
de 13 ans (Pinho, 2011).

Si I’abstention est préférée, I’ occlusion s établira de telle sorte que toute solution ultérieure,
gu’ elle soit orthodontique ou prothétique, s en trouvera inutilement compliquée. De plus, la situation
décriteici ne prend en compte aucun encombrement supplémentaire, ni aucune autre anomalie, hormis

I’agénésie.

Fig. 2.4. Persistance de I’incisive latérale temporaire supérieure droite chez une patiente de 18
ans ayant une agénésie bilatéral e des incisives | atéral es permanentes maxillaires (Pinho, 2011).

En effet, s cette situation s’ accompagne de malpositions, créant des interférences, ou d’ une

dysmorphose squelettique, I’ abstention n’ est plus de rigueur (Ortia, 1978).



Fig. 2.5. Agénésie hilatérale des incisives latérales maxillaire permanentes associée a une

dysharmonie dentomaxillaire chez une patiente de 14ans (Al-Anezi, 2011).

2.2.2 Sansladent lactéale

Quand I'incisive latérale temporaire n’ est plus sur |’ arcade, les canines migrent a leur place et
des diastémes se créent entre les incisives centrales et les canines.

Lorsgue les espaces sont régulierement répartis et qu'il n'y a pas de doléance esthétique, ou
lorsque la motivation semble insuffisante, I’ abstention thérapeutique peut étre justifiée. (Thierry et al.,
2007).

Fig. 2.6. Agénésie hilatérale des incisives permanentes latérales maxillaires chez un patient de 13 ans
(Pinho, 2011).

45



2.3 Fermeture des espaces

La fermeture des espaces correspond au traitement définitif de I’agénésie des incisives
latérales permanentes avec mésialisation orthodontique des canines, remplacant les dents manquantes,
fermant ainsi e diastéme antérieur. Pour de nombreux auteurs ¢’ est | e traitement de choix. (Park et al.,
2010; Pinho, 2011). Cette solution est souvent réalisée car elle nécessite moins d'intervenants et
S avére moins onéreuse.

Lorsque cette solution thérapeutique est choisie il faut envisager le remodelage de la canine

afin d obtenir un résultat fonctionnd et esthétique satisfaisant (décrit ci-apres).

2.3.1 Indications

Les classe |l compléte, les profils peu rétrusifs, les cas de biproalvéolie, les cas de classe |
sans encombrement antérieur, les classe |1 avec des dysharmonies dento-maxillaire, les patients ayant
des canines permanentes pouvant étre remodelées, peu saturées ou pouvant avec un traitement
d’ éclaircissement avoir une teinte esthétique, pourront étre traités par la fermeture des espaces et selon
les situations s accompagner d extractions « de compensation » ( incisive controlatérae riziforme,
extraction des deuxiemes prémolaires mandibulaires etc).

Enfin les patients qui refusent un traitement prothétique ou ceux qui présentent un manque
de motivation pour un traitement long, multidisciplinaire, seront traités par une solution purement
orthodontique (Samana et al., 2005 ; Thierry et al., 2007 ; Pinho, 2011 ; Philip- Alliez et al., 2011 ;
Seyed Movaghar et al., 2011).

2.3.2 Contre-indication
A I'inverse les classe I, les cas de supraclusion, les profils concaves, les patients dont le

soutien de lalévre supérieure est insuffisant, ceux ayant une canine tres défavorable sont des cas ou il

est préférable de choisir une ouverture des espaces (Samana et al., 2005, Menceur, 2010).

2.3.3 Avantages
e Pasde recours ala prothese temporaire ou permanente source de vieillissement et de

ré-intervention possible dans une zone esthétique

e Traitement moinslong
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e Selimite al’ orthodontie donc moins couteux
o Pasdemutilation des dents adjacentes
e Pasdetraitement de temporisation
¢ Augmente la place disponible pour les dents postérieures
e Intégration facile dans un plan de traitement comportant des extractions a I’ arcade
inférieure
(Rosa et Zachrisson, 2010 ; Seyed Movaghar et al., 2011 ; Philip-Alliez et al., 2011 ; Pinho,
2011 ; Poulet et al, 2014).

2.3.4 Inconvénients

e Non rétablissement du nombre de dents sur I arcade
e Arcade plus courte, diminution delataille du maxillaire
e Ouverture del’ angle naso-labial inesthétique
e Diminution du nombre de couple masticatoire
e Pertedelafonction canine remplacée par une fonction groupe prémolaire
e Tendance alaréouverture des espaces chez les patients jeunes
o Esthétique perturbée, dysharmonie dento-parodontale, avec dysharmonie de la
ligne descollets
(Philip-Alliez et al., 2011 ; Pinho, 2011 ; Seyed Movaghar et al., 2011).

2.3.5 Conditions requises

Il faut que I’ occlusion soit équilibrée : 1a canine va participer alafois au guidage antérieur et &
lalatéralité.

Lamise en place de la canine alaplace de I’incisive latéral e permanente impose de rechercher
une fonction de groupe en latéralité et ce, de maniére non traumatique.

Le guide antérieur assuré par les canines nécessite d’ effectuer un meulage des faces palatines,
afin d’ obtenir une surface concave, et des pointes canines, sans dommage pour les incisives latérales

inférieures.
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2.3.6 Interception

D’un point de vue thérapeutique, des extractions pilotées des incisives latérales maxillaires
lactéales peuvent étre réalisees, afin de faciliter la mise sur arcade de la canine permanente a la place
de la latérale. L’ extraction de la deuxiéme molaire lactéale peut étre envisagée afin de provoquer
I’ éruption plus mésiale de la molaire permanente obtenant ainsi un rapport de classe Il ce qui réduit le
temps de traitement orthodontique a venir.

Il est important de prendre en considération tous les facteurs associés (classe d' Angle/ classe
squelettique) avant les extractions précoces pour ne pas «figer » la croissance des bases osseuses
(Pinho, 2011).

Fig. 2.8. Photos extra et intra orae, tél éradiographie de profil et orthopantomogramme avant

traitement interceptif. Agénésie de la 12 et microdontie de la 22 chez une patiente de 7 ans (Pinho,
2011).

A linverse, si I'option thérapeutique prévoit le remplacement prothétique de 12 et 22, il faut
extraire au plus tot les canines temporaires tout en essayant de conserver les incisives latérales

temporaires, afin d'orienter les canines permanentes vers leur site normal (Lodter, 1995).

2.3.7 Coronoplastie de la canine

La modification de la forme coronaire et s besoin de lateinte de la canine maxillaire permet
d’obtenir un sourire plus gracieux et de répondre aux exigences de |'esthétique actuelle. Des
techniques d’ adjonction de composite, de facettes céramiques, de meulage ou encore d’ éclaircissement

sont a disposition du praticien pour répondre ala demande du patient.

48



2.3.7.1 Coronoplastie par soustraction

Le remodelage peut se faire, pendant ou apres le traitement dorthodontie, en une ou

plusieurs éapes. Cette coronoplastie comporte plusieurs phases :

Meulage de la pointe cuspidienne de la canine afin d'obtenir un bord incisif se rapprochant
d'une incisive latérale. Cette transformation peut se faire des le début, pour ne pas devoir
modifier le traitement orthodontique. Certains la font progressivement au cours du traitement,
d’ autres encore préferent réaliser ce remodelage au dernier moment afin de pouvoir s orienter
vers une autre thérapeutique si il y a un échec du déplacement des dents maxillaire.

M eulage des faces proximales pour diminuer le diamétre mésio distal

Angle distal arrondi

Réduction modérée du bombé vestibulaire

Meulage de la face palatine pour obtenir un bord libre plus trand ucide

Augmentation du torque corono-palatin de la premiere prémolaire maxillaire pour rendre la

face vedtibulaire plus verticale.

Ces modifications se font progressivement afin d éviter des hyperesthésies, elles permettent non

seulement le rétablissement d'une fonction occlusale équilibrée mais également d'améliorer les

relations dento-labiaes, ce qui contribue & adoucir laligne du sourire.

Fig. 2.9. Remodelage coronaire (Philip-Alliez et al ., 2011).

Si la coronoplastie mésio-distale ne pose pas de probléme, il n'en est pas de méme du

remodelage vestibulo-palatin. En effet le meulage de la face palatine de la canine est souvent

nécessaire pour obtenir un guide antérieur satisfaisant et des contacts généralises avec |’ ensemble des

bords libres des incisives inférieures.

Il peut étre indispensable de demander au laboratoire un set-up avant la réalisation de

I" appareillage quand le patient est traité en technique linguale.
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Le développement des techniques de set-up virtuel devrait permettre au praticien de maitriser
plus facilement le placement tridimensionnel de la canine avant la réalisation de I’ appareil par le
|aboratoire.

Toutefois, lorsque la canine possede une épaisseur vestibulo-linguale trop disproportionnée
par rapport & celle de I'incisive centrale et que I'ingression compensatrice se trouverait excessive,
Bonnin (2012) propose d envisager la coronoplastie de la face paatine de la canine avant la prise
d’empreinte aux silicones puisqu’il ne sera plus possible de le faire apres lors d’ un appareillage
multibagues en palatin (Bonnin, 2012).

Le meulage peut étre complété par |'adjonction de résine composite (acte trés peu
invasif) afin de parfaire I'appréciation esthétique finae, les composites présentant I’ avantage de

pouvoir étre renouvel é facilement en cas de détérioration de leur aspect (Poulet et al., 2014).

Fig. 2.10. Remodelage de la 23 au cours du traitement d’ orthopédie dentofaciae (Philip-Alliez
et al., 2011).

2.3.7.2 Coronoplastie par addition
Il est admis que le maquillage de la canine doit S opérer alafin du traitement orthodontique. Rosa

préconise une reconstruction en composite le jour méme de la dépose du dispositif orthodontique afin
de créer une forme a la fois esthétique et fonctionnelle, en restaurant les points de contact avec les
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dents adjacentes. Cette reconstruction doit permettre un modelage des papilles inter-dentaires,
éléments cruciaux de |’ esthétique du sourire.

Le composite doit ére chois en fonction de la teinte de I'incisive centrae puis un
éclaircissement de la canine permet de I” harmoniser avec le composite de reconstruction de maniere a
rendre ce dernier invisible. 1l est aors possible de fixer la contention palatine de prémolare a
prémolaire.

Le délabrement ou la dépulpation d’un ou plusieurs é éments dentaires peut conduire a la réalisation
de facettes ou couronnes céramiques. Il sera aors prudent d' attendre la fin de la contention avant de
réaliser ces soins prothétiques (Rosa et Zachrisson, 2007).

Lorsque les coronoplasties par soustraction ou I’ adjonction de composite en technique directe
ne permettent pas a elles seules un résultat esthétique satisfaisant, le recours a des facettes est tout a
fait envisageable. Cette technique a |’ avantage d’ avoir des préparations a minima (face vestibulaire de
la dent) et de préserver au maximum les tissus dentaires. Les facettes céramiques offrent une stabilité
de lateinte, une bonne tolérance biologique ains qu’ un état de surface poli along terme (Philip-Alliez
etal., 2011).

23721 Les facettes

L’avénement de la dentisterie esthétique, avec le concept biomimétique initié par Magne et
Belser (2003) relayé en France par des auteurs comme Tirlet et Attal (2009), rend possible voire
indispensable I'intégration des facettes céramiques dans nos plans de traitement. Les facettes
céramiques rendent cohérents les plans de traitement incluant fermeture d’ espace et modifications de
forme et de couleur de certaines dents (Magne et Belser, 2003 ; Poulet et al., 2014).

Le résultat esthétique final est obtenu trés rapidement a la différence des traitements faisant
appel aux implants (ceux-ci étant contre-indiqués chez |'adolescent en croissance) ou une
prothése amovible de remplacement est conservée de nombreuses années.

Un des problémes potentiels de cette solution est la tendance a la réouverture des diastémes
antérieurs ; ce désagrément pouvant étre évité par la pose d’ une contention fixe. (Poulet et al., 2014)

Fig. 2.11 et 2.12. Patiente de 14 ans avec agénésie unilatérale de la 12. Facettes céramiques posées sur
13 et 14 aprés extraction dela 24 (Poulet et al., 2014).
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2.3.8  Extraction de compensation

Comme évoqué précédemment, des extractions de compensation peuvent étre réalisées dans
certaines situations. Des extractions mandibulaires sont indiquées pour pallier une longueur de |'arcade
trop courte, pour réduire une protubérance dento-alvéolaire mandibulaire, ou pour compenser une
relation molaire de Classe Il (Park et al., 2010). L’ extraction, dans le cas d’' agénésie uni-latérale, de
I’incisive controlatérale permanente est parfois réalisée afin de corriger une déviation des milieux ou
supprimer une dent riziforme ne permettant pas une réhabilitation esthétique.

Au niveau de I’ arcade mandibulaire, I’ extraction des deuxiemes prémolaires ou des incisives

latérales permet d’ obtenir une occlusion satisfai sante mais cela reste une solution de dernier recours.

i | - : : ! of | _.'._ | P, b) L | e 4 |

Fig. 2.13. @) Occlusion statique avec classe | molaire et classe Il canine aprés extractions des
deux prémolaires mandibulaires b) Occlusion statique avec une classe | molaire et une classe | canine

apres extractions des deux incisives latérales mandibulaires (Philip-Alliez et al., 2011).

2.3.9 Application clinique

Le collet dela canine se situe alafin du traitement & un niveau plus occlusal que celui de
I'incisive centrale pour que celle-ci ne paraisse pas trop "courte" par rapport a savoisine. On cherche a
obtenir une légere rotation de la premiere prémolaire en direction mésiale car sa pointe cuspidienne
vestibulaire est plus éoignée du grand axe de la dent que celle de la canine. Cela permet également
d'éviter la rencontre du point de contact distal de la canine avec le milieu de la face méside de la
premiere prémolaire. Cette situation entraine une rupture de laligne des crétes, et la visibilité des faces

meési ales des premiéres prémolaires donne alors un aspect désagréable au sourire.
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On cherche aussi le contact de la cuspide vestibulaire de la premiere prémolaire avec
I'embrasure premiére prémolaire-canine inférieure, il faut donc augmenter le torque radiculo-
vestibulaire de la premiéere prémolaire, ce mouvement contribue a la suppression des interférences en
latéralité. (Martin, 1992).

2.4 Ouverture des espaces

241 Indications

Cette solution consiste a rouvrir le ou les espaces et rétablir le nombre de dents sur I’ arcade
par une restauration prothétique. Les profils rétrusifs (typologie brachyfaciale), les cas de
supraclusion, de classe | sans dysharmonie dento maxillaire, de classe |1 division 2, de classe 1 et les
cas de dysfonction des articulations temporo mandibulaires incitent & une ouverture des espaces.

Cette solution peut étre également envisagée dans les cas présentant des canines dont
la morphologie est défavorable car |'adaptation coronaire de la canine pour la"transformer" en
incisive latérale, aussi bien du coté vestibulaire (aspect esthétique) que du c6té paatin (aspect
fonctionnel), serait un compromis compléetement inadapté par rapport aux objectifs fixés
initialement (Martin, 1992 ; Thierry et al., 2007 ).

242 Avantages

La Classe | molaire est maintenue mais surtout la Classe | canine est assurée et le nombre de
dents sur I’arcade est rétabli ; Obtention d’ une meilleure relation occlusale en fin de traitement. Le
sourire est doux et le soutien des lévres naturel. Le profil cutané est harmonieux. Les conditions de
développement facial sont respectées. La canine est a sa place et participe au guidage des

mouvements.

2.4.3 Inconvénients

En contrepartie, ce choix prothétique impligque une difficulté technique dans la réaisation de
la prothése au niveau dun site de l'arcade particulierement visible surtout lorsque I'agénésie est
double. La ligne du sourire est a considérer dansle choix thérapeutique. Une trop grande
exposition des dents antérieures congtitue souvent une contre-indication a l'ouverture des espaces

car lesrésultats esthétiques sont alors décevants, et ceci dautant plus que lespatients sont jeunes.
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L’ inconvénient majeur de cette réhabilitation est la durée du traitement : quand la partie orthodontique
est achevée il faut passer par une phase de prothese transitoire, délicate a gérer que ce soit pour le
praticien comme pour le patient. Quand le sujet est jeune I'implantation est contre indiquée par un
volume osseux insuffisant et une croissance non terminée. La meilleure solution peut consister a
n'ouvrir les espaces qu'en fin d'adolescence, juste avant la phase prothéique de remplacement
des dents.

L es solutions prothétiques envisageables lors de |’ ouverture des espaces sont :

. laprothése amovible,

. le bridge classique,

. le bridge collé ou cantilever,
. la restauration implantaire

(Martin, 1992 ; Thierry et al., 2007).

En fonction de I’ &ge du patient I’ attitude du praticien lors du choix de I’ ouverture des espaces

vadifférer.

Lors de I’ouverture des espaces une période de prothése transitoire est parfois nécessaire et une
importance particuliére doit étre apportée a |’ hygiéne du patient car le bon déroulement du plan de

traitement en dépendra.

24.4  Ouverture précoce

Lors d' une ouverture précoce le traitement orthodontique, mis en place, est plus facilement
accepté que chez |'adulte, le développement facia et la symétrie de I'arcade sont respectés et
I’occlusion obtenue est stable. En contrepartie la perte du soutien alvéolodentaire rend difficile la

solution prothétique et la pose d’implant (Philip-Alliez et al., 2011).

245 Ouverturetardive

La canine, souvent a la place de I'incisive latérale manquante, évite la résorption de I'os
alvéolaire et permet |'implantation dans de meilleures conditions. Cependant comme évoqué juste
avant, le traitement orthodontique quand il est réalisé al’ &ge adulte est beaucoup moins bien accepté

et le risgue de démotivation est important.



2.4.6  Solutions prothétiques

2.4.6.1 Bridge collé ou bridge cantilever

Face aux progres réalisés ces derniéres années dans les domaines de I’ adhésion et de la qualité
des céramiques, il parait indispensable d’ envisager le recours ala dentisterie esthétique, biomimétique,
bioémulatrice dans |’ élaboration de nos plans de traitement.

Dans les cas ou I’ ouverture de I’ espace d' agénésie est |a plus appropriée, cette solution reste

beaucoup moinsinvasive que le recours al’implant.

Décrits pour la premiere fois dans les années 1970, les bridges collés ont des ailettes
métalliques, collées sur les faces palatines des dents piliers, servant de rétention. La longévité de ces
restaurations éait limitée dans le temps et des efforts sur la surface de rétention métallique ont été
développés. Larétention a significativement évoluée et se fait actuellement par des liaisons chimiques
entre le ciment la dent et le matériau constituant le bridge (alliage métallique, zircone, zirconia). Les
bridges collés a deux ailettes sont progressivement remplacés par des bridges cantilever n’ayant

gu’ une seule ailette de rétention.

De nombreux travaux attestent de la stabilité et du taux de succes trés important du bridge
cantilever (un seul pilier) (Botelho et al., 2006 ; Attal et al., 2008; Lam et al., 2013).

Une étude récente montre la supériorité du bridge cantilever sur le bridge traditionnel (3
unités) lors de lamise en charge occlusae (Wong et Botelho, 2014). Cet argument plaide en faveur du
bridge cantilever dans une zone (incisivo-canine) ou les contraintes peuvent ére importantes.

La qualité de la restauration (forme, couleur, aspect) est dépendante de la maitrise technique
du prothésiste.

Des auteurs ont remarqué que les patients ne voient aucune différence entre les implants et les
bridges cantilever dans les résultats obtenus (Lam et al., 2013). En revanche, ils relévent que, sur
5ans, les bridges cantilevers présentent beaucoup moins de complications biologiques que les
implants. Enfin, la pose du bridge cantilever peut se faire des lafin du traitement orthodontique (méme
s la croissance n'est pas terminée) et donc permettre d’ éviter cette phase délicate pour le patient du
port d’ une prothése amovible.

Le comportement de la dent support et des tissus environnant le bridge cantilever lors du
vieillissement, est identique a celui des dents adjacentes. (Poulet et al., 2014).

55



Les études a long terme des bridges collés montrent des taux de succés qui avoisinent 95 % a
dix ans dans les secteurs antérieurs, a condition de majorer la rétention et d'utiliser une colle

performante comme le Super Bond (Menceur, 2010).

24.6.1.1 Conditions requises

246.1.1.1 Facteurs dentaires

L’ évaluation de la/ ou des dent(s) support(s) doit étre réalisé d'un point de vu parodontal et
endodontique. Le/les pilier(s) doivent étre sains et ne pas présenter de mobilité car ils vont supporter
une charge fonctionnelle plus importante ce qui amenerait a une destruction parodontal e accél érée.

La partie coronaire des dents piliers va étre un critere également déterminant dans le choix de
ce type de restauration. En effet, les patients porteurs d' agénésie sont plus susceptibles de présenter
des microdonties, des anomalies de I’émail ou de dentine aors que cette restauration nécessite une
préparation amélaire indispensable pour le collage (cf. chapitre 1). Si la dent est amenée a présenter
une épaisseur d’ émail insuffisante, une usure ou des restaurations trop importantes, cela compromet la
réhabilitation par un bridge cantilever (Durey et al., 2011). La hauteur coronaire se doit d étre

suffisante pour une surface de collage optimale.

24.6.1.1.2 Occlusion

Lors de la planification d’un bridge cantilever, une évaluation détaillée de I’ occlusion statique
et dynamique optimise le succés. Un montage sur articulateur permet d'évaluer la quantité d'espace
disponible pour les ailes de retenue du bridge. 1l est important que I'élément intermédiaire ne soit pas
ou trés peu impliqué dans le guidage des mouvements (protrusion, propulsion et latéralité). Ainsi les

cas de bruxisme ou de supraclusion contre-indique cette restauration (Philip-Alliez et al., 2011).
Malgré le résultat de plusieurs études sur le taux de survie plus important des bridges

cantilevers a une ailette par rapport a ceux comportant deux ailettes, de nombreux dentistes continuent
autiliser latechnique a deux ailettes. (Attal et al., 2008 ; Durey et al., 2011).
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246.1.13 Technique de préparation

La préparation amélaire consiste en un épaulement a angle interne arrondi, de deux rainures
mésiale et distale et d’'un puit de stabilisation cingulaire. Cette forme de préparation suffit & assurer la
stabilisation, larétention et la sustentation de la restauration prothétique.

Fig. 2.14. Préparation amélaire de la 21 avant empreinte numérique pour réalisation d’ une
restauration cantilever aune ailette (Attal et al., 2008).

246114 Technique de collage

Un adhésif spécifique optimise la rétention de la restauration prothétique.

Le choix de la colle et de son protocole correspond a celui que Kern (2005) décrit dans son
article, a savoir I'application du Panavia F 2.0 (Kuraray) précédée d'un smple sablage (oxyde
d’auminium 50um) sans |’ application d'un silane (Kern, 2005).

Fig. 2.15. Kit Panavia F 2.0 (Kurakay) (Attal et al., 2008).
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2.4.6.2 Bridge traditionnel

Actuellement les techniques de préparation d'un bridge traditionnel nécessite une préparation
des dents importante et ne répond pas au principe d’ économie tissulaire. Lorsgue les dents bordant
I’ agénésie sont saines cette technique, invasive N’ est pas appropriée. Chez des personnes ou I’ incisive
et / ou la canine sont dépulpées ou qu'elles présentent des restaurations volumineuses le bridge
traditionnel est une solution envisageable mais les échecs sont nombreux et difficiles a gérer : reprise

de carie, contour gingival, |ésions inflammatoires périapicales d’ origine endodontique, descellement.

2.4.6.3 Prothese amovible partielle

Il est préférable que le recours a une prothése amovible partielle reste une solution transitoire
car elle est peu confortable et peu esthétique. Elle est toutefois indiquée lorsgue I’ édentement ne se

cantonne pas aux incisives latérales permanentes.

2.4.6.4 Restauration implanto-portée

L’implantologie est devenue une option thérapeutique fiable pour remplacer les dents absentes,
en unitaire comme en édentation plurale ou compléte. Le recul clinique nous permet de proposer aux
patients cette alternative, avec des taux de succeés et/ou de survie prothétique a long terme importants.
Restant une réhabilitation invasive et couteuse, I'implantation oblige & un résultat performant et donc
impose une connaissance des pré-requis nécessaires. La banaisation et la fiabilité du concept
d’ ostéointégration a permis un développement des indications. De ce fait, |’ ostéointégration n’ est plus
une finalité du traitement ; par contre I'intégration esthétique et fonctionnelle de I'implant devient le
vrai challenge (Buatois, 2009).

Aujourd hui cette réhabilitation est la meilleure du point de vue de I’ économie tissulaire car les

dents bordant I’ agénésie sont indemnes de toute préparation (Buser et al., 2004).

Sur le plan anatomique, le col de I'implant est plat aors que la dent posséde une ligne de
jonction amélo-cémentaire festonnée d' autant plus marquée que la dent est antérieure. La section d' un
implant est circulaire alors que I'anatomie d’une dent est tout sauf circulaire. Il faut compenser au
mieux ces différences pour obtenir un résultat esthétique optimal.

Ces compensations vont étre osseuses, gingivales et prothétiques.
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Fig. 2.16. @) Agénésie unilatérale de I'incisive maxillaire b) Visualisation de I’ axe implantaire avec la
couronne provisoire ¢) Scanner montrant un volume osseux suffisant pour la pose d' un implant d)
Pilier permettant de rectifier I’axe implantaire €) Vue clinique & 3 mois post-opératoires (Samana et
al., 2005).

24.6.4.1 Avantages

e occlusion postérieure optimale

e esthétique satisfaisante

e traitement orthodontique plus smple et plus court que pour la fermeture
d’ espace

e pasdereconstruction ni de préparation des dents voisines

e ostéointégration fiable along terme.

24642 Inconvénients

e apparition progressive d' une infraclusion
e mangue de torque comparativement aux incisives naturelles

e coloration gingivale
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e apparition d’ une callerette de métal avec letemps
e récession inter-dentaire, particuliérement de la papille distale
o difficulté de rendre naturelle la couronne céramique
e pasderecul clinigue supérieur a 10-15 ans
(Rosaet Zachrisson, 2010 ; Bonnin, 2012).

24.6.4.3 Age du patient

L'utilisation d'implants endo-osseux est reconnue comme étant une des solutions
thérapeutiques pour le remplacement d’une ou plusieurs dents absentes. Chez I’ adulte le praticien
cherche un os de quaité et en quantité suffisante. Chez I’enfant et |’ adolescent, S goutera a cette
recherche la prise en compte de la croissance. Comme dit précédemment, |'implantation ne peut
commencer avant environ 20 a 21 ans chez les garcons et 19 a 20 ans chez les filles (Philip-Alliez et
al., 2011).

24644 Comportement desimplants

Les implants s'intégrent au tissu osseux par un phénomene d’ ostéointégration. Branemark
définit cette ostéointégration en 1988 comme la jonction anatomique et fonctionnelle directe entre I’ os
vivant remanié et la surface d’'un implant mis en charge. Du fait de I’ absence de tissu fibreux et de
ligament entre I’os et I'implant, les implants dentaires se comportent comme des dents ankylosées

incapables de suivre la croissance et de changer de position (Kawanami et al,1999).

24.6.4.5 Spécificité des sites d’ agénésie

e Inadéquation de volume car I'incisive lactéale est plus petite que I'incisive latérale
permanente.

o Déficit osseux horizontal par I’ absence de développement du germe

e Présence tres fréguente d une contre-dépouille osseuse en vestibulaire par rapport au
profil osseux crestal

o Créte osseuse plane et non festonnée

¢ Axe des dents adjacentes bien souvent perturbé (convergence radiculaire)

(Buatois, 2009).

60



Seibert (1983) a éaboré une classification pour décrire les pertes de substance au sein d’ une

créte édentée. Cette classification comprend 3 stades :

m Classe 1 : perte de substance vestibulo-linguale.
m Classe 2 : perte de substance verticale.

m Classe 3 : perte de substance verticale et vestibulo-linguale.

Cette classification ne prend pas en compte I’ intensité de ces pertes de substances, paramétre
important, qui oriente vers I’une ou I’autre des solutions thérapeutiques en fonction du degré de

sevérité de la perte.

2.4.6.4.6 Perte de substances ostéo-muqueuses de |a créte édentée

24.6.4.6.1 Gestion des déficits osseux

Le remplacement de l'incisive latérde par un implant endo-osseux est une option
thérapeutique trés intéressante surtout lorsque la créte osseuse est appropriée et que les dents
adjacentes sont saines et ne présentent aucune restauration. Cependant, lors de I’ absence de I’incisive

latérale permanente un déficit osseux est tres souvent retrouvé.

Il est suggéré par certains auteurs que le déplacement des dents adjacentes peut suffire a
I’obtention d’un volume osseux satisfaisant pour implanter sans avoir recours a des greffes
(Zachrisson, 2003; Kokich, 2004 ). Pour Kokich (1997) (2004), lorsgue I'incisive latérale permanente
est absente il peut étre intéressant de laisser la canine évoluer ala place de la latérae et de la distaler
par la suite pour obtenir un site aux dimensions adéquates sans avoir recours a des greffes.

Cependant des études plus récentes contredisent ces résultats en observant une diminution
significative de la créte en fin de traitement orthodontique (Beyer et al, 2007 ; Uribe et al., 2013).

Face a un défaut osseux important, si une solution implantaire est envisagée, une technique de
régénération osseuse guidée ou une greffe osseuse autogene doit étre envisagée. Si ces greffes ne
peuvent s effectuer, I'indication d' une solution implanto-portée est remise en question au profit d’ une

solution de bridge collé ou bridge cantilever (Lehmann et al., 2006).
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Fig. 2.17. Volume osseux (@) avant traitement orthodontique et (b) aprés traitement
orthodontique d’ ouverture d’ espace (Uribe et al., 2013).

246.4.6.2 Gestion des tissus mous

En cas d’implantation, la déhiscence osseuse provoquée par I’ absence d’ unité alvéolodentaire
est associée a une insuffisance d' épaisseur de gencive kératinisée nécessaire a la bonne santé
parodontale et a la gestion de la papille interdentaire. Afin d optimiser le rendu esthétique en cas de
perte tissulaire importante, des techniques de greffe conjonctif enfoui ou de régénération tissulaire
guidée peuvent étre envisagées. Si I’un des parametres lié au patient contre-indigue une intervention
chirurgicae, il faudra envisager un traitement différent (Lehmann et al., 2006 ; Philip-Alliez et al.,
2011).

Fig. 2.18. Photographie d’'une créte chez un patient a la fin d une période de contention.
Concavité vestibulaire laissant présager une résorption osseuse due a |’ absence d’ unité alvéolodentaire
(Philip-Alliez et al., 2011 ).
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24.6.4.7 Conditions requises

24.6.4.7.1 L’ occlusion

L’ occlusion doit étre parfaitement favorable ainsi que la qualité de I’ os et la topographie des

structures anatomiques voisines (fosses nasal es, corticales vestibulaires et linguales).

24.64.7.2 Axe radiculaire des dents adjacentes

En plus de laqualité et la quantité d’ os il faudra faire attention al’ axe des racines de la canine
et del’'incisive centrae car si lesracines convergent il n’ est pas possible d’ implanter sans modifier ces

axes au préaable.

Fig. 2.19. Traitement orthodontique de réouverture des espaces et redressement des axes
(Philip-Alliez et al., 2011).

246.4.7.3 Espace tridimensionnel

Le positionnement tridimensionnel de I’implant est défini au cours de la troisiéme conférence

de consensus de !’ ITI (International Team of Implantology, 2004).

2464731 Sensmésiodista

La forme plate du col implantaire ne peut pas suivre le feston parodontal. Le
positionnement adéquat du col de I'implant en vestibulaire entraine obligatoirement le

positionnement infra crestal du col lisse de I'implant (implant supra crestal) ou de la connectique
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prothétique (implant juxta-osseux). Sous une dimension de 1,5 mm entre le col implantaire et la dent
adjacente, nous aurons une résorption de I’ os proximal sur la dent. Cela entraine une perte verticale de
I’ os de soutien des papilles et donc I” ouverture d’ un triangle noir, synonyme d’ échec esthétique.

Cette zone entre les dents adjacentes permet le choix d’un diamétre implantaire minimal par
rapport au volume prothétique a remplacer (Buatois,2009 ; Poulet et al., 2014).

Fig. 2.20. Sens mésio-distal del’implant (Buatois, 2009).

La plupart des systémes implantaires disposent dans leur catalogue de gammes d'implants
dits étroit, standard et large. Les implants étroits font en moyenne de 3,3 & 3,5mm de diamétre. Cela
contraint donc & un espace minimum pour un remplacement unitaire de 6,5mm. Lors du remplacement

del’incisive latérale permanente I’implant étroit est retenu.

24.6.4.7.32 Sensvestibulo-palatin

Dans le sens vestibulo-palatin, le raisonnement est le méme. Une paroi osseuse minimale
de 2 mm est nécessaire s nous voulons avoir une stabilité dans le temps de ce mur osseux. En
decd, il y aun grand risque de voir apparaitre une résorption de cet os par la cratérisation en rapport
avec la situation verticale de la connectique prothétique ou du col lisse de I'implant (en fonction du
type d'implant utilisé) dont la projection horizontale sera de I'ordre de 1,5 mm. Si I'implant est
positionné trop pres de cette ligne sans respecter cette épaisseur minimale, une résorption et donc une
récession gingivale atout lieu de se produire.



A I'inverse, un positionnement trop palatin aura pour conséquence une projection du collet en
situation trop coronaire par un bombé pratiquement horizontal incompatible avec I’ accessibilité a
I”hygiéne. Le positionnement est impératif par rapport a cette ligne (Buser et al, 2004 ; Buatois, 2009).

Si I'épaisseur est inférieure & 2 mm en vestibulaire, nous pourrons aors faire appel aux
techniques de régénération osseuse guidées (ou ROG) afin de redonner a cette paroi une
épaisseur suffisante pour assurer une sabilité dans le temps au soutien parodontal de notre
réhabilitation implanto-prothétique.

Fig. 2.21. Sensvestibulo lingual de I’ implant (Buatois, 2009).

24.6.4.7.3.3 Sensverticd

Dans le sens verticd, le col de I'implant ou zone de connectique prothétique aura un
positionnement dépendant du type dimplant utilisé (implant & col supra cresta et implant & col
juxta crestal). Le premier aura une localisation du col & 1,5 mm apical alaligne de jonction amélo-
cementaire. Le dessin dit juxta crestal aura un positionnement du col a3 - 4 mm apical de laligne de
jonction amélo-cémentaire.

Une situation trop coronaire va présenter un risque esthétique d’exposition de la limite de la
connectique.

A I'inverse, un positionnement trop apical créera une situation parodontale instable par la
présence d'un sulcus de plus de 4 mm, assimilable a une poche parodontale potentielle.

La créte osseuse doit donc se situer entre 4 et 5 mm maximum d’ une ligne passant par le bord
gingival de la dent symétrique a la dent a remplacer. Au-deld, un apport d’ os sera envisagé afin de

minimiser la hauteur des tissus mous non soutenus et donc instables.
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En dessous de ces valeurs indicatives, il faudra sculpter et festonner la créte osseuse afin

de situer plus apicalement le col del’implant.

Fig. 2.22. Positionnement vertica de |’ implant (Buatois, 2009)

Au vu du nombre de conditions requises, pour obtenir une réhabilitation implanto-portée
esthétique et durable, la concertation est primordiale entre orthodontiste, implantol ogiste et chirurgien-
dentiste. 1 est fondamental que I’ orthodontiste connaisse le cahier des charges afin de le contréler
durant le traitement et de le parfaire en fin de traitement. L’ implantologiste doit le valider avant la
dépose des bagues et la prise en charge de la responsabilité du traitement implantaire (Buatois, 2009).

24.6.4.7.4 Conclusion

Le traitement des agénésies des incisives latéraes par des réhabilitations implanto-portées
montre des taux de succés importants entre 90 et 100 %. L es échecs sont plus nombreux au maxillaire,
ce qui est le cas dans notre sujet, et il se produit environ 18 % de complications prothétiques & 12 ans.
Il existe, méme aprés 20 ans, une |égere croissance verticale entrainant un décalage entre les collets
des dents naturelles et implanto-portées.

Il est donc nécessaire d attendre au moins la fin de la croissance avant d' implanter, ce
qui rallonge le temps de traitement et impose une solution de temporisation par bridge collé par

exemple.
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Par ailleurs, il est nécessaire dans 60 a 85 % des cas, de reconstruire au préalable les structures
osseuses et gingivales, pour obtenir un environnement favorable & une réhabilitation implantaire
fonctionnelle et esthetique (Seyed Movaghar et al., 2011).

2.5 Alternative entre fermeture et ouverture des espaces

Dans les situations cliniques ne permettant pas une fermeture des espaces compléte, il est
possible d'envisager le placement d’un ou plusieurs implants plus distalement. Ce choix comporte
I’ avantage de ne pas réduire le nombre de dents sur I’arcade tout en réalisant des implants dans une
zone ou |’ esthétique gingivale est beaucoup plus simple a gérer. On peut ainsi envisager dans un cas
d’ agénésies des 12 et 22 de laisser les canines mésialées au contact des incisives centrales et de
réaliser desimplants postérieurs de type «troisiéme prémolaire».

Le développement de I’orthodontie pluridisciplinaire chez I'adulte et les échanges entre
parodontologistes et implantologistes vont dans le sens d' une grande prudence vis-a-vis du choix
consistant a planifier des implants en lieu et place des incisives latérales supérieures. La fermeture
compléte de I’ ensemble des espaces n' étant pas toujours indiquée comme nous venons de le voir, la
stratégie consistant a déplacer le site du futur implant en postérieur doit faire partie des solutions

possibles et envisageables (Bonnin, 2012).

2.6 Autotransplantation

L’ autotransplantation reste méconnue de notre profession. Ce manque est peut-étre di au
développement de I'implantologie ainsi qu’ une pratique isolée de cette technique par des spécialistes
en chirurgie buccale. Avec un pronostic devenu plus que satisfaisant lorsque les régles sont bien

appliquées, latransplantation dentaire peut étre un outil tres efficace en odontologie.

2.6.1 Définition

La transplantation dentaire désigne le préléevement, le transfert et I'insertion de dents ou de germes
dentaires dans un lit receveur créé a un autre endroit de la créte alvéolaire ou dans |’ alvéole d’ une dent
préaablement extraite (Lang et al., 2003). En généra, il n'y a pas dexactitude entre le lit
d’'implantation et laforme de laracine du greffon. Laterminologie actuelle distingue la transplantation

autogene, isogene, allogene et xénogéne.
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e Latransplantation autogéne est un prélevement et une implantation sur un méme individu

e Latransplantation allogéne consiste aimplanter sur un individu génétiquement différent mais
de laméme espece

e Latransplantation isogéne préleve le greffon et I'implante sur deux individus différents mais
génétiguement identiques

e Latransplantation xénogene se fait sur des especes étrangeres (Lang et al., 2003).

En odontol ogie seule la transplantation autogéne est utilisée.

2.6.2 Indication

L’ autotransplantation est réalisée dans les cas d agénésie mais auss lors d'une perte
prématurée d' une dent suite a une carie un probleme parodontal, un traumatisme chez I'enfant ou

encore |’ échec d'alignement d’ une dent incluse ou enclavée.

26.3  Conditions requises

Le patient ne doit pas présenter de pathologies graves et une attention particuliére est portée
aux patients hémophiles, les patients présentant des troubles de I’hémostase, un diabéte mal équilibré

ou desinfections arisgue d’ endocardite infectieuse.

La transplantation nécessite une collaboration du patient, un greffon de quaité, un site
receveur sain et ayant des dimensions spatiaes suffisantes pour recevoir la greffe. Dans le cas
d’ agénésie des incisives latérales maxillaires, I’ ouverture des espaces est parfois rédisee afin d avoir

un espace suffisamment grand pour recevoir le transplant.

La transplantation s effectue le plus souvent en un temps chirurgical mais peut se faire en
deux temps ; le premier permettant uniquement de créer lelit receveur.

Ce lit receveur est préparé de sorte a créer un espace libre d environ 0,5 mm entre les
nouvelles parois de I’ alvéole et |a surface radiculaire, ains que de 2 a 3 mm entre le fond de I’ alvéole
et I"apex du greffon.

Lorsque le greffon a transplanter est a I’ éat de germe, il faut au préalable éiminer la couche

osseuse recouvrant la couronne de la dent en évitant de |éser |e sac folliculaire et le desmodonte.
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La technique relativement récente d ostéotomie a |’ aide des ultrasons permet de préserver le
sac folliculaire. Dans tous les cas il ne faut pas toucher la surface radiculaire pour éviter toutes
infections qui aurait un effet défavorable sur le pronostic de la transplantation.

Lorsque la technique de I’ autotransplantation est retenue I’ &ge sera un facteur déterminant sur
le développement ultérieur de la dent transplantée. Le moment idéal pour la transplantation de germes
correspond a une édification comprise entre les deux-tiers et les trois-quarts de leur formation
radiculaire.

Dans le cas d'agénésie des incisives latérales maxillaires permanentes, les prémolaires
mandibulaires congtituent le greffon de choix en raison d’ une anatomie radiculaire proche de celle des

incisives maxillaires (Mockers et al., 2006).

A lafin deI’intervention chirurgicale, lorsque la transplantation permet d assurer une stabilité
primaire suffisante, le greffon est fixé par des sutures transgingivales ou croisées au-dessus de la
surface occlusale. Par contre, lorsqu'il n’est pas possible d' atteindre une stabilité satisfaisante au cours
de I’intervention, une contention semi-rigide et transitoire doit alors étre mise en place, généralement
pendant une durée de 1 a 3 semaines.

Une immobilisation trop rigide est défavorable pour la guérison parodontale, e€lle augmente
au contraire le risque d’ ankylose. Une contention trop rigide est également néfaste sur le potentiel de
revascularisation de la pulpe. La plupart des auteurs partent de I’idée que des mouvements de faible

amplitude favorisent la revascul arisation et réduisent le risque d’ ankylose.

Dans la pratique, des contrbles mensuels a trimestriels devraient étre organisés au cours
de la premiére année postopératoire. Des la fin de la premiére année, il est possible d espacer les
visites et de procéder a des contrbles annuels.

Le déplacement orthodontique du transplant peut commencer 3 & 4 mois aprés |'acte
chirurgica afin de corriger I'’axe de la prémolaire s besoin. La cicatrisation du ligament alvéolo-
dentaire et de I'attache gingivale est alors effectuée et la revascularisation pulpaire des dents

immatures est optimale.

2.6.4  Devenir deladent transplantée

La situation clinique la plus favorable correspond a la transplantation d’une prémolaire
immature ou la survie du transplant s observe, selon les études, dans 92 & 100 % des cas avec un
recul clinique d'un minimum de quatre années. La cicatrisation de I'attache ligamentaire est
complete dans 79 a 100 % des cas. Le risque d ankylose est donc faible pour les dents immatures ou

pour les dents matures chez un patient jeune. Par contre, |'incidence moyenne de I’ ankylose passe a
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50 % pour des dents matures chez |’ adulte. Lareprise dela sensibilité pulpaire s observe pour un
transplant immature dans 70 & 96 % des cas et généralement au bout de 3 & 4 mois suivant I’ acte
opératoire. Le développement radiculaire des dents immatures transplantées a un stade favorable se
poursuit en totalité dans 26 % des cas, partiellement dans 55 % des cas et S arréte dans 19 % des cas.
L’ édification radiculaire du transplant immature se poursuit en moyenne de 1 & 2 mm mais les

variations peuvent étre importantes.

Etude n=nombre Durée de suivi Stade de la forma-  Taux de survie des dents  Guérison du parodonte
de dents (années) tion radiculaire greffées (en % des dents) {en % des dents)

Swagsveld & Bucrese 1974, 1978b 34 8,2 @ 1C0 94
KrSTERSON 1985 §2 | 96 89

18 63 ¢ 78 50
ANDREASEN et coll. 1990z-e 317 | 95 S0

53 =i C 98 &0
SCHULTZE-MOSGAU et coll, 1993 10 38 1,C 85 a6
CzocHrows<a et coll, 2002 30 26,4 | g0 83
FRENKEN ¢t coll. 1978 39 3.5 LC 97 100
LUNDRFRG & 154x550N 1994 80 6 1,C G ©
XUGELBERG et coll. 1994 22 - C 82 2

23 | g6

Tableau. 2.23. Résultats a long terme apres des transplantations de prémolaires; I=

incompléte, C= compléte, = pas d'indications (Mockers et al., 2006).

2.7 Legeéniegénétique

L’ avenir appartient certainement au génie génétique et a la possibilité de « créer », a partir de
cellules souches, une néo-dent (Oshima et al., 2011 ; Cai et al., 2013). Des avancées considérables

sont réalisées chaque jour dans ce domaine.

Le germe d'une dent transgénique peut se développer avec succes par transplantation sous-
rénale chez une souris et aing restaurer une dent mature et |'os alvéolaire qui |’entoure. Le germe
dentaire transgénique a été transplanté a un stade équivalent au stade précoce de la cloche d'une dent
naturelle pendant 5-7 jours dans une culture in vitro d'organes. Le germe transgénique arrive
progressvement & créer les tissus durs (émail, dentine, cément), & poursuivre son édification
radiculaire et & augmenter le volume d'os alvéolaire.

Cependant, laforme de I'unité dentaire transgénique est aplatie par la pression de la membrane
externe de la capsule surrénale. Lalongueur de la dent est augmentée (racine plus longue) par absence

de contraintes occlusales.
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Fig. 2.24. Schémaillustrant la « création » d’ une dent transgénique (Oshima et al., 2011).

Fig. 2.25. Photographies a 20,30 et 60 jours de la dent transgénique aprés transplantation
rénale (Oshimaet al., 2011).

Ces études réalisées jusqu’a présent chez la souris vont bientét étre réalisée chez I’'homme
(Cai et al., 2013).
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CHAPITRE 3: CASCLINIQUES

3.1 lustration dela fermeture des espaces

Patiente de 8 ans, sans probleme de santé, consulte car présente un petit encombrement.

A I’examen clinique et radiologique on note que la patiente est atteinte d’'agénésies : I'incisive
latérale maxillaire permanente droite ainsi que la deuxieme prémolaire permanente mandibulaire
gauche ; on note également la présence d’'un odontome au niveau de la 22 et une incisive latérale

gauche permanente riziforme.

Fig. 3.1. Photos extra orales premiere visite, 2006 (Cas clinique du Docteur Schmitt).
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Fig. 3.3. Radiographie panoramique; agénésie de 12, 35 et 22 riziforme, 2006 (Cas clinique du
Docteur Schmitt).

Il Ny a pas eu d extraction précoce des incisives latérales lactéales (52 et 62) puisgue la
patiente ne présente pas d'asymétrie. L’'absence d'extraction précoce facilite une croissance
harmonieuse des bases osseuses.

Pendant 6 ans, la patiente est suivie chez son dentiste traitant pour des bilans annuels en

attendant la denture définitive.
En 2012, la patiente est revue en consultation afin d effectuer un examen clinique et

radiologique (radiographie panoramique et téléradiographie de face et de profil) ainsi que la prise
d’empreintes d’ é&udes pour établir un plan de traitement et rééval uer la croissance osseuse.
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Fig. 3.4. Modéles d’ études, 2012 (Cas clinique du Docteur Schmitt).
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Fig. 3.6. Tééradiographie de profil et analyse céphalométrique, 2012 (Cas clinique du Docteur
Schmitt).

Ces examens mettent en évidence une typologie de croissance dolichofaciae et une petite classe Il
dentaire.

A lamandibule deux options sont proposées alapatiente :
e L’extraction de 75 et 45 afin de réaliser par |a suite une avancée chirurgicale mandibulaire

e La conservation de 75 en survelllant |’éruption de 37 et 47. S perte de 75 implantation
envisageable.
La patiente refuse la chirurgie, la deuxieme solution est donc réalisée.
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Fig. 3.7. Photos du traitement multibague au maxillaire, début de traitement, 2013 (Cas clinique du
Docteur Schmitt).

Le traitement orthodontique débute par le collage au maxillaire, aprés extraction de la 22
riziforme et de |I’odontome. L’ extraction de la 22 est réalisée afin d’ avoir une symétrie du visage et de

ne pas avoir un décalage des milieux interincisifs.

Un appareillage multibague est également posé par la suite a la mandibule pour effectuer un

nivellement.
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Fig. 3.8. Photos intra orales en cours de traitement, apres la pose des multibague ala mandibule, 2013
(Cas clinique du Docteur Schmitt).

& 51 ;

Fig. 3.9. Radiographie panoramique, 2014 (Cas clinique du Docteur Schmitt).
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Durant la période de traitement orthodontique, la deuxiéme molaire lactéale mandibulaire
gauche s'est rhizhalysée, un mainteneur d' espace est donc mis en place aprés le débaguage afin
d attendre lafin de la croissance et envisager alors la pose d' un implant remplacant la 35 absente.

Fig. 3.10. Photos intra orales le jour de la dépose des multibague, 2014 (Cas clinique du
Docteur Schmitt).

Le traitement est déposé 2 ans plus tard, | hygiéne de |la patiente n’ est pas optimale (gingivite
localisée).
Une contention, en palatin dela 11 et de la 21, est réalisée ainsi qu’ au niveau du bloc incisivo

canin mandibulaire.
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Fig. 3.11. Photos extra orales en fin de traitement, 2014 (Cas clinique du Docteur Schmitt).

Les canines 13 et 23 vont par la suite étre maquillées afin de leur donner une forme d’incisives

|atérales.

3.2 lllustration del’ouverture des espaces

Patiente de 10 ans consulte pour le décalage entre le maxillaire et la mandibule. A I'examen
clinique et radiologique on note la présence d’' agénésie bilatérale des incisives latérales maxillaires
permanentes, une respiration buccale avec une déglutition atypique. La mere présente, elle aussi, une
agénésie des incisives latérales permanentes et une classe |11 squelettique.

Fig. 3.12. Photos extra orales premieére visite, 2009 (Cas clinique du Docteur Schwartz).
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Fig. 3.14. Photos intra orales de la premiére consultation (Cas clinique du Docteur Schwartz).
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Fig. 3.15. Tééradiographies de face et de profil ; analyse céphalométrique, 2009 (Cas clinique du
Docteur Schwartz).

L’analyse de I'’examen radiologique et des empreintes d’éude montre une déficience du

maxillaire dansle sens sagittal ains qu’ une endoalvéolie maxillaire.

Pour pallier a ces déficiences, un digoncteur de 5mm est mis en place pour corriger le déficit
squelettique, dans le sens transversal et sagittal, apres I’ anayse radiologique et celle des empreintes
d'étude. Ce digoncteur est activé matin et soir pendant 10 jours, par la patiente, et laissée en place 2

mois. Ensuite, un quadélix est posé afin de maintenir le sens transversal et corriger I’ endoalvéolie.
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Fig. 3.16. Digonteur de Haas activé pendant 10 jours et laissé en place deux mois. Quadélix pour

corriger I’ endoal véolie, 2009 (Cas clinique du Docteur Schwartz).
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Fig 3.17. Photos intra orales en cours de traitement, 2011 (Cas clinique du Docteur Schwartz).

Un traitement multibague est ensuite mis en place et une rééducation fonctionnelle de la
posture linguale est effectué. Des petites coques sont réaisées et adaptée au niveau des incisives

|atérales manquantes (12 et 22) afin de répondre ala demande esthétique de la patinte.

Fig. 3.18. Radiographie panoramique, 2011 (Cas clinigue du Docteur Schwartz).

Deux ans plus tard, le traitement multibague est déposé, et une demande de réhabilitation
transitoire est demandée au dentiste traitant parce qu'il y a un décollement trés fréguent des petites

N 7

coques.




Fig 3.19. Photos intraorales en fin de traitement, 2012 (Cas clinique du Docteur Schwartz).

Fig. 3.20. Photos extraorales de face et de profil en fin de traitement, 2012 (Cas clinique du
Docteur Schwartz).

La patiente n’ayant pas terminée sa croissance, une réhabilitation implantaire ne peut encore
étre effectuée. On constate, en fin de traitement, un déficit osseux en regard de 12 et 22. Le recours a
des greffes sera donc nécessaire.

La réhabilitation provisoire, par un bridge collé, ne peut étre réaisée chez la patiente par
manque de place (bombé de la canine) ; une petite prothése amovible est réaisée par le dentiste
traitant en attendant la réhabilitation définitive.



3.3 lllustration d’une réhabilitation par bridge collé cantilever (Barwarcz et
al., 2014)

Un garcon &gé de 17ans, sans probléme de santé, atteint d’'une agénésie unilatérale de
I'incisive latérale permanente maxillaire gauche. Traité orthodontiquement afin d’ aménager I’ espace
pour une réhabilitation implantaire au niveau de la 22.

Laqualité et la quantité des tissus ostéo-mugueux étant insuffisantes pour la pose d' un implant
une greffe osseuse et conjonctive est suggérée au patient. Sa croissance n’'étant pas achevée, une
solution fixée temporaire est réalisée.

Fig. 3.21. A-B : Photos intra orales montrant |’ agénésie de la 22 et les dimensions du site
(Barwarcz et al., 2014).

Fig. 3.22. Radiographie rétro-alvéolaire du site concerné par I’ agénésie montrant |e traitement
orthodontique en cours afin d augmenter |I'espace disponible pour la réhabilitation prothétique
(Barwarcz et al., 2014).
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Fig. 3.23. A-B : Photos intra orales aprés dépose du traitement orthodontique (Barwarcz et
al., 2014).

Fig. 3.24. A-B : Préparation superficielle de la 23 & I’ aide de fraise diamantée ultrasonique

réalisée sous microscope (Barwarcz et al., 2014).

N\ N\ > 2

FANT T Y
AR T4 ey |
Fig. 3.25. A-B Photos de I’ empreinte apres préparation de la 23. Cantilever tout céramique (IPS e.max
Press, Ivoclar Vivadent) (Barwarcz et al., 2014).
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Le bridge collé cantilever est essayé en bouche, afin de vérifier la forme, la teinte, I’intégration
esthétique, les points de contact et I’ occlusion. Le sextant antérieur est isolé gréce a la pose d'une
digue plurale. L’intrados du bridge cantilever est préparé avec de |’ acide fluoridrique a 5% (IPS gel de
mordangage, Ivoclar Vivadent) et silané avec du silane (Bis-Silane, Bisco, Inc) selon les instructions
du fabricant. La dent support (23) est traitée a I’acide phosphorique 35% (Ultra-Etch, Ultradent)
pendant 30 secondes, puis rincer et sécher soigneusement. Un adhésif (All-Bond 3, Bisco, Inc.) est
ensuite appliqué a la fois sur I'intrados prothétique de la restauration et au niveau de la préparation
puis photopolymérisé pendant 30 secondes. La restauration est traitée avec un vernis (RelyX Veneer,
3M ESPE) pour assurer la stabilité de lateinte.

La restauration est mise en place et une vérification de |I’occlusion ainsi que des points de contact est
effectuée.

Un polissage minutieux avec des brosses en carbure de silicium (Ultradent) est réalisé.

Une radiographie rétro alvéolaire est ensuite prise afin de contr6ler |’ adaptation de la restauration et de

vérifier que toute larésine de collage en exces a bien éé éliminée.

L’ apprentissage au patient d' une bonne hygiéne bucco-dentaire (utilisation de brossettes) est mis en
place.

Fig. 3.26. Radiographie rétro avéolaire du bridge collé cantilever aprés |a pose (Barwarcz et
al., 2014).
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Fig. 3.27. A-D : Photos intra orales du secteur antérieur maxillaire 1 an aprés la pose du bridge

cantilever (Barwarcz et al., 2014).

Le patient est revu en contréle 1 an apres la pose du bridge collé cantilever et aucun signe
d'usure ou de fracture n’ est décelé. On ne constate pas non plus de rotation de la restauration. La dent
pilier est contrdlée et aucune complication biologique n’ est constatée.

Le patient se dit plus & l'aise avec une restauration fixe a long terme comme celle-ci plutét

gu’ une prothése provisoire amovible.

Fig. 3.28. A-B : Photos bridge cantilever en place (Barwarcz et al., 2014).
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3.4 lllustration d’une réhabilitation implanto-portée (Brincat et al., 2012)

Patiente &gée de 18 ans présentant une agénésie hilatérale des incisives latéraes
maxillaires traitée orthodontiquement depuis I’a&ge de 13 ans afin de réouvrir et redistribuer pré-

prothétiquement les espaces dans le site des incisives latérales manquantes.

Fig. 3.30. Scanner déterminant |’ épaisseur de la créte osseuse (Brincat et al., 2012).

Les coupes coronales montrent : une créte maxillaire étroite, avec au niveau de la 12, une épaisseur de
15 mm sur une hauteur de 15 mm, avec fusion des versants vestibulaire et palatin ; au niveau de
la 22 une épaisseur de 3 mm sur une hauteur de 15 mm ; face a ce manque d épaisseur vestibulo-
palatine de la créte osseuse conségquence de la résorption centripéte au maxillaire, ont été indiquées:
e Une technique de greffe d apposition aprés prélévement d'un bloc osseux
ramique, en 12.
¢ Unetechnique d’ expansion localisée de la créte osseuse par ostéotomie en 22 (E.C.O).
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L’expansion localisée de la créte osseuse par ostéotomie E.C.O permet |’augmentation
volumétrique de la créte et S oppose a la préparation par fraisage, qui ne modifie en rien la largeur
vestibulo-palatine. Le but de cette technique est de déplacer I’ os et de le conserver en le compactant et
en jouant sur saviscodagticité al’ aide des instruments spécifiques que sont les ostéotomes.

Fig. 3.31. Réalisation d'un lambeau muco-périosté au niveau de la 12, mettant en évidence
la perte osseuse antéro-postérieure (Brincat et al., 2012).

Fig. 3.32. Greffe osseuse d apposition localisée, au niveau de la 12, aprés prélévement
ramique effectué au niveau du secteur mandibulaire gauche (Brincat et al., 2012).
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Fig. 3.33. Mise en place chirurgicae a4 mois d’ un implant Astra OsseoSpeed™ 3,5/13 mm,
technique enfouie pendant une période de 2 mois (Brincat et al., 2012).

Fig. 3.34. Dans le méme temps, mise en place d’un implant Astra OsseoSpeed™ 3,5/13 mm
au niveau de 22, une technique d’expansion localisée de la créte osseuse par ostéotomie (E.C.O) est
indiquée (Brincat et al., 2012).

Fig. 3.35. Une régénération osseuse guidée est associée a latechnique d’expansion (Brincat
et al., 2012).
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Fig. 3.37. Résultat esthétique post-prothétique en janvier 2008 ; mise en place des prothéses
d’usage céramo-métallique ; les collets des incisives latérales sont en situation plus coronaire par
rapport a la tangente passant par les collets des incisives centrales et des canines (Brincat et al.,
2012).

Fig. 3.38. Résultat esthétique post-prothétique janvier 2008 ; les festons gingivaux des
incisives latérales sur implants sont au méme niveau (Brincat et al., 2012).
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Fig. 3.39. Résultats radiol ogiques post-prothétiques janvier 2008 (Brincat et al., 2012).

Fig. 3.40. Résultats esthétiques post-prothétiques janvier 2012 a4 ans (Brincat et al., 2012).

Fig. 3.41. Résultat radiologique post-prothétique janvier 2012 (Brincat et al., 2012).

93



3.5 lllustration d’uneréhabilitation par autotransplantation (Intra et al., 2014)

Examen clinique et radiographique d'une jeune fille de 13 ans atteinte d’ agénésie multiple (15,
22,25 et 35) et de microdontie (12). L'occlusion et les relations squel ettiques sont normales.

Le plan de traitement consiste a réaliser une autotransplantation d'une prémolaire
mandibulaire dans le site correspondant al’incisive latérale maxillaire gauche.

Le stade de la formation des racines, et la possibilité d'espaces laissés par d'autres dents
manquantes permet cette approche thérapeutique. Le plan de traitement, |es étapes, les bénéfices, et les
risques sont soigneusement expliqués a la patiente ainsi qu’ a ses parents. Un consentement éclairé est
Signé par ces derniers.

Des appareils multibagues sont placés au niveau des deux arcades, ainsi |’ espace au niveau de
la 22 est ouvert avant de réaliser la transplantation. La dimension nécessaire du site receveur est
établie aprés un examen tomodensitométrique.

Au moment du traitement, la racine de la dent transplantée montre une édification radiculaire

aux trois quarts de salongueur finale.

Fig. 3.42. A-E : Photos intra orale et radiographie panoramique (Intra et al., 2014).
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Lachirurgie est effectuée avec précaution et de maniére aseptique. Une avéole artificielle est
préparée selon les dimensions précédemment définies. La procédure est réalisée sous irrigation
constante (solution saline). La dent transplantée est extraite atraumatiquement en utilisant des
mouvements de luxation doux. Une fois la dent extraite, elle est introduite minutieusement jusqu’a
I’ obtention d' une stabilisation dans |’ alvéole, précédemment créee.

Des sutures sont ensuite réalisées ainsi que lamise en place d' une attelle de contention.

Aprés la chirurgie, des visites mensuelles sont programmées pour évaluer le développement
des racines. Lors de ces visites, des radiographies sont effectuées pour surveiller une éventuelle
résorption radiculaire ou une apparition de |ésion inflammatoire périapicale d origine endodontique.

Fig. 3.43. A-F: Traitement orthodontique avant transplantation. Réalisation de |'avéole
artificielle (Intra et al., 2014).
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Fig. 3.44. A-H: Deuxiéme prémolaire mandibulaire droite transplantée déicatement dans
I’alvéole artificielle jusgu’a I’ obtention d’une stabilisation. Sutures et attelle de contention. 4 Mois
plustard début du nivellement par orthodontie (Intra et al., 2014).

Aprés la chirurgie, I'attelle collée, al'aide de résine composite, est laissée en place pendant 2
mois.
Quatre mois plus tard, le mouvement de la dent autotransplantée est commencé. Une
adjonction de composite est réalisée afin d’ obtenir une forme d’incisive latérale.
Les deux arcades sont nivelées a nouveau, et |'espace restant est fermé pour réaliser une
intercuspidation optimale des dents postérieures et un positionnement correct des axes radiculaires. Le
traitement orthodontique a duré 32 mois dont 12 mois consacrés a la préparation du site receveur avant

latransplantation.
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Fig. 3.45. A-E : Radiographie panoramique obtenue quatre mois apres la transplantation. Lors
de la dépose du traitement orthodontique on observe une bonne santé parodontale avec une édification
radiculaire compléte (Intraet al., 2014).
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Conclusion

Le nombre relativement important de patients porteurs d’au moins une agénésie d'incisive

amene les dentistes et |es orthodontistes a se poser cette question : ouvrir ou fermer les espaces ?

La préservation tissulaire est devenue aujourd hui un préalable indispensable a tout traitement
de dentisterie moderne ; ainsi, la thérapeutique la moins mutilante pour les tissus dentaires doit étre
choisie en premiéreintention (Tirlet et Attal, 2009).

Les traitements réalisés doivent répondre aux demandes du patient. |l est indispensable
d’ analyser avec lui, les raisons et les véritables motifs de sa consultation pour diminuer le risque
d’ échec thérapeutique.

Le probléme de la longévité d'une solution thérapeutique est souvent abordé entre patient et
praticien. L’ acceptation d’un traitement par un patient est synonyme d’investissement personnel tant
au niveau temporel que financier. De ce fait, le choix d'une solution thérapeutique ne doit pas
dépendre d’'un phénoméne de mode mais doit étre fondé sur son efficacité et sa longévité (Simon et
al., 2002).

Les possihilités financiéres des patients ne permettent pas toujours de réaliser la thérapeutique
la mieux indiquée face a une situation clinique donnée. Toute thérapeutique exige une motivation et
une disponibilité des patients. Le manque de compliance et de disponibilité peut contre-indiquer
temporairement un traitement long comme la solution implantaire ou I’ orthodontie (Lehman et al.,
2006).

Chez I’ adolescent ou des inclusions et des agénésies sont présentes, le choix thérapeutique ne
doit pas exclure la solution orthodontique par les avantages qu’elle apporte. En revanche, chez
I’ adulte, en I’ absence de malocclusion ou de dents incluses, I’ option orthodontique éant moins bien

acceptée, le choix sefait entre les options prothétique et implantaire (Seyed Movaghar et al., 2011).

L'étude minutieuse de |'anatomie des dents, de la ligne du sourire, de I'occlusion initiale et
potentielle permet de choisir le plan de traitement le mieux adapté pour se rapprocher des
conditions optimales de fonction et desthétique. Il faut garder al’esprit que I’ esthétique est une

valeur subjective.
L’ avantage de I’une ou I’ autre des solutions thérapeutiques est I’ objet de nombreuses études

mais aucune thérapeutique, ne peut- étre privilégiée, pour réhabiliter les patients atteints d’ agénésie

face a tous les facteurs a prendre en compte (Zimmer et Seifi -Shirvandeh, 2009).
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La fermeture d'espace, quand elle est réalisable, semble a privilégier (fermeture simple avec
meulage ou avec adjonction de facettes céramiques).

L’ ouverture d espace, avec pose dimplant ne doit plus étre considérée comme étant la
panacée, au vu des nombreuses interrogations que pose le vieillissement non maitrisable des tissus

environnant I’implant.

Des études ont voulu évaluer la satisfaction des patients vis-a-vis des différents traitements
(ouverture des espaces et réehabilitation prothétique/ fermeture des espaces) ; 93% des patients se
disent satisfaits de la fermeture des espaces aors que 65% le sont pour |’ ouverture des espaces et une
réhabilitation prothétique (Robertsson et Mohlin, 2000).

La dentisterie biomimétique, a travers le bridge collé cantilever, apporte une solution pérenne

au remplacement de la dent manquante et doit faire partie de notre arsenal thérapeutique.

Plusieurs études sur le devenir a long terme des dents transplantées concluent que le succeés
des autotransplantations est comparable a celui des implants ostéo-intégrés.  Ainsi, les
autotransplantations dentaires doivent étre considérées de nos jours comme des techniques
chirurgicales fiables (Mockers et al., 2006).

Enfin, les travaux en cours sur les cellules laissent entrevoir de grands espoirs en créant des
dents « naturelles » de substitution (Poulet et al., 2014).
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