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Introduction

L'agénésie de l'incisive latérale maxillaire est relativement fréquente dans la population
orthodontique, elle concerne de 0,8 a 2% de la population générale.

Les patients touchés sont impactés au niveau esthétique et psychologiques, d’autant plus a
I’heure actuelle. La société moderne accorde une place trés importante a I'esthétique du
sourire.

De nombreux auteurs ont étudié cette problématique mais aucun consensus n’a été trouvé
pour le moment.

Le but de cet ouvrage est de réaliser un état des lieux des connaissances actuelles et de dresser
les différentes solutions dont le praticien dispose.

Nous allons donc voir dans un premier temps dans quel contexte on peut retrouver des
agénésies d’incisives latérales maxillaires permanentes et comment les diagnostiquer. Puis
nous détaillerons quelles sont les différentes options thérapeutiques a notre disposition.
Enfin, nous comparerons les traitements les plus courants entre eux afin d’avoir tous les
critéres pour proposer au patient le plan de traitement le plus adapté.



. Généralités

A. Définition

D’apres le Larousse (36), 'agénésie se définit comme une absence totale ou partielle d'un
tissu, d'un organe ou d'une structure des la vie embryonnaire.

Cette anomalie de nombre par défaut peut toucher divers organes dont I'organe dentaire.

Selon le nombre de dents absentes, on parlera d’hypodontie (< 6 dents absentes),
d’oligodontie (> 6 dents absentes, a I’exclusion des 3™ molaires) ou d’anodontie (absence de
toute la denture). L’agénésie peut étre uni ou bilatérale.

B. Fréquence

Dans la population générale, I'incidence de patients présentant tous types d’agénésies
dentaires varie de 3,5% a 8,8% sans prendre en compte les 3¥™® molaires (54). La distribution
homme/femme varie selon les populations étudiées mais avec le plus souvent une prévalence
accrue pour les femmes. La fréquence des agénésies est détaillée par groupe de dents dans la
figure 1.

Prevalence

(%) Sequence
Common 1.5-3.1 P> > P2
Less common 0.1-0.3 11, > 12; & P1. > C, & M2,
Rare 0.01-0.04 M2, & M1, > G > M1, & 11,

s, maxilla; i, mandible.

Figure 1 : Fréquence des agénésies des dents permanentes par ordre décroissant selon
Polder (57)

Cet ouvrage se concentrera sur la problématique de I'agénésie de 'incisive latérale maxillaire
permanente qui est commune car présente pour 0,8 a 2% de la population générale (54). En
comparaison, I'agénésie de l'incisive latérale maxillaire temporaire est de 0,1 a 0,7%.



Toujours d’apres Polder et al (57), I'agénésie de I'incisive latérale permanente maxillaire est
la seule agénésie qui est le plus souvent bilatérale (fig. 2).

1400

1200 n = 4626 affected patients |@B

800

%

Fig. 3. Unilateral and bilateral occur-
rence of agenesis for the four most
affected teeth in 10 studies (4626
affected patients) (see Table 1 for
sources). P2i = mandibular second
‘ premolar; I12s, maxillary lateral inci-
0 NN i D sor; P2s, maxillary second premolar;
P2i 12s P2s i 11i, mandibular central incisor.

400

Number of affected patients

2001

Figure 2 : Proportion des agénésies uni ou bilatérales selon Polder et al (57)

Une association est retrouvée entre agénésie d’une dent temporaire et agénésie de la dent
permanente successionnelle (2).

C. Etiologie

L'étiologie des agénésies est mal élucidée mais on retrouve des facteurs héréditaires
génétiques (18,54) et des facteurs environnementaux (2). L'agénésie peut étre isolée ou
syndromique (exemple : associée a une fente labio-alvéolo-palatine).

Pinho et al (54) ont étudié le caractere héréditaire et phénotypique de I'agénésie d’incisives
latérales. Dans cette étude, ils démontrent le lien héréditaire en comparant 3 groupes
d’individus. Le groupe 1 est constitué de patients présentant une agénésie d’incisive latérale
(uni ou bilatérale), le groupe 2, de proches des patients du groupe 1 (famille au 1¢" ou 2&me
degré) et le groupe 3 controle.

Les groupes 1 et 2 présentent plus fréquemment une microdontie d’incisive latérale
(respectivement 82,4% et 25%, le groupe contrble étant a 2%). Le groupe 1 présente plus
d’agénésies des 3°™® molaires (36,2% contre 18,6% pour le groupe 2 et 18,9% pour le groupe
3).

Ceci accroit la difficulté de traitement des patients présentant une agénésie d’incisive latérale
par accentuation de la dysharmonie dento-dentaire.



De Coster et al (18) ont étudié également les genes en cause dans I’hypodontie non
syndromique et ont dressé une liste de syndromes associés a I’"hypodontie avec les genes en
cause. Les génes en cause sont notamment des genes codant pour des facteurs de
transcription (PAX 9, MSX 1), ou des genes médiateurs de la morphogeneése dentaire impliqués
dans la chaine NFkB (IKKy, NEMO, EDA, EDAR, TNF, ...).

Le géne TGF a est associé a I'agénésie isolée d’incisive latérale ainsi qu’a la présence de fente
labiale et palatine.

Les syndromes associés sont trés variés : dysplasie ectodermique, syndrome oro-facio-digital,
fente labio-alvéolo-palatine (plus la fente est sévére, plus la prévalence d’agénésie augmente),
séquence de Pierre Robin, syndrome de Van Der Woude (fig.3), ...

Les fentes sont elles-mémes associées a plus de 200 syndromes.

Figure 3 : Enfant de 7 ans présentant un syndrome de Van der Woude (51)

Les génes en cause sont donc extrémement variés car chaque syndrome est relié a plusieurs
génes potentiellement impliqués.

Au vu de la complexité des mécanismes mis en jeu dans les agénésies, nous pouvons concevoir
gu’elles sont souvent associées a d’autres anomalies (73) :

- Anomalies de position : notamment inclusion de canine car l'iter dentis est perturbé,
rotations des dents adjacentes ;

- Retard de développement et d’éruption ;

- Réduction de la taille et de la forme coronaire ou radiculaire: microdontie,
taurodontisme ;

- Anomalie de structure : dysplasie amélaire ;

- Défaut de croissance squelettique par défaut de stimulation fonctionnelle.



Toutes ces anomalies associées contribuent a la complexification de nos traitements.

Par exemple, sur la figure 4, nous avons une agénésie de la 22 accompagnée d’un défaut de
forme de la 12 et une malposition de la 13.

Figure 4 : Cas clinique avec agénésie de 22 et anomalie de forme de 12 (73)

Les facteurs environnementaux selon Al-Ani et al (2,3) sont souvent importants dans la
période intra-utérine. lls peuvent étre de plusieurs types :

- Infection : rubella, treponema pallidum ;
- Molécule médicamenteuse : thalidomide, thérapie anti-cancéreuse (chimiothérapie,

radiothérapie) ;

- Tabac, alcool sont plus associés a un risque de fente donc par extension a des
agénésies ;

- Traumatisme : surtout la fracture du proces alvéolaire ;

- Déséquilibres vitaminés (par défaut ou exces).

D. Diagnostic
1.  Diagnostic positif

Un bilan orthodontique complet sera indispensable pour permettre de diagnostiquer une
agénésie mais surtout pour diagnostiquer toutes les malocclusions associées afin d’établir un
plan de traitement complet et adapté a chaque patient.



Le bilan orthodontique sera composé d’un interrogatoire, d’'un examen clinique (statique et
dynamique), d’un examen fonctionnel, de la réalisation de photographies extra et intra-orales,
de moulages et de radiographies.

Nous allons évoquer les points principaux a rechercher pour diagnostiquer une agénésie
dentaire.

L’'anamnése doit particulierement rechercher les éléments suivants (63) :

- Le motif de consultation, les attentes et demandes du patient et de I’entourage ;

- Réalisation d’un questionnaire médical : pathologies (de I'enfant ou pendant la
grossesse), antécédents de traitement (dentaires ou orthodontiques), antécédents
familiaux d’agénésie, antécédents fonctionnels, antécédents traumatiques ;

- Evaluer la maturité, la coopération et la motivation du patient (les traitements des
agénésies étant complexes, ceci est un pré requis indispensable pour un résultat
optimal).

L’'examen exobuccal doit permettre d’apprécier le patient de facon globale, d’un point de vue
statique et dynamique, de face et de profil. Ceci permettra notamment de diagnostiquer

d’autres malocclusions associées a une agénésie.

L’examen du sourire sera important (fig. 5) : présence de diastémes, classification du sourire
(dentaire, parodontal), déviation des points inter-incisifs, géne du patient pour sourire ?

Figure 5 : Photo du sourire chez un patient adulte présentant une agénésie de 22 avec
présence de diastemes et absence de déviation des points inter-incisifs (collection
personnelle)



L’examen endobuccal devra rechercher :

- La formule dentaire : absence sur I'arcade d’une (ou deux) incisive(s) latérale(s)
permanente(s) maxillaire(s), avec persistance ou non de la dent temporaire associée ;

- Le phénotype parodontal (selon Zweers (84)) : présence d’un défaut osseux ?

- Dystopie des dents adjacentes a la dent absente : version, rotation, déviation du point
interincisif maxillaire ;

- La présence d’'une dysharmonie dento-arcade (DDA) : encombrement, diastemes et
guantification millimétrique des espaces disponibles et nécessaires (indice de Nance) ;

- La classe d’Angle au niveau canine et molaire, et la corrélation avec la classe
squelettique du patient.

Les examens complémentaires sont :

- La radiographie panoramique : elle permet d’exclure une inclusion dentaire, a
compléter par des radiographies rétro-alvéolaires ou un cliché occlusal car la dent peut
étre en dehors du plan de coupe du pantomogramme ;

- Les téléradiographies de profil et de face: permettent de réaliser des mesures
céphalométriques des malocclusions associées ;

- Le cone beam computed tomography ou CBCT : en cas de doute diagnostique, afin
d’obtenir une image tridimensionnelle ;

- Les moulages : pour quantifier une DDA, la dysharmonie dento-dentaire, réaliser un
setup.

2. Diagnostic différentiel

Le diagnostic de I'agénésie se fait par élimination avec une (45,49) :

- Anomalie d’éruption d’ordre chronologique : retard d’évolution ;
- Anomalie de retard de formation du germe : retard de calcification ;
- Anomalie d’éruption d’ordre topographique :
o Inclusion, dent retenue ;
o Ectopie;
o Transposition ;
- Avulsion traumatique, thérapeutique ou iatrogene ;
- Folliculite expulsive.

Ce type d’agénésie souléve donc de nombreux challenges dans son traitement : fonction,
esthétique, taux de succes, gestion des autres malocclusions associées.

Une prise en charge pluridisciplinaire est donc nécessaire pour un bon traitement des patients.



Il.  Les différentes therapeutiques possibles

A. Traitement par fermeture d’espace

1.  Principes thérapeutiques

Le principe de ce traitement est de venir fermer I'espace d’agénésie par mésialisation des
secteurs postérieurs. Nous obtenons en général une occlusion de classe Il d’Angle (dans les
cas d’absence d’extractions mandibulaires associées) : la canine prend donc la place de
I'incisive latérale absente, la premiére prémolaire devient canine et au niveau molaire nous
obtenons une classe Il thérapeutique (39).

2. Traitement interceptif

Un traitement interceptif permettrait a 'aide d’extractions réfléchies des dents temporaires
de minimiser la quantité de mésialisation des secteurs latéraux a réaliser avec les
appareillages orthodontiques (11,12,39).

Le principe est d’extraire l'incisive latérale temporaire vers 9 ans afin d’obtenir une éruption
plus mésiale de la canine et du reste de |'arcade.

L'avulsion de la seconde molaire temporaire peut également aider a mésialer la premiere
molaire permanente en consommant le lee-way. Mais ceci implique d’avoir pris la décision de
la fermeture d’espace de fagon précoce dans I'enfance.

3. Traitement conventionnel et finitions

Selon la malocclusion initiale du patient, il sera souhaitable soit de mésialer les secteurs
postérieurs, soit de rétracter le bloc incisif (8).

En cas de mésialisation des secteurs latéraux, des renforts d’ancrage sont régulierement
nécessaires pour limiter les effets parasites de ce mouvement (mini-vis, traction inter-arcade,

)

Dans tous les cas, il faudra veiller a la gestion du 3™ ordre des incisives centrales maxillaires.
Ceci est particulierement intéressant en technique par multi-attaches linguales grace a
I'insertion ribbonwise de I'arc dans le secteur antérieur (61).



Afin d’améliorer I'intégration esthétique et occlusale dans les cas de fermeture, il faut réaliser
un certain nombre de finitions. Ces parametres ont été détaillés en 1970 par Tuverson (76) et
sont toujours d’actualité. Les différentes corrections sont représentées sur la figure 6.

Il faut :

- Sur la canine en place d’incisive latérale :

o Réaliser une coronoplastie par addition et soustraction amélaire. Toutes les
zones de la couronne de la canine sont concernées, notamment la pointe
cuspidienne et la face palatine avec son cingulum ;

o Selon la teinte de la canine (généralement plus saturée), un éclaircissement
externe peut étre proposé ;

o Augmenter les trois ordres sur la canine en place d’incisive latérale :

= Rotation vestibulo-mésiale de +5 a 10°;

= Egression de I'ordre de 0.7mm ;

= Tip forward moyen a +9°;

= Torque a +3°.
Ceci améliore I'occlusion, diminue la bosse canine et harmonise la hauteur des
collets. Il est possible d’y adjoindre une ingression des incisives centrales.

Figure 6 : Les modifications de la position et des formes se fait sur plusieurs plans selon
Brézulier et Sorel (10)

(1) Torque radiculo-palatin (2) Ingression (3) Meulage du bombé vestibulaire (4) Meulage du
sommet cuspidien (5) Meulage du cingulum et de la face palatine (6) Tip forward (7)
Meulage mésial, plus marqué (8) Meulage distal



- Sur la premiére prémolaire en place de canine :
o Réaliser une coronoplastie additive si nécessaire pour augmenter la largeur
mésio-distale et éviter une dysharmonie dento-dentaire ;
o Ajuster les trois ordres de la premiere prémolaire :
= Ingresser d’environ 0,56mm.
= Mettre du torque négatif corono-palatin (pas de valeur précisée) ;
= Réaliser une rotation mésio-vestibulaire (qui peut éviter la
coronoplastie additive pour augmenter son diamétre mésio-distal) ;
o Veiller al’absence d’interférences ou de prématurités dans les mouvements de
latéralité. Ceci peut passer par la création d’une fonction de groupe.

Cette solution est globalement bien percue par les patients. Mota et Pinho (46) ont évalué la
perception esthétique de ce type de traitement en comparant différents parametres :
fermeture uni ou bilatérale, absence de coronoplastie, coronoplastie de la canine ou
coronoplastie associée a un recontourage gingival. Un score supérieur a 5/10 signifie que c’est
esthétiquement acceptable.

L’étude a été menée auprés de 1250 diplémés universitaires en dentisterie ainsi qu’aupres de
700 diplébmés universitaires hors dentisterie.

La population non professionnelle a donc jugé que la coronoplastie dans le cas d’une agénésie
unilatérale a le méme rendu esthétique que I'image contréle (7,8 + 1,9). La coronoplastie pour
une fermeture bilatérale a également un bon score (7,3 + 2,0).

La coronoplastie associée a un remodelage gingival sont évalués a 7,5 + 1,9 et 7,3 £ 2,0
(respectivement pour une fermeture unilatérale et bilatérale).

Une coronoplastie de la canine sera donc suffisante pour avoir une bonne intégration
esthétique du traitement.

Selon Robertsson (64), cette thérapeutique est plus appréciée des patients (93% contre 65%
dans les cas de réouverture) mais cette étude est ancienne (éditée en 2000) et mériterait une
réactualisation car les techniques ont évoluées depuis.

Selon Kohaut (33), la fermeture d’espace et donc une mésioposition de la canine en classe Il
d’Angle n‘ont que peu de conséquence occlusale. Ceci ne doit donc pas étre un critére
décisionnel entre I'ouverture ou la fermeture d’espace.
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Sur la figure 7, nous avons un exemple de traitement par fermeture d’espace.

Figure 7 : Photographies intra-orales en début et fin de traitement par fermeture d’espace,
courtoisie du Pr M. LE GALL

B. Traitement par ouverture d’espace

1.  Principes thérapeutiques

Ici, le principe est d’ouvrir I'espace de la dent absente de maniére a pouvoir la remplacer par
une restauration prothétique.

Ceci nécessite une interdisciplinarité plus importante que dans les cas de fermeture d’espace.

En regle générale, nous cherchons a obtenir une classe | canine et molaire ainsi qu’un espace
mésio-distal compatible avec le remplacement de la dent. Selon Lavergne (38), le diameétre
d’une incisive latérale maxillaire est de 6,718 + 0,060 mm. De plus, l'incisive latérale est dans
un rapport de 0,77 par rapport a l'incisive centrale. Il faut garder a I'esprit que, trés souvent,
les patients présentent une réduction de taille de lincisive controlatérale au secteur
agénésique.

L’ouverture est dite précoce ou tardive chez le sujet en cours de croissance. Dans le cas d’'une
ouverture précoce, une reprise de traitement orthodontique pré prothétique peut étre
nécessaire pour optimiser la réalisation prothétique.
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2. Phase orthodontique

D’apres Mandile (45), la séquence thérapeutique de I'orthodontie pré-prothétique est :

- Maintien ou recul molaire en classe |. Différents dispositifs de distalisation molaire sont
utilisables (ressort, force extra-orale, pendulum, ...). Il faudra veiller a contréler les
effets parasites et des renforts d’ancrage peuvent constituer une aide précieuse ;

- Recul prémolaire (avec maintien de I'ancrage molaire) par ressort, traction inter-
arcade, etc...

- Rétraction canine en classe | et recentrage conjoint du point interincisif maxillaire (a
I'aide de chainette élastomérique, ressort, élastiques ou arc a boucles) ;

- Détermination de I'espace coronaire nécessaire pour la réalisation de la prothéese. Ceci
doit étre réalisé en concertation avec le praticien qui fera la prothése, mais il est utile
de s’aider du secteur controlatéral ou de l'indice de Bolton. Un setup (manuel ou
virtuel) peut également aider a prévisualiser le projet thérapeutique. De maniere
générale, un espace au niveau du collet de 6.5mm est nécessaire pour l'intégration
biologique et esthétique de la restauration prothétique ;

- Aménagement de I'espace radiculaire. Il faut étudier la convergence des racines de
Iincisive latérale et de la canine et la répercussion dans les 3 ordres sur les couronnes
dentaires. Ceci est particulierement important dans le cas d’une restauration
implanto-portée ;

- Finitions. Il faudra veiller a I'obtention de la classe | canine et molaire ainsi qu’aux bons
rapports incisifs. Le surplomb et le recouvrement doivent étre normalisés et adaptés a
la restauration future. Les compensations incisives devront étre minimisées pour
éviter des forces en cisaillement trop importantes et problématiques pour les
restaurations prothétiques.

Pendant la période de traitement actif, une réhabilitation temporaire peut étre réalisée a
I'aide d’une facette en résine avec un bracket orthodontique rajouté sur I'arc, ou a I'aide d’un
cache collé sur la face proximale d’'une dent adjacente.

3.  Phase prothétique
Aprés avoir ouvert I'espace d’agénésie, plusieurs options de remplacement des dents

absentes sont possibles.

Il existe des restaurations provisoires ou d’usage, fixes ou amovibles.
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a) Restauration prothétique implanto-portée
(9,40,42,45,72)

La réalisation d’'une couronne implanto-portée sur un implant unitaire est intéressante pour

remplacer de facon fixe et définitive la dent manquante.

(1) Description

L'implant est une racine artificielle qui est vissée dans I'os alvéolaire et va s’ostéointégrer.

L'implant est composé d’un col, d’'un corps et d’'un apex. Plusieurs diametres existent en
fonction de I'espace disponible. Les différences de fabrication de ces parties permettront donc
de répondre aux différentes situations cliniques possibles. Le matériau de prédilection est le
titane commercialement pur, aussi appelé titane TiAl¢V4 ou alliage de grade 5.

Par-dessus I'implant, il y aura la connexion sous forme d’un pilier. Dans les cas de couronne
unitaires, cette connexion peut étre enlevée. C'est donc une connexion dite « directimplant ».

Selon le pilier utilisé, la couronne supra-implantaire sera vissée ou scellée. La tendance
actuelle est préférée au vissage car cela évite la projection de ciment néfaste pour le

parodonte et facilite la maintenance.

La couronne supra-implantaire peut étre céramo-métallique ou céramo-céramique.
L'utilisation d’un matériau biocompatible (comme la zircone) est indispensable pour 'espace

supra-crestal.

Il est a noter que la pose d’un implant endo-osseux unitaire ainsi que la réalisation de la
couronne implanto-portée ne bénéficient pas actuellement de prise en charge de la sécurité

sociale.

La figure 8 illustre les différents éléments constituant un implant endo-osseux.
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Figure 8 : Les différentes parties d'un implant, note de cadrage HAS 2015 (71)
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(2) Protocole de réalisation (72)

D’'un point-de-vue général, l'implant doit étre positionné correctement car apres
ostéointégration, il ne sera plus possible de modifier sa position.

La prothése doit influencer la chirurgie afin d’avoir un résultat optimal. Une erreur de
positionnement aura des conséquences sur la morphologie coronaire de la prothése ainsi que
sur les tissus gingivaux, mais aussi sur le plan fonctionnel avec des surcharges occlusales.

Pour avoir une pérennité du traitement, plusieurs impératifs sont a respecter :

- Limplant doit étre le plus centré possible par rapport au volume virtuel de la dent a
remplacer, dans les plans mésio-distal et vestibulo-palatin ;

- L'épaisseur osseuse interproximale doit étre de 7mm pour un implant de 4mm de
diamétre, et il faut 3mm d’os en vestibulaire ;

- L'émergence de I'implant doit étre en adéquation avec la réalisation prothétique,
c’est-a-dire que I'implant soit centré sur le zénith de la future couronne.

Pour conjuguer les impératifs occluso-fonctionnel et biologique, une seule position
implantaire est possible et elle est a déterminer sur une radiographie tridimensionnelle.

La méthode idéale pour I'édentement antérieur pour fusionner la radiographie avec le projet
prothétique consiste en I'indexation des moulages. Un jeu de moulage de la situation d’origine
est réalisé ainsi qu’un jeu avec le wax up du projet thérapeutique.

Les moulages peuvent étre physiques ou numériques a I’origine mais les empreintes physiques
doivent étre scannés en 3D pour obtenir un fichier .st/. Puis il faut matcher ces moulages avec
la radiographie sur un logiciel de planification. La position implantaire optimale est
déterminée en fonction de tous les paramétres évoqués précédemment.

Cette méthode permet ensuite la création d’un guide chirurgical (couramment de type stéréo-
lithographique). Les implants pourront donc étre posés dans la situation qui a été planifiée.

Pour revenir sur la problématique des agénésies, comme |'os alvéolaire est stimulé par la
fonction, il peut exister une inadéquation entre les impératifs prothétiques et biologiques. Il
est alors souvent nécessaire de réaliser des aménagements pré-prothétiques des tissus mous
et durs (dont la fréquence est estimée a plus de 77%), ce qui peut complexifier le traitement.
La planification précise permettra de déterminer les aménagements nécessaires pour obtenir
un site receveur sain.
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Apres la phase chirurgicale vient I'étape de la temporisation permettant d’attendre
I’ostéointégration de I'implant.

Cette période de cicatrisation osseuse est de 4 a 6 mois au maxillaire. Il existe différents
protocoles de temporisation qui seront conditionnés par un élément essentiel au moment de
la mise en place de I'implant : la stabilité primaire.

Si le couple de serrage de la mise en place de l'implant est a moins de 35 N/cm, la
temporisation ne devra pas étre connectée a I'implant pour éviter un échec de cicatrisation.
Plusieurs prothéses de temporisation sont possibles mais dans les cas d’agénésies nous
retiendront le bridge collé sans préparation (a 1 ou 2 ailettes), une gouttiere amovible avec
une dent prothétique a I'intérieur ou une prothése partielle amovible (a base résine ou avec
un chassis métallique). La mise en charge de I'implant est dite différée et une seconde phase
chirurgicale sera nécessaire pour permettre la connexion a I'implant.

Le bridge collé dans cette indication de temporisation courte est plus délicat qu’un bridge collé
classique en raison du risque augmenté de décollement. De plus, I'occlusion n’est pas toujours
compatible avec la surépaisseur imposée par |'absence de préparation, ou alors ceci peut
engendrer un inconfort pour le patient.

Si le couple de serrage est supérieur a 35 N/cm, une temporisation par prothése connectée a
I'implant est indiquée. La connexion a I'implant pourra étre uniquement esthétique (aucun
contact occlusal, on parle de mise en esthétique immédiate), ou esthétique et fonctionnelle
(dans ce cas, c’est une mise en charge immédiate).

La prothése provisoire connectée a I'implant, qu’elle soit fonctionnelle ou non, immédiate ou
différée, aura un role essentiel sur le faconnage du profil d’émergence. Un bon profil
d’émergence permet d’optimiser le résultat esthétique gingival mais également permet au
prothésiste de bien positionner les lignes de transition de la couronne.

Au terme de la cicatrisation, I’étape suivante est la réalisation de I'empreinte permettant la
réalisation de la prothése d’usage.

Afin de correctement enregistrer tous les détails de morphologie des tissus mous et durs ainsi
gue le positionnement de I'implant, une technique consiste a dupliquer en résine la forme de
la dent provisoire. Ceci permet d’obtenir un transfert d’'implant personnalisé qui sera vissé a
I'implant puis emporté dans 'empreinte. Ce transfert donnera la position de I'implant ainsi
que la forme du profil d’émergence. L'empreinte sera réalisée avec un matériau de type
silicone ou polyéther.
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Sinon, une autre technique consiste a réaliser une empreinte numérique. Le positionnement
de lI'implant est enregistré grace a un scanbody, et les contours muqueux sont facilement
visualisés grace a I'évolution technologique des caméras.

La prothése d’usage pourra ensuite étre fabriquée par le prothésiste. Elle sera en regle
générale composée d’une infrastructure en métal ou en zircone, émaillée par une céramique
cosmétique.

En résumé, une bonne planification permet de réduire le nombre de séances avec
I'implantologue et d’optimiser la longévité du traitement. L'édentement unitaire est une
situation clinique délicate a gérer, d’autant plus dans un secteur esthétique. La chirurgie et la
prothése doivent étre réalisées sans approximation pour obtenir un résultat optimal.

Indications et contre-indications

(3)

La restauration implanto-portée trouve son indication générale dans le remplacement des
dents absentes, donc par extension pour remplacer une dent agénésique.

Mais il existe des contre-indications multiples a I'acte implantaire (tableau 1) :

Contre-indications absolues

Contre-indications relatives ou temporaires

Locales

- Faible densité osseuse

- Maladie buccale évolutive

- Obstacle anatomique

- Ouverture buccale trop diminuée

- Les patients irradiés au niveau de la sphére
oro-faciale (contre-indication remise en cause
par certaines équipes spécialisées dans le cadre
de restaurations prothétiques aprés reconstruction
des maxillaires)

- Infections dentaires ou parodontales
- Bruxisme

- Articulé défavorable

- Défaut d’hygiéne orale

- Insuffisance de volume osseux

Générales

- Patient présentant une contre-indication absolue
a la chirurgie

- Cardiopathie a haut risque d'endocardite

infectieuse

- Insuffisance cardiaque sévére

- Déficit immunitaire sévére (leucémie aigug,
agranulocytose)

- Hémopathies

- Patient sous bisphosphonates pour raison maligne

- Transplantation d’organe

- Affection du métabolisme osseux (maladie de
paget)

- Néoplasie évolutive

- Stade Sida

- Grossesse
- Age du patient (enfant/personne trés agée)
- Diabéte non controlé
- Patient psychiatriquement instable
- Conduites addictives
- Traitements immunosuppresseurs de longue durée
- Toute pathologie aigué non stabilisée ou non
traitée sera une contre-indication qui pourra
étre levée aprés une prise en charge médicale
et 'instauration d’un traitement

Tableau 1 : Contre-indications a la chirurgie implantaire (25)
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Il est a noter que la prise de biphosphonates pour raison maligne est un terme réducteur. Il
faut considérer comme contre-indications tous les types d’anti-résorptifs osseux pris pour
raison maligne a haute dose (68).

De plus, il faut faire attention a I'dge d’implantation car la croissance alvéolaire continue
tardivement (24,41,66,75). L'implant se comportant comme une dent ankylosée, le risque est
d’aboutir a une perte d’intégration esthétique et fonctionnelle par désharmonisation des
hauteurs des collets et des bords libres (fig. 9). La nécessité de différer la prise en charge
implantaire conduit a une phase de temporisation longue et délicate.

Il est communément admis d’attendre la fin de la croissance staturale, c’est-a-dire en
moyenne 19-20 ans chez la femme et 20-21 ans chez 'homme. Mais cet dge peut étre
repoussé a 25 ans chez les patients a typologie hyperdivergent car leur potentiel de croissance
vertical est important.

Il a été montré que ce phénomene d’éruption résiduelle surviendrait de facon plus marquée
chez la femme et serait indépendant de I’dge d’implantation. Ceci signifie que méme si I'age
préconisé de 19 ou 20 ans est dépassé, ce phénomeéne peut quand méme avoir lieu (7,82).
Ceci implique parfois la réfection de la prothése supra-implantaire. Une implantation en
position plus palatine semble diminuer cet effet.

Il serait donc judicieux, par précaution, de repousser I'age d’implantation aprés 25 ans pour
tous les patients. Néanmoins, le risque de désharmonisation des collets persiste et doit étre
clairement expliqué au patient au préalable.

Figure 9 : Perte d'alignement des collets de 12 et 22, 16 ans aprés implantation (42)
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Une alternative au probleme de la croissance antérieure résiduelle a été proposée dans la
littérature, notamment par Zachrisson et Rosa (65,83) et illustré par la figure 10.

Afin de limiter les répercussions esthétiques, les espaces pour une réhabilitation implantaire
sont ouverts plus postérieurement en place de canine ou mieux, au niveau prémolaire. Ces
zones sont moins soumises a la croissance alvéolaire continue et présentent en général une
épaisseur osseuse vestibulo-palatine plus importante.

Figure 10 : Vue occlusale d'une arcade makxillaire ayant bénéficié d'une distalisation de
I'espace d'agénésie en vue d'un traitement implantaire (69)

b)  Bridge collé cantilever (BCC)

Le BCC est une prothese fixe qui permet de réhabiliter un édentement unitaire de facon

temporaire ou définitive.

(1) Description

Historiquement, les bridges collés étaient congus avec 2 ailettes métalliques. On peut citer par
exemple le bridge Maryland, présenté sur la figure 11 :
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Figure 11 : Bridge collé a deux ailettes métalliques (43)

A I'heure actuelle, il a été montré que les bridges collés a 1 ailette (dits cantilever) ont un
meilleur taux de survie. En effet, la position antérieure et curviligne, surtout avec des dents
supports vestibulées et mobiles entrainent des forces néfastes pour I'adhésion du bridge collé
a 2 ailettes (35).

L'amélioration des matériaux et des techniques permet maintenant |'utilisation de céramique
pour l'intermédiaire et I'ailette, ce qui améliore les propriétés optiques des restaurations. (17)

Un BCC a I'heure actuelle se compose donc (22) :

- D’une ailette en céramique qui sera collée sur la dent d’appui adjacente au secteur
agénésique (souvent l'incisive centrale, plus rarement la canine) ;

- D’une dent prothétique (élément intermédiaire) en extension ;

- D’un connecteur qui est la zone intermédiaire entre 'ailette et I'extension.

Les matériaux les plus utilisés sont des céramiques : la zircone ou la vitrocéramique renforcée
au disilicate de lithium.

La zircone, par sa ténacité, permet des dimensions plus réduites que la vitrocéramique.

L’épaisseur de l'ailette sera de 0,6mm en zircone et le connecteur pourra étre de 9mm? de
section (contre 16mm? en disilicate de lithium).
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(2) Protocole de réalisation (20,22)

Tout d’abord, I'analyse esthétique du visage est indispensable. Un mock-up transféré en
bouche permettra de valider avec le patient I’esthétique de la restauration.

Puis, la réalisation du BCC peut se faire. Elle impose une préparation uniquement amélaire de
la face linguale de la dent d’appui, avec pour objectif d’étre minimalement invasive.

Il faudra réaliser (fig.12) deux rainures proximales avec une boite proximale (B) en regard du
site édenté, un congé cervical fin (C), une réduction de la face palatine de la dimension
nécessaire pour l'ailette, une ligne de finition incisale (S) et un puit de positionnement central

(P).
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Figure 12 : Principes de préparation pour la réalisation d'un bridge collé cantilever (30)

Ces principes de préparation dentaire sont identiques sans considération du matériau utilisé
a la différence que |'épaisseur de la préparation sera différente. Un BCC en vitrocéramique
renforcée au disilicate de lithium sera donc plus invasive que pour une restauration en zircone.

Le bridge collé cantilever peut se faire sans préparation mais l'indication est limitée a peu de
patients en raison du risque de décollement augmenté et de I'occlusion qui ne permet souvent
pas sa réalisation.
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Une préparation du site receveur au niveau muqueux peut également étre réalisée afin
d’optimiser le résultat esthétique (fig. 13). Un « berceau » pour I'intermédiaire de bridge est
réalisé a I'aide d’une fraise diamantée (sous irrigation) ou au laser. Cette technique, appelée
d’ovalisation, permet de donner une impression visuelle de vraie dent émergeant de son
parodonte.

Figure 13 : lllustration clinique de la technique d'ovalisation (20)

Aprés préparation, il faudra réaliser une empreinte globale de |'arcade. Elle peut étre
conventionnelle (au silicone par exemple) ou optique.

Dans le cas d’'une empreinte conventionnelle, le moulage devra ensuite étre scanné car la
conception et la fabrication du BCC sont réalisées numériquement. L'utilisation des outils
informatiques permet notamment de contréler la dimension du connecteur afin de prévenir
tout risque de fracture a cet endroit.

La prothése sera ensuite fabriquée par usinage (fig. 14). Dans le cas de la zircone, elle pourra
étre stratifiée afin d’optimiser les résultats esthétiques mais risque de s’écailler (a I'inverse du
disilicate de lithium).

Figure 14 : Exemple de deux bridges collés cantilever dans le cas d’une agénésie bilatérale
des incisives maxillaires (vitrocéramique enrichie en disilicate de lithium) (52)
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En cas d’exposition dentinaire au cours de la préparation, il faudra réaliser un scellement des
tubuli dentinaires (appelé immediate dentin sealing ou IDS). Ce scellement sera réalisé par
application de primaire d’adhésion séché et polymérisé.

L’IDS permet d’améliorer I'adhésion a la dentine pour le jour de la pose de la prothése, d’éviter
toute contamination bactérienne, de prévenir tout collapsus de la couche hybride et réduit
les sensibilités pulpaires (qu’elles soient post-préparation, au moment du collage et par
extension diminue la quantité d’anesthésique nécessaire pour la dépose de la restauration
provisoire et la pose de la prothese d’usage).

La dent préparée devra ensuite bénéficier d’une restauration provisoire afin de protéger les
surfaces dentaires et d’éviter tout changement occlusal entre 'empreinte et la pose. |l n’est
pas nécessaire de rajouter |’extension car le décollement sera obligatoire.

L'utilisation de résine bis-acryl scellée temporairement semble étre la méthode la plus aisée
et la plus fiable.

De plus, pour maintenir I'esthétique et la distance de I'espace d’agénésie, il semble judicieux
de réaliser une prothéese provisoire amovible ou une gouttiére de contention avec adjonction
de la dent absente. Une telle gouttiére sera plus aisée a fabriquer mais impose son retrait au
moment des repas.

Pour finir, le collage du BCC doit se faire selon un protocole rigoureux pour prévenir tout risque
de décollement. Les dents a coller bénéficieront d’'un champ étanche a 'aide d’une digue afin
d’optimiser le collage et d’éviter toute contamination bactérienne.

Pour le BCC en zircone, il y aura une préparation de la piéce prothétique par air-abrasion a
I'alumine, puis imprégnation du primaire d’adhésion (avec silane et monomeres de
phosphate). Le BCC sera ensuite enduit d’'une colle résineuse a potentiel adhésif (type
Panavia®), mis en place sur la dent d’appui et photopolymérisé (28,32).

Pour le BCC en vitrocéramique, il y aura conjointement une préparation de la surface
prothétique et une préparation de la surface dentaire :

- Lapiece prothétique sera sablée a I'alumine, mordancée a I’acide fluorhydrique, rincée
et séchée, puis enduite de silane, séchée et chargée de colle ;

- Lasurface dentaire bénéficiera d’un protocole Mordancage et Rincage (dit M&R) avec
sablage a I'alumine, mordancage a |'acide orthophosphorique, rincage et séchage,
application d’un primaire d’adhésion (compatible avec la colle), séchage et
photopolymérisation.
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Puis la piece prothétique enduite de colle duale sera positionnée sur la surface dentaire et

photopolymérisée.

Enfin, que le BCC soit en zircone ou en vitrocéramique, les excés seront soigneusement
éliminés et I'occlusion sera contrélée pour éviter tout décollement. Il faut impérativement
éviter que les points d’occlusion se trouvent au niveau de la jonction dent-prothése et il ne
faut pas de surocclusion sur la prothéese.

La figure 15 illustre le résultat esthétique immédiat et a moyen terme de deux BCC :

Figure 15 : Vue intra-orale apres collage (vue de face et occlusale) et a 5,5 ans de suivi de
deux bridges collés (20)
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(3) Indications et contre-indications (22,71)

L’indication principale du BCC est la réhabilitation d’'un édentement unitaire chez I'enfant ou
I’'adolescent.

Mais cette indication peut étre étendue aux patients adultes présentant des contre-
indications a la pose d’un implant endo-osseux (locales ou générales, absolues ou relatives)
ou chez les patients dont les limites financieres ne permettent pas un tel traitement.

Actuellement, la sécurité sociale propose une prise en charge du BCC pour remplacer une
incisive avec le code HBLD093. (86)

Les contre-indications sont essentiellement d’ordre dimensionnelles. Elles comprennent une
insuffisance de dimension de la dent support ou de I'espace dévolu au matériau céramique.
Ceci aura un impact sur la surface de collage et sur le dimensionnement du connecteur de
I’élément en extension afin d’éviter toute casse.

L'occlusion (avec insuffisance de place en palatin) et les parafonctions peuvent contre-
indiquer ce type de traitement. Une bonne gestion du traitement orthodontique sera Ila
encore indispensable pour donner tout le volume nécessaire a la réalisation d’'un BCC dans
des conditions optimales. Les parafonctions restent un facteur de complexité pour tout
traitement et doivent donc étre prises en charge au plus tot dans nos thérapeutiques

C) Bridge dento-porté

Les bridges dento-portés étaient décrit avant comme solution de remplacement lorsque les
thérapeutiques implantaires ou collées n’existaient pas ou commengaient a émerger.

Cette option est a écarter en raison du co(t biologique et financier important.

De plus, le taux de survie d’un bridge dento-porté est inférieur a celui d’un implant. En cas de
délabrement des dents adjacentes a I'édentement, il vaut mieux donc réaliser des
restaurations unitaires sur les dents adjacentes (directes ou indirectes) et une couronne
implanto-portée pour réhabiliter la dent absente ou un bridge collé cantilever. (21)

d)  Transplantation

L'auto-transplantation permet d’utiliser une dent extraite du patient et de lui réimplanter a
un site différent. La littérature reste néanmoins peu détaillée concernant la transplantation et
les agénésies d’incisives latérales maxillaires permanentes.
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Dans cette étude de Czochrowska (15), ils ont évalué sur 4 ans différents criteres esthétiques
et biologiques aprés maquillage coronaire de prémolaires mandibulaires transplantées en
place d’incisive maxillaire. Les résultats sont encourageants avec un taux de survie de 90% et
un taux de succes de 79%.

Mais ils ne font pas de différence précise entre une incisive maxillaire centrale ou latérale. Il
faut noter qu’il peut y avoir des incompatibilités entre les dimensions de la dent transplantée
et le site receveur. De plus, en I'absence de toute autre extraction ou agénésie, les molaires
se retrouvent en classe lll thérapeutique. Ceci n’est pas adapté a tous les patients.

L'auto-transplantation est tres adaptée chez les adolescents car la solution de remplacement
a lieu de facon concomitante au traitement orthodontique. De plus, grace a la conservation
du ligament alvéolo-dentaire, cette solution permet une stimulation de I'os alvéolaire ainsi
gu’une conservation de la proprioception (56). Cette croissance osseuse bénéfique facilite une
réintervention ultérieure en cas d’échec de survie du transplant a moyen ou long terme.

En 2016, Plakwicz (55) publie un case-report avec 9 ans de recul clinique. Une jeune patiente
de 19 ans présentant une agénésie bilatérale a bénéficié d’'une auto-transplantation d’une
troisieme molaire pour remplacer la 12 et d’une réhabilitation implantaire pour la 22. Ceci a
pu étre possible car la 28 était monoradiculée et de petite taille, puis maquillée.

Le cas clinique est illustré par la figure 16. Les photos présentent la situation avant traitement,
en cours de traitement, puis aprés chirurgie a 5 et 9 ans.
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Figure 16 : lllustration du cas clinique de I'article de Plackwiz (55)

Il est a noter que lintégration esthétique et fonctionnelle est satisfaisante. Au niveau
parodontal, I'implant en position de 22 semble méme moins bien intégré esthétiquement que
le transplant.

De plus, on constate la convergence radiculaire sur la radiographie de 21 avec I'implant de 22.
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Par analogie avec le concept de Zachrisson de déplacer |'espace d’agénésie plus
postérieurement, nous pouvons imaginer remplacer la dent manquante par une dent auto-
transplantée.

Cette option thérapeutique prend d’autant plus de sens si des agénésies d’autres dents sont
associées au makxillaire et pas a la mandibule, afin de rééquilibrer le volume dentaire entre les
arcades. Ceci est illustré par un cas clinique avec 23 ans de recul post-chirurgie (fig. 17).

Figure 17 : Cas clinique d'une patiente de 12 ans avec agénésie de 12, 22, 15 et 25. Les dents
35 et 45 ont été transplantées en place de 15 et 25. Aucun signe de pathologie n’a été relevé
(16)

27



Nous voyons ainsi au travers des divers cas cliniques que les dents transplantées peuvent étre
de natures diverses. Nous pouvons imaginer dans I'idéal une prémolaire mandibulaire devant
étre extraite pour raison orthodontique de dysharmonie dento-arcade trop sévere ; ou bien
une troisieme molaire a risque d’inclusion par manque de place.

Néanmoins, le plan de traitement optimal doit étre adapté a chaque patient et a chaque
malocclusion.

Les résultats a long terme ainsi que le ratio colt-efficacité de la transplantation sont
intéressants (16).

L'avantage de la troisieme molaire est qu’elle réalise son édification radiculaire plus
tardivement, ce qui nous laisse plus de marge de manceuvre. En effet, I'optimal pour
transplanter une dent est d’avoir une édification radiculaire avancée et un apex encore ouvert.
Grace au potentiel de régénération vasculaire pulpaire plus important chez une dent a I'apex
ouvert, nous avons la possibilité d’avoir une revascularisation pulpaire (70).

Mais il reste possible de transplanter une dent mature a I'apex fermé. Ceci impliquera la
réalisation d’un traitement endodontique (avant, pendant ou aprés transplantation). Le taux
de survie reste intéressant. Il est évalué entre 80 et 95% selon le type de geste chirurgical mais
sans différence significative entre les différents groupes (extraction et transplantation
immédiate ; transplantation différée avec ou sans régénération osseuse). La durée moyenne
de suivi était de 9,9 ans (81).

De plus, 'apport du numérique avec la radiologie tridimensionnelle et la réalisation de guide
de transfert permet d’améliorer les résultats cliniques en minimisant le sur-forage du site
receveur et en diminuant le temps extra-alvéolaire du transplant (5).

Cependant, comme les autres options thérapeutiques, il existe des contre-indications
générales et locales.

La technique d’auto-transplantation est contre-indiquée chez les patients présentant une
pathologie cardiaque (en raison du risque d’endocardite infectieuse), une hygiéne bucco-
dentaire défavorable ou une absence de coopération (56).

Le manque d’épaisseur osseuse peut contre-indiquer la transplantation, ou alors indiquer une
reconstruction osseuse préalable ou concomitante.
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4. Contention

Dans les traitements par ouverture d’espace, la phase de contention est une étape cruciale
pour la réussite du traitement.

Selon le type de réhabilitation envisagée ainsi que selon I’age du patient pendant le traitement
actif, cette période peut s’avérer plus ou moins longue. Le cas de figure le plus difficile est
chez le sujet en cours de croissance qui bénéficiera d’'une prothése implanto-portée.

Il a été préconisé de repousser au maximum la phase de traitement orthodontique afin de
limiter la période de contention intermédiaire (48).

Cette option est cependant délicate pour plusieurs raisons :

- En France, la sécurité sociale participe a la prise en charge du traitement
orthodontique s’il est débuté avant le 16°™¢ anniversaire ;

- Cecidiffére le traitement a un age ou les appareillages orthodontiques sont moins bien
tolérés par les adolescents ou jeunes adultes ;

- La problématique reste entiére si une solution implanto-portée est choisie car I'age
d’'implantation sera toujours a distance de plusieurs années du traitement
orthodontique ;

- Sid’autres dysmorphoses sont associées, il peut exister une perte de chance de la prise
en charge orthopédique (exemple : une classe Il ou lll squelettique marquée ne permet
pas les mémes résultats si le traitement est réalisé a 12 ans ou a 17 ans) ;

- Il est délicat de proposer a un enfant consultant pour motif esthétique que le
traitement est décalé de plusieurs années.

Par conséquent, il est plus intéressant pour le patient et pour le praticien de minimiser la
phase de contention intermédiaire au strict nécessaire.

Il sera présenté ici les différents systemes de contention permettant de maintenir |'espace
ouvert mais il faut garder a I'esprit que d’autres systemes de contention peuvent étre mis en
place dans le cadre de la prévention des récidives des autres malocclusions associées a
I'agénésie.
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a)  Appareillage amovible

Plusieurs moyens de contention amovibles permettent I’adjonction d’une ou plusieurs dent(s)
prothétique(s) en attendant la réalisation de la prothése d’usage. Ces appareillages doivent
étre portés de facon diurne et nocturne afin de remplir leur role de mainteneur d’espace et
de temporisation esthétique. lls sont donc trés dépendants de la compliance du patient.

La plague de Hawley (fig. 18) a été utilisée mais est maintenant moins indiquée en raison de
I’'absence de controle vertical et du caractére inesthétique du bandeau vestibulaire. De plus,
elle peut souvent étre vécue comme inconfortable par les patients, voire méme avoir un
impact psychologique négatif (48).

Figure 18 : Exemple d'une contention par plaque de Hawley, portée depuis 5 ans (48)

Il est également possible d’utiliser une prothése amovible partielle a chassis métallique (fig.
19) ou a base résine afin de compenser I’édentement mais ceci ne répond pas aux critéeres de
contention classique post-orthodontie. Il est fréquent d’avoir recours a un second temps
orthodontique pré-prothétique car la taille du site implantaire est réduite, notamment par
tipping des dents bordant I'espace d’agénésie.

De plus, ces appareils sont inconfortables pour les patients par leur nature amovible, ils
peuvent étre inesthétiques selon le positionnement des crochets de rétention et ils ont un
impact psychologique négatif a chaque fois que le patient le retire.
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Figure 19 : Exemple d’une contention par prothése partielle amovible portée depuis 4 ans
(48)

Un dernier systéme amovible est la réalisation d’'une gouttiere amovible rigide transparente
de contention avec aménagement du volume coronaire de la (ou des) dent(s) absente(s) puis
rempli a I'aide de composite dans la gouttiére. Ce systéme est pratique et peu onéreux mais
ilimpligue une perte esthétique car la gouttiére ne peut pas étre portée au moment des repas.

Ce systéme devrait étre limité a de courtes périodes avant de réaliser une réhabilitation
prothétique (58).

Déja selon Ackermann en 1979 (1), la phase de temporisation d’attente par appareillage
amovible (type prothése partielle en résine ou a chassis métallique) n’est acceptable que sila
durée est limitée.

b) Bridge collé cantilever (BCC)

La réalisation d’'un BCC peut étre envisagée comme une restauration définitive ou bien comme
une restauration temporaire longue en vue d’une réhabilitation implanto-portée (59).

Il faudra veiller a adjoindre un systeme de contention post-orthodontique au BCC car il a été
rapporté des rotations ou du tip des dents adjacentes a I'’édentement.
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Certains auteurs tels que Forgie (23) ou Kokich (35) recommandent de placer 2 ailettes sur le
bridge collé pour éviter ces mouvements défavorables. Mais cette solution n’est pas
souhaitable dans la mesure ou la solidarisation de plusieurs dents peut aboutir a une perte
d’intégration esthétique due au phénomene de croissance alvéolaire. Ceci est d’autant plus
marqué si I'lagénésie est unilatérale, et nous fait perdre un des avantages majeurs du bridge
collé.

Par ailleurs, la réalisation d’'un BCC ayant pour objectif d’étre temporaire a comme
inconvénient une économie tissulaire faussée. En effet, une préparation de la dent pilier est
nécessaire.

Imaginons qu’un patient souhaite une réhabilitation implanto-portée, que faire concernant la
dent pilier délabrée ? On peut envisager de couper 'extension et de garder collée 'ailette, ou
bien tout déposer et réaliser une restauration directe en composite sur la zone préparée.

Ou sinon nous pouvons anticiper cela des le départ et ne pas préparer la dent d’appui. Ce
concept dit de « no preparation » n’est pas possible dans toutes les situations car I'occlusion
doit ménager assez d’espace pour l'ailette.

Aucune réponse claire et concrete n’a été retrouvée dans la littérature alors que ces
problématiques cliniques sont bien réelles pour le praticien.

C) Remplacement semi-permanent a I'aide de mini-vis

L'utilisation en quantité grandissante de BCC nous montre que ce moyen thérapeutique ne
permet pas d’éviter la résorption osseuse du site édenté aprés ouverture de l'espace
d’agénésie, car il n’existe pas de stimulation osseuse de cette zone. Ceci peut compromettre
a moyen ou long terme le résultat esthétique du BCC (défaut osseux vestibulaire et/ou vertical
avec désharmonisation des papilles) ou peut impliguer des aménagements osseux pré-
implantaires de plus grande étendue.

Uribe (77,78) a montré a I'aide de moulages en platre et de cone-beams que nous avons de
facon significative :

- Une perte de hauteur (6 a 12% sur les moulages, mais pas sur la radiographie). Le
sommet de la créte alvéolaire semble se déplacer en lingual sur le cone-beam, ce qui
impliqgue quand méme un aménagement du volume de la créte ;

- Une perte d’épaisseur (13 a 15% sur les moulages ; 17 a 25% sur le cone beam). Cette
perte d’épaisseur a été quantifiée entre 2 et 10 mm ;

- De plus, la concavité vestibulaire entre l'incisive centrale et la canine augmente, la
profondeur de cette zone se retrouve quasiment doublée.
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En 2011, Kokich (34) analyse I'utilisation de mini-vis positionnées verticalement sur la créte
édentée et reliées a une couronne provisoire.

Dans cette étude, I'auteur ne recommande pas cette option car la mini-vis s’ostéointegre et
entraine les mémes inconvénients que la mise en place d’un implant précoce (blocage de
I’éruption passive antérieure avec infraclusion de la restauration et défaut osseux vertical). De
plus, la largeur de la mini-vis étant petite, ceci ne permet pas la réalisation d’un bon profil
d’émergence et empéche d’avoir une restauration esthétique. Le risque de fracture de la mini-
vis est également majoré en raison de son faible diamétre et de la direction des forces
occlusales.

En 2012, Ciarlantini et Melsen (13) corroborent I'analyse de Kokich et proposent I'utilisation
de la mini-vis avec une insertion horizontale transcrestale. Ceci a pour but le maintien du
volume osseux en épaisseur sans blocage de la hauteur.

Ce systeme est encore a I'étude mais bénéficie déja de plusieurs publications dont les résultats
préliminaires sont encourageants, avec un maintien du niveau osseux sans hypothéquer la
réalisation d’une réhabilitation implantaire plus tardive (14,27,50).

Le positionnement de la mini-vis doit étre transcrestal et bi-cortical avec émergence de la téte
en palatin. Le positionnement est illustré sur la figure 20.

s

(=)

20 —

Figure 20 : Coupe de cone-beam montrant le positionnement de la mini-vis (14)

Deux techniques sont envisageables afin de réaliser la restauration coronaire provisoire.
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La premiére consiste a réaliser un sectionnel en acier reliant la couronne provisoire a la téte
de la mini-vis.

La mini-vis utilisée doit donc avoir une téte en forme de bracket, de dimension de gorge 0,022
x 0,028 inch. Un sectionnel en alliage d’acier de grande taille (0,021 x 0,025 inch) est ensuite
plié a 90° (pour éviter tout glissement du sectionnel) puis orienté pour émerger au niveau de
I’espace d’agénésie en finissant par une boucle.

Un moule préformé en polycarboxylate rempli de résine ou du composite déposé couche par
couche peuvent étre utilisés, tout en noyant le sectionnel a I'intérieur. Pour finir, le sectionnel
est ligaturé a la téte de la mini-vis avec une ligature métal puis le tout est recouvert de
composite fluide pour le confort du patient.

Les différentes étapes sont reprises sur la figure 21.

Figure 21 : Présentation étape par étape de la réalisation de la couronne provisoire reliée a
la mini-vis (14)

La seconde technique permet de palier aux problemes d’urgences par casse de ce systeme.

Dans cette technique, un bridge collé cantilever classique (comme décrit précédemment) est
réalisé conjointement a la pose de la mini-vis. Ces deux entités ne sont donc plus reliées.

La stimulation de la mini-vis est réalisée par la langue (lors de I'élocution, la déglutition, etc...)
et non plus par la couronne provisoire. Cette technique est plus facile a gérer au quotidien
pour le praticien et pour le patient en diminuant les consultations en urgence, et permet une
restauration plus esthétique par un laboratoire plutot que par une technique au fauteuil.
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Cette solution pourrait étre particulierement intéressante chez les patients porteurs de fente
labio-alvéolo-palatine, car :

- Ces patients sont plus sujets a des agénésies d’incisives latérales ;

- lls présentent des défauts osseux plus séveres en raison de la fente ;

- lls bénéficient souvent d’une greffe osseuse, qui doit parfois étre renouvelée en raison
de I'absence de stimulation fonctionnelle du greffon.

Un autre systéme appelé Benefit selon Wilmes (58,79) a été proposé pour remplacer des dents
absentes.

Dans ce cas, 2 mini-vis sont utilisées et placées dans la zone la plus dense du palais. Ces vis
sont utilisées conjointement et permettent la réalisation au laboratoire de dispositif sur-
mesure.

L’adjonction de dents prothétiques est donc possible et permet conjointement la réalisation
du traitement orthodontique (avec utilisation du systeme Beneslider pour distaler un secteur
par exemple, comme illustré sur la figure 22). Ce systéme est intéressant en cours de
traitement mais implique une hausse des co(ts par rapport au systeme de Ciarlantini. De plus,
les avantages biologiques sont perdus.

Figure 22 : Présentation du systeme Benefit avec 23 et 24 en extension (58)
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d)  Autres systéemes fixes

D’autres systemes fixes sont également envisageables mais sont moins courants en pratique
qguotidienne (58).

Il existe le Temporary Orthodontic Bonding Bridge for Implant (ou TOBBI), variante du bridge
collé.

Des bases orthodontiques sans brackets sont reliées entre elles par une armature. Des dents
prothétiques peuvent y étre adjointes. Ce systéeme fixe utilise le principe de collage classique
des brackets et a I'avantage de ne pas nécessiter de préparation amélaire (fig. 23).

Figure 23 : Illustration d'un TOBBI (62)

Le Temporary Orthodontic System for Implantology (ou TOSI) (58) est également un outil
dérivé de l'orthodontie. Dans ce cas, deux bagues molaires sont mises en place et sur
lesquelles ont été soudées un arc palatin. Les dents prothétiques sont réalisées en extension
de cet arc (fig. 24). Cependant, cette solution peut étre délicate pour les agénésies antérieures
si le bras de levier est trop important ou en présence d’une supraclusion. Le risque de fracture
de I'arc palatin est augmenté.
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De plus, les auteurs de ce systéme préconisent une durée maximale d’un an de port. Ce n’est
donc pas adapté en cas d’'une contention de longue durée. (37)

Figure 24 : Exemple d'un systeme TOSI (37)

Ensuite, il est possible de réaliser une contention fibrée (fig. 25). Cette contention présente
les mémes inconvénients qu’un bridge collé classique a double ailette. De plus, la résistance
des matériaux a long terme est limitée ce qui favorise un vieillissement inesthétique et une

stase bactérienne délétere.

e 48 .

Figure 25 : Contention fibrée remplagant 12 et 22 (58)

Le dernier systeme possible est de conserver dans le cas d’un traitement multi-attaches en
technique linguale une partie des attaches avec un arc sectionnel. Ce systeme est fixe tout en
étant démontable et repositionnable facilement par le chirurgien-dentiste responsable de la

réhabilitation définitive.
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C. Criteres décisionnels entre ouverture et fermeture

Comme décrit précédemment, d’autres dysmorphies peuvent étre associées a I'agénésie
dentaire et donc influer sur le choix du traitement. L’age de traitement a également une

grande importance.

Plusieurs diagrammes décisionnels (figs 26 a 31) ont été réalisés par Mandile (45) et Philip-

Alliez (53) :

Enfant Adolescent Adulte
Ouverture précoce Contention modifiée au cours de la croissance
Ouverture tardive Abstention : maintien du volume ODF (parallélisme radiculaire + espace suffisant)
OS5EUX
Contention post-ODF Bridge/implant
Bridge/implant Contention post-ODF
Fermeture Extraction précoce des dents

n™ 52 et 62 : éruption mésiale des

dents n™ 13 et 23

Remodelage coronaire de 13 et 23

ODF : orthopédie dentofaciale.

Figure 26 : Différentes options thérapeutiques en fonction de I'age (45)
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Figure 27 : Arbre décisionnel des différentes attitudes thérapeutiques en fonction du
diagnostic de la dimension antéropostérieure (53)

Dans cette figure, il est a noter qu’il faut toujours envisager le traitement de la malocclusion

avant de prendre la décision d’ouverture ou de fermeture de I'espace d’agénésie. Cette figure
est donc réalisée dans le cadre d’une classe | squelettique avec une classe Il ou lll dentaire.
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Figure 28 : Arbre décisionnel des différentes attitudes thérapeutiques en fonction des
caractéristiques des canines définitives. Situation de classe | squelettique (53)
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Figure 29 : Arbre décisionnel des différentes attitudes thérapeutiques en fonction des
caractéristiques des premieres prémolaires maxillaires. Situation de classe | squelettique
(53)
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L’abréviation DDM signifie dysharmonie dento-maxillaire. Le terme de DDA ou dysharmonie
dento-arcade lui est aujourd’hui préféré.

D. L'abstention thérapeutique

L’abstention thérapeutique peut étre indiquée dans certaines circonstances (39) :

- En denture mixte dans un contexte de malocclusion de classe | avec un bon calage
canin et molaire ;

- En denture adulte chez un patient également avec une malocclusion de classe | avec
une occlusion stable, hypodivergent, avec les espaces harmonieusement répartis et
permettant immédiatement la réalisation d’une prothése, absence de préjudice
esthétique.

Il faudra se méfier de la conservation de l'incisive latérale temporaire car il est impossible de
prédire a quel moment se réaliserait la rhyzalyse. De plus, le diameétre mésio-distal de la dent
temporaire est inférieur a celui de la dent permanente ce qui nous aménerait éventuellement
plus tard a retrouver I'espace nécessaire. Elle peut également présenter une usure coronaire
marquée avec un risque de réingression relative.

Un autre parametre non spécifique aux agénésies peut temporairement préconiser
I'abstention : un patient non coopérant, avec une hygiéne bucco-dentaire non compatible
avec un traitement orthodontique.
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IIl. Comparaison des differentes thérapeutiques par
ouverture d’espace

A. Criteres d’analyse

Nous allons maintenant voir quels sont les criteres utilisés dans la littérature qui permettent
d’analyser les différentes options thérapeutiques, dans le but de les comparer entre elles.

Les options thérapeutiques retenues sont celles utilisées le plus couramment en pratique
guotidienne : le bridge collé cantilever et la couronne implanto-portée.

Tout d’abord, la notion de ratio colt-efficacité est a prendre en compte. Dans son étude de
2014, Antonarakis et al (4) évaluent ce rapport a long terme de 5 options thérapeutiques de
remplacement. lls classent du meilleur ratio au moins bon comme suit :

- Auto transplantation ;

- Prothese fixée partielle de type bridge collé cantilever ;
- Prothese fixée partielle de type bridge collé a 2 ailettes ;
- Couronne unitaire implanto-portée ;

- Prothese fixée partielle de type bridge conventionnel.

Les options amovibles n’étaient pas prises en compte (prothése partielle amovible ou
contention orthodontique avec adjonction d’une dent prothétique).

Le co(t évalué était a la fois économique et biologique.

En termes de colt biologique, il y a par exemple la perte de tissu dentaire mais on peut aussi
prendre en compte les besoins de régénération tissulaire. Il apparait donc qu’un défaut osseux
vestibulaire peut étre camouflé par une greffe de gencive dans le cas d’un bridge collé
cantilever. Mais pour une réhabilitation implanto-portée, il faudra plut6t réaliser une greffe
osseuse, ce qui complexifie le traitement et augmente le colt biologique (17).

Mais comment évaluer I'efficacité ? Différents parameétres rentrent ici en compte, tels que le
taux de survie, le taux de succes, la satisfaction du patient, I'intégration esthétique et
fonctionnelle.

Le taux de succes se différencie du taux de survie car il prend en compte les évenements
négatifs survenus pendant la survie de I’élément étudié.
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Il existe des criteres d’analyse esthétique communément utilisés dans la littérature : le Pink
Esthetic Score (PES), le White Esthetic Score (WES) et le Papilla Index Score (PIS). Ces 3 indices
ont de bons résultats inter-examinateurs et sont donc fiables et propices a "utilisation dans
des études a haut niveau de preuve (74). Le PES est I'indice le plus fiable et le plus validé de
tous.

Le PES de Firhauser vise a analyser I'esthétique des tissus mous péri-implantaires. Sept
criteres sont étudiés et peuvent étre gradés de 0 a 2 (tableau 2) (26).

Variables 0 1 2
Mesial papilla Shape vs. reference Absent Incomplete Complete
tooth
Distal papilla Shape vs. reference Absent Incomplete Complete

Level of soft-tissue

margin
Soft-tissue

contour

Alveolar process

Soft-tissue color

Soft-tissue texture

tooth

Level vs. reference

tooth

Natural, matching

reference tooth

Alveolar process

deficiency

Color vs. reference

tooth

Texture vs. reference

tooth

Major discrepancy

=2 mm

Unnatural

Obvious

Obvious difference

Obvious difference

Minor discrepancy

1-2 mm

Fairly natural

Slight

Moderate difference

Moderate difference

Tableau 2 : Variables du Pink Esthetic Score (26)

No discrepancy

=1 mm

Natural

None

No difference

No difference

Sur cette base, le PES a été modifié 4 ans plus tard par Belser afin de le simplifier et de le
corréler a I'esthétique de la restauration implanto-portée (6). Le seuil d’acceptabilité clinique
est défini a 6/10 pour chaque indice (tableau 3).
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PES

Parameter Major Discrepancy Minor Discrepancy No Discrepancy
Mesial papilla 0 1 2

Distal papilla 0 1 2

Curvature of facial mucosa 0 1 2

Level of facial mucosa 0 1 2

Root convexity/soft tissue color and texture 0 1 2

Maximum total score 10

WES

Parameter Major Discrepancy Minor Discrepancy MNo Discrepancy
Tooth form 0 1 2

Tooth volume/outline 0 1 2

Color (huefvalue) 0 1 2

Surface texture 0 1 2

Translucency 0 1 2

Maximum total WES score 10

Tableau 3 : Variables du Pink Esthetic Score modifié et du White Esthetic Score (6)

Le PES et le WES sont des indices largement utilisés dans la littérature mais ils ont été faits
pour analyser des restaurations supra-implantaires et idéalement en comparant avec la dent
controlatérale naturelle.

Ce cas de figure n’est donc pas complétement adapté aux agénésies d’incisives latérales qui
peuvent étre bilatérales ou présenter un défaut d’anatomie de I'incisive controlatérale.

De plus, ces indices ne sont pas transposables dans le cas de restauration par bridge collé.

Dans ce cas-la, nous préférerons utiliser la check-list de Magne et Belser (fig. 32) qui prend en
compte des criteres objectifs et des critéres subjectifs (44).
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Figure 32 : Criteres fondamentaux objectifs selon Magne et Belser

1:Santé gingivale 2 : Fermeture de I'’embrasure gingivale 3 : Axes dentaires
4 : Zénith du contour gingival 5 : Equilibre des festons gingivaux

6 : Niveau du contact interdentaire 7 : Dimensions relatives des dents

8 : Eléments de base de la forme dentaire 9 : Caractérisation de la dent

10 : Etat de surface 11 :Couleur 12 : Configuration des bords incisifs

13 : Ligne de la levre inférieure 14 : Symétrie du sourire

Les criteres subjectifs sont la variation de la forme des dents, I'arrangement et la position des

dents, la hauteur coronaire relative et la présence d’espace négatif.

L'analyse de la littérature ne permet pas de faire ressortir un indice esthétique étant utilisé a

la fois pour comparer les restaurations supra-implantaires et les restaurations collées. Aucune

étude ne compare donc directement I'esthétique entre ces deux options a court, moyen ou

long terme.
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B. Cas d’implantologie —taux de succes

Selon Priest (60), la solution implantaire est une bonne alternative de remplacement des
incisives latérales manquantes mais nécessite un protocole opératoire rigoureux, une
planification précise et une bonne communication entre les différents praticiens intervenants.

L’avantage principal de cette alternative est que c’est une solution indépendante des autres
dents, répondant au principe d’économie tissulaire.

Mais elle présente plusieurs inconvénients (72) :

- La problématique de la croissance résiduelle antérieure avec désharmonisation
esthétique de la réhabilitation ;

- La difficulté technique afin d’obtenir un résultat fonctionnel et esthétique optimal ;

-  Lecout;

- Il n’y a aucune possibilité de modifier le positionnement de I'implant une fois I'ostéo
intégration obtenue ;

- La maintenance importante, qui peut étre négligée par le patient.

La réhabilitation d’une ou deux dents unitaires est difficile pour obtenir un bon résultat. Ceci
est d’autant plus vrai chez les patients présentant une ligne du sourire haute.

Comme évoqué précédemment, la réalisation d’une prothése implanto-portée dans le secteur
esthétique se doit d’étre optimale afin de répondre aux exigences cliniques et biologiques du
praticien comme du patient.

De nombreux protocoles existent et bon nombre d’études se sont intéressées a la survie des
implants et des couronnes implanto-portées.

Mais ceci est réducteur dans les cas d’implants dans le secteur antérieur car une survie de
I'implant ou de la restauration peut étre un échec esthétique et fonctionnel.
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Jung (21) en 2012 a réalisé une revue systématique évaluant le taux de survie ainsi que
I'incidence de complications biologiques, techniques et esthétiques des implants unitaires.

Cette méta-analyse a rassemblé 46 études et les résultats sont :

- Le taux de survie des implants unitaires est de 97,2% a 5 ans et de 95,2% a 10 ans ;

- Le taux de survie des couronnes implanto-portées est de 96,3% a 5 ans et 89,4% a 10
ans ;

- Les complications biologiques a 5 ans avec perte de tissu mous ont été évaluéesa 7,1%
et 5,2% des implants avaient une perte osseuse supérieure a 2mm ;

- Les complications techniques a 5 ans sont de 8,8% pour un dévissage, 4,1% pour la
perte de rétention et de 3,5% pour la fracture du matériau d’assemblage ;

- Les complications esthétiques a 5 ans sont de 7,1%.

Le taux de survie est donc élevé mais les complications sont fréquentes en a peine 5 ans. De
plus, un méme patient peut présenter plusieurs complications.

En 2018, Winitsky (80) publie les résultats de son étude ayant le méme objectif que la méta-
analyse précédente. Cinquante-trois implants unitaires antérieurs maxillaires ont été posés
chez 42 patients entre 1996 et 1997, puis les patients ont été revus aprées un délai de 14 a 20
ans. Le taux de survie cumulé est de 96,1% pour les implants et de 80,4% pour les couronnes
implanto-portées. Des complications ont été observées chez 21 des 42 patients, et 2 patients
ont été perdus de vue.

Cette étude plus récente rejoint donc les mémes conclusions que la méta-analyse de Jung.

Par ailleurs, la société européenne pour I'ostéointégration (EAQ) établit régulierement des
consensus, le dernier datant de 2021. Les différents groupes d’études se sont intéressés aux
différences notables entre les différents protocoles implantaires.

Selon le groupe 1 de consensus de I'EAO de 2021 (19), il n’y aurait pas de différence
significative entre une mise en esthétique immédiate, une mise en charge immédiate ou une
mise en charge conventionnelle. Mais ceci est évalué sur seulement 1 an.

47



Le taux de survie des implants unitaires dans la région antérieure du maxillaire, a moyen et
long terme (3 a 10 ans selon les études), est élevé. Il est évalué a plus de 95% peu importe le
délai d’'implantation post-extraction et le délai de connexion a I'implant. Mais dans le cas des
agénésies, il n’y a pas de dent extraite donc les effets osseux sont différents.

La perte osseuse a également été évaluée pour les implants unitaires de la région antérieure
du maxillaire, et il n’y a pas de différence entre les différents protocoles.

Toujours pour ces mémes types d’implants, les procédures d’augmentation des tissus péri-
implantaires (tissus osseux ou tissus mous) n’influent pas sur le taux de survie (avec des études
allant jusqu’a 60 et 120 mois). Mais ceci peut avoir une influence sur d’autres criteres.

Il n’y a donc pas une méthode qui se distingue des autres en termes de taux de survie par
rapport au délai d’'implantation, de mise en charge ou d’aménagements des tissus. La
méthode optimale est laissée a I'appréciation du praticien en fonction des contraintes de
chaque patient, sans crainte sur la survie a moyen et long terme.

Selon le groupe 2 de consensus de I'EAO (74), 'augmentation des tissus mous péri-
implantaires présentent de bons résultats en termes d’amélioration clinique, radiologique et
esthétique des réhabilitations implantaires. Mais les données a moyen terme a fort niveau de
preuve sont limitées.

Les critéres qui sont améliorés avec greffe de tissu mous sont : I'index gingival, les récessions
gingivales, le score de plaque, |'épaisseur de la muqueuse, le niveau osseux.

La combinaison de greffe osseuse et de tissus mous améliore d’autant plus I'esthétique en
diminuant les récessions gingivales. Mais il n’y a pas de différence sur les changements de
niveaux de I'os marginal.

En résumé, les aménagements des tissus mous et durs (en amont de I'implantation ou de
facon concomitante) permettent de positionner les implants dans un environnement le plus
propice possible et de conserver au maximum de bons parameétres cliniques et esthétiques.
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De plus, les facteurs liés au patient sont essentiels et doivent étre pris en compte (72):

- Le parodonte: un parodonte sain est un critéere important au moment de
I'implantation mais il faut qu’il le demeure au long terme pour la survie de I'implant.

- L’hygiene : le controle de plaque et la maintenance implantaire sont liés au point
précédent afin d’éviter toute parodontite ou péri-implantite. Malheureusement, ce
point peut étre négligé par les patients qui considérent que I’hygieéne implantaire est
identique a I’hygiéne dentaire pour 57% d’entre eux (67). De plus, la conception des
éléments supra-implantaires, les matériaux utilisés, le profil d’émergence, I'état de
surface et le positionnement des limites prothétiques doivent étre optimisés pour
faciliter le nettoyage.

- Les parafonctions : le bruxisme, les tics de morsure, ou I'onychophagie entrainent des
surcharges occlusales sur les implants. L’absence de ligament péri-implantaire et donc
I’'absence de proprioception peuvent générer des contraintes plus fortes que sur un
secteur denté et entrainer des échecs techniques ou mécaniques avec nécessité de
réparation prothétique.

C. Cas de bridge collé cantilever — taux de succes

Les travaux de Kern sur le bridge collé cantilever sont trés intéressants car ils ont un bon recul
clinique et des échantillons de population importants. Ses études sont régulierement citées
pour appuyer les dires d’autres auteurs.

Selon lui en 2017 (29), le taux de succes de restaurations par bridge collé cantilever est de
95,4% a 10 et a 15 ans.

Dans son étude de 2011 (31), Kern évalue la survie de bridges collés céramiques a une ou deux
ailettes.

Dans le groupe a 2 ailettes, ce taux est évalué a 73,9% avec de multiples fractures des
connecteurs (uni ou bilatéral). Les prothéses ayant présenté une fracture unilatérale ont
ensuite été conservées comme tel. Si ces cas sont exclus en termes de survie, le taux
descendrait a 67,3%.

Dans le groupe a une ailette (donc des bridges collés cantilevers), ce taux de survie est de
94,4%.
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En 2017 (30), Kern évalue des BCC antérieurs réalisés en zircone. Les résultats montrent que
sur 108 BCC, il y a eu 6 décollements en 10 ans. La moitié de ces décollements étaient d’origine
traumatique. Les 6 BCC décollés ont pu étre recollé sans conséquence. Une restauration a dQ
étre déposée a la demande du patient.

Ainsi, a 10 ans de recul, le taux de survie est de 98,2% et le taux de succes est de 92,0%.

Dans cette étude, ils ont également comparé la raison de perte de la dent (absence
congénitale, traumatique ou autre). Il n’a pas été mis en évidence de différence selon la raison
donc le BCC, réalisé dans le cadre d’'une agénésie, répond bien aux taux de succées et de survie
évoqués.

En 2018, la revue de la littérature de Mourshed et al. (47) avait pour objectif d’évaluer les BCC.
Ils concluent que les taux de survie sont hauts et les résultats trés satisfaisants. L'amélioration
des matériaux et des techniques a contribuée a I'amélioration des taux de décollement et de
fracture.

Une autre revue de la littérature en 2020 (85) a analysé les taux de succes et de survie décrits
dans différents articles, en fonction du temps. Ainsi, avec I'analyse de 13 études concernant
des BCC, le nombre de BCC évalués est de 461. Les taux d’échecs varient de 3 a 18,2% selon
les études et selon le recul clinique.

Les meilleurs taux de succes se retrouvent dans les travaux de Kern, il est donc possible que
I’expérience du praticien soit un biais dans ces évaluations.

Pour résumer, les avantages du BCC sont une (71) :

- Préservation tissulaire avec préparation a minima, avec préservation de la vitalité
pulpaire ;

- Simplicité de mise en ceuvre, notamment par rapport a la technique implantaire ;

- Procédure de mise en place courte (diminution du nombre de séances au fauteuil avec
peu de délai inter-séance), ce qui permet un gain de temps a la fois pour le patient et
pour le praticien ;

- Esthétique optimisée avec des matériaux céramiques, les jonctions dento-
prothétiques sont déportées en lingual ou en proximal donc non visibles méme avec
apparition d’une récession gingivale
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Il existe des inconvénients mais qui sont attendus et peuvent étre facilement réparables dans
la plupart des cas (22,59,71) :

- Décollement du bridge, méme si c’est un inconvénient relatif car le recollement est
souvent possible et méme de meilleure qualité que le collage initial ;

- Fracture du connecteur qui doit étre anticipé car elle vient souvent d’un non-respect
des contraintes dimensionnelles ou de surcharges occlusales ;

- Eclat de céramique, qui peut étre recollée ;

- Rotation ou tip de la dent support du BCC ou de I'autre dent adjacente ;

- Fracture de la dent pilier;

- Mobilité accrue de la dent pilier ;

- Lésion carieuse de la dent pilier.

Les trois derniers points sont plus rares.

Il faut également noter qu’un patient peut avoir un bridge collé cantilever a une période, mais
étre demandeur ensuite d’'un implant. Dans ce cas, la gestion de la transition du bridge collé
a I'implant implique une réflexion concernant la dent pilier du BCC.

Il n’a pas été retrouvé dans la littérature de mention de cette problématique mais le praticien
peut y étre confronté. Il serait envisageable dans ce cas une dépose complete du BCC (grace
a l'utilisation d’ultrasons ou d’un laser), puis la zone préparée sur la dent d’appui serait
restaurée a I'aide de résine composite ou bien polie si la préparation amélaire est minime.

D. Synthese des options thérapeutiques retenues

Afin de permettre une prise en charge claire et adaptée pour les patients bénéficiant d’une
ouverture de I'espace d’agénésie de l'incisive latérale maxillaire permanente, nous proposons
le tableau suivant. Il présente les solutions les plus courantes en termes de restauration
définitive que nous pouvons proposer au patient.
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Adolescent Adulte jeune Adulte mature

/Bridge collé ) /Bridge collé ) /Bridge collé )
cantilever en cantilever en cantilever en
zircone ou en zircone ou zircone ou
céramique céramique céramique
ePermet une ePermet de suivre la ePermet de suivre la

croissance croissance croissance
|| harmonieuse, avec alvéolaire alvéolaire
une restauration || antérieure antérieure
définitive fiable et éventuelle, avec éventuelle, avec
immédiate une restauration || une restauration
eCout modéré définitive fiable et définitive fiable et
ePermet toute immédiate immédiate
réinter vention eCout modéré *Peut nécessiter un
\future ) ePermet toute g?ste’chirurgical
réintervention d amgnagement )
future des tissus mous, qui

/Bridge collé - sera plus léger que
cantilever associé 3 si une réhabilitation
une mini-vis /Bridge collé |n’1p|!ar’1ta|re est

|| ePermet une cantile_ve_r §ssocié a \rea Isee
restauration une mini-vis
déflnltlve avec ePermet une /Couronne
maintien du restauration implanto-portée
niveaux osseux ) def|‘n|t'|ve'avec une sans phase de
optimisation pour temporisation
le futur
ePermet une
\ restauration
définitive réalisée
/Couronne N rapidement apres
implanto-portée le traitement
apres phase de eImpose un geste

chirurgical qui peut
L étre plus lourd si

temporisation

|| *Risquede nécessité de
déharmonisation reconstitution pré-
des collets, phase implantaire

de temporisation eRisque de

longue et délicate désharmonisation
eCout supérieur des collets

- /

eCout supérieur,
pouvant étre
majoré selon les
aménagements
pré-implantaires a
\_réaliser Y,

Tableau 4 : Synthese des différentes options thérapeutiques dans les cas d'ouverture d'espace
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V. Conclusion

Pour conclure, la thérapeutique par fermeture d’espace présente des résultats tres
satisfaisants en minimisant les désavantages par rapport a une ouverture d’espace :

- Le colt financier de la restauration prothétique qui se surajoute au cout du
traitement orthodontique ;
- La gestion de la temporisation délicate.

Mais cette option n’est pas toujours adaptée au patient et a la dysmorphose associée. Il est
donc intéressant d’analyser les thérapeutiques s’offrant a nous dans le cadre d’une ouverture
d’espace.

L’enjeu pour l'orthodontiste est donc de proposer une solution thérapeutique avec une
intégration esthétique et fonctionnelle, immédiate et pérenne. La difficulté est aussi chez
I’adolescent d’obtenir une croissance alvéolaire harmonieuse a long terme.

En résumé, dans les cas d’ouverture d’espace chez les patients présentant une agénésie d’'une
ou de deux incisive(s) latérale(s) maxillaire(s) permanente(s), nous retenons deux
thérapeutiques principales afin de réhabiliter I'espace édenté.

Ces deux options sont une réhabilitation implanto-portée ou un bridge collé cantilever. Ces
solutions sont toutes les deux minimalement invasives avec un taux de succes et de survie
similaire, bon et acceptable.

Néanmoins, la réalisation d’un bridge collé cantilever présente plus d’avantages d’un point de
vue biologique, fonctionnel, esthétique (surtout a long terme), pratique et financier. Cette
solution est particulierement pertinente chez I'adolescent ou le jeune adulte.

La pose conjointe d’'une mini-vis transcrestale palatine semble étre une solution encore plus
prometteuse pour l'avenir car elle maintiendrait le volume osseux. Des études plus
approfondies sont en cours. Cette thérapeutique pourrait étre intéressante notamment chez
les patients porteurs de fente labio-alvéolo-palatine.

Pour répondre a tous ces enjeux, la communication avec le patient et ses parents en amont et
au cours du traitement constitue I'étape clé. La collaboration pluridisciplinaire entre les
différents praticiens aura toute son importance et permettra une prise en charge et un
résultat optimal de I'agénésie.
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médicales contre les lois de I'humanité.

Jlinformerai mes patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le
pouvoir hérité des connaissances pour forcer les consciences.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
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PELUSO Séverine - Gestion de l'ouverture des espaces d’agénésies d’incisives latérales permanentes
maxillaires : solutions actuelles

Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix-Marseille Université : 2022

Rubrique de classement : Orthopédie Dento-Faciale, Odontologie Prothétique

Résumé :

L'agénésie de l'incisive latérale maxillaire est une anomalie fréquente dans la population générale
avec un retentissement psychologique, fonctionnel et esthétique.

De nombreux critéres sont a prendre en compte que ce soit chez I’adolescent en cours de croissance
ou chez 'adulte afin d’établir un plan de traitement adapté.

Trois solutions thérapeutiques sont possibles : I'ouverture d’espace, la fermeture d’espace ou
I'abstention. La fermeture d’espace présente de nombreux avantages mais n’est pas toujours
adaptée au patient et a sa dysmorphose.

Concernant l'ouverture d’espace, tout I'enjeu sera de trouver une réhabilitation prothétique
adaptée a court, moyen et long terme.

Cet ouvrage détaille les criteres décisionnels ainsi que les options de réhabilitation prothétique
possibles. Deux solutions sont retenues pour notre usage quotidien : le bridge collé cantilever
(associé ou non a une mini-vis transcrestale) et la couronne implanto-portée.

La connaissance des toutes les thérapeutiques a disposition permettra a I'équipe soignante de
proposer au patient la meilleure option thérapeutique.

Mots-clés : agénésie, incisive latérale maxillaire permanente, mini-vis, bridge collé cantilever,
couronne implanto-portée.

PELUSO Séverine - Management of space opening for permanent maxillary lateral incisor agenesis:
currents solutions

Abstract:

The agenesis of the maxillary lateral incisor is a frequent anomaly in the general population. It has a
psychological, functional and esthetic impact.

Many criteria need to be taken into account for the teenagers with growing potential or for the adult
to establish an adapted treatment plan.

Three therapeutics solutions are possible: space opening, space closure or abstention. The space
closure has many advantages but it is not always adapted to the patient and his dysmorphia.
About the space opening, the issue will be to find an adapted prosthetic rehabilitation in the short,
middle and long term.

This work details the decisional criteria and the possible prosthetic rehabilitation options. Two
solutions predominate for our daily use: the cantilever resin-bonded fixed dental prostheses
(associated or not to a transcrestal mini-screw) and single-tooth implant supported crown.
The knowledge of all the therapeutics will allow to the care team to offer to the patient the best
therapeutic option.

Keywords: agenesis, permanent maxillary lateral incisor, mini-screw, cantilever resin-bonded fixed
dental prosthesis, single tooth implant supported crown.
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