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La seconde partieexposera les différents facteurs qui aident le spécialiste & fieirchoix de la

meilleure décision thérapeutique pour le patienf Eu SuE o[ *%o [ P v ] U3lu }uA
celukci, pour ensuite en assurer sa réhabilitation. Chacune de ses deux solutions présente ses
avantages, ses inconvénients et ses inilices.

Une approche multidisciplinaire est indispensable pour optimiser la conduite et les résultats du
traitement; chaque spécialité impliguéeedant contribuer a une étape différente de la gestion

globale oo v (] ] Hi}UE [Z ] 0 dwaa%nagdesinplifidnt|considérablement

les échanges entre praticiens.

v(JvU o0 ¢ Jvd EE}P 8]}ve s}uo A ¢ % E of vi 0 S uU%}®E]e S]}v C
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guestions essentielles auxquelles nous essaierons de répondre.

Aussi, és techniques de temporisation par mimplants et minivis semliient étre prometteusesUn
protocole de recherche concernanttmporisation et laéhabilitation prothétiqgue par minimplant
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1Kavadia etl., « Agenesis of maxillary lateral incis@s global overview of the clinical problem
2Kavadia et al.
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1.1 Définitiondu terme «agénésie»

De par son étymologie grecque signifiant "absence de génération" ("a" : privatif et "genesis" :
génération), une agénésie edéfinie comme "pv eV }H pv EE!'S A 0}% % U V:
}EP v g [V %o ES] Ho }E %o of u EC}v }p M ("Spe E * %o}V
malformations tératologiquesongénitales ou génétiquement acquisesAinsi,les agénésies sont
considérées comme étanted organopathies, car elldent suite aun trouble de l'organogenese

survenu au cours des trois premiers mois de gestatiBius précisément, l'absence d'une ou de

%oO ] LE- vieU & +po0S —UV % ESUE S]}v % E } orvydeo %o E}

I'initiation ou de la prolifération du bourgeon dentatre

SelonBassigny une agénésie dentaire est une anomalie de nombre correspondbaibsence d'une
unité dentaire, en relation avec I'absence du germe correspondant. Il s'agit, lequivent, d'une dent

d'adulte. Cette anomalie peut affecter une ou plusiedesits, étre unilatérale ou bilatérale.

Plusieurs autres termes sont retrouvés dans la littérature.
1.2 Terminologie

1.2.1 Hypodontie

>[ZC%} }vS] ~@eGsbubAodontos= dertxoncerne les agénésies de moins de six dents,
hormis les dents de sage$s&elon Khalaf et@) 0[ZC %} }v3] %o uS suEA V]E *}]8 ve
syndrome, soit sous une forme n@yndromique. Cette derniére est la plus fréquente, avec un nombre
variade de dents concernéesmais les incisives et les prémolaires sont les plus touchées.
> vS8]8]}v % Eu v Vv§ S ] v %ope 83 ]JvSs «<«u o v8]8]lv S u%}E

sont rares.

3 Lepoivre et Poidatzs Les organopathies dertoraniofaciales».

4 Miller, McLendon, et Hineg Two treatment approaches for missing or pegaped maxillary lateral incisofa case study
on identical twins».

5 Bassigny et Canal Les anomalies orthodontiques

6 Fleischmannova et ak,Mouse models of tooth abnormalities

7Khalaf et al.« Prevalence of hypodontia and associated factors

4



1.2.2 Oligodontie

> § Eu [}o]P} }vSpeu+drabiee Aodontos= dents) est employé pour les agénésies
touchant plus de six dentslents desagesse exclug<lle nécessite une attention clinique particuliére

pour soutenir et maintenir la fonction de la dentition. Sa fréquence est dédde Igpopulatior?.
1.2.3 Anodontie

> § GEu [ v} }v8] ~ VA ¢ veU } }Jv8}eA Vv3ee o3 E « EA u <+ A %S’
dentaires. Il est rare de la retrouver sans syndrome génétique associé, comme par exemple la dysplasie

ectodermiqué®.

1.3 Epidémiologie
>S[ P v ] vi |E Ve 0 V3131V S U%}E JE 3 E E %Aanspv % E /
les %o} %opo S]}ve E ov ZU Sv]e <u[ 00 *S o[ v}iu o] vs |E

dentition permanenté™.

1.3.1 Fréquence

> [ Pésie dentaire, incluant les troisiemes molaires, peut étre retrouvée dan251% de la
populationCaucasienng. [ % E « dZ]I|*€El&pevatenceles agénésies dentaires est de 5,5 %

en Europe et de 3,9 % aux Etaisis, hormis les dents de sagesse.

Selon Khalaf edl*, aprés avoir exclu lgsoisiemesmolaires, la seconde prémolaire mandibulaire est
la dent la plus touchée (29.9«U *u]A] m{grale] mpkillaire (24.%0), puis de laprémolaire
maxillaire (13.P6). Les incisives centralesxillaires (26), les canines mandibulaires (%3, ainsi que

les premiéres molaires maxillaires et mandibulaires %4.4t 1%) sontles dents les moins atteintes.

>S[ P v «] o[]v ]*]JA o3 E o u £Joo JE <35 egpluscourantss}bien] o viu

gue sa fréquence varie en fonction de la population étudiée, avec des valeurs allant %ea0480

8 Fleischmannova et ak,Mouse models of tooth abnormalities

9 Nieminen,« Genetic basis of tooth agenesis

10Khald et al.,« Prevalence of hypodontia and associated factors
11 Nieminen,« Genetic basis of tooth agenesis

12 Fleischmannova et ak,Mouse models of tooth abrinalities».
13Thierry, Granat, et Vermelir,Les agnésies dentaires.

14 Khalaf et al.« Prevalence of hypodontia and associated factors



pour lesdentspermanentes® 6, et étant inférieure a 1%pourla dentition temporaire Cette agénésie

touche environ 86 de la populationrthodontique.

1.3.2 Facteurs de variations

Les prévalences des agénésies dentaires peuvent varier en fonction de plusieurs critéres présentés ci

apres.
1.3.21 Sexe

[ % E + pv-analy$e publiée par Poldérles femmes semblent étre 1.37 fois plus susceptibles

gue les hommes, de développer des agénésies dentaires.
1.3.2.2 Lieu géographique

Khalaf et &F, proposeit 0 + A 0 HEs* *u]A v§ % E A 0 vV 0[ZC%} }v§]
X La plus importante en Affue (13.4%)
X Au]A]l % E oP)uE}% ~0
X Asie et Australie (6.%0)
X Ameérique du Nord (5.90)
X Ameérique latine et les Caraibes (46}
] *§ P ouvsS v JE A o] ${olla pwiatendEdes agénésies dentaires

est plus faible chez lesméricains que chez les Européens et les Australiens.

1323 &} Eu o[ P v ]

Toujoursd [ %o ®older etal’, lesagénésiesientairessont le plus souvent asymétriques, sauf pour

les incisives latéragesupérieures

Figure 1 Incidence o[ P vunilatérale et bilatérale des quatre dents les plus touchées dans

études(I2s: incisive latérale maxillaiye

15 Antonarakis et al« Agenesis of maxillary lateral incisor and tooth replacement
16Kiliaridis et al.« Treatment options for congenitally missing lateral incisers

17Polder et al.« A metaanalysis of the prevalence déntal agenesis of permanent teeth

18 Khalaf et al.« Prevalence of hypodontia and associated facters

19polder et al.« A metaanalysis of the prevalence of dental agenesis of permanent teeth
20 Polder et al.
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SourcePolderet al, « A metaanalysis of the prevalence of dentdenesis>, 2004

[ % & + o[ Gariy!, lesprévalences (}Eu o[l Pv el []v]]A 038 Eo0-+*uk

une population atteinte de cette anomalse répartissent comme cela

- > Pve ]JoSs EO0 AifXo 9
- >[ P v ] pv]o $%E o 6 X
- >[ P v ¢] pv]o 3[]& Jedthtraiatérale est riziforme ag9 %

1.3.2.4 Arcade maxillaire ou mandibulaire

SelonBassign¥/, le maxillaireet la mandibule sonautantconcernés [in que lputre par les agn sies,
avec toutefois une différence marquée dans la répartition des debsentesW o[]v ]*]A o0 § E 0 o

vS§ 0 %ope S}tu Z M u AZ]Joo |]E U, fove]-Plhkleuxeme prémalaire.
iXTXTXA Z o §]}ve [ E

Aussi, slon Bassigry, lesclasses llprésentent un pourcentage d'ag sies pluimportant que les
autres cas de la classification d'Angleag n sie des incisives latales entrainant bien souvent une

réduction de la fleche du prémaxillaire.

] 3 P ouvs E SE}pA ve 0 P4 dules classdll sor{tdesixfais plus associées

aux agénésies, que les classes | et Il

1.3.2.6 Type facial

21 Garib et al.« Agenesis of maxillary lateral incisors and associated dental anomalies
22Bassigny et CanalLes anomalies orthodontiques

23 Bassigny et Canal.

24Khalaf et al.« Prevalence of hypodontia and associated factors



De nouveau selon Bassighyes agénésies sont plus fréquentes chez les faces courtes.

1.3.3 Anomalies associées

> e P ve]le VvS]E ¢ ¢}vS (E <u uu vSanomales dentajreg,Sfparaissant en

général ensembles chez le méme patidsine desexplicatiorspossibles 8§ <p[pv ES Jv upsd S]}tv
Pv SJ<u %}pEE ]S VvSE v E pv « E] [ A2 % EVeeV}VP %6 ZE ve} SCToY < puUe
différentes anonalies dentaires chez le méme sujet pourraient étre des expressions distinctives du

méme code génétiguié.

Selon Woodworth et U o ¢ % $] vSe 88 JvSe [uv P v ¢] * ]v gntljukes 0 § & o
prédispositionplus importantea une relatiorsquelettique de classe Ilne microdontieainsi quune

augmentation de l'incidence des impactions et de I'absence d'autres dents
1.3.3.1 Inclusion des canines maxillaires

Les inclusions de canines en vestibulaire ou palatin, sont plus fréquemeasles patients porteurs
[ P v «] e Jv]*]A .03 E 0 *
Selon Kavadia et?) la racine de l'incige latérake maxillaire est censée guider I'éruptiale lacanine
maxillaire et, par conséquent, une racine de l'incisive latérale maxillaire absandéninutive peut
entrainerune impaction de la canine.
Selon ANimri et a®, le taux de prévalence des canines maxillaires palatin#asesvarie de 0,86 a
2,8%.De plus, poui70% a 83% des canies impactéesla canine est palate.
Il explique qu[]o V[C %o ° }ve \étipiegiedes iclusions de canines maxillairgsi est
probablement multifactorielle. Il existe de nombreuses théories sur les caesdgstbpiecanire, mais
elles peuvent étre divisées eteux catégories principake: la théorie de guidaget la théorie
génétique
1. La théorie de guidagéait référence a un excés d'espace dans la région apicale de l'os
u £]Joo J&E % v vS 0— EP%S]}vV 0 vl]v % Eu v v§ U v E ]}
aP v «] o[]v érapAnaxilldireX $5 3Z }E] }ve] E o *%ed8 ]+3 o

cette derniére,comme un guide permettant & la caninev E p%3]}v [ Alop &E Ve |

25Bassigny et CanalLes anomalies orthodontiques

26 Garib et al.« Agenesis of maxillary lateral isors and associated dental anomalbies

27\Woodworth, Sinclair, et Alexander Bilateral congenital absence of maxillary lateral incisors

28 Kavadia et al« Agenesis of maxillary lateral incis@s global overview of the clinical problem

29 ANimri et Bsoulg Maxillary palatal canine impaction displacement in subjects with congenitally missing maxillary lateral
incisors».



direction favorable Sacerdotiet Bacett!’, ont rapporté une association significative
d[]v ope]}v % o0 §]v v linilatérald deec Ja@énésie deo[Jv J*]A o § E o
maxillairedans un grand échantillon de patients orthodontiques

2. Lathéorie génétiguguant a ellesuggére queo[]v ode]}Vv % 0 S]v e V¥div « u A£Jooc

partie [in complexe d'anomalies dentaires génétiguement déterminées avec une récurrence
familiale. Des association®nt été rapportées entre les déplacements canins et d'autres
anomalies dentairesEn effet, dans une étude de Peck de 19933% des patiats avec des
canines déplacées présentent également des dents manquantes de maniére congénitale.
> e (E *pu0S S- eNingf u}\JSEE vsS pv (}ES ee} 1 S]}v VvSE of]v ou-]}
u £]oo JE& ¢« S o[ P v ] « Jv ]+]A seuterantiinei la thédEd degiidage.

1.3.3.2Autres agénésies

Selon Garilet af®, les patients porteurs i P v <] incigive latéra maxillaireuni ou bilatérale, ont
un risque trois fois plus élevé que la populatipgnérale, [ A}]E [ pénésies dePtaires(18.2

%), outre les dents de sagesse.

1.3.3.3 Microdontie

[ %o Eertainesétudes” ®°, uneréductiondes dimensions nsio-distales des couronnes dentaites
appelée microdontieest fréquente chez les patients présentatd@sag n sies. Ainsi, plus le nombre
de dents manquantes augmente, plus les dimensions des couronnes des dents resfantesigent
réduites. LExemple classique esfb n sie dline incisive latrale maxillaire, tandis que sa contro
lat rale estriziforme.
Brooket aP®, rapportent <p[]Jo A]*$S %Ol V %OHe % E HA ¢« «uPP E v3 o]
les anomalies de nombre et de taille des dents. Dans son étude, les patients hypodontiques ont bien
des dents avec un diamétre plus petit quedmupe contrble ceci étant plus marqué pour les

dimensions bucctinguales des dents que médiistales. Les dents présentant la plus grande

30 Sacerdoti et Baccettik Dentoskeletal features associated with unilateral or bilateral palatal displacenfemagillary
canines».

31peck, Peck, et KatajaThe palatally displaced canine as a dental anomaly of genetic erigin

32 ANimri et Bsoulg Maxillary palatal canine impaction displacement in subjects with congenitally missing maxillary lateral
incisors».

33 Garib et al.« Agenesis of maxillary lateral incisors and associated dental anomalies

34Thierry, Granat, et Vermelin,Les agnésies dentaires.

35 Mirabella, Kokich, et RosaAnalysis of crown widths in subjects with congenitally missing maxillary lateral ineisors

36 Brook et al.« Tooth size patterns in patients with hypodontia and supernumerary teeth
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Une telle conwatation est conforme a la théorie des champs morphogénétiques (au nombre de
guatre; incisives, canines, prémolaires et molaires), qui soumet que les premiéres dents en formation
dans chaque partigle la dentition s@nt les moins variables en morphologtandis que les derst
terminalessort lesmoins génétiguement stabled [} o[ %o %demts de]fiivdé série. En tant
gu'incisive centrale inférieer etincisive latérale supérieuree ne sont pas des dents clés dans leur
champ respectif elles nontrent donc une plus grande variation peapport a la norme, comme

observé dans cette étude.

Brook signale également une susceptibilité plus importante chez les femmes de développer une

microdontie. A contrario, les hommes sont plus sujets aux macriek@f. annexe L
1.3.3.4Schéma squelettique

Parle ] ] [uv Su %0 Z oWoodwErtk et BIF” montrent que les patients atteints
[ P v ] e ]Jv ]*]A + 038 E o0 ¢}vsd pvu £]Joo |JE %ope }uES 3 E SE
classe Il squelettique. De plus, les hauteurs verticales antérieures et postérieures sont plus basses que

la normale, air] <p[pv S v v o E&}S8 8]}v vsS E] u&E o uv]po X

Figure2 : Superpositions de tracés céphalométriqugsoupe étudié- - -) vs groupe témoiif—)

Source: WoodworthSinclair, et Alexandex Bilateral congenital absence of maxillary lateral inciaor:

craniofacial and dental cast analysjs1985.

37Woodworth, Sinclair, et Alexandet Bilateral congenital absence of maxillary lateral incisers
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d}us (}]*U [ USE  uS @& deuMuksel gviZckhont noté une prévalence de classe

| squelettique chez ces patients.

A noter queBassign§? envisage dans son ouvrage que l'agsie, la microdontie, les variations de
forme des dentsou les retards de formation degermes des incisives latles et des deuxiémes

pr molaires « semblent étre la traduction plus ou moins marquée d'une tendance phylogénétique
(évolution des!tres vivants) la réduction du matériel dentaire ». Cette hypothése étant toutefois

contestée par les paléontologistes modernes.
1.4 Etiologie

L Btiologie des agn siesdentairesest plurifactorielle Brook! suggere que la survenue des anomalies

vS JCE ¢ }uu O0[ZC%} }vS] U 3 Me % E %oope] HEe Jvs E S]}ve
génétiques, épigénétiques et environnementaux durant le développement dentaire. Bien que les
études familiales ou les études sur les jumeaux ont indiqué une composante génétique importante

Ve 0 <uEA vy 0[ZC%} }v3] U o[ /&£ % E -afi¢vchédz EY jumeaux 33 '
UIVIICP}S ¢ Jv J<p v8 < [ USE « ( & HE- i}pu v8 pv EE£o ve o £ % E

Eneffet, | expression din g ne peut !tre modulée selon leéseau gn tique ou Ignvironnement dans

lequel il est exprimé. Chaque factr, qu[l soit g n tique ou environnemental, pst pas suffisant lui

e HO %}UE % E}A}cu E of viu o] U ule % S Ivv E PV % E J*%o}e]:
o[]vs & §]}v %00 pe] UéEHIsposanssS quiE est %o (Eprigine dlne agn sie?

Malgré les progrés de la sciencd, ¥ u o e U V]eu * % (B3 Agdénésies dentaires

restent encore découvrit Toutefois plusieurtiypothéses ont été envisagées.

1.4.1 Facteurs génétiques

Il a été démontré que des facteurs génétiques avec u PE =« ve] 0 [ A% & e*]}v itpu vSs

Ui dE ve o spuEA vp [P v ¢] vi JE X

38 Pinho et al.« Craniofacial repercussions in maxillary lateral incisors agenesis

3 Yiiksel etUgem, « The effect of tooth agenesis on dentofacial structuses

40 Bassigny et CanalLes anomalies orthodontiques

41 Brook, « Multilevel complex interactions between geneticpigenetic and environmental factors in the aetiology of
anomalies of dental developmemnt

42Thierry, Granat, et Vermelin,Les agnésies dentaires.
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mésenchymateuses, coidées par différentsfacteurs génétiques identifiés: MSX1 (facteur de
transcription), PAX9 (facteur de transcription), AXIN2 (protéine intracellulaire), EDA (molécule de
signalisation), SPRY2 et SPRY4 (protéines intracellulaires), TGFA (facteur de cres¥daNId)0A
(molécule de signalisatioripes peturbations dans les cascades de signalisation impliglesntienes
codants pour ces protéine$e pHA v3 }v p]E e V}u o] o[} }vS}P v ¢« U ¢
altérations dans le nombre, la forme, ou encore la position des germes defitaires

[ S Joue]ertaines mutations de la région codante du géne PAX9 ont été identifiées chez des
individus présentant une oligodontie non syndromiqueour rappel, PAX est un facteur de
transcription impliqué dans les développements crafasioial et dentaire.

De plus, AlvesFerreira et &, montrent < MAE ups S]}vedy pne EAXSont corrélées

A o[ pPu v3 8]}v u E]ep A 0}% % E pv P v ] *]v ]°]A « 0 &
population portugaise
D[ uSE , ¥%s Uateractions géngéne sont de plus en plus analysées pour déterminer la
susceptibilité de développame u o ] U 3§ S}pi}uE- -HewilE et al,wA effet génétique
*1PVv](] 8]( § SE}UA uE o[]vd E 3]}v Lesl AuteBrsvpropOS¥E z7T 5§ AV
o0[ZC &g Suvante o[ pPu vs §]}v O £% E ]}V e Pve VvS8E ]Jv €& ]S
signalisation de FGF (fibroblast growth factor, facteur de croissance fibroblastique qui est une molécule
de signalisation produitpar le mésenchymehloquant ainsi la croissance des bourgeons des incisives
latérales.

Mostowska et df, ont également démontré que 29 ¢ %o S] vS§e o UE Su §§ Jvse |
e Jv]*]A 038 E o0+ u £Joo JE + puv] }ulatipo pdlodaise, prékemjarent[tpois %o } %o
mutations du gene WNT10A.

Lorsque les genes impliqués dans les étapes de morphogénése des germes dentaires codent pour des

% E}S ]Jv ¢ luupv e ](( E vSe % ®E&} eephue u ECIo}P]JcH U ente P v o] o
[V § 0 pu%oldCEu S]( %oope 0o EP X Kv % EO O}E+s [ Pav ] » Vv §
O} %0 %0} e P v ] e v J]E& ¢ J*}o ¢ }Y o vV vSe }ves]Spu
pathologiqué’.

43 AlvesFerreira et al.« Identification of genetic risk factors for maxillary lateral incisor agenesis

44 Nieminen,« Genetic basis of tooth agenesis

45 AlvesFerreira et al.« Identification of genetic risk factors for maxillary lateral incisor agenesis

46 Mostowska et al.« WNT10A coding variants and maxillary lateral incisor agenesis with associated dental anemalies
47 Fleischmannova et ak,Mouse models of tooth abnormalities
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1.4.11 Agénésie dentaire syndromigtfe

Il existerit environ 200 syndromes, présentant des manifestations cliniques trés divessess les

plus connus sont rapportés ici, a savoir les dysplasies ectodermiques et les fertasiales.

1.4.1.1.1 Dysplasies ectodermiques

Les dysplasies ectodermigsi césignent un large groupe de pathologies ayant en commun une
anomalie de développement des dérivés ectodermiques. La plus fréquente est la dysplasie
hypohidrotique dite de ChrisiSiemensTouraine. Quelque soit leur forme, les dysplasies

ectodermiques se caractérisent par la triade hypohydrose, hypotrichose et hypodontie.

1.4.1.1.2 Fentes

Les fentes labiales ou palatines sont également de deux ordres, ssolésyndromiqus. Elles
surviennent dans 1/708esnaissances. On distingue deux types deds labiales avec ou sans fente
palatine. Des anomalies de nombre, de forme et de structure sont fréquentes. En outre, chez les
patients présentant une fente isolée, la prévalence des agénésies est directement corrélée a la sévérité
de la fenté®. >[]sivé latérale maxillaire est la dent la plus fréquemmatteinte, tant en denture

S u%o} E ] Edertuie permanente. Elle présente des anomalies chex3es patiets porteurs

pine fente labiale.

Par ailleurs, Woodworth etl®, exposat une théorie alternative concernant la cause de l'absence
congénitale des incisives latérales maxillairgai seraitliée a une perturbation de la fusion du
processus nasal médian avec le processus maxillaire chez I'embryon agé8demainesEn effet,
les patiens atteints de fente labiale et palatine ont souvent des incisives latérales mangquanies

§ eeuyPP & <<y o v }vP v]S o e« Jv]*]A e 038 GE o0+ u A£Joo ]
o[ £% & e*]}v ]V }u%o S [pv ( vS }u [guovandstadils plusinpertante}u o]
De plus Hovorakova eP!, montrent que la zone de fusion dgsrocessus faciaux est celle du

développement du germe de l'incisive latérale supériewagant ainsi une origine mixte (le germe

48 NaulinIfi, « Anomalies de formation et Bruption ».

49 ourerco Ribeiro et al« Dental anomalies of the permanent lateral incisors and prevalence of hypodontia outside the clet
area in complete unilateral cleft lip and palate

50Woodworth, Sinclair, et Alexandet Bilateral congenital absence of nidery lateral incisors.

51Hovorakova et al« Origin of the deciduous upper lateral incisor and its clinical aspects
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étant constitué d'épithélium des processus nasal et maxiljagegmentant alors sa vulnérabilité lors

du développement, entrainant des anomalies de nombre, de forme ou encore d€dhifigure 3).

Figure3: Schéma du développement précoce du maxillaise o[ & v |JE Zpu ]Jv ~uv

bourgeon nasal médianmx: bourgeon maxillaire)
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Source: Hovorakowvet al, « Origin of thedeciduousupper lateralincisor and its clinical aspects2006.

1.4.12 Agénésie dentaire non syndromique

> ¢ SE}]e P v e oo} ] o (}E&uU v}v «Cv E}ulsqntidentdi¢sP: RAXY vs |E
MSX1, et AXIN2 « SE}]s Z}u }P v « Jvd EA] vv v8 pE v3 o[ § %o U} E % Z)
<u O[}v %o %patteoningy [ <& ]E o <«ple]lS]}v o (}E&u 5§ 0 %o}e]S1}v
dentaires.

Al-Ani etal® détaillentleur role (cf. figure4) :

X Le géne PAX&st un facteur de transcription exprimé dans le mésenchyme dentaire durant la
morphogénese. Des mutationsdec Ev] & *}vS Ju%o]<pu <+ ve of EE!S pn .

dentaire au stade de bourgeon.

X Le géne MSX1+8 /A% E]Ju ve o[ S}u e v ZCu }v ve vs pupu P Eu
mutations de ce gene ont été associées a un arrét prématuré du développement des dents,
Z1oe Vl]u uE | *3 H% po U 3 e (JEU « PE A+ [ZC%} }

52 Kavadia et al« Agenesis of maxillary lateral incisa@s global overview of the clinical problem
53 ALAnNiI et al. « Hypodontia®an update on its etiology, classification, and clinical management
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x En ce qui concerne le troisiéme gene, AXIN@st impliqué dans la croissance cellulaire, la

prolifération, et la différenciation. C'est un régulateur négatié lavoie de signalisatiodu

WNT.
Figure4 : Aspects moléculaires du développement dentaire
Tooth bud Tooth cap Tooth bedl Lats tooth bell Mineralisation
PE) Let &% ne :
sash| [FER—TS% !
PIRE2 el Wt Rcw_dln
o Wi 10a
e o Stamu] - LToe-roma
” w W v D
T R s B 3

Source: Fleischmannoe al, « Mouse models of tooth abnormalities 2008.

Bassigny*exposeo v}§]}v % v SE v U (}v uvs o Vv PV Sl«<pu Uas % E} %)

pénétrance de [nformation génétigue peut conduiredes situations variées :

0 unepénétrance faible correspondune microdontie uni ou bilatérale ;
o uneforte p n trancecorrespond | hg n siedesdeuxincisives latrales ;

0 unep n trance moyenne est illustrée par une agsie sur un secteur et la présencduae

incisive latrale de morphologi@normale sur hutre secteur

1.4.2 Facteurs environnementaux

Brook®® e yPP E <p O A 0}% % uvS <« viuo]e V3 ]E -+ }uu 0[ZC%}
plusieurs interactions entre des facteurs génétiques, épigénétiques et environnementaux.
Certains facteurs environnementaux causant des anomalies dentaoegprennent le fluor, la
tétracycline, le faible poids a la naissance, la malnutrition, une carence en vitamingeBtietubles
métaboliques.A v}S E <pu o A 0}% % u V3§ o[ viu o] Sv v v %o
o[ PE «+]}v VA]E}vVv ucullerqpar exémplé& grie toxine), mais plutdt du moment, de
o[ u%o P& 8§ o M GHle mémequele sidde de développement dentaire et la sensibilité

o [ Z &dsitout facteur perturbateur extérieur intervenaiu cours du développemedes dents

permanentes¥% }uEE ]5§ vSE&E Jv &E puv ( uS A 0}%% uvs Vv3]E o0V

54 Bassignyk Signes majers et signes ass@s des anomalies orthodontiqueSemiologie orthodontique».
55 Brook, « Multilevel complex interactions between genetic, epigenetic and remvhental factors in the aetiology of

anomalies of dental developmemnt
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[ EE!'S U 0 % €S u@s dantd affapesdaépeiidéntionc o[ P papedurbation

se produit(cf. annexe 2

1.4.2.1 Irradiation et radiothérapie

Les perturbations dentaires les plus graves et les plus étendues ont été rapportées chez des enfants

atteints de leucémie lymphoblastiquegué ayant subi une irradiation corporelle totale avant I'age de

6 ans®.

Brook’ e}uo]Pv «<u O[]EE ] 8]}v SZ E %o PUS]<Hu %o US % ESUE E PE
vVSe ¢]Su ¢ ouE o SE i S u (] M E C}vv u vSU d&E v Vv§

microdonties, le blocage du développement radiculaire, ou endeseagénésies.

1.4.2.2 Prise médicamenteuse

AlANPE rappele que plusieurs études sug@ment que les affections intraitérines traitées par des

molécules comme la thalidomidpourraient étre impliquées dans I'étiologie de I'hypodontign effet,

cette derniéreest %o o e (E <p v8 Z 1 0 ¢ v( v3e 33 Jvie [ u EXAWUSZ] 0 S
chez les enfants normaux (0%4)

Nasmar® signale également dans son étude que certaiasigmts sous chimiothérapie a agents

multiples présentent une atteinte irréversible tleutes les dents en développemesit 19 %décrivent

des racines courtes en forme de V.

1.4.2.3 Traumatismes dentaires

[ % E - °°EHds bpacités ou hypoplasies locales de I'émail peuvent résulter d'un traumatisme
la dent permanente. Cela se produit généralement par luxation intrusive ou avulsion de laciéate

associée. De méme, une infection p&diculaire persistante de ldent temporaire peut entrainer

56 Nasman, Forsberg, et Dabl] « Longterm dental development in children after treatment for malignant disesas

57 Brook, « Multilevel complex interactions between genetic, epigenetic and environmental factors in the aetiology of
anomalies of dental developmemnt

58 ALAnNiI et al. « Hypodontia®an update on its etiology, classification, and clinical management

59 Nasman, Forsberg, et Dabl, « Longterm dental development in children after treatment for malignant disease

60 Brook, « Multilevel complex interactions between genetic, epigeneatitd environmental factors in the aetiology of
anomalies of dental developmemnt
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une série de troubles du développement du successeur permanent, allant des opacités de I'émail a
I'nypoplasie de I'émail et a I'arrét du développement du germe

Selon AANnFL, des traumatismes tels que la fracture du procesalv&olaire peuvent contribuer a
I'hnypodontie Cependantles preuves a l'appui de cette hypothése sont faibles dans la littérature

Cet auteur évoque également ques cellules de aétes neurales sont extrémement sensibles aux
concentrations élevéesle stress oxydatif pouvant survenir en raison de facteurs génétiques et
environnementaux. Il est généralement admis que le stress oxydatif sous forme de tabagisme par
exemple, joue un rble central dans le développement des cellulesrétesneuraleset dans I'étiologie

des anomalies cranifaciales. Ereffet, le tabagisme maternadst associé a un risque plus élevé de
fentes labiepalatines Aussi, 'exposition a I'alcoatemble également constituén facteur de risque

En effet, plusiews études indigant que les habitudes de consommation excessive d'alcool pendant la
grossesse augmentent le risque dentes labiepalatines Or, I'hypodontie partage des voies
moléculaires similaires a celles de certaines anomalies craniaciales

Il apparait alors pdment de rechercher s'il existe une association entoes facteurs
environnementaux et I'nypodontie.

De plus, [] v3](] 8]}v * E]ecu * %o} p@E poE SMAREIOu%SHA vE 1SE  }u Jv
co-variables génétiquesonstitue la meilleure opprtunité de prévention Toutefois aucune étude

ce journe démontrequele tabagisme et I'alcodont de réeldacteurs de risque d'hypodontie

61 ALAnNi et al. « Hypodontia®an update on its etiology, classification, and clinical management
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TWSE § P] » 3Z & % AP MLe] v J*]A
o S E o u A£J]Joo JE -
A vs 3}us % E]- ]*l}v 8Z & %o psS]<p U pv ] Pv}eS] % E ] [ P

u £l]oo JE& « }]S!'SE S o0]X /o *S ¢ epyE o E plJo < ]JV(}EuU S]}ve

un examen clinique rigoureux, ainsi que égamens radiographiques complémentaires.

Ao[]sep o[ § 0]*e u Vv3 pu }ee] E }JESZ} }v3]l<p U 0 *+% ] 0o]*8 AE

la plus adéquate pour le patient. Il est globalement confronté a trois solutions thérapeutiques possibles

1. >dbstention }Y1 u pv SE& ]S u vS Hlle&st@ossib]e IoXsque les incisilagsérales
temporaires sont encore sur arcade, avec une longueur radiculaire suffisante. Mais elle ne
% US !'SE <pu[pv e}opsS]llv SE& ve]S}]E UdéciSion]le jgupd€Eleuo E v E
exfoliatiorf2. Cependant) Jo %o pus$ [ P]E [uv <}ous]}v -indeifidghs av - }
un traitement orthodontique ou prothétique, ou encore en cas de manque de motivation ou

Lin contexte socieéconomiquedéfavorablé?,

2. Lafermeture [ *% U o« Vv]v e u £]Jo0o JE ¢+ *}v3 V %0 [Tv 1+]1A
% & u]l] & ¢« % E u}lo JE » u £AJoo J]E * VvV %0 v]v «X 00 %
[ £SE S]}ve Ju%lue S]}lee incisivg latérale riziforme contratérale,

ou des extractions mandibulaires.
3. >duverture [ ¢ %o celdernierétant maintenu ou recré@our ensuite !tre combl par une
dent prothétique (implant, bridge col] etc); ce qui permettrade retrouver des rapports
[} oue]}v o+ / [ VPO v]v ce &as, Jom de¥raérenune période de

transition délicate entre la fin du traitement orthodontique, et féalisation des futures

prothéses.
Aucune de ces solutions ne parais & | o U u]e o[}v % pus S}tus ulu % &} %o}
thérapeutique, de la solution la moins invasive a la plus invagivev ¢[]ve%]E Vv 3§ ou] v E\

dentisterie esthétique, publié par Tirlet et Attal en 2008 figure 5).

62| e Gall et al« Attitudes thérapeutiques dans les cas de fermeture des espadagiésie d[ncisives lagrales maxillaires
chez Ipnfant et Iadolescent»
63 PhilipAlliez et al.« Traitement des agnésies des incisives kErhles maxillaires.
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Figure5: ' ] v8 §Z & %o pusS]<u u} 1(] [ ¥2@B9 d]Eo § §

Source Poulet Poulet et Poulgt« Agénésies d'incisives : changer de paradigitede d'une population

orthodontique. Cas cliniques, 2014.

Dans tous les cas, ces traitements nécessiinecommunication et une€oordinationefficacesntre

les différents intervenants thérapeutiques
2.1 Facteurs décisionnels

Les différents criteres évoqués dans la littératyrpermettant de guider le spécialiste dans la
réalisation du choix le plus gES]v vS % }upE& Z v e ¢ % S] vSe &8 JvSe

latérales maxillairessont ici détaillés

2.1.1Age et croissance

v (}v §]}v o[ P %o]*S P o[ viu o] v JE U J(( E vS§ -

au praticien.

2.1.1.1Enfant

Selon Philippe Alliez et?§ll [nterception occupe une place de choix dans le traitement des aies
des incisivesat rales. Si la dcouverte, souvent radiologique de celeis est suffisamment prcoce,
00 % Eu § [ vA]e Rititlide Lintercéptive daccompagnement » qui simplifie la
th rapeutique ult rieure, surtout si la décision de fermeture est envidagEn effet, extraction
pr coce des incisives latles temporaires permet la canine dfinitive de prendre une position plus

m siale avant le traitement orthodontiqué.[ntérét estalorsdouble: une canine en position mésiale

64 PhilipAlliez et al.
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constitue non se@ment un moyen naturel & maintenirles tissus de soutien, mais elle permet

également une plus grande flexibilité dans la planification du traitemetat fu

De plus, Poulét suggéreque la distalisation secondaire da canineentraingait une néoformatim
osseuse dont la stabilité dimensionnelle dans le tengmsh@uteuret en paisseur) rend possible la
ule Vv %0 0[Ju%eo v ¢« ve A}|JE EsS.JuEes pAE PE (( * }oe pe

2.1.1.2Adolescent

Suivant les criteres détaillés-apres, le praticien seraen «u E Z}]*]1E 0[}%S3]}v §Z E %o
%o O | * <up 8 X "o l*1}v [}uA ESpE s *% * 5 % E]e U Jo ¢ E
majeur : la croissance. En effet, le patient consulte aux environs de ®2edest motivé par une forte

demande esthétigueV o % @& 3] ] v }]8 o}Ee E o] E pv }pA ESUE % E
chez un patient en cours de croissanCependant, méme salsolution implantaire reste a ce jour la

E Z ]Jo]S 8]}v % E}SZ SJ<p ] o [gM o[ MB%uo VS Jo}B]{&E « SEIpA (
nombreuses difficulté: o[ P [Ju%eo vS S]}vU o[ % ]Jee WE S 0o Z usS p& [} o/
[ PVve]l]UoO S u%}E]s $]}v v (]v SE ]S uvsSU }f. v E 0 % E vv]s

2.1.1.3Adulte

>[ Pdulte est plus favorable | puverture. Il nfy a pas de nécesside contention pour maintenir

o[ *% U (& o[]Ju%o v3 §]}v S Juu ] 8§ X > § U%- SE ]8 u vsS 5 %
2.1.2 Analyse exdouccale

>[}ESZ} }vs]eS } ] Srupuleasgme@ le isage de ses patients, caeluici estriche en

informations.

2.1.2.1De face

65 Poulet, Poulet, et Poule Agénésies d[ncisives».

66 Kiliaridis ¢ al., « Treatment options for congenitally missing lateral incisers
87 PhilipAlliez etal., « Traitement des agnésies des incisives Extles maxillaires.
68 Philip-Alliez et al.
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x d}us [ }@&rmedu visageestimportante. En effet, nous savons que la forme du visage

*S 0] o (}JE&u [ & X hv % 3] v8 % @E « v3 v3 pvalkies P SE}]

%oOope ( JOuvs o (EuUu SPE [ *% U S v vs Julvp & o % E]Ju
qu[pv Ale P® o EP

X Larépartition des étages de la face:

o0 Un étage inférieur diminué, de type hypodivergent, contre indique la fermeture
[ * %o, carceciferme le compas mandibulaire et accentue la sensation de visage
écrasé. De plus, la musculature %o } ES vS e} ] 0[ZC%} ]JA EP v U
0 ((Eu SUE [ *% X
o Un étage inférieur augmenté serait quant a lui, une situation favorable a la fermeture,
E o E pHO <+ ¢ S UuE* 03 E pE o}E- o[}HA ESUE

ouverturedu compas mandibulaire, non souhaitée dans ce cas.

2.1.2.2De profil

(IR v}8§ E <g O}Eecpu[}v (Eu o0 *% < < ]Jv]e]A e 038 Eo0-+u
HPu vS o vPlabiale efla rétrusion du prafl. Par ailleurs, un visagiont les levres sont
épaisses subit moins de répercussions lors du recul du secteur antérieur
[ USE % ESU %o0ope 0 VI 3 0}JvPU %o0pe }Jv o0 = ve SNarsap o0 u /&
>[}ESZ} }vS]es }]8 }v ISE %ofEroussighs<«qurvsSpraiilguede traitement peut

avoir, sachant que le nez et le menton sont les derniéres parties du visage a finir leur créfssance

Voici les différents cas cliniqupsuvant étre rencontrés

x Un profil declasse |l par rétrognathie nraibulaire est convexe. Le fait de fermer les espaces

augmenterait la rétrusion du profil, et surtout bloquerait le potentiel de croissance
mandibulaire, qui pourrait étre stimulé par un appareil orthopédique par exemglei.étant

0] M (]S fermpnt/les espacesl, % E]u SE [ & o [uv AS|@& SEalAE
contraignant ainsi la mandibule en arri&x. Un encombrement tertiairerisque alors

[ %0 % @ors s€ka croissance terminale de la mandibuRar conséquentians les cas de

classe lle<p 0 $3]«p [JE]IP]v (buvestlye dew espacesst a privilégierafin

69 Kavadia et al« Agenesis of maxillary lateral incis@= global overview of the clinical problem
70 Philip-Alliez et al.« Traitement des agnésies des incisives kErhles maxillaires.

1Woodworth, Sinclair, et Alexandet Bilateral congenital absence of maxillary lateral incisors
72 PhilipAlliez et al.« Traitement des agnésies des incisives Extles maxillaires.

73 Philip-Alliez et al.
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Exploiter le potentiel de croissance de la mandibdlandis que poules cas de classes |l
squelettiques primairesp[ A ]+ 3 e potentielde croissane est comprmise.

x Un profil declasse |l par prognathie maxillairé contrario, est compensé par la fermeture

des espaces qui tend a diminuer le décalage safittal
x Uneclasse lll par prognathie mandibulairandiquegénéralemenune ouverture des espaces
[ P vieaCelle ] % CEu S [ pPu vsS E 0o % E]Ju SE ol & u A£J]oo
]E }lve E]%S]}vV o] & u v ajongsa ¢i@sdance papfedmhck occlusal.

De plus, ellefournit une compensation dentalvéolaire améliorant comdérablement le
profil™.

x Uneclasse Il par rétrognathie maxillairéndique également une ouverture des espaces, pour

les mémes raisons évoquéesdeissus.
2.1.3 Analyse du sourire

> ep *3]5us]}v o[]Jv]*]A o088 Eo u A£Joo]E % E o vlv & o[}uA
%o E}SZ ¢ U pE}IVS S}uS ¢ puALE ¢ }lve <pv ¢ E U E<H 0 ¢ suE& of *5Z

doit donc étre rigoureusement analysé avant toutésprde décision thérapeutique.

2.1.3.1Ligne des collets

Pourque la ligne des collets s¢itirmonieuse les collets des incisives centrales et de la canine doivent
Itre alignés. Le collet ddricisive latrale doitaussise situer en dessous[de igne joignant les zéniths

e }oo §e o[]v ]<]A vEEUo [ SA1®IV iww
Elle % ps !SE % ESUE vV e el ¢S]Sus]}tv o[]v ]*]A 038 E o u /
rebord marginal trop haut sur la canine et trop bas sarptemiére prémolaire. Ceci peut étre
compensé par une extrusion de la canine et une intrusion de la premiére prémolaire, permettant de
retrouver une ligne gingivale harmoniedsée
Av}s E «p ednstffevo % E e« v [uv  Ce+Z (Eauodohtale, Vestbrque différentiel
% pus v ISE o pe X D Je % E(}]s o0 V[ *S % * epu((]* vS8U § pv u v
en fin de traitementpus [ A E E !SE v ¢ JE X

74 Araujo, Oliveira, et Ago, « Diagnostic protocol in cases of congenitally missing liaaxiateral incisors.
75Rosa et ZachrissoRr,The spacelosure alternative for missing maxillary lateral incisgaa update».

76 Kavadia et al« Agenesis of maxillary lateral incisa@s global overview of the clinical problem

“7Rosa et al« Agnésie congnitale des incisives latales maxillaires.
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2.1.3.2Découvrement

Un souire gingival plaide en( A pE [pv ( Eu SPE [ B ve® ~] o[}v ]
$Ius (3] [1v 1<p & pvil thutlan@Eiperda difficulté de gestion des tissus mous et de
r habilitation proth tique. En effet, en cas [thplantation, ladéhiscence osseuse provoquée par
| fbsence dunité alvéoledentaire est associée une insuffisance @paisseur de gencive kératinisée,
nécessaire la bonne santé parodontale etla gestion de la papille intetentaire. |l faut donc avoir
recours des greffes gingivales de type conjonctif enfoui pour augmenppaisseur de gencife

[ Joo eld@-Rbsa efachrissoft, iles préférable d'ouvrir les espaces postérieurement et d'insérer

des implants dans les zones prémolaires.

[ MSE % ESU Jo 8§ Vv}S E <p o ( Eu SPE [ *%o % HS Ju% S &E
elle entraine une augmentation de la visibilité des corridors buccaux au sourire, du fait de la
}veSE] S]}lv [ & <u[ oo P v &

2.1.3.3La came
> e 0 U VSEe spu]A v3e % Eu 33 VS [ %% E ] E o (] Jo]s [V U <p]
latérale maxillaire
x Sateine: la canine étant une dent souvent saturée, sa présenceenp []v ]*]JA o § & o
peus o038 E E PE v uwueXduodowde& Boutefois, a ce jour, les techmgude
blanchiment dentairgpermettent de repousser cet argumeérit
x Saforme: elle peut étre triangulaire, arrondi@u trapue. Uhe forme triangulaire de la canine
laisse penser que le remodelage corongiceir sa transformation en incisive latérale est plus
délicaf®. Cependant, les méthodes de collage des facettes céramiques et leur parfaite
%S S]}v S]eeno J&E 0 EP]es v§ o Z u% []Jv ] S]}v o (
[ P v o] o
x Sa taille: par le bais durapport hauteur/largeur.Ainsi,une faible hauteur de la canine est

favorable a la fermeture des espaces.

78 Poulet, Poulet, et Poule Agénésies d[ncisives».

79 Zachrisson, Rosa, et Toreske@;ongenitally missing maxillary lateral incisers

80 PhilipAlliez et al.« Traitement des agnésies des incisives kErhles maxillaires.

81 Rosa et Zachrissor,The spaceslosure alternative for missing maxillary lateral incis@es update».

82 Araujo, Oliveira, et Ago, « Diagnostic protocol in cases of congenitally missing maxillary lateral ingisors
83 Araujo, Oliveira, et Argo.
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2.1.4 Analyse endébuccale
2.1.4.1 Symétrie

L'agénésie peut étre undbu bilatérale, produisant des altérations asymétriques ou symétriques, avec
des besoins de traitementifférents®’. Lhg n sie unilat rale dline incisive latrale provoque une
d viation des milieux inter incisifs dufc de Ipg n sie.Lprthodontiste est alors confronté a deux

possibilités

x > E }puA ESuE o[ *%o [ P v ] %o -@Ersi@ ingisive, voentiagd 3] po}
des milieux et remplacement de la dent manquante par une dent prothétique.

X "] o[]v] S]}v S % eXedple uscas-décl@sse Il avec fermetules espacesou
encore uncas de promadi] U o[ £ASE S]}v o[]v ]J*]JA 038 E 0 % us !:

fermeture des espaces se fait alors par recul incisif et mésialigatistérieurd®.
2.1.4.2Dysharmonie dentanaxillaire (DDM) etlysharmoniedento-dentaire (DDD)

En peserc [ L vDDM modérée a sévere la mandibule,l pption de fermeure des espaces
d pg n sie au niveau des incisives letles maxillaires et des extractions de compensatiota
mandibule semble étre une solution de chéx Les extractions mandibulaires permettent un
0]PVv u v8 « ve A E-]}v Jv ]J*]A « (]v oJul]8 E o0 ¢« E]ecp » [ 88

[} § VIE pv 0 ee+. EBEh adtee,i] @ut déterminero % E& ¢ v }d VIV [uvVv U E
]S S]}ve [P v ] ¢« o[ }lu% Pv vS (E <punti@ vS [puv u] E} }

Jv§

2.1.4.3Persistance de diastéemes

Ve 0O . %o (Ee]eS Vv ] *Su-°e %E -« 0 (]v o] EQP%]3MV ¢ Vv
thérapeutique puverture o[ %o e uo %0 B Bffdho @& Fermetureémplique une
diminution du % E]Ju S&E [ & § EJecpu E & «denjait%s. hes $]}ve 02

] S u e ¢}vs pv ]v ] % }°]185]( %o} E O %o}ee] ]O]S fant pol? l@ vS [uv

remplacement prothétique de la dent absefte

84 Zachrisson, Rosa, et Toreske@;ongenitally missing maxillary lateral incisers
85 PhilipAlliez et al.« Traitement des agnésies des incisives Extles maxillaires.
86 Philip-Alliez et al.
87 PhilipAlliez et al.
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2144 > A 0 v]v

dius [ }JE U o %E 8] 1Vv }]8 A E]J(]E v o]vl<py & eu®E o+ /A u
radicdaire de la canine maxillaire efstvorableU } u <[] odesEqudures coronaadiculaires.
Ensuite, plusieurs cas de figures sont possibles
i Sila canine fait son éruption verticalement et se place spontanément en classe |, associé a un
% E}(]Jo Z Eu}v] PWAEU pv A ESUE [ *% ut Ereindigu@t;s] v 0
i Sila canine maxillaire 5 u *]}A E+ U o[ % VE }vA G v A o] % A
premiére prémolaire,uv JpuA ESpE o[ *%o o[]v ]*]A o0 8§ E o ¢ V3§
car lemouvementde distalisatiorcoronaireest relativementprédictibleé®. Toutefois, dans les
situations d[} o ]} vassell canine, le recul canin est plus compliqué caite occlusion
estengrénante et calante
i Sila canineest droite et en position mésialep [ * %o % HS 8 EelatiementE u

facilement®.

2.1.4.5Hygiéné&!

YU O <u *}]S 0o Z}]A SZ & % US]<p U 0o Ju% E& Z ve]}v S o[ %o% 0] 5]}
primordialesX Ve O o . ( ®u SUE U Jo 3 ]((] Jo [} § V]GE Ive %
o[ v3lu] @ J*3 0 [puv Jv]*]JA 03 E 0o 5 %ope }UE <gi op] [
permet e U] HAE %o}l E o] EE}V ] 0 v]v % PP vs pv SCE] vPo
déflexion alimentaire et la santé parodontalee patient doitalors utiliser des bossettes inter
dentaires pour éviter les tassements alimentaires. Dans les pasatture, le recours des protheses
nécessite une sensibilisatiostu patient | [mportance du brossage pour le maintien de la sant
parodontale etune haldh § % }uE E o] E < Prfeis difficl@s@ Bdramnédassaire de
*Ju%o](] € o Z}]A SZ E %o US]<H Vv buccodéhtélié o u ¢« [ZCP] v

2.1.5 Facteurs psychologiques et sog@gonomiques

Le motif de consultatiorest souventjustifié par la disgrace esthétique causée par le matériel dentaire

en défautX >} E-e o[ VEE 3] vU Vv}pe %}pA}Ve %% E ] E Ve <g 00 u *pd

88 Philip-Alliez et al.

89 Araujo,Oliveira, et Argjo, « Diagnostic protocol in cases of congenitally missing maxillary lateral ingisors
% Araujo, Oliveira, et Argo.

91 PhilipAlliez et al.« Traitement des agnésies des incisives kxtles maxillaires.
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le bienétre despatients. En effet Kavadiaet Brouglf®le mentionnentW o[ =+ v[]v ]o]A o 8§ E o U

de par sa position antérieure, (( $§ ]JE 8§ uvs o «8Z 3]« U *JuE]E U <Hu]
Iv(] v V *}] 8§ 0 %°C Z}o}P] M % S§] vSU MV % E]} e ve] O (

Selon DeMarch?4, un sourire agréale et attrayant peut renforcer de maniére significative la confiance

en soj ainsi qud'acceptation par la société en améliorant les relations interpersonnellass [Bon

étude, o[ pSawclerché a A op E o[ §SE ]85 M *JHE]E Z [uvagébwsid] vSe 353
[Iv 1*]1A o § E ouniatéEleoau hiEeéraleet le degré de satisfaction des patients-aisis

de leur propre sourire par rapport aux individus ayant une dentition completévele que lepatients

traités avec fermeture dspace et remodelage desaninesétaient les plus satisfaitsA noter

également, quels *}UE]E » < % 5] vSe+ S3ntisive laférBlevmaillaire ont été jugés

aussi attrayants que cewespatientscontrdles

La motivation du patient ser@galement évaluée par le praticien car elle est indispensable quelle que
soit la décision thérapeutique choisie. Elle est généralement accrue dans les premiers temps du

SE ]5 u v3U %op]e [ ((] 0]83 E %] u v3X oo }]8 !3dEtralemehtop (E <
surtout si celuici demande une coopération importante du patientel que la période de
temporisationaprés o[}pA ESpE e 2% ¢ [P Vv el U }T 0 %}ES [ %% E
recommandé®.

[ UMSE % ESU ¢ ]Sy Stjétve Gppréhendde. En effete Iplus souvent, le refus de la
solution proth tique estmotivé par des raisons firdre financier Tandis qued refus de la solution de

fermeture des espaces egtiant a luimotiv par des raisons de longueur de traitentéh

2.1.6 Durée de la contention

Cette longue période séparant la fin du traitemenf}pA ESUE df k%séalisation dine
proth se fixée nécessite une contention qui doitre ininterrompue faute de quoi gnsemble du
traitement serait compromis. Ainsi, le suivi du traitement-ggilus facile, donc plusig en cas de
*}ous]}lv }ESZ} }vS]<u %o E <Uu %o} E pv eétdauprdthvsal Cette SoofeESZ} }vSs

doit étre réellement prise en considératityn

92 Kavadia et al« Agenesis of maxillary lateral incisa@s global overview of the clinical problem

93 Brough, Donaldson, et NairiCanine substitution for missing maxillary lateral incisers

9% De-Marchi et al.,.« Smile attractiveness of patients treated for congenitally missing maxillary lateral incisors as rated by
dentists, laypersons, and the patients themselves

9 Philip-Alliez et al.« Traitement des agnésies des incisives kxtales maxillaires.

% Philip-Alliez et al.

97 PhilipAlliez et al.
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WlpuE o ( €&Gu SuE [ «% U pv  }vs v3]}v (& I u}A]l o 8 ep((]°

~

[ & S o <3 ]o]S8 e (E epuo0sS SX
22& Eu SpE e *% e [P v ]

2.2.1 Principe

Cette solution propose de mettre en place les canines maxillaires en position des incisikaedat
maxillairesabsentes puis de msialer les premires pr molaires maxillaires en position des carine

et placer les molaires en clas# thérapeutique $§]o vpPg « [ £ASE S]}ve o] & uvi]uy
Cette solution est souvent privilégiée, et représente méme pour certains auteurs le traitemembicte

%89 carelle n cessite peu dntervenants et avére moins onéreuse quélverture.
La fermeture ésespacs %o US [ }u% Pv E [ ASE S]}ve }u% ve S]}v ¢ 0o}V

x EESE S§]}v 0[] v-l3ts fale rizjforineE }
x Extraction des 35 et 48ans les cas de dysharmonie demaxillaire mandibulairpermettant
o[ 0]Pv u v§ e vimcisiveesfhgiliteaussio[} § v§]}v 0 0 e /Uulo ]E ~% (
ol £ASE& S8]}v ; 160 & 080

x Extraction des incisives latales mandibulaires.
2.2.11 Temps orthodontique

Les squences thrapeutiques sont constittes par la mésialisation des canines maxillaires, suivi de
celle des prmolaires, puis du bloc postérieur, pour souvent terminer en classe Il molaire
thérapeutique®. On peut égalemeat décider de reculer en partie les incisives centrales pour
% Eu SSE [} § VIE pv *uyE%o}u }EE § ee]v e ]JE X < u}pA u vse
pv Po]ee u v8 }%S]Ju oU o[ ] }u o ¢ }u ]*%0}e]S](Miq8e0OU<U O ¢ Z

les ressorts Nickelitane.

2.21.2 Temps prothétique

98 ZachrissonRosa, et Toreskog,Congenitally missing maxillary lateral incisers

99 Pinho et al.« Esthetic assessment of the effect of gingival exposure in the smile of patientsinilitheral and bilateral
maxillary incisor agenesis

100 philip-Alliez et al.« Traitement des agnésies des incisives Exles maxillaires.
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A la suite du temps orthodontique, intervient le temps prothétique. Il consiste en la réalisation de
remodelage coronaire de la canine et de la premiére prémolaire maxillaires, ou bien la pose de facettes

céramiques.

x Remodelage coronaire de la canimeaxillaire (cf. figure 6) : 1

o Elimination de la pointe canirour créer un bord libre artificiel

0 Meulage des faces proximales pour diminuer le diamétre méisitale;

o EE&}v ]J* u vS§ o[;vPo ]¢8 o

0 Reéduction prudente et modérée du bombéstibulaire;

o D uo P o ( % 0 S]v %}uE 0 & v E %oOphe SE veopu ]

0 Augmentation du torque corongalatin pour rendre la face vestibulaire de la
premiére prémolaire plus verticale

0 Adjonction éventuelle de composite, paE U %00 %o } U E viu & o[ vPO u -

Figure6 : Remodelage coronaire de la canine maxillaire décrit par Tuverson

Source PhilipAlliezet al, « Traitement des agénésies des incisilaérales maxillaires, 2011

Le moment de réalisation de cette plastie coronaire est discuté. Elle peut se faire avant, ou
% E}PE **]JA uvd P }HEe pSE JSuviU P (ME 8 U *pE <<y 0 * ¢

avec les dents adjacentesu ben aprées le traitement orthodontique.

X Remodelage coronaire de la premiére prémolaire maxillafod figure 7) : la mésialisation de

la prémolaire en place de canine rend le pan mésial de la cuspide vestibulaire plus visible. Si
ce mouvement se fait samwécaution, le résultat est inesthétiquef(figures 7A, 7B et 7C).

Tandis que si un meulage, ou une augmentation de la rotation npedatine de la premiere

% E ulo |E <5 E o] U ] % ®u SSE [ (( & o % v u °] 0

du sourire €f. figure 7D). Une augmentation du torque coromalatin de cette dent est

101 Tuversonk Orthodontic treatment using canines in place of missing maxillary lateral insisors

28



également indiqué pour rendre la face vestibulaire plus verticale et faciliter son intégration
Ve 0 JUE]E X ] % p3 % E ]Joo PEe+ %ceE ocddsdes eh A]S E ¢
0SS (E 0] XD Jee] 0 V[ *S % * su((]® v38U 0 Hd*%] % 0 S]v }]

Figure7 : Déplacement mésial de la premiére prémolaire maxillaire

Source PhilipAlliezet al, « Traitement des agénésies des incisives latéraleslimiags», 2011

De nombreux auteurs proposend [JVPE e¢e<]}v 0 % & ulo |]E § o[ PE ¢°]}v
harmoniser la ligne des collets, et ainsi le souResa®® E }uu v 0}&+ [ pPu vs € o o EI
la longueur de la premiére prémolaire maxillaire, par ajoutcdmposites, ou par pose de facettes

E u]cp X ] % Eu 8§35 vS§ }v3E<£€ov & | EH 2 @ uuusptiphes E

recréeraum PHAE O *% § o] vlv X

x Facettes esthétigues la réalisation des coronoplasties ne donne pas toujours un rendu

optimal notamment lorsque la canine est globuleuse ou saturée, ou encore si la prémolaire est
ingressée et nécessite une restauratiamaie P o0 u vS ve 0 ¢ e unilafralec]

WliuE S C %o U 0 ( 88 ¢ ¢8Z Slcp s ¢}vS E }uu v o
Zachrissot?®, les facettes en porcelaine ont montré une durabilité et une esthétique

excellentes a long termejéme lorsque la gencive marginale se rétracte avec le temps.

* % ES] po] E unitaféRled [ntisive latéralemaxillaire

[ % E « duA E-}vU $ C %o e S Pv Eouvs SE ]S U *}18 % E }
suivie de son remplacement prothétiqué <}]13 % & o[ £SE §]}viatéradd jetI§2 fdux }vS E}
espaces sonensuite refermés. Mais selon Zachrissom traitement de qualité peut étre obtenu
0}Ee+<p o0 ( Eu SuGst udilatéicale, etest combinée a la dentisterie esthétique.

Toutefois la fermeture de I'espace peut créer un probléme d'association de tailléordee et de

102Rpsa et al.« Aggnésie congenitale des incisives latales maxillaires.
103Rosa et Zachrissor,Thespaceclosure alternative for missing maxillary lateral incistaa update».
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couleur. En effet, la canine est normalement plus longue et plus grande que l'incisive latérale a
remplacer, et plus saturéen couleur. La premiére prémolaire est généralement plus courte et plus

étroite que la canine controlatérale.

Un cas chique ci  e*}peU Jeeop 0 0]88S E SUE U Joou*SE o0 3C % E -po
unilatérale peut donner. Ce cas a été traité par une substitution canine a droite, et extraction de la
premiére prémolaire a gauche. La canine est égresaédid que la premiere prémolaire est ingressée.

A la fin du traitement, les facettes céramiques ont été placées sur la canine en place de latérale et sur

la prémolaire en place de canine a droite.

FigureB W ¢ o]Jv]<p [pv P v ] [mhaxi]laifd draitedrafeqar fermeture et

facettes céramiques (Aavant traitement, B: aprés traitement)

SourceZachrissonRosa et Toreskog Congenitally missing maxillary lateral incisors: canine substitution
2011

2.2.2 Avantages

Les avantages de la fermeture sont $esvantd®

i Absence de prothse, ce qui satisfait de nombreux patients. Toutefois, cet avantage ne se
concrétise pas toujours cliniquement du fait de la nécessientuelle diine coronoplastie
additive par compoge ou facette;
i Pas de mutilation des dents adjacentes
i Facilit dgtablir un pronostic pas de gestion fHspaceni de la prothése qui pn suit,
ofclusionest %o E Ap ( Jo u v3X >[}ESZ} }vs]ed 8 P o uvs e po ]
i Dur e de traitementcourte avec la possibilité de terminer le traitement au début de
|'adolescence ;

i Coltmoindree[]o V[C %o ¢ ; % E&E}SZ -

104 philip-Alliez et al.« Traitement des agnésies des incisives Exles maxillaires.
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i En déplacant les canines Z£]00 JE * Vv %}]3]}v [Iv]*]A + 03 E 0« u £
d'impaction de la troisi€me molairdiminue'®;

i }vv O0[]Ju%eE ¢¢]}v U % 5] vS§ vV % e B}E vS U v<u VvS§

i La satisfaction du patient93% des patients sont satisfaits de la fermeture, alors que seuls 65
9 e}vd o §]e( |8 O[}HA ESUE 9% % o [ P v ¢]

hv S [ EulHu§uBm E v3 o[ Ale % Ee}lvv e }E Jv JE U [}ES
v3]ed o suE o[ $5E 3]A]S o o} uE ] E&laddent Jaspldtognaphes«dedcdiines] E o
V. %o 0 [Iv 1*]1A « 0 3 (E 0 « %o VEB.URUIs, lesY%irthpdontistedFalusit chaque

catégorie de maniéere significative dans I'ordre suivant : pas de dents manquantes, canines en place

[Jv ]*]A ¢« 038 E 0 *U E]P e+ 35 Ju%o V383X W E E %%}ES pLkE )
significativement plus élevé de dentistes ommaificiens privilégient le remplacement prothétique des
incisives latérales par des implants et le justifient pour des raisons esthétiques. Cependant, parmi les
% E}( **]}vv o <u] ( A}E]* v3 0 & Z ]0]8 3]}V %o E}SZ §]<ne M} %o
option de restauration comme la meilleuré 3§ ES Jve [ VSE MWAE E %}v vs u!

mésialeraient les canines sur leur propre enfant.
2.2.3 Irconvénients

lls peuvent étre de plusieurs ordressthétiques, occlusaux, ou encore parodontaux.

X Inconvénientsesthétiques:1°°

0 L[ncisive latrale maxillaire joue un réle primordial danpdth tique du sourire. Par le
CeU}E% Z]u . IME}IVY U oo & o] pv SE ve]sS]}v Z EL
centrale et la canine qui sont des derasatomiquementtr s diff rentes. En effet,
o[]v ]*]A 08 E o0 +5 }JUES 5 %0 35 U SV ]e<pu o vl]v 8§
pointe saillante. De plus, la canine étahiis épaissetecontenantplus de dentine, elle est
souvent plusatuée. L[ ¢S$Z S]<u U *}UE]E %o PUS 0} Ee !ISE }Iu% E}u]
vVEE o[]v ]*]A o § E ne solt pas compenséedinsi, influence de la

morphologie de la canine maxillaire sur l'attrait du sourire pepew des personnes

105 Tyversong Orthodontic treatment using canines in place of missing maxillary lateral insisors

106 Kiliaridis et al.« Treatment options for congenitally missing lateral incisers

107Robertsson et Mohlirg The congenitally missing upper lateral incisor. A retrospective study of orthodontic space closure
versus restorative treatment.

108 Armbruster et al.,« The congenitally missing maxillary lateral inciseart 2®assessing dentisfgpreferences for
treatment ».

109 philip-Alliez et al.« Traitement des agnésies des incisives Exles maxillaires.
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ordinaires esétudiée par Brough®X /o E A o «<p o vl]v 8§ S3SE& C v3 o
ov Z U e}lue o }oo § o[]v ]*]A VSE o IXAuuU § o} E-<¢|

>[ uPu vs §]}v « 0 EP phEU 00 o P A ES3Spreo A o]\
celle de la hauteur de la pointe canine, rendent le sourire moins attrayant.

0 Le déplacement nsial de la canine maxillairepscompagne du glacement deson
contour alvéolaire et gingival. Cefaodifie le soutien ded! vre suprieure et du sillon
labio-g nien, et entraine une perturbation defispect esthtique de la gencive ce niveau.

0o >[}uA ESuE op VPo VvS<p &E }HE ]ee u vS ofl E ]Jv ]*]( %o
E SEpue]}v U %E}(]Jo & 0+ (( Setalgmarquéd¥]ee v Z}E]I}v

o Lalargeur desouloirs buccauypeut étre augmentée, ce qui représent@ inconvénient

pour I'esthétique du sourire

X Inconvénientsocclusaux il est indispensable de réaliser un bilan occlusal et articulaire avant

de prendre une décision thérapeutique. Il est recommandé de réaliser une étude préalable a
o[ ] [UML%oSepyE ES] po S HEU %o}pE %% E ] E o[} Ope]}v Vv e

o Nve ASE S8l}v o[ E (cf.dgwelR-AX lg¢€sEkcanines et les molaires sont

alors en rapport de classe Get engrenement comporte un inconvénient majeur qui est

0 % ES o[ ve u o « A EE}ue VEE upesio®se), & ju o E
o[}E]P]vV o °*S Jo]e S]}v < & e VS ]JE ¢« Vv } opel}v [
(OIM).De cefait, il estimpératif degarder ou pbtenir une m sio-rotation des premiéres
molairesmaxillaired’? De pluspour o[} ope]}v -« &fi flepethettre un contact

g n ralis des incisives mandibulairdq paisseur vestibulpalatine de la canindoit étre

réduite. Il faut également pserver ledroisiémes molaires maxillairegii assureront un

contact avec ledeuxiemes molaires andibulaires®.

[ UWSE % ESU %}UE o[} ope]}v Cv ul<p U @¥ 1 {gurdanig v PE}L
meuler la cuspide palatine de la premiére prémolaire maxillaire ou augmenter son torque
corono% o 3]v (Jv [ A]8 & o « Jv§ (E (LaBpointescanineoddit @reo]s X
u po § oP E uvsS %oue }HES <u O }E o] & o[]v ]*]A

[uv Jvs E( & v v. Be@ly%tqudadsev!l thrapeutique obtenue génére
o[ %% E]8]}v [Jvd E( E v -« éalit& & chspjdeomsidpalatineaeda

110Brough, Donaldson, et NairiCanine substitution for missing maxilfdateral incisors.

111 e Gall et al« Attitudes thérapeutiques dans les cas de fermeture des espadagiisie d[ncisives lagrales maxillaires
chez Ienfant et Iadolescent»

112) e Gall et al.

113] e Gall et al.

114 PhilipAlliez et al.« Traitement des agnésies des incisives Eles maxillaires.
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premiere molaire maxillaire entre en contact avec la cuspidsicwvestibulaire de la
premiére molaire mandibulairdeam sio-rotation des premiéres molairapaxillaires est
€galement recommandée pour éviter ael

0 A ASE S]tv o[ E (cf.ufigurds &B §t®&C): ceciconcerne le plus

souventles prémolaires mandibulaires powssurero[} § vS]}v [uvVv 0 s /[ u}lo ]d
L[ tablissement dune fonction de groupe estlorsfacilit , et | fbsence de protection

canine <[ v (E Smjgd préjudiciable Les AESE 3]}ve []Jv ]*]JA « 0 3 G
mandibulaires prmettent o[} $ v S ]juwclasse | canine et molaire, offrant alors une
désocclusion postérieure parfaite lors des mouvements de peipulet de latéralité.

Celleci reste toutefois une solution de dernier recours.

Figure9 W ~ Z u o[} OoHe]}Wed Fp<uESE S]}v o] E :auwecv | po JE \

extractions de deux prémolaires mandibulairgs: extractions de deux ingives mandibulaires)

Source PhilipAlliezet al, « Traitement des agénésies des incisives latérales maxilbaira311.

0 Les morphologies ddrcisive latrale et de la canine maxillaire permettent le dégagement

de la canine mandibulaire lors slenouvements déatéralité*'>. A priori, la protection
vlv 8§ [ uS vS u}]ve (}v §]}vv osont mésiaées, carlelles perdent

leur position stratégique o A}. 3§ [SE
La conception de guidage canin est ancienne et les argusnavaincs pour I[ tayer
remonte aux années 6Qa canine dit désengrener toutes les autres dentssdle début
du mouvementde latéralité.Kohaut rappellgoutefois que la seule vertu de la classe |
molaire et canine est la stabilité dento vS ] & llepsure condition que son

accession et son maintien se fagsesans fatigue musculaire excessive, ou sans

115] e Gall et al« Attitudes trérapeutiques dans les cas de fermeture des espadegisie d[ncisives latrales maxillaires
chez Ipnfant et Iadolescent»
116 philip-Alliez et al.« Traitement des agnésies des incisives Exles maxillaires.
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compression des articulations tempoemnsandibulaires (ATM). Cette occlusion de classe |
représente urobjectifidéalde fin de traitement chezljeuné’,
De nombreux auteut&®119120 démontrent <[ %ol@E( «Eu SuE ods mnisives
latérales maxillairegssociée une classel lthérapeutique,l pcclusionest fonctionnelle
sur le long termesans Ce(}v S]}v ES] po JE U § 8§ o [UV %}]VvSE

[ %0 @E ¢ <}Z pu3U <p 0 <y *}]8 0[} %3]}V 83Z & % pS]l<p [}IuA ESp
les conséquencs, tant surles fonctionsocclusales que sua capacité des organes

supporter leseffets decesfonctions, restent négligeables

Nordquist et McNelf! constaent que 89% des patients ayant recu desstaurations
prothétiques type bridge, aprée$ pnA ESuE , préskatent une occlusioavec une

fonction de groupe lors desnouvemens de latéraité. La méme situation clinique est
retrouvée pour 679 ¢ %o S]] v8e ve o[ Sp Z} ®¥nelocclusidd}Zo]v
protégée par urguidagecanin peut ne pas étre considérée comme complétement stable

car, avec lgemps, elle a tendance étre remplacée par umfonction degroupe Cecien

raison de l'usure inévitable et courante des canines maxilldi¥s > A}o}vs [} § V]E pv
fonction canine associée a une classe | molaire et catineE }puA ESpE [ *% U v
donc pas représenter élle seule un critére décisif de la solution thérapeutique choisi
Assurément,les auteur$®* 1% 126 o[ 1 E gédéralementpour recommander une
équilibration postorthodontique, car & misede la canineen place de Incisive latrale

impose de rechercheune fonction de groupe en latéralitéet ce de maniére non

traumatique.

o Enfin, une tendance a la réouverture des espaces est mentionnée dans la littétattfre

00 [ EA%O]<H % E o0 E S]}v [uv }vS 8§ %E}A]Ju o VSCE

117Kohaut et Soyers Agénésie des incisives l&tales sugrieures».

118 Sjlveira et al.« Prosthetic replacemnt vs space closure for maxillary lateral incisor agenesis

119Rosa et Zachrissor,The spacelosure alternative for missing maxillary lateral inciseaa update».

120 Nordquist et McNeil, « Orthodontic vs. restorative treatment of the congenitally absent lateral incigolongterm
periodontal and occlusal evaluation

121 Nordquist et McNeil.

122Robertsson et Mohlirg The congenitally missing upper lateral incisor. A retrospective study of orthodipatae closure
versus restorative treatment.

123 Gjlveira et al.« Prosthetic replacement vs space closure for maxillary lateral incisor agenesis

124 Tuversonk Orthodontic treatment using canines in place of missing maxillagydaincisors.

125Rosa et al.« Aggnésie congnitale des incisives latales maxillaires.

126 Araujo, Oliveira, et Ago, « Diagnostic protocol in cases of comgally missing maxillary lateral incisors

127 Araujo, Oliveira, et Argo.

128 philip-Alliez et al.« Tratement des agnésies des incisives kErles maxillaires.

34



normao u v3suU ] §vs puv ( 8§ pE []JvesS ]o0]s8 ve 0 }vS8]vpul]s
celleci peut étre maitriséeavec dedinitions occlusdes minutieuse®t une contention a

long termeX [ % E « Z}e $12 celtéEdernieve est constituée par Uil collé

associé a une gouttiére amovible a porter en continu pendant 6 mois, puis uniquement la

VU]EX %o E]IE]JU H v (( S ]v *]E 0 V[ %% E S *uE& UV U],

X Inconvénientsparodontaux:

0 /o v][ A]-de rétief vestibulaireen regardde la pr molaire comparable la bosse
canine Cette bossaégative peut!tre partiellement compensée par une modification de
torqueradiculovestibulairede la pr molaireou une greffe de conjonctif enfauioutefois,
si le torque est modifié, il fauvérifier la convergence des racines de la premiére
pr molaire pour éviter de créer une déhiscence osseuse niveat®.

o Pour rappel,chaque germe dentad; au cours de sa formation et de son développement,
créeune unit alvéolodentaire constituée déa dent et de son parodonte. Une ag sie
dentaire entraine donc une hypoplasie alvéolaaenoins quéa hauteur de I'os alvéolaire
soit maintenue par le mouvement mésial précoce de la cafdine
Ainsi, &€ d placement msial des secteurs latéraux @éer une dsharmonie dente
parodontale Le rapport dentparodonte devient alors parfois défavorable et se traduit par
une finesse du parodonte superficiel, une table osseuse externe peu épaisse et
éventuellement une déhiscence gingivale. En effet, dans ktude, Rosa et &
constatent la présence de légéres récessions, principalement au niveau des deuxiémes

prémolaires et premiéres molaires maxillaires sur 26.6es dents examinées.

Une citation de Rinchu$® conclura probablement bien la problématique da fermeture: «La
gnathologie peut aider l'orthodontiste a se sentir mie@pendant, il y a peu de preuves que les

mémes avantages profitent au patiemt

129Rosa et Zachrissor,The spacelosure alternative for missing maxillary lateral incistaa update».
130 philip-Alliez et al.« Traitement des agnésies des incisives Eles maxillaires.

131 Rosa et Zachrissor,The spacelosure alternative for missing maxillary lateral inciseaa update».
132Rosa et al.« Aggnésie congnitale des incisives latales maxillaires.

133Rinchuse et KandasamyMyths of orthodontic gnathology.
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2.2.4 Irdications

La fermeture des espacgsésenteles indications suivantes
« Classe DDM biproalvéolie: un traitement avec extractionsi-maxillaires peut étre indiqué

§]o 5 0}Ee JvS E e+ VS %o E}(]S E < *% < 0] E;* % E o]

» Classe Il DDM pour les mémes raisonsj les traitementsde la DDM BAcessitent des
extractions de prémolaireDe plus, le patient présente déja une mésialisation des secteurs

latéraux maxillaires

» Classe Il sans DDMurtout si lesurplombest augmenté } o[}v % }pEE & MP]E 0 %o C
maxillaire;

e Sourire gingival comme vu précédemment aul23.2.;

* Non coopération du patient

* Moyens financiers limités.

TXi KHA ESpE e % o [ P v ]

Les récents progréan implantologieassociés aux alternatives prothétiques moderregde retour de

la tendance norextractionnelle en orthodontie, ont accru la popularitde cette solution
thérapeutique~.

>[}uA ESpE e o% ot %oP®SPF] ( &[}ES ADyolhéBdue Bt @pligue une
collaboration étroite entre les différents praticierEneffet, tous lessoignantsntervenants autour du

% 3] v8 }JA vE o] }E €& +uE o[ £ (]v o e VvSeU 0 ¢ E %% }ESe |[]
dépose des dispositifs orthodontiqueso  u]e Vv %0 [UV % E}SZ - (BN ]A T %o (
gue la réalisation de la contentibfi.

> u]e VvV %0 [MVv SZ E %o US]<Ut %OUE] J* ]%0]v ]E Ju%O]<h MV
les intervenants, sans oublier le patient einsentourage./ 0 ¢S ] u %o é@blig i cdnsentement

éclairé renforcé et []v (} E&surd colt global @&s prestations de soins avant de démarrer le

traitement.

2.3.1 Principe

Le but est de remplacer les dents manquantes tout en obtenant des rapports dentaires de classe I.

134 Araujo,Oliveira, et Argjo, « Diagnostic protocol in cases of congenitally missing maxillary lateral insisors
135 PhilipAlliez et al.« Traitement des agnésies des incisives kles maxillaires.
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Différentes situations cliniques peuverg présentet®:

La prise en charge par le chirurgienv3]e8 % us « ( ]J&E [ uo e Ve % E
}ESZ} }vS]<u % E o o0 o}Ee <y O ] S u S o[} oue]}v <}vs
croissance faciale est terminée

Uneouverture [ %o précoce avant la fin de la croissanstaturale,nécessite unghase

de contention jusqu ce que la prothése définitive puisétre réalisée ;

Uneouverture [ e« %o tardivepréviento @& ¢} & %3]}V orfpis peui ére ap€BCiE

aux contraintes liéeaux exigences des patients adultes
> % ope *}UA v3 Oo[}uA ESuE e % o [P v ] e Jv ]*]JA + 0§

précocement chez les adolescents motivés par un sourire déplaisant.

2.31.1 Temps orthodontique

La mécanique hodontique }]13 % Eu $3E [} pA E]E™ corebpdndants Gudmm

o[Ju% o vSU iuu % ES S [ USE&E -podimnédecaves chgu¥.dent,]ets &
0.25mm pour le ligament alvéolo vS ] E o[]v ]*]A vS§E o § 0 vl]v X
Le temps par temps est le suivant :

1. Maintien ou recul des molaires maxillainear force extraorale, pendulum ou mirvis. Ceci

dépend de la situation initiale. En classe Il molaire, un recul parvisieist préférable. Dans
0 e [uv E Vv (}& s foreesIextrarales peuvent suffire.
2. Recul des canineau contact des pmolaires et fermeture du diastéeme inténcisif Ici aussi,

o u}C v pusjo]e %o V o[} i S](X v 0 e [// u}o ]E U puv % E

Un ressort de redwcanin peut alors étre placé sur la premiére molaire maxillaire. A contrario,

] Uv % ES [vEP ¢35 ]Jv ¢]E o U o0 €& *}ES }]&vi§. o0 u vs

> e v]ve % UA VE P o uvs ISE E pepring. Cedi dépenpuv }]o

PE v u vs ol £ ]v]s] o 0 vl]v X v (( SU <] oo *S u ]},
0 ¢ /U 835 u 8Z} % HS ISE E S Vvp X VE AV ZU-of] £ -
vl]v Vv PE ¢°]}v ¢S & Z & Z U uv mini-visvgstpeconorajdée

3. Communication avec les praticiens intervenants dans la prise en chgrge%o ]*%}v] O

VEE of]v ]-]1A vS E doit éfre suffisani et validéet les axes radiculaires

divergents. En effet, uneonvergence desacinesdes canines etlesincisives centrales rend

136 Philip-Alliez et al.
137 philip-Alliez et al.
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impossible une implantation ultérieure. Les mouvements orthodontiques doivent donc
% Eu SSE pv SE& veo S]}v  ve o £ e v8eU § 35 v E ulu i
21.

4. Siles criteresle fin de taitementsont satisfaisantda dépose des dispositifs orthodontiques

est ealisée.

2.31.2 Temps prothétique

Immédiatement aprésal dépose une contention doit étre posé&o } U E u JvS v ] & asduredila
continuité esthétique. Plusieurs dispositifs provisoires conventionnels sont possipltesh se
partielle amoviblepridgecantilevercoll , ou encoregouttiére thermoforméeavec remplacement de
la/ desdent(s)absentés).

A ce jour, lestechniques par minimplants ou minivis supports de prothése, peuvent étre

]Jvs (E ¢ v8 ¢X /O * U O <U[ 00 * % EU S5 Vv§ ulvs viE s *SJupo E

Lesbridges collés (cantilever, ou en composite fibrépprésentat la solution prothétique la plus
fréguemment utiliséepour la phase de temporisatioar leur ratio cait/bénéfice/risque est
particuliérement intéressantlls %0 Eu 8 v8 [ }u% Pv (E 0 ¢ % S] vSetant }pE-

L VIA p (}v 8]}vv ouepfp=3f@[3]x laJaroissancetaturale
Clu%s S v o ]J((] pos [} S v8]}v [uv ]Jvs PE S]}v Sens]<p }%S]
des poblémesliés a lacroissance continugla solution transitoire de bridgeollédevient souventine

solution défintive.

Figure D: Schéma récapitulatif des principales solutions prothétiques conventionnelles

Prothése Bridge collé Implant
amovible (cantilever ou en
composite fibré)

Solution de Solution de temporisation / Solution définitive —
temporisation définitive possible en fin de croissance

Source Auteur, 2020.

38



2.3.2 Avantage3°%8139

i Conservation du nombre de dents (naturelles et prothétiques)

i Relations de classe | molaire et canireec un respect de la cinétigue mandibulaire
(protection canine en latéralité)

i Conservation din environnement parodontal adéquat des canines etnpolaires;

i Résultat esthétique avec une protbe de qualité

i Conditions de développement facial respectésans menaceo|[ *SZ S]<u .4 % E}(]O

2.3.3 hconvénients

X > S U%e* %o E}SZ S]<pu [ i}pusS p SLandhdltiplicE §&s} qhipeg spignantes
rend les traiements plus complexes et plus oBUX;
X Lorgue phase de contention pendant la croissaagec nécessité de maintenw [ ¢ %dpar
prothése amovible ou dentportée) pendant de nombreuses années avant de passkr
solution d finitive, ce qui risque de diminuer la quantitébd alvéolaire en paisseur et en
hauteurt*®. Lameilleure solution peut étre une ouverture tardive consistantn puvrir les
*% ¢ <p[ Vv (Jv [ }o e v U iped A v3 o @eZdents E u%o u v$
x Difficulté technique dans la réalisation de la proieet exigence du résultat esthétique requis
HVIA g [pv *]8 o[ E % E3] po] & u vs AJ+] o
x En cas de prottse fixée classique, risque de surcharge des dents piliexsrtut, atteinte
o[]vS PE]S S§]ecuno0 ]dE des préparatigns
X Peut récessite des procédures chirurgiced*!;
x Complications biologiques a long ternpessible$*;
X E  e¢]&8 [uv u]vd3 VvV %E}3Z 3]l<p X > % E}adnmomeE !SE C(
donnéou aun autre, ce qui entraine des frais supplémentaires et des risques potentiels de

complications

138 e Gall et al« Attitudes thérapeutiques dans les cas de fermeture des espadagiésie d[ncisives laérales maxillaires
chez Ipnfant et Iadolescent»

139 philipAlliez et al.« Traitement des agnésies des incisives kles maxillaires.

140 e Gall et al« Attitudes thérapeutiques dans les cas de fermeture des espadagiisie d[ncisives lagrales maxillaires
chez Ienfant et Iadolescent»

141 Schneider et al.« Orthodontic space closures. implantborne crowns in patients with congenitally missing maxillary
lateral incisors».

142Rosa et Zachrissor,The spacelosure alternative for missing maxillary lateral inciseaa update».

39



2.3.4 Indications

>

lous]llv 8Z & % p3l<p  [}uA ESuE o % o 3 v ¥4 ve 0 e

Profil rétrusifet/ou concave: pv ( CEGu SpuE [ * %o % U3 }{ehidk]& o[ vPo

E}SE o0 E SEP° ]}V U % E}(]JoX >[}uA ESpE [ * %o S }v
S i & SEue]( SI}H ¢[]l0 C uv; & SE} Z ]Jo] u A£lJoo J&E
Classe Il division’® v %cope [ A}Y]E pv % E}(Jo E SEU](U * % 3] vSe 9
HV *u% E ope]}vX KE 0} E- o ( Eu SpuE e *+% U o[ A v

recul du bloc incisif avec linguoversion associée, aggravant ainsi la suprarlusion

Classe Il par rétrognathie mandibulaitear la fermeture bloquerait le potentiel de croissance

uvy]puo ]JE ~c<[]Jo ZA]J*S U o[}E]P]V o D= /] }]S }v ISE A

Classe | sans DDM

Classe llsquelettique: surtout face a une occlusion iersée associée a une brachygnathie
u £Joo JE X >[}pA ESHE % Eu 3 v (( 8 [ pPu vd ®to % E]u

fournit une compensation dentalvéolaire améliorant considérablement le profil

Patient porteur de fente labiealvéolo-palatine : pour les raisons simil@s énoncées au sujet

du profil rétrusif et/ou concavget de la classe Ill ;

Dysfonctions temporemandibulaires: une fermeture des espaces peut induire une position

rétrusive dela mandibulesusceptible decréer une ompressiondes ATM au moment de la
croissance tardive deette derniere >[}uA ESuE S }v % E& ( (Bdes ve 0 ¢

dysforctionnements des ATBIsont présents au départ.

En | pbsence gtudes a haut niveau de preuve sur ce sujet, keslon th rapeutique esun compromis

raisonnable entre &xigence esthétique, les contraintes fonctionnelles, le st squelettique et

dentaire, ainsi que le rapport cout/bénéfice/risquglle doit reposer sur une évaluation minutieuse de

ces déterminants, plutbt que sur un jugement arbitraire fondé sur des opinions personnelles ou

empiriques*®.

143Rosa et Zachrisson.

144 PhilipAlliez et al.« Traitement des agnésies des incisives Erbles maxillaires.

145Kavadia et al« Agenesis of maxillary lateral incis@=® global overview of the clinical problem
146 Kavadia et al.
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i W U%)IE]e S]}v B ESp@E % [P v o]

Les dents absentes du secteur amtur susciént un probl me de temporisation pendant le

traitement orthodontique mais aussi apisce dernierdorsque I[ ge implantaire rgst pasencore

atteint. En effet, & solution implantaire danig zone esthétiqug@eut !tre une solution de choix

condition que la croissance soit termi Or les traitements @rthodontie chez les adolescents sont

le plus souvent finalis vers 13Ll4 ans. Il existe donc une ticate p riode de transition entre la

phase orthodontique et la phasmplantairé’. Plusieurssolutions thérapeutiques de temporisation,

telles que la prothése amovible, la prothése fiximto-portée, ou encore implantgportée sous

ES Jv e }v ]8]}veU ¢[}((E vE8 0}E+ H % E ] ] v <ul AE Z}]]E

chaque cas clinique, en prenant en compte des facteurs biologigues, mécaniques, financiers ou

encore des facteurs spécifigsiau patient, comme ses préférences, ou son age.

IXi § Eu]v S]}v SZ S]]« o[ %o JE}Iv |E

En cas d'ouverturerthodontique de l'espace [ P v gla premiere étape estle déterminer la
guantité d'espace nécessaire pour accueibirpfothése d'incisive latérale maxillaireEn effet,la
création de proportions entaires esthétiques lorsdu remplacementde la denture antérieure
maxillaire continue de poser des défis importants au dentiste restaurateur, au parodontiste et a
I'orthodontiste'“®. Bien que cet espace soit compris enfret 7 mm(comme vu précédemmentsa

<up vS8]S A& S % uS ISE S &, whwplusiewrgley méthpdes suivantes.
3.1.1 Golden proportion

La proportion d'oren tant que concept a été utilisée pour la premiére fois dans l'architecture grecque
antique. Le principe de base el suivant pour que deux objets liés paraissent naturels et
harmonieux, le plus grangar rapportau plus petit doit former un & de 1,6%.
La méthode dd'application de la proportion d'oen dentisterie revient a Lombardi.pst une mesure

] Ju ve]l}lvv 00 o[, ers @bseivagnt la disposition des dents antériesi maxillaires dans
une photographie frontalela régle de la proportion d'or indique que I'esthétique optimale peut étre

établie tant que la dimension mésitistale percue d'une dent antérieuest61,8% plus grande que

147 pourrat, Medio, et Pitz Temporisation des dents absentes pendant etesde traitement orthodontique».
148 Raj,« Esthetic paradigms in the interdisciplinary management of maxillary anterior dentiiaaviews.
149Raj.
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la dent qui lui est distaldins]lU o o EGP u&E o[]v emwjrAnée ggaeauxdepdtiers de
o o EP uE o[]V9e]A vVSE o

Figurel: » Z u €& % & » v3§ v§ o & Po 0 %E}%}ES]}IV [}
Golden Proportion
SourceRaj « Esthetic paradigms in the interdisciplinary managemennekillary anterior dentition a review
», 2013.
Cependant, §8 % E}%}ES]}v 8§ VRS 0 $]Joo % E M e VvSe puv]cp

frontale directe Ceci est donc différent ddargeurs réellement mesurées des demtsraison de la

courkure de l'arc et de l'angulation des dents par rapport au plan frontal de la photograpHie

plusU 0 « E Z E Z » u}vE®o wSpmi[po EFCHE []v ]*]A 0 8 E o }ve]

plutdt une gamme de largeur&n effet Piniet al>2 ont observé que, bien que la proportion d'or ne

soit pas retrouvée chez la majorité des patients atteints d'agénépiev ] «[pérale maxillairg les
sourires étaient toujours agréatdeAinsi,elle peut étre un guide de diagnostic utilmaisil existe une

certaine plage de tolérance pour obtenir un résultat esthétigagsfaisant>?,

Une secondeméthode qui ne peut étre appliguée qu'en cas d'agénésie unilatérale, concerne

simplement la mesure de la taille de l'incisive latérale controlagéthbst toutefois évident queette

méthode ne peut pas étre avantageusiéa dent controlatérale estiziformeou trés usé!™.
3.1.2 Indice de Bolton

Une autreméthode rapide et fiable pourdéterminer la quantité exacte d'espace requnsiste a

effeduer une analyse de Boltdf®®>. Ce derniera introduit son ratio en 195&omme moyen de

150Kiliaridis et al.« Treatment options for congenitally missing lateral incisers

151Kinzer et Kokichs Managing congenitally missing lateral incisors. past ii

152 pPini et al.,.« Analysis of the golden proportion and width/height ratios of maxillary anteriattitien in patients with
lateral incisor agenesis

153Kiliaridis et al.« Treatment options for congenitally missing lateradisors».

154Kinzer et Kokichs Managing congenitally missing lateral incisors. past ii

155Kavadia et al« Agenesis of maxillary lateral incisofa global overview of the clinical problem
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comparer les largeurs mésiodistales des arcades dentaires afin d'obtenir des relations occlusales
idéales. Sa mesure antérieure consiste a diviser la somme de la largsidistale des six dents
antérieures madibulaires par la somme de la largeur médistale des six dents antérieures
maxillaires. Ce rapport est d'environ 0,78

Par conséquent, la largeur des incisives latérales maxillaires manquantes peut étre calculée

mathématiquement par la solution d'une équation.
3.1.3Wax-up

La construction d'un wadp de diagnosticoutil intéressant de prévisualisation de la fin de traitement,

est considérégar certains auteursomme le moyen le plus prévisible pour évaluergaase optimal

requis®. /o }ve]es v o & o]e S]}v [UVv u <pu 88 Vv JE E % @tse vS vS 0
a restaurer L'esthétique et les relations occlusales appropriées sont les facteurs clés qui conduisent
cette méthode En particulier, unattention devrait étre portée sur le positionnement des dents afin

d'établir la coincidence des lignes médianes, des relations catindassd d'Angle, une inclinaison
appropriée des dents, ainsi que la supraclusioreeturplombidéaux pour les inciges centralegcf.

figure 12). L'espace restant est utilisé pour la restauration des incisives latérales et s'étend

généralement de 5 a 7 mi.

Figure 2 : Waxup représentant le positionnement idéal de la canine et des incisives maxillaires

SourceKokichet Kokich « Managing congenitally missing lateral incisétart II: tooth-supported

restorations», 2005.
3.1.4Setup

Devant toutes les anomalies de forme et de nombre, il est recommandéaliserun setup, dont
I[]v8 €Btd& « commencer un traitement avec la fin en tétpour obtenir desrésultats esthétiques

optimauxen fin de traitement. pst un outil diagnostiparticulierementutile, pouvant étre utilisé

156 Kinzer et Kokichs Managing congenitally missing lateral incisors. part i
157Kinzer et Kokich.
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pour valider, modifier ou rejeter un plan de traitement, perme#tS [ v3] (% & ES Jv « J((]
notamment dans les cas complest®,

Ve O e [ P v <] e Jv ]*]A « 0 § E -up estpaffiduierehEntsjubiceu car il
% EU S [ %% & | E&disfalréquis, mais Bussi vestibdinogual.

3.1.4.1 Seup conventionnel

Le setup estune technique de laboratoireonsisant a repositionner les dents idéalemedéns de la

cireapres les avoir segmentéexin deréaliser une maquette idéale et totalement individualiséé (

figure 13). Celleci permet devisualiser le projet thérapeutite et de matérialiser les objectifet

moyensde traitement, }uu o Vv e¢]§ [uv  Apoe]}v vs |J]E JpoximaE p 3]}v ]

par exemple

Figure B: Setup traditionnel avec meulage du platre et montage sur cire

Source Dahanet Boissi« Le setup numérique o & A}ous]}v o[}ESZRG®S] ]JP]S o
[ 3 pv SE A Jo ZE}V}%Z P U o] SU § «<u] %oillest 318 (EFEve v }
difficilement modifiable, eaucunesuperpogtion aux modéles initiaux/ [ *S %o }*%] o
HiI}JUE [Zpn]U o § Zv]cu Alou 3§ viu E p/&E }usloe vuu EJ<p o

praticiens.
3.1.42 Setup numérique

Le setpu% JP]S 0o ¢85 pv eJupo S]tv SE] Ju ve]}lvv oo [UV %00 Vv SE |
enregistrementdesar ¢ vS J& ¢ § o[} oOMe]}v % E o ] JréaliféadaE Jvs  }
o[ ] u E -ordlessAMinsi, [us]o]e S]tv u} o vpu EJ<p » Vv }ESZ} }vs
nombreux avantageX d}usS [lejstAckdge u} o0 ¢ Vv %0 S @& nédessairéde jgain

158 Dahan et Boissis Le setup numérique, larévolution de Iprthodontie digitale».
159Dahan et Boissi.
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de tempsest notable, caro @& o0]e §]getrup [yirtuel est beaucoup plus rapidepgn set-up
conventionnet®.

Mais le principal avantage dset-u %o vpu EJ<u E ] Ve 0 % @& ]e]}v <u[]Oo %o %o} (
avec degnesures% O le }u%o0 § U S pv E %] ]8 [ vOoCe <u] % Eu § o[}
<M V8]S Ju%}ES vs [IJV(}EuU S]}ve e ]*%}*]S]}v %o yadht ra&ype] E Z <p
e ] v8](]<n [ & v 1110 %} uE 1w digiausEsonplaussi efficdces et is que

les setup manuels et peuvent ainsi constituer un outil diagnostique etdpeutique utilisable par les
professionnel¥t.

Lesset-up numériques sont faciles a dupliquer, modifier ou manipuler (}&u [ d&ntaire

% S !SE %0 Vv](] o[ A v . Il es{pdssitle de ZéaB&r des superpositions par

E %o %o} E S o[ $[& $VWIEJVEEEuU S]}ve ASE!Uu u vsS % E ]Je ¢ *uE o]
mouvements dentaires réalisés dans les 3 dimamsidispermettent de testeraisémentdifférentes

ZC%}SZ o ¢« SZ € % pS]<p U S ul]E E J(( & vSe /£ U ps s [} S v]C
détailléeU v}3 uu v8 A  o[us]o]e 3]} \CoppwediNomograph(CBCT) pour avoir un
setupinclpy v o « E Jv e Vv3 |E o &foljeldpA }o |E -~

Figure 3 :1: Setup pour appareillage linguéincognitg ; 2: Setup avec intégration des racines

dentaires(Insigng ; 3et4: Setu %o+ 5 su% E%}e]3]}ve o[ ] WUEG}HIVIAGs o]PVZ |

Source Dahanet Boissi« Le setup numérique o & A}opus]}v o[}ESZRG®S] ]JP]S o

Enfin, leset-up numériqueest un outil considérable dejuupv] 3]}vX d}pd [ }JE A 0 ¢ %o &

carle résultat « avant/apres peut leur étre monterpar le biais desodéles 3D, obienen intégrant

ce résultat dans leur sourire grace a des outils comme le Digital Smile Degigme®t dlors plus facile
Ju% E v E 0 %0 V SE ]5 u viU 3 (]E [ ADePlusdas « E u E

échanges avec les correspondants sont facifigisla communication guvantse faire a distangece

qui permetune meilleure prise en cinge des traitements interdisciplinaires.

160 Dahan et Boissi.
161 Frerejouand,« Intérét de I[magerie tridimensionnelle dans la pratique clinique @ethodontie ».
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Toutefois, & les set-up numériques ont apporté des bénéfices majeurs aux traitements
orthodontiques, il est important de noter qusur un ordinateur, les mouvements dentaires sont
illimités. Les dentquant a ells, }vs ¢ o]Ju]sS S]}ve ]}0}P]<u <«<ErtainedHolvémerts |} ]
propo$s pare st-up virtuel, pourrait aboutir a des résultats inadaptés, instabbesa des récessions

parodontales®?.

3.1.5 Digital Smile Design (DSD)

Lestechniques de prvisualgsation de sourig, parmi lesquels le Digital Smile Desip@sDX velopp
par le Dr Christian Coachmgasontdesoutilsde référence indispensatd@our comprendre, planifier,
communiquer et partager les projets ttapeutiques avecgnsemble dd Equipe et éviter les écueils
ou éventuels compromis non attenduls sontg n ralement mens par le praticien en charge de la
r habilitation esthtique et le projet num rique peutensuite !tre partag , complég et exploit par
les diff rents sp cialistes participant au traitementPar cette mise en commun du projet

pluridisciplinairecet outilrend le traitement le plus prévisible et prédictible possitle

Le DSD repose sur une analyse etitjue partir d in support photographique en de& dimensions.
Il comprend le tracé des lignes de référence du visage (ligne bipupillaire, liglhan® du visage, ligne
du sourire...) ¢f. figure 15-A). La superposition du visage avec le clicitra-oral permet une analyse
o[l E v § JriiEerineisifEposition des collets, position des bords incisifs...) au sein de la

sph re orofacialgcf. figure 15-B).

Figurel5: A: Le cliché du visage en sourire forcé positionné en image de fond, permet de

déterminer le plan horizontal idéal, ainsi que le milieu iftasisif; B: Fusion des photomtra-orale

et du visage

Source Finelle « Le Digital Smile Design dangtése en charge pluridisciplinaire et orthodontique2017.

162Dahan et Boissis Le setup numérique, la évolution de Iprthodontie digitale».
163Finelle,« Le Digital Smile Design dans la prise en charge pkighimire et orthodontique»
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Le fichier dtaill de Ipnalyse peut!tre mis disposition de [ quipe th rapeutique sur un systne de

partage de données. La finalitle |analyse virtuelle est formalie dans la dari re diapositive de
présentation et disponible sous formeuhe synth se virtuelle ou « smile frame » comprenant les trois

photos cl s (vue vestibulaire, vue occlusale, vu&2 heures) ainsi que les principales informations

relatives la forme, la positon et la proportion des dents du projét

La figure & présente le «smile framei [puv % S] v§ 83 Jvs [uv P v ¢] e Jv J*]A
u £J]oo JE& *U ]V J<p VS % E ]* u vS o[ u%o0 u vSremésente parleZ pv .
tracéblanc) pour la réhabilitation prothétique ultérieure. Ces informations sont alors particulierement

% E ] Ue * %}UE O[}ESZ} }vs]ed «u] » E SE}UA }u% Pv [pv Pp]

mouvements dentaires a réaliser et des résultats a obtenir.

Figure : Le «smile frameiU «CvSZ - o[ voCe S HU%E} §E o] U [pv

[uv P v ] it § 11

Source Finelle « Le Digital Smile Design dans la prise en charge pluridisciplinaire et orthodontig07.
Le DSD ipond trois objectifs majeurs dans le cadrdide prise en charge orthodontigtfé:

x il permet | pmnipraticien de poser[hdication dlin temps orthodontique
x ]Jo % Eu § pAE MAE % ES] e [JvI]I<chu & o+ } i S](s }uupve
orthodontique cans le cadre @ine r habilitation proth tique associe ;

x il sert de validation du positionnement final avant Igpdse de bBppareil orthodontique.

On distingue ainsi le DSD orthodontique avec ou sans prise en chargetigugh Dans le cas de
o[ R ¢] [IJv ]*]JA o § G o u A]ode]@SDderony AAbli%.: @ik prémier projet

184 Finelle.
185Finelle.
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exclusivement orthodontiquepuisun deuxiémeprojet pr figurant la r alisation des restaurations

apr s le temps orthodontique.

Aprés avoir obtenw [ ¢ %coronairenécessaire o[ ] [LV }H %oOpe] HWE-,ilexisteu SZ} o

tout un panel de solutions prothétiqueaussi bierdento-portées « pifnplanto-portées.

3.2 Réhabilitation prothétique denteportée
>[}UA E&3e@pacs [ P v «] v  ««]8n du taitement orthodontiqueJ 0 %o} [Lv

prothése amovible ou fixe, afin de réhabiliter la fonction, assurer la continuité esthétique et garantir

la pérennité des résultats obtenus par le traitement orthodontique.
3.2.1 Prothese amovible

3.2.1.1Pbque amovible

Cette solution est une alternativgui a lemérite d['tre peu colteusela simplicité de fabrication et la

( Jo]s [enspnt les principaux avantages. La possibilité de modifier pnothése amovible
provisoire en résine acryliqueepréserie un atout supplémentaie. En effet,la résine ajoutée ou
réduite permet des'adapter aux modifications de I'anatomie de la crétetamment chez les patients
jeunes®® Mais | faut veiller a ce que le dispositif de retenue soit soutenu padéeds adjacentes

plutét que de reposer uniguement sur les tissus mous dans la zone édentée. Cela permet d'éviter une
pression excessive et une inflammation de la créte et des zones papiffaires

Cependant, Be présenteplusieursinconvénientsotables: le principal esd ['tre amovible et elle

v [} ( (eEcune garantie esthique ou de confort®®. De plus, pur de nombreux patients, les appareils
amovibles sont encombrastetgénent la para. Les crochets nécessaires a la rétention de la prothése
peuvent éalementperturbe@® o[} ope]}v Sl}py P v & & -+ 9% Efoutre,ds*SZ S]<u -«
risques *}v8 0 % ES old Gaskur€En Jaffet,3s plagues amovibles sostijettes aux
fractures et des réparations répétées pendant la période intermésliéuvent étre frustrantes pour

les patients et lepraticiens’.

166 Priest,« Esthetic potential of singlamplant provisional restorations.

167Kinzer et Kokichs Managing congenitally missing lateral incisors. past iii

168 e Gall et al« Attitudes thérapeutiques dans les cas de fermeture des espadagiésie d[ncisives lagrales maxillaires
chez Ipnfant et Iadolescent»

169 Priest,« Esthetic potential of sigie-implant provisional restorations.

170 Tuversonk Orthodontic treatment using canines in place of missing maxillary lateral insisors
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3.2.1.2Gouttiere thermoformée

Généralement, prthodontiste pr voit unegoutti re thermoform e int grant la(les) fausse(s) dent(s)
qgul posera immdiatement aprs d bagage La technique de fabrication de gouttieres
thermoformées sous vide est relativement rapjgeeu colteuseet donc pratique avant] o } & S]}v

[ 08 Ev S§]A « %o oles répuliats @sthétiques peuvent étmeeilleursque ceux deplaques
amovibles prindpalement parce que lesrochetsdisgracien sont inutiles les gouttieres étant
retenues et soutenues pdes dents Toutefoisgellesdoivent étre enlevées pendant les repas, laissant
le patient avec un ou deuxtrous ». De plus, elles neonviennent pagpour une temporisationa long

terme, car elles recouvrent les dergspeuvent ainsi V3 E ]v E o[}pA EFHE v

Par ailleursla possibleposeultérieured [ pimplant v %o 0 [Jv ]°]A o0 § (Eepmsespu% E] pE
non seulement sur l'alignement coronal, mais également sur la conservation d'un espace apical
adéquat.Or, % E + pv S E drhadontie, yneplaque amovible ou une gouttiere
thermoforméemaintiendiont I'espacement coronal, mais une rechute psutvenir apicalement,

entrainant une convergence des racitiés

Les appareils fixeemblentalorsétre le meilleur moyen deorntention orthodontique dans l'attente

de la maturité du squelette et dg | A v § ppaseultérieure d'un implant, en particuliechez les

patients jeune$’,
3.2.2 Prothése fixe

Elle peut étre provisoire comme les pontigues en céramique et les bridges en résine, ou étre plus

durable comme les bridges cantilever lesbridgesen composite fibré collés.
3.22.1 Dent prothétique oypontique en céramique

Les dentslu commerceou des ponts céramiqugseuvent étre liés aux surfaces des deatacentes
et sont généralement indiqués pour une utilisation a court terme, en particulier si le temps imparti
pour préparer ou prescrire d'aws options est insuffisanEn effet,'étape delaboratoire nétant pas

nécessaire, les dents collées fournissent une solution immédiapeendant,ds résultats esthétiques

171 Richardson, Ed, et RussellCongenitally missing maxillary lateral incisors and orthodontic treatment considerations for
the singletooth implant».

172Kinzer et Kokichs Managing congenitally missing lateral incisors. past iii

173 Priest,« Esthetic potential of singlamplant provisional restorations.
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peuvent étreinsuffisantsen raison de la masse de résine composite dans les espaces proximaux
nécessaires pour retenir le pontique

/o 8 P o uvVvs %}e] O 0 ¢« ]Jv]}E%}E E p-e]v [pv (Jo <pu] « EA]JE
technique est a priori préférable a la pédente,car les prothésesolléesretenues paunfil sont plus

rétentives.Le temps clinique est minime et I'esthétique satisfaisantgour la plupart des patients.

3.2.2.2Bridge provisoire en résine

Pour une utilisation a court terme, les restatioms au fauteuil réalisées a partir de matériaux auto
polymérisables, tels que la résine-aisrylique, fournissent des résultats esthétiquement acceptables

a un colt de matériau faibl®e plus,uyv. u v P u v8 ¢ S]eepne ulphe % us '$E E o]
nécessaire en fin de traitement orthodontique. &ifet, laugmentation ou la diminution de la pression

sur la quantité fixe de tissus mouargda restauration provisoire influencera subtilement les niveaux

des tissus mouependantun nombre limité denuances de résine acrylique et un noircissensant

bout de plusieurs semainedimitent le potentiel esthétique deces restaurations provisoires au

fauteuil. [ *8 %o} EvpAhund E 3 pE 3]}v o}vP § BEu % Eiin®E8las [ S8 v
croissance, les prothéses traitées en laboratoire sont plus durables et les nuances peuvent étre

personnaliséesmais le co(t seraussiplus élevé’.

3.2.23 Bridge collé

Historiquement, le bridge collest d crit avec deux ailettes ntalliques colles sures faces linguales
des deux dents bordant[dentement et supportant un intermdiaire (cf. figure 17). Cest une
technique connue depuis les années 70 sous diverses appellations : bridge de Rochette, bridge a
ailettes ou encore bridge Marylandlle est ((] Z < (}]* <H[HV *%o VAS }18
restaure.
Le procédéclassique consiste a fabriquer une armature métallique coulée sur laquelle est montée une

v ES](] ] oo X >[ veuo S }00 °*UE O ¢ *pE( - v JE « v &E
dentisterie adhésive. De fréquents retours négatifs ont temni réputation de ces solutions,
principalement imputables a des décollements récurrents, générateurs de caries seconbesres
décollementssont généralement attribuéa la rigidité de la poutre métallique, ou céramique, qui relie
o+ vSe }E va&ian[ suspg&ndues par leurs ligaments dans leurs alvéoles osseuses, les dents

*}vd e}luule e [Jv A]8 o0 ¢ & -bHy}Ydo UEVEeX] EFS o[]vs E( vEE o

174 Priest.
175 Priest.
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o[ u ]Jo <«jpalprs=§oo] ]S -&dirg¢ le Produit de collage qui finit tgours par céder en fatigue.

Ainsi,les taux de survie sont inférieurs a Z6Gapres cing aA¥.

Figure I : Photo intrabuccale illustrant un bridge collé traditionnel remplacgant la 22 absente, doté

de deux aillettes métalliques collées sur les faces pedatde 21 et 23

Source: Kinzer et KokickiManaging congenitally missing lateral incisétart II: tooth-supported restorations

», 2005.

Cependant, l@onception des bridges évolué et la notion debridge cantilever a vu le jou€e dernier
S }ves]spu [Uv ¢ po ]Jo §§ |, 3adidariséqup@ yne cahexiofE[nterm diaire,
qui est un | ment en extensiorfcf. figure 18, schéma de droife Dans le remplacement[gheincisive

lat rale maxillairg la dent piliempeut &re | [ncisive central®u la cannet’”.

Figurel8: Schéma représentant un bridge collé traditionnel et un bridge cantileveai{étte collée

sur la face lingualgl : intermédiaire classiquglext: intermédiaire en extension)

Source Attal etTirlet, « Le cantilever : une nouvelle géométrie pour les bridges coll@915.

Gr ce aux travaux de nombreux auteuasmmeMatthias Kern | ppproche plus contemporainavec
un bridge en cantilever a une seule aille¢tt maintenant privilgi €*’8 Ainsidanslescas[ P v ]

des incisives latérales maxillairegs bridgesepr sentent aujourdhui une \éritable alternative aux

176 Benito et al.,« Fiberreinforced framework in conjunction with porcelain veneers for the estheéplacement of a
congenitally missing maxillary lateral incisor

177 Attal et Tirlet,« Le cantileve®une nouvelle gométrie pour les bridges ca@ ».

178 Dagba, Makhoul, et Soyer Bridge cok cantilever».
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implants ou aux straigies de fermeture gspaces par voie orthodontique. Valgpar une litt rature
scientifique deplus en plus fournie, ils permettent une bonne igtation esthtique tout en offrant

des possibilits de r intervention pour un cqt tissulaire limit 7°,
lisprésentent égalemento[ A v§ P [ISE v §3 u tsfuelpposeiy Pu % 8° Edoutre,

la fin du traitement orthodontique ayant souvent lieu avant la fin de la croissance, le praticien peut

A}JE « ]J((] pos « A}JE - 3E}pidmdiatevde eplisekda prdthksé S cause de
o[Juu § p@tddontaleet de la croisance résiduell®’. Aussiu o[ =« v dlyéoladentaire liee
o[ P v ] o[]v ]J*]JA 038 & o U ]Jv pl3 puv ((}v E Hingudl epdeNopu  }ee

mugqueuse ¢f. annexel). Le bridgecollé u o o0}@&-* !ISE o0 <}o psyilagief, mas psut
aussi étre vraisemblablement la prothése définitize
Enfin, i sera toujours possible de placer un implant plus tard si cela est séathais que [nverse est

plus difficilement ralisable et surtoutmoins cohrent®,

Au vu es progresconsidérables@®& o]e - Ve 0 ¢ }u ]v e o[ Z <]}v 8§ 0 <M
céramiques comme lespropriétés optiques et deténacité, il parait indispensable phvisager le
recours la dentisterie esthtique, biomimétique et biomulatrice dans |Elaboration des plans de
traitement!®4, Ainsj par rapport au bridge traditionnele bridge antilever présente les avantages

suivants

X Une &onomie tissulaire S pv ]e v_"uA E (cf( admek&d) : en effet le bridge

c

cantileveravecune po ]Jo 8§88 }oo pE o ( % 0 S]v o[]v ]-]1A V.

~

Hv e}ouS]lv % ES]v v$§ ulvsE % E %oope] WE* Spu o E VS o

[ % EPvVv E o vlv U % E » EA E pv  }vv }viu] &E]eepo ]
proprioceptiort®®,
X Un rettoyage facilitt %o € 0 %o}ee] ]0]$ % o (E UV (]O e}u-&[]vS Eu

x Une neilleure adhésion le bridge cantilever avec une seule ailette collée sur la face palatine
o[]v ]*]A vEE o u A JeoméilEure adhésiolie I@ bridge traditionneh

179 Drossart, Cheron, et Tirlet,Les bridges cdlb cantilever en@amique ».

180 Poulet, Poulet, et Poule Agénésies dlncisivess.

181Dallel et al. « Lhgénésie des incisives latales sugrieures».

182Dallel et al.

183Dagba, Makhoul, et Soyer Bridge cok cantilever.

184Poulet, Poulet, et Poulef Agénésies dlncisivess.

185Dallel et al. « Lhgénésie des incisives latales sugrieures».

186 Attal et Tirlet,« Le cantileve®une nouvelle gométrie pour les bridges cal ».
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deux ailettes aprés les tests mécaniquies fatigue, [ % @E « 0 « Sy ¢ Cetfev P

information, qui peut sembler contrmtuitive, spxplique en ralit par I[tude de la

biom canique En effet,| hppui sur deux dents présemt des mobilités différentielles

engendre defortes contraintes au niveau des joints de collage, ce qui aboutit souvemt
}oo u v3 % ES] o [UV <« PO LerecoursAl chotilédr p¥rmet de se servir

du ligament parodontal de la dent pilier comme un absorbeur de contrainte puisque le

cantilever et la dent ne font plus dun. Cgst pourquoi la multiplication du nombreflettes

d pppui contribue en ralit plus diminuer le pronostic qii p rennise la reconstruction®@é,

De plus, la pssibilité de décollement partiedst impossible par définition. Cela implique

égalementune faible probabilit de carie sous une ailette, contrairement aux bridges

traditionnels

De neilleurs résultats esthétiqugef. annexe 5) : Lorsque les incisives sont minces et
% E » v§ v§ pv PE o0 A SE veopu ] 13 U of £3 vel}v u ]e%o}e

le tiers incisif conduit & un pilier de couleur gris indésiraBtaur résoudre ce probleme, il est
reconnu et ecommandé ce jour, [uS]o]e E o }oemetal(@Bupenbord) pour éviter

SIus (( 8 [ **tu E]ee u vS «u@E° doutefoiss ke hiligecantilevepeut étre

tN¢

tout céramique 3 % Eu § [ A]E E ]ve] P vE [ H]Joe v }vv vS§
esthétiques, maidl nécessiteune préparationamélaireplus importanteque celle dubridge
cantileverenmétal®. Le traitement orthadontique peut alors aménager un espace emgual

suffisant, tel que la préparation supplémentaire ne soit plus nécessaire.

Moins de contraintes cliniqueslLe bridge traditionnel impligue de nombreuses exigences
o]Jv]<u ¢ }uu 0 % E °* vV [UV spu%E oOue]}Vv *u% d@dméntd, oo
Jve] <p o[ e v u} ]Jo]s « ¥ Legdcce¥i) loriade @ntilevequant a lui,

(723

[1

ne dépend pas de la quantité de proclination ou de la mobilité des dents dulilier

187 Wong et Botellb, « The fatigue bond strength of fixeftked versus cantilever resimonded partial fixed dental
prostheses».

188 Drossart, Cheron, et Tirlet,Les bridges cdlb cantilever en@amique».

189 Samama, Menceur, et BouniglL pgenésie des incisives latales maxlhires».

190 Attal et Tirlet,« Le cantileve®une nouvelle gométrie pour les bridges cal ».

191 Kiliaridis et al.« Treatment options for congenitally missing lateral incisers

192Kokich, Kinzer, et JanakievskCongenitally missing maxillary lateral incisers
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X [ % E « %°Ret Le Gall**4 le bridge collé cantilever S8 valtion de la croissance

alvéolaire. Av+] ] @ pag@e dcalagedes bords libres ¢ la croissance résiduell@andis
que le bridge traditionneh mp !che pas ppparition de dficit vertical gl est coll pendant

la croissance et risque doddentraner des d sordres positionneléct. figure 19).

Figurel9: Photographisextra et intrabuccalesd [ine r habilitation par bridge colltraditionnelde

I bg n sie de la 22 réalisé sur une adolescente. La croissasmielle a entrah  des modifications

positionnelles diffrentielles

Source Le GallPhilippartRochaiet Philip-Alliez « Echec dans la réhabilitation antérieure en cas d'agénésies

des incisives latérales maxillaire2016.

De nombreux travaux attestent de la stabiliet du taux de succés important du bridge coll

cantilever:;

Botelhd®®a publé en 2014 une valuation clinique sur 211 bridges callcantileer en métal
et mis en videne une survie 15 ans de 84 %

Mathias Kert® rapporte en 2017.95,4 % de sués 15 ans des bridges cadicantilever en
InCeram Alumina

Botelho, Leung et Ch&": les auteurs ont observé un taux de rétention clinique de 95,5

sans dérive apparente deentspiliers

Ainsi, la comlication la plus fréquente et décollement. Les awgs complications signaléesrgales
(E SupE U § upv o P &E *% 8§ PE]e SE * %]o] E+ o0}E-cpu

En outre, la clé du succes a long terme du bridge collé cantilever semble §&=titan de l'occlusion

193Dagba, Makhoul, et Soyer Bridge cok cantilever».

194 e Gall, PhilippaRochaix, et Philiglliez, « Echec dans laéhabilitation angérieure en cas @ggnésies des incisives
latérales maxillaires.

195Botelho et al.« Longterm clinical evaluation of 211 twonit cantilevered resifbonded fixed partial dentures.

1% Kern,« Fifteenryear survival of anterior aleramic cantilever resibhonded fixed dental prostheses

197Botelho et al.« A retrospective clinical evaluation of twmit cantilevered resifbonded fixed partial dentures.
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sur le pontique. Il est impératif que tout contact lors de mouvements excursifs soit retiré dugporte
faux. Si un contact excentrique reste sur le pontique, les risques potentiels incluent le décollement de

la restauration, la migtion du pilier et ldracture!®,

Le bridge collé cantilever permet finalemenftieindre les objectifs de traitement dans un rapport
co t/b n ficel/s curit favorable dans le cas du remplacement decisive latrale manquante en

particulier cheZe jeune patient®,

3.2.24 Bridgecollé en composite fibré

Ce dispositifie réhabiliation [ v3 u vS % n@s$dussi de contentiofE %o}e *uE o[uS]0o]e §]

de fibres spécifiques noyées dans du compmosies fibres polyéthylénes constituentdeul matériau

parmi les différentes fibres disponibles qui adhére chimiqguement a la résine composite. Le

renforcement de la structure par le réseau de fibres permet de répartir les contraintes en les

atténuant®. Ainsi, & grande résistance et le comportenteviscoélastique des structures fibrées

conferent au bridge une véritable capacité a accompagner les fmowovements inévitables des

structures dentaires et osseuses, sollicitant ainsi moins le joint de Eolleutre, ¢ module d'élasticité

et d'autrespropriétés mécaniquede ce matériawlépendent du type, de la forme et de la quantité de

fibres de renforcemerit,

Audela decette o0 3] ]38 & o §]A U o }vslvu]s L }oo P vVS§E o[ u JoU
[ e« u 0o P U O uSE] %}oCu E & v(]v o s (] E « ,ifdulEd@e <u] }ves
£ o0 vsS }Z ¢]}v o[ veuo X >+ (}EU - % E& % E& S]}v ¢}vs v I

comparées aux préparations nécessaires pour les bridges métafiguas effet, les dents pilliers ne

nécessitent aucune préparationf(figure 20).

Figure @ : Photographis illustrant la préparation dentaire uniguement sur la dent prothétique (11

198Kinzer et Kokichs Managing congenitally missing lateral incisors. part ii

199 Attal et Tirlet,« Le cantileveRune nouvelle gométrie pour les bridges c@é ».

200Vjennot et Pernierg La contention chezfdulte ».

201 vallittu et Sevelius¢ Resinbonded, glass fibereinforced composite fixed partial dentures
202 Ahoudharam et al« Bvolution des bridges ca@# pour le remplacement fine dent anérieure ».
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Cette solution prothétique trouve sepv ]
dans les cas esthétiques nécessitant la fermeture de diastémes, ou la correction de microdonties par

/£ u%o0 X oo SE}IpA P ouvs e}v Jvs E!S ve 0 ¢ arle(Pridge8CP] v

Source Bio Composants Médicaux Dentalfiber force t bridges de temporisation collés 2014.

fibrés générent un moindre dépdt de plaqueu bienencore,lorsque le confort est recherché. Elle

représente également une alternative a un retraitement orthodontique, notamment en cas de

réouverture de diastemes.

Certains parameétresclinig « *}v3 E }juu v » %}uE o ul]s Vv "UAE S C %o

[Jv ]*]A oabséhte d}ps [ }E o ] udiSté8E doit é¢rk} au moins de 6mret

aucune interférence occlusale avec le pontique ne doit exister. Enfin, sa réaliseiessite

*SE] S uvsS iuu [ *% V % 0 S]]V %}uE 0 %0 U VvS§ o (] &

Les principaux avantages dridgeen composite fibré sort3204205;

Aucuneétape de laboratoire
Il ne requiére généralement aucune préparatiodentaire garantissantune économie

§]eepo JE u AJu o V % E . Taddiyv §ue pous s Jfidges collés, méme

cantilever, les préparations dentaires nécessitent la réalisation de boites et de rainures intra
uo]& X %oOUeU O %o}ee] ]10]S Itér[gure e€E tdujolis] Posdible |

%opJe<cpu[ B pwS v[ ep ] [ U 0}%0 5]

M caniquement, [ lasticit relative de ce matriau constitue un| ment avantageux pour les
dents et permet un plus grand respect de la fonction

Il permet deconserveila couleur etlatranslucidit des dents pilliers

Renduesthétique optimalcf. annexeb) ;

Usure réduite des dentantagonistes

Facilité de réparation oo Vv|[ e porgtuelle en cas de fissure

Qodt financier limitépar rapport aubridgesconvertionnels

P Eu] o ¢ ]Jv }VA v] v8eU ]8}ve 0 ¢ ]((] pos - ule Vv “pAdEsa 0]

longévité relative etencore mal connue.Le risque rencontré est la décohésionsdibres et du

composite impliguant des micrdractures.

203Viennot et Pernierg La contention chezfdulte ».
204Kavadia et al« Agenesis of maxillary lateral incis@s globabverview of the clinical problem.
205 Aboudharam et al« Bvolution des bridges ca@# pour le remplacement fine dent anérieure ».
206V/jennot et Pernierg La contention chezfdulte ».
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[ HLSE %ili€atdd des bridgesen compositefibré est contreindiquée dans des conditions qui
entravent la procédure de collage, telles que la présence de forces occlusales traumatiques et de dents
de piliersinappropriéed®. Maisaussicertains citéres cliniques comme une insuffisance de place, ou
encore une supraclusion.

Il existe également@kcontre-indications relatives le patient fumeur, dont les sustances colorent les
fibres, une pulsion liguaje@ule bruxisme.
De plus, d % (E + P o€HeRechniquea relativement le mime inconvnient que le bridge

traditionnel dans la mesure §il bloque également la croissance verticale.

Par ailleursla question de savoir si le bridge composite fibréest provisoire ou définitipeut avoir

un impact sur la réalisation ou la préparation des dents. Si le bridge est considéré comme provisoire,
on peut préconiser de ne fournir aucune préparation dentaire afin de laisser un pilier intact apres le
retrait. Mais $le bridge est considé comme définitif, une préparation dentaire peut étre effectuée

pour améliorer la surviese rapprochant ainsi des bridges collés traditiorfdls

La longévité [pv  }vsS vs8]}v (] & u v] E -Baxs @ maxillaige et-80 ans a la
mandbule. Elle peutétre perturbée par les parafonctions, un mauvais calage occlusal ou encore par

une usure du composite de recouvrement.

Avec ledridges renforcés en fibres de verre composigedentiste pourrait avoir une nouvelle option
pour traiter ks patientsavec unbridgemoins invasif et des colts quelque peu inférieurs a ceux des
bridges colléstraditionnelg’. Ils constituent égalementune r elle alternative | [mplantologie

lorsquElle est refuse, impassible ou contreindiqu e,

3.3 Rénabilitation prothétique implanto-portée

Lesimplants ostéointégrés sont utilisés avec succes en dentisterie depuis plus de ,4€uitmsa
o[]vSE} u Branerflark®'urpossibleancrage alvéolaire direct pour le remplacement des dents
manquantes’?. Les implants constituent un moyen prévisible et efficace de réhabilitation en

soutenant les couronnes, les bridges, et autres prothéses mdadlales. Dans les études

207Kavadia et al« Agenesis of maxillary lateral incis@s global overview of the clinical problem

208 pourrat, Medio, et Pitz Temporisation des dents absentes pendant etésge traitement orthodontique».

209 Garnett et al.,« Survival of resibonded bridgework provided for postrthodontic hypodontia patients with missing
maxillary lateral incisors.

210Vvallittu et Sevelius¢ Resinbonded, glass fibereinforced composite fixed partial dentures

211Viennot et Pernierg La contention chezfdulte ».

2125amama, Menceur, et BounielL pgénésie des incisives latales maxillaires.
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longitudinales, le traitement implantaire conventionnel a un taux de réussite de 91 % @9la
mandibule et de 84 a 9% au maxillairsupérieuf*®. Plusieurs recherches ont montré I'impact positif
de la rétention des implants sur les paramétres psychosocidmage de soi et la satisfaction des

patients.

3.3.1 Solution implantaireconventionnelle

La mise en place d'un implant intraosseux dans la zone édenigie de la pose d'une couronne

devrait étre la premiére option thérapeutiguieenvisa@r en cas d'ouverture de l'espace [ P v ¢]

des incisives latérales maxillairebez les patients en postoissancé. En effet, &s taux trs élevés

de réussite sur le long terme militent en faveur cite solutionthérapeutique Vo[ A v3 P % E]v ] %o
E ] vS$ ve o[ v S8}S o0 el]ve % E}SZ $§]<pédentgnEntd. tes vie }E
implants permettent ainsi de préservejntégrité des dents adjacentes tout en assurant une solution

satisfaisante sur le plan esttique.

Les taux de sucs des implants unitaires sont les pluev s parmi les diverseseconstructions
implanto-port e, Plus particulierement, @hsunerevue systématique de 2004, Bel¥écite toutes

les études rapportant les différents taux de succés des implants unitaire antérieurs maxillaires. La
grande majorité présente un taux de gite de plus de 9%.AussiBranzed™® montre 100% de taux

de survieds Ju% 0 vSe Vv %}e]3]}v []Jv ]J*]A ¢ o § EEmoutredémpmbrdu@ess U i v
études ont montré que plus de 98 des patients étaient satisfaits de la restauration d'seele dent

sur implant dans la zone esthétigii®
3.3.1.1 Implantcroissance etieillisement

Malgré les excellentgaux de survie des implants unitaireg,compris dans le secteur antérieur
maxillaire,]o v[ AJ*S %o ° % E PA ¢ ep((]® v8 « epu@E 0 ¢ }u%ogesd]ive ]}o
restaurationg?’. >[ e« v ES]SH  <p vd3 p A] ]Joo]ee se traduit suoplusitos v S
pointsX [ }ME UV %o}]vS$s Ap %t a&héfou® ume récessiongingivalepeut survenir,

laissant apparaitre un liseré grisatre inesthétiqUee coloration bleutée de la gencivestégalement

213 AburHussein et al« Modern treatment for congenitally missing teeth: a multidisciplinary approach
2147arone et al.« Prosthetic treatnent of maxillary lateral incisor agenesis with osseointegrated impbants
215Poulet, Poulet, et Poule Agénésies dncisives».

216 Samama, Menceur, et BouniglL pgénésie des incisives latales maxillaires.

217 Belser et al.« Outcane analysis of implant restorations located in the anterior maxilla

218Branzn et al.,« Implantsupported single crowns replacing congenitally missing maxillary lateral ineisors
219 Abu-Hussein et al« Modern treatment for congenitally missing teeth: a multidisciplinary approach
220Rpsa et Zachrissor,The spaceclosure alternative for missg maxillary lateral incisof®an update».
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possible; elleest causée par la résorption de I'os alvéolaire sous la muquéwséant ainsi les spires
de 0[] u %o Busss 3ur le planocclusal o []u %. outv somportement identique celui dune dent
ankylosée A &% E]3]}v [puv  J(( E v p%s Fapsdr} auAdehrts hdjacentes
Ceci a éténtialement décritpar Thilandet?* dans un article primé décrivant le sui/jmplants oraux
surdix ans oudes degrés croissants d'infraclusiétaient observés, et ceéme aprés la croissance
(cf. figure 21). De plus, & verticalisation des incisives lors du vieillissement aboutibe protrusion

% E}P E e«]panf?>0[]u

Figure 4 : Image clinique illustranine infraclusion o[]v JatfAalemaxillaire gauche

3ansaprés la mise en charge implantaire

Source Thilander Odman et Lekholpx Orthodontic aspects of the use ofal implants in adolescents: a-10

year followup study», 2001.

Ainsi, lorsque Iprthodontiste doit int grer une phase implantaire dans un traitement chez
@flolescen il doit considrer le mode d volution de I[mplant pendant la croissanc&noutre, lors

de la confrence de Mayence en 1989, de d[mplantation minimum conseillavait t tabli 1516
ans chez la jeune femme et-16 ans chez le jeurfeomme??.

% v vSU o[fjaskdapteSpas la dynamique de croissance desmqs permet auxdents de
continuer leur éruption pour rester en occlusiammesure que le visage grandit et que les branches
mandibulaires gllongent; il reste dans la position quitait la siennelors de I[mplantatior??. Il
apparat alors wne infraclusion inesthtique de la couronne implantport e et unedysharmonie dans
o[ o]Pv u v§ .Ainkpdesdiffrentiels au niveau des festons gingivaux et des bords libres des
dents ant rieures peuvent ds quilibrer le sourire.

D putre part, le dficit vertical est dautant plus observ chez les patients hyperdivegents.

Aussi la communautscientifique, par les nombreusesudes r alis es depuis, conseille ttendre la

221 Thilander, Odman, et Lekholr Orthodontic aspects of the use of oral implants in adolescents

222 Qesterle et Croning Adult growth, aging, and the singleoth implant».

223] imbour et al.« La gestion ossesg des sites fgénésie d[ncisives ladrales».

224 Abu-Hussein et al« Modern treatment for congenitally missing teeth: a multidisciplinary approach
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(1v o0 @E}]ee v i pv 1 0 &r ceftypesde [fraiténjent? savoir en moyennegk
19ans chez les femmes et-20 ans chez ldsommes?®®,
Pour autant, mMmme avec ce dai suppl mentaire,une volution du r sultat esth tique peut appardre
en raison du phnom ne de croissancalv olaire continuedécrit par Bernarét®. En effet, il aapporté
o[ 4]-S pbne infraclusion marquée des couronnes a implant unitaire ceszadultes matures
avec des décalagede 0.69mm en moyerm Fudalg??’ «SJu <«u[ VSE 11 § 71 veU o[ pPu v&
verticale du volume osseux est de 1 mm. Cette croissance tardive semble plus importante chez la
femme, et chez les patients au profil long.
L[ ruption continue des dents adjacentés|[mplant n cessiteramp rativement une rflexion de
o[]v ] #dlantairechez les sujets les plugisque, notamment avec une ligne de sourire haute
mais aussipVv %o }*]S]}v %o0ope % O tSHvvraisernljlablémenty le remplacement de la
proth se implantaire 10 ansAinsi, g venir le patient et sa famille est donc primordiat la notion
de traitement d finitif doit !tre mentionn e avec prcautiort?®,
[ » &galementpour cdte raison queRosa etZachrissoff® proposent de distaler cet espace
d hg n sie par exemple au niveau prémolair€ela prsente plusieurs avantages pbord technique
% }UE Oo[Ju%eo VE}0}P]ed <p] SEINA E pv }* %o 0 p-pakatideE.PPuis wr o Ju v
avantage esthtique, car les zones plus posteures sont moins soumisegette croissance alwlaire

continue.

M oPE o A£]*S Vv sur lpgagesegpimums []Ju %0 0 v Schiek}les jeunes adultesle
grandes variations existent entre lgglividuset I'age chronologique n'est pas suffisant pour estimer
l'arrét de la croissanceAinsi, dfférentes méthodes sont proposées pour déterminer la maturation
squelettiqgue du patierf®. Des radiographies majpoignet et plus récemment, la méthode de
maturation vertébrale cervicale, ont été utilisées pour estimer la quantité de croissance cranienne
restante.Maisla fiabilité de la prévision de croissance avec ces méthodes n'est pas él¢véglutot

la superposition de radiographies céphalométriqlagrales en série obtenues a 6 mois et a 1 an
d'intervallequi s'est avérée utile dans I'évaluation de I'achévement de la croissance fatiaédfet,
ellepeut étre considérée comme achevée lorsque la distance entre les points céphalométriques nasion

et menton est stableCependant cette méthode n'est pas non plus recommandée, car le patient est

225 pourrat, Medio, et Pitz Temporisation des dents absentes pendant etésge traitement orthodontiques.

226Bernard et al.« Longterm vertical changes of the anterior maxillary teeth adjacent to single implants in young and mature
adults. A retrospective study.

227 Fudalej, Kokich, et Leus, « Determining the cessation of vertical growth of the craniofacial structures to facilitate
placement of singktooth implants».

228| imbour et al.« La gestion osseuse des sitegginésie d[ncisives ladrales».

229Rosa et Zachrissor,The spaceclosure alternative for missing maxillary lateral incisgas update».

230Kiliaridis et al.« Treatment options for congenitally missing lateral incisers

60



exposé aux radiations de maniere cumulative

La méthode la plus « innocente » et la moins coltesegable alors étréenregistrement standardisé

de la taille du corps tous les 6 mois. En général, la majeure partie de la croissance faciale pourrait étre
considérée comme terminée 1 an aprés la stagnation de l'augmentation de la hatddurale De
%oOoueU o « WP u & o Z us udeférieor[deslaPace, représentée par la distance

nasionpoint menton, indique que la croissance faciale est comptéte

Les complications biologiques supplémentaires a celles mentionnées précedemment comprennent les
fistules, la mucosite péimplantaire et la périmplantite. Le risque de perte osseuse sur les dents
voisines a également été mis en évidence par Thilgritiéra été observé chez certains patients une
réduction progressive du niveau de I'os margimaér-dentaire au niveau des dents adjacentes aux
implants. La perte osseuse moyenne sur les incisives centrales maxillaires adjazenimplants ds

de 3,2 mm aprés 3 ans et de 4,3 mm apres 10 ans. Plus la distance entre l'imjplzsive latéral et

les dents adjacentes est courte, plus les niveaux d'os marginal sur les dents voisines sont réduits.
Les complications techniques les plus fréquentes sont le dévissage de la vis et les fissures de la

porcelaing®,
3.3.1.2 Eléments cliniquesotables pour une prise en charge implantaire

Plusieurs | ments cliniquesdoivent ltre pris en considration lors de [ laboration dlin projet de

reconstruction implantaire dans le cadrdude agn sie d[ncisive latrale maxillaire>*:

1. Une concavit cliniguement perceptible de la table externe indique sys@atiguement un
d ficit osseux.Toutefois si la palpation de cette zonefst pas concluante, cela peltre la
cons gquence de tissus mougais.

2. lalargeurvestibule%e o0 S]v U <18 [JulPestindspensable de disposer autour de

| [mplant dline paisseur osseusefil moins 2 mm en vestibulaire et de 1,5 mm en palatin.
En effet, Schneide?® soumet que le succes a long terme semble étre corrélé au bon
positionnement de l'implant, confornréent a la regle «2BD» €f. figure 22). Des études ont

montré que 2 mm d'épaisseur de la corticale osseuse vestibulaire sont nécessaires pour fournir

231 Qesterle et Croning Adult growth, aging, and the singleoth implant.

232 Thilander, Odman, et Jemt,Single implants in the upper incisor region and their relatigmsb the adjacent teethAn
8-year followup study».

233Kiliaridis et al.« Treatment options for congenitally missing lateratisors».

234] imbour et al.« La gestion osseuse des sitegginésie d[ncisives ladrales».

235 Schneider et al.« Orthodontic space closure vs. implambrne crowns in patients with congenitally missing maxillary
lateral incisors».
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une quantité suffisante de sang collatéral, a la fois a I'os cortical et au tissu conjonctif
adjacent®*® %’ En outre, la téte de l'implant doit étre placée a une profondeur de 3 mm par
rapport au futur bord de la couronne représenté par la gencive marginale, pour permettre le
développement d'une largeur biologique normale et d'un profil d'émergence physiolegiq

pour la céramique, assurant ainsi un résultat esthétique satisfaisant.

Figure22: La régle €B-3D»

Source: Safeideret al, « Orthodontic space closure vs. implambrne crowns in patients with congenitally

missing maxillary lateral incisors2018.

Or,un E v§ 3 [Ju P E] <pi @ %o dee HE }ee pe A 3] po 1E
supérieure ou égale a 2mm aux nivedy®, 3, 4 et 5mm en ptant de la créte alvéolaire &s

présene respectivementhez b, 1.5%, 2%, 3% et 2.3 des patierd®. [ ¢S % }uE<«u}]U v
l'absence d'une paroi osseuseestibulaire de 2mm, une greffe osseuse simultanée
systématique avant ou pendant l'insertion de l'implant est recommandée. Une telle greffe
couvrira toute fenestration osseuse ou déhiscence pouvant conduire a une récession gingivale
ultérieure. De plus, la muqueuse npémplantaire peut étre épaissit par des greffes de tissu
sousmuqueux Ainsi, & technique du lambeau }ve]eS v o E o dadbpau [p

d [ paisseur partielle palatin & pith lialis et enfoui vestibulairement, sans incision de

d charge.Ellea pour r sultat une augmentation de[lpaisseur de conjonctif vestibulaire,
comblant les pertes de volumeventuelles, simulant nime la pr sence du bomb d [ine

racine et masquant la psence du titane sougmcent. Cette technique anfiore lifit gration

de la proth se implanteport e sur le plan du parodonte marginalurtout pour les biotypes

236 Belser et al.« Outcome analysis of implant restorations located in the anterioxiitze.

237 Jemt et al.« Changes of anterior clinical crown height in patients provided with singhéant restorations after more
than 15 years of follovup ».

238 BorzabadiFarahani« Orthodontic considerations in restorative management of hypodontia patients with endosseous
implants».
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fins®*°, Ces technigues modernes d'augmentation des tissus durs et mous incluehaute
prévisibilité de résultats favoraldeLa nécessité de ces procéds ne devrait pas étre une
contre-indication pour la thérapie implantaire tant que le patient est prét a accepter cet effort
supplémentairé®.

3. Lespapillesinterdentairesseront pr sentes et stables & lors que le biotype parodontal est

de bonnequalit , et que la rgle de Tarnovassuant une distancenférieure a 5Smmentre le
point de contact et ps crestakst respectéell aégalementété bien documenté que le niveau
de papille implantaire est dicté par le niveau osseux proximal des dejasesdes, qua son
tour estaffecté par la distance entre un implant et la dent adjacétitdinsi il conviendri
0 ]Jee E p u}]ve iUA uu % ES S [ WSE WU (MSHE Ju%eo VS %o}}
dentaires avec des racines [dv ]eJc&ntrale et de canine parales (cf. figure23).
De plusles contours gingivaux de la restauratjgmovisoire implantairgpeuvent étremodifiés
en ajoutant ou en soustrayant de la résine jusqu'a ce que le profil des tissus mous soit.optimal
En effet, augmentation ou la diminution de la pression sur la quantité fixe de tissus nasus p

la restauration provisoire influencera subtilement les niveaux des tissus?fous

Figure 3: K i S§](- ofluv P uvs }E&SZ} }vs]cp

Source : Limbouet al, « Lagestion osseuse des sites d'agénésie d'incisives latésaRelo.

Pour conclured s lors quine indication cpuverture de pspace est po®, |[mplantologie est une
option th rapeutique fiable, avec des taux de sue@robant long terme, pour renplacer la ou les
dents absentesMais Ipst oint gration, donne acquise, fest plus une finalit en soi ; st

| [nt gration esthtique et fonctionnelle de la suprastructure implantaire qui devient le vrdi®t.

239 Barthelemi et Russex Collaboration orthodontiémplantologie dans le traitement deédentements du secteur
antérieur ».

240 peter,« Optimizing esthetics for implant rehabilitation in maxijldateral incisors aplasia

241 Qyama et al..« Immediate provisionalization of 3sm-diameter implaits replacing single missing maxillary and
mandibular incisors.

242 priest,« Esthetic potential of sigle-implant provisional restorations.

243| imbour et al.« La gestion osseuse des sitegginésie d[ncisives ladrales».
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L pssentiel est de parvenirpr dire le moment dfla croissance siduelle estime est assez faible pour
que le patient puisse recevoir des implants et conserver usultat esthtique et occlusal

satisfaisan*.

3.3.2 Apport des mirimplants

La limitation commune a toes lessolutions de temporisatiomlento-portéesest le fait qu'aucua
d'entre dlesn'empéche la résorption osseuse alvéolairesa@dtractiondes tissus mous au fil du temps
a I'emplacement de la dent manquanten raison d'un manque de charge alvédadéir. Cetie
résorption osseuse finit par compromettre l'esthétique du site pontique et rend également plus
difficile la restauration future avec des implants dentajreécessitant souvenmtes greffesde tissus
durs efou mous [ USE Y%em@Ee Uit précédementles implants dentairexonventionnels
peuventne pasconveniraux adolescents en croissanogais aussthez les patientadultes en raison
de I'éruption continue des dentPar ailleurs,ds complications chirurgicales, telles que le contact avec
les raénes adjacentes, les déhiscences dedaicale vestibulaireu la «transparence»du titane a
travers les tissus mousgpvent égalementposer problémepour le remplacemenimplantaire des
incisives latérales maxillaires manquantes.
Ainsi,la littérature u vS]}vv 0 %o} *f tlatgtent|[ipplantaire précocpar la pose de mini
implants et ce, dés la fin du traitement orthodontiqueécemment, les fabricants de l'industrie
implantaire ont proposé une conception d'implant déamétre inférieur 8 mmpour relever ces défis
Cette technigue présente @jantage pider a prévenir l'atrophie osseus#out en assurant une
restauration esthétique et fonctionnef.
Cope et Mcfaddett” ont publié deux cas cliniquesie pose de mini implantsn place [ P v 3]

[] Vv iMeslatéralesmaxillaireschez deux adolescenteavec8 ans de suiybu aucune infralusiondes

couronnesvégstnotable (cf. figure 24).

Figure24 : Comparaisore la situatiorclinique a 12 mois (photo de gauche) et a 99 mois

(photo de droite)de suivichez la méme patiente

244 philipAlliez et al.« Traitement des agnésies des incisives krales maxillaires.

245 Cpe et McFadderk Temporary replacement of missing maxillary lateral incisors with orthodontic miniscrew implants in
growing patients».

246 Durstberger, elar, et Watzekg Implantsurgical and prosthetic rehabilitation of patients with multiple dental aplasia

247 Cope et McFadders Temporary replacement of missing maxillary lateral incisors with orthodontic miniscrew implants in
growing patients».
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Source Cope et MEadden « Temporary replacement of missing maxillary lateral incisors with orthodontic

miniscrew implants in growing patients: rationale, clinical technique, andtemg results», 2014.

A cejour, les implants disponibles varient en diamétre entre 1,8 mm et 7;tamimplants de diamétre
inférieur ou égal a 2,7 mm sont appeléplants demini diameétre, oumini-implant (MDI), tandis que
ceux de 3 a 3,3 mrde diameétre sont appelés implants de petit diamétre (SDI), et les implants
conventionnels sont ceux jusqwWamm Initialement des minimplants dentaires étaient utilisés pour
stabiliser larestauraion provisoire pendant le temps nécessaire a l'ostéointégration avant de placer
I'implant conventionnelou pour sécuriser lefridgestemporaires Cependant, legpraticiens ont
constaté que 506 de ces implantétaient difficiles a retirer en raison deur ostéantégration Afin

de lesutiliser comme prothéses permanenteda conception de l'implant a été amélioréat le
protocole d'insertionmodifié (]Jv [ urev]la stabilité pour une mise en charge occlusale
immédiate. Apresesavancéesle SDI et le MDI ont été approuvés 1997 par la F®(Food and Drug

Administration)pour une utilisation a long ternté&,
3.3.2.1 Intéréts des minimplants

Le MDl et le SDIE %o} pee vS 0 ¢ oJu]S o o[Ju% o v3}o}P] SonAndi§ldssv oo X
pour le remplacement des dents dans une créte étrodatrement dit, dans les zones osseuses
inférieures a 6 mm dande sens vestibukdingual et 10 mm dande sens apico-crestal

Par ailleurslutilisation d'un implant nécessita prioriune maturation osseuse compléete, ce qui est

un facteur limitant dans le traitement des jeunes patients. Ainsi, la mise en place d'uimpliant et

d'une couronne temporaire peut étretilisée pour maintenir I'espace et préserver I'os alvéolaire

jusgu'a ce que l'implant et la couronne définitifs puissent étre instifiés

L'utilisation d'un miniimplant présente un certain nombre d'avantaged.}us [ }ld@ohhe]la

possibilité d'apfiquer des procédures chirurgicales moins invasit@sprocédure prend moins de

temps, les saignements sohimités, ce qui entraine une diminution de l'inconfort pegpératoire

248 Gleiznys et al.« New approach towards mini dental implants and sndidimeter implants®an option for longerm
prostheses».
249 DaCosta et al« Functional and esthetic treatment of lateral incisor agenesis with a-imipiant in a yoag patient®a
case repor.
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De plus les miniimplants «gstéointégent et, par conséquenils permettent de maintenir les volumes

de tissus mous et osseux jusqu'a la fin de la croissd&irceffet, & préservation de I'os alvéolaire est
obtenue par un stimulus mécanique de la zone de la dent manquante, évitant ainsi la perte &Sseuse
Aussjleur éliminationultérieure n'est pas traumatisante

Un autre avantagest quela majorité des miniimplants sont concus comme un implant monobloc
avec la capacité de charger immédiatement la protB&seéCeci leur confére également pluke
résistanceToutefois,la conception en 2 parties de I'impla@{systeme de mirimplant crée par le Dr
Chung)yend l'ajustement de la couronne temporaire simple et facile lorsque des ajustements mineurs
de la couronne temporaire peuvent étre nécessaires pour s'adaptéa croissance naturelle du
squelette pendant la période de croissance de I'enf&nta couronne provisoire pewlorsétre fixée

en la vissant directement sur le mimiplant ou en la collant sur le pilier. Le premier permet le retrait
de la couronngoour de futurs changements de couleur ou réparations, mais le second semble offrir

une plus grande stabilité et donc un moindre risque de fracture de la couronne.

EnoutreU [ %E &S JvesS yS&v pEEE pE % ve (E <pu[uv ofstdlda %o vsS ¢ C
0 E}leev A E3] o @PI® V%o *} ] UU]VEV Ju%o vS 0 e°]cp H (]S
surface poli, de son orientation palatine, ainsi que la totalité de la surface deimptant en contact

A o[}eU v 85 u v3§ E ot]a un%nplEnt @aditidbnel. Il auraidonc moins de risque

d'immersion pendant la croissance faciale continue de I'adole$tent

[ USE %8s EXUe csurvie cumulédes miniimplants utilisés dans les études, aussi bien au
u £J]oo |E& <«u[ levadaienfenptre 926 et 1004 dans un suivi de 4 mois a 8 asssurément,
les taux de survie élevés se trouvaient dans les études a court terme, tandis que des pourcentages de
taux de survie plus faibles étaient indiqués dans les études a long¥rme
Il faut souligner queses mini-implants a surface réduite nécessitent une planification de traitement

correcte afin que la force de charge ne provoque pas de perte osseuse ou de défaillance de l'implant.

3.3.2.2 Inconvénients des mifimplants

250DaCosta et al.

251Bidra et Almask Mini implants for definitive prosthodontic treatment

252 Jeong et al.« Novel application of the -piece orthodontic @mplant for temporary crown restoration after orthodontic
treatment ».

253 Cope et McFadders Temporary replagment of missing maxillary lateral incisors with orthodontic miniscrew implants in
growing patients».

254 Gleiznys et al.« New approach towards mini dental implants and srdédimeter implants®an option for longerm
prostheses».
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Les pringpaux inconvénients des mimplants pour le traitement prothétique définitif sont les

suivants

- Le placement implique une intervention chirurgicale

- Les preuves scientifiques limitées de la survie a long ¢&tm

- Le potentiel de fracture de l'implaribrs de la mise en place

- Laréduction de la résistance a la charge occlusale

- Lesmini-implants ont une surface réduite par rapport aux implants conventionnels. Par
conséguent, lorsqu'une force reste constante, le stress global sur l'os crestal aesmird
implants sera toujours plus importanfinsi, il estimportant de développer une prothese
passive avec une dimension budowuale réduite, de diriger la force d'occlusion a travers le
grand axe des piliers et d'éviter les interférences excenéisqaur la prothése finald.a
restauration finale est concue conformément aux principes occlusaux ingles)ty compris
aucun contact pendant l'occlusion centréles latéralités et la propulsion toutefois, un
contact ponctuekst nécessairpendant I} ope]}v []vS Gaximébe(OIMye;

- Un probBme majeur est le manque de polyvalence de la misia des fins de restauratipn
carla plupart des systémes de minivis n'ont pas la capacité de recevoir des piliers standard ou
personnalisés. De plus, s'il y a la possibilité d'un pilier personnalisé, le diametre de la minivis
est d'environ 1,5 mm¢omparé aa plateforme d[ pimplant traditionnelqui a une largeur
d'environ 4 mm. Le profil d'émergence émanant d'une minivis étroite pourrait compromettre

I'aspect esthétique de la couronne proviséie

Bien que cettesolution prothétiquesoit intéressante, gu d'articlesfigurent dans laittérature sur le
traitement de l'agénésie dentairgar mini-implants. Malgré desaspubliés« réusss », les résultats
doivent étre interprétés avec prudence en raison de la période de suivi relativement courte et de la

rareté des preuves dans litérature sur l'utilisation de cette technique.

3.3.3 Apport des minvis

255Bidra et Almask Mini implants for definitive prosthodontic treatment
256 Jacksong Small diameter implants.
257Kokich et Swift« Temporary restoration of maxillary lateral incisor implant sies
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[ %o @Birte Melsen bien queles miniimplants ne soienfpas préparés en surface comme des
implants dentairesleur ostéointegration peut empécher l'os environnant de suivredéveloppement
vertical lié a I'éruption des dents adjacentes. SC % [Ju%o0 v3§ $rait¥%a JadhiquEment le
m !me impact sur la croissance ablaire quin implant, en dveloppant 60 80% de contact implant
0s pendant le premier mois apgla mise en place.e€ien fait donc une technique inenvisageable chez

le jeune adulte [ %0 E autewd®®,

Dans une étudenimale de 2015, Bierte Mels&fmontre que l'insertion d'un mirimplant dans un
site alvéolaire en cours de cicatrisation suite a une extraction dentaire, entraine une augmentation de
la densité osseusdtlle conclut que chez I'hnomme, l'insertion de vis transcorticales peut mairitenir |

lorsque, pour diverses raisons, l'insertion d'un implant dentaire permanent doit étre différée.

Ainsi,Ciarlantini et Melseft® ont proposéune méthodealternativede remplacement fixe temporaire

Ve O * e [ P v ¢] [Jv ]1°]1A o q8i @Erneetrait l&EJévelopfiement du processus
alvéolaire(cf. figure 25). Elleconsise v 0 %o une mjni-vis perpendiculairement & la muqueuse
palatine du processus alvéolaire de la zone édentdearallée au plan occlusaEllesdoivent étre
placés bicortiquementUn pontiqueest ensuiteréalisé en matériau composite autour d'un fil d'acier
inoxydable partant du miAmplant. Cette approche de remplacement pegtinait le développement
vertical du processus alvéolaireletmainten dela densité osseuse e la morphologie du processus
alvéolaire Ainsi, la couronne composite doit étre fabriquée pour permettre un développement vertical
autour de l'espace incisif latéral et faconnée de maniere a pouvoir étre facilement adaptée pou
s'adapter a la croissance continu&ng ans apres la mise en place, les radiographies périapicales ont
montré que le processus alvéolaire suivait le développement vertical lié a I'éruption des dents
adjacentes, et que la morphologie et la densité osse@mient maintenues, permettant l'insertion

ultérieure d'un implant dentaire samgcessité dehirurgieosseuse

Figure25: Technique’step-by-step

258 Ciarlantini et Melserk Miniscrewretained pontics in growing patient® biological approach.

259 Melsen et al.« Alveolar bone preservation subsequent toniscrew implant placement in a canine model

260 Ciarlantini et Melseng Semipermanent replacement of missing maxillary lateral incisors by-imptant retained
pontics».
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Source Ciarlantini et Melsepx Semipermanent replacement of missing maxillary lateraisors by mini

implant retained pontics: a followp study, 2017.

Les différents domaines de la dentisterie doivent unir leur compétence pour apporter aux patients

porteurs dag n sies les meilleurs résultats possibles en termgstth tique et de bnction et cela sur

la dur e la plus longue possibléa dentisterie biomimétique, travers le bridge coll cantilever,

apporte une solution pérenne au remplacement de la dent manquante effaioét partie de @fsenal

th rapeutigue Méme si la solubn implantaire reste le gold standard pour un édentement unitaire,

| puverture de space cag n sie avec pose pinplant ne doit plus!tre considérée comme étant la

panacée au vu des nombreuses interrogations que pose le vieillissement non maitdeahiesus
VA]E}vv v3int®] | Toleedois, les techniques récentes impliquant des smplants ou des

minivis semblent étre trés prometteusesafin de & %o}pes E 0 ¢ o0]ul]S - o[Ju%o

conventionnelle.

Enfin, &s critéres que le dentiste resteteur doit prendre en compte dans le choix du type de

prothése en temporisationincluent le potentiel esthétique, le confort du patient, le temps de

traitement, les co(ts de laboratoire, fanctionocclusale, la facilité de retrala durabilité et la facilité

de modificatior®?

261 Pould, Poulet, et Poulet« Agenésies dncisives».
262 Priest,« Esthetic potential of singlenplant provisional restorations.
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L'agénésie detaire est percue comme un probléme clinique multidimensioni$al gestion a retenu
l'attention non seulement de plusieurs spécialités dentginesis aussi de la pédiatrie (en cas
d'anomalies dentaires coexistantes avec des syndromes systémiques) et de la génétique pour

l'identification des défauts de genes.

Laprise en charge appropriée o[ P v e]incisives latérales maxillairggésuppose un travalil
d'équipe. Du diagnostic grcoce jusqu'a la fin de la réhabilitation, un certain nombre de décisions
doivent étre prises. Les questions communes aux discussions multidisciplinaires sont les mesures
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Parmi les spécialistes impliqués, les orthodontistes jouent un rdle crucial'éaf®ration du plan de
traitement car ils doivent résoudre le dilemme concernant lI'approche a suiererincipe du gradient
thérapeutique nous conseille de toujours commencer, quand cela est possible, par la solution la plus
simple, la plus économe ddissus, avec le ratio colt/bénéfice/risque le moins élevé.
La fermeture de pspace dag n sie, quand elle est réalisable, semblers privilégier. L puverture

o[ <%guant a elleplus complexeimplique une parfaié maitrise des protocolesfd Z <]}v %o} u E
les solutions fixes dentportées, etune parfaite étude de cas pour la solution implaiprtée. En
effet, cette derniéredoit toujours !tre consid r e, mais une intgration esth tique optimale peut!tre
difficile obtenir en particlier chez les patients psentant un faible volume osseiouen cours de
croissanceToutefois, les recherches et les progréalisés v . Ju%c0 v8}0}P] }vS % ,@u]e []JvVv}
lestechniques par minimplantsou mini-vis semblentalorsrepousser lesoJu]s e O[Ju%eco0 VS}0}P]

conventionnelle.

Enfin, les travaux en cours etenir du génie génétique sur les cellules souches laissent entrevoir de

grands espoirs en créant des dents « naturelles » de substitution
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Source Al-aniet al, « Hypodontia: an update on its etiologgiassification, and clinical management2017.

Annexe 2 Tableau récapitulatif de la chronologie de développement des dents permanente46

Stade | Début Minéralisation | Couronne Eruption Racine achevée

Dent coronaire achevée

Incisives centrales 3-4 mois 4-5 ans 6-8 ans (7) 10 ans
Incisives latérales 3-4 mois 4-5 ans 7-9 ans (8) 11 ans
Canines 4-5 mois 6-7 ans 11-12 ans 13-15ans
lére prémolaire 1,5-2 ans 5-6 ans 9-10 ans 12-13 ans
2éme prémolaire 2-2,5 ans 6-7 ans 10-11 ans 13-14 ans
lére molaire naissance 2,5-3 ans 6-7 ans 9-10 ans
2éme molaire 2,5-3 ans 7-8 ans 11-13 ans (12) 14-16 ans
3éme molaire 7-10 ans 12 - 16 ans 17-21ans 18-25 ans

Source Schour et Massler, 1944.
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Source Drossart Cherlon et Tirletc Les bridges collés cantilever en céramique : une alternative thérapeutique

dans les cas d'édentements antériem,2017.
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