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Introduction  

 

Cette thèse portera sur  les problématiques de la prise en charge thérapeutique des 

agénésies bilatérales des incisives latérales avant la fin de la croissance. 

Nous aborderons les possibilités thérapeutiques qui se présentent au chirurgien-

dentiste pour pallier aux difficultés esthétiques et fonctionnelles entre la dépose du 

traitement orthodontique et la réalisation de la prothèse d’usage.  

 

Lors de la fermeture des espaces, l’impératif esthétique est traité par un maquillage 

des canines et dans certain cas des prémolaires.  

 

Lors de l’ouverture des espaces, à la dépose du traitement orthodontique, la 

problématique est plus difficile à gérer. Plusieurs solutions sont possibles : prothèse 

amovible, fixe scellée ou collée, en attendant la solution implantaire qui ne doit jamais 

être réalisée avant la fin de la croissance. Cependant, dans de nombreux cas, la solution 

implantaire ne sera pas envisageable et la solution temporaire devient une solution 

d’usage.  

 

Dans ce travail de thèse, nous aborderons donc toutes les possibilités 

thérapeutiques transitoires et d’usage ; leurs indications et contre-indications, leurs 

avantages, inconvénients et limites, en suivant le gradient thérapeutique. Cette thèse se 

limitera aux classes I d’Angle et de Ballard et aux agénésies bilatérales non 

syndromiques.   

 

1. Notions générales sur les agénésies des latérales 

1.1 Prévalence  

Une agénésie dentaire, également appelée hypodontie, se traduit par l’absence 

d’une ou plusieurs dents sur l’arcade due à l’absence de développement du germe 

dentaire. (1) 

Sa prévalence dépend de la dent manquante, du site, du sexe et de l’origine du 

patient.   
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La prévalence de l'agénésie dentaire semble être plus faible en Amérique du Nord 

qu'en Europe ou en Australie. 

Elle est aussi significativement plus importante chez les femmes que chez les 

hommes.  

Les deuxièmes prémolaires mandibulaires et les incisives latérales maxillaires sont 

les plus susceptibles d'être manquantes et l'agénésie bilatérale des incisives latérales 

maxillaires est plus fréquente que l'agénésie unilatérale. Ces auteurs ne donnent pas la 

prévalence des agénésies bilatérales.  

La prévalence de l’agénésie varie en fonction des auteurs. Selon la meta analyse de 

Polder et al. en 2004, elle serait entre 3,4 % et 10,1% dans la population générale et 22,9 

% des agénésies concernent les incisives latérales maxillaires. (2) On exclut les dents de 

sagesses.   

 

 

1.2 Problématique  

 
Des études ont été réalisées pour relever l’impact de l'hypodontie sur la qualité 

de vie. 

Dans une étude rétrospective portant sur les patients souffrant d'agénésie, les 

plaintes les plus fréquentes concernaient l'espacement entre les dents, une mauvaise 

esthétique et une mauvaise qualité de vie. (3)  

 

D’un point de vue fonctionnel, les patients souffrant d’agénésie ont tendance à 

avoir des interférences non travaillantes, un support gingival plus faible et un risque 

plus important d’égression des dents antagonistes. (4) 

Une grande proportion des patients a fait état de problèmes financiers. (5)  

En effet, certaines solutions thérapeutiques ne sont pas proposées dans la 

classification de la CPAM. En fonction des solutions, le patient peut renoncer à un soin de 

meilleure qualité à cause du reste à charge.  

 

De plus, la prise en charge orthodontique se fait généralement lors de 

l’adolescence du patient afin de pouvoir profiter de la croissance de celui-ci. Cependant, 
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le traitement orthodontique se termine, dans la majorité des cas, avant l’éligibilité du 

patient à une prothèse d’usage.  

 

2. Décisions thérapeutiques orthodontiques et leurs 

conséquences 

 

 Avant de faire le choix thérapeutique orthodontique, plusieurs critères doivent 

être pris en compte. L’âge du patient, l’encombrement, la classe d’Angle et le type de 

profil facial. (6) Les facteurs psycho-sociaux du patient et l’expérience du chirurgien-

dentiste influencent aussi la prise de décision.  

 L’abstention peut être une solution thérapeutique lorsque le patient n’est pas 

motivé et qu’il n’a pas de demande esthétique.  

 

2.1 Fermeture des espaces  

 

 

Figure 1 : Photographie du sourire d’une patiente dont le choix thérapeutique a été la 
fermeture des espaces (collection personnelle). 

 

La fermeture des espaces implique une diminution du volume du pré maxillaire 

ce qui peut tendre à creuser le profil. Cette solution n’est donc pas idéale chez les 

patients au profil hyperdivergent ou rétrusif. (7) De plus, cette fermeture peut induire 

une réduction de l’orifice piriforme et dégrader la ventilation. (8)  

Cependant, la fermeture des espaces apporte un intérêt non négligeable : le 

traitement des conséquences de l’agénésie se termine à la fin du traitement 
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orthodontique. En effet, les canines vont venir se substituer aux incisives latérales grâce 

à une coronoplastie par soustraction et /ou par addition. Le patient peut espérer une 

solution pérenne avant la fin de sa croissance et cela à moindre coût.  

Cependant, le maquillage de canines en incisives latérales peut-être complexe à 

réaliser, le résultat final n’est obtenu qu’après la fin de la croissance et de la maturation 

gingivale (24-26 ans). 

En outre, comme la couleur des canines est généralement plus saturée que celle 

des incisives, un éclaircissement ou la pose de facette pourra toujours être envisagé 

dans un second temps.  

L’autre avantage de la fermeture des espaces est que la position de la gencive 

reste harmonieuse dans le temps car les dents antérieures sont toutes naturelles. Ceci 

restera vrai en cas de récession gingivale due à l’âge ou à une maladie parodontale. Les 

canines doivent être égressées pour respecter la position des zéniths et leur racine doit 

être positionnée en palatin afin de respecter la corticale externe et d’atténuer la bosse 

canine pour un rendu plus esthétique. (7) Le volume osseux est maintenu lors de la 

fermeture des espaces alors qu’il est inévitablement perdu lorsque l’espace est 

maintenu entre centrales et canines, perte osseuse qui peut compromettre la réalisation 

de futurs implants ou compliquer la réalisation de bridges. 

Cependant, la fermeture des espaces entraîne une perte de la fonction canine 

avec des mouvements de latéralité. Bien que certains auteurs aient évoqué un risque de 

perte d’attache parodontale sur les premières prémolaires, des études ont montré que 

l’occlusion était aussi bonne que lorsque les espaces sont ouverts alors que la situation 

parodontale était meilleure. (9, 10) 

 Pour obtenir une harmonisation des collets, les premières prémolaires peuvent 

être intrusées et déplacées avec une torque corono-palatine, une version vestibulaire 

des racines dans le but de recréer le bombé de la bosse canine ainsi qu’une rotation 

mésio-palatine pour que la face mésiale soit moins visible en vue frontale. La cuspide 

palatine peut être diminuée et des restaurations supra gingivales mini invasives 

(composites, veneerlay, facettes) peuvent être mis en place pour rétablir l’esthétique et 

l’équilibration occlusale.  
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Une étude menée en 2016 par Rosa et al. en 2016 (11), a comparé 657 dents dans 

un groupe de patients présentant tous un ou deux agénésies des incisives latérales 

maxillaires, tous soignées par la fermeture des espaces avec  l’ingression des premières 

prémolaires et l’égression des canines, avec 256 dents d’un groupe contrôle ne 

présentant aucune agénésie. Ces deux groupes ont été suivis durant 9 ans.  

Les résultats de cette étude ne montrent aucune différence significative sur la 

profondeur de poche ni sur la mobilité. Le saignement au sondage ne montre aucune 

différence non plus sur les sites vestibulaires et palatins. Cependant, il s’est révélé plus 

important en mésial et en distal dans le groupe contrôle. Par ailleurs, un plus grand 

nombre de récessions a été relevé sur les 2ème prémolaires du groupe présentant une ou 

deux agénésies.  

 

 

Figure 2 : cas d’un patient tiré de l’étude citée si dessus. A : vue latérale intrabuccales du 
patient avant la dépose des braquettes ; B : vue après la pose des composites ; 
C et D : sondage 7 ans après la fin du traitement orthodontique. (11) 
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Figure 3: Radiographies intra-buccales de la zone de la première prémolaire-canine droite 
chez le même patient que dans la figure 2  A : lors de la dernière étape du 
traitement orthodontique ; B, immédiatement après le traitement ; et C, 6 ans 
plus tard. (11) 

 

2.2 Maquillage des canines  

 

Si la solution thérapeutique retenue est la fermeture des espaces, il est important 

de transformer la morphologie des canines en morphologie d’incisive latérale tout en 

gardant en tête le gradient thérapeutique.  

Il faudra toujours considérer l’abstention si le patient n’a pas de demande 

esthétique particulière ou qu’il n’est pas motivé.   

 

2.2.1 Coronoplastie et maquillage composite des canines 

a) Principes 

En moyenne, le diamètre mésio-distal de la canine maxillaire mesure 

respectivement chez la femme et chez l’homme 7,49 mm et 7,99 mm alors que celui de 

l’incisive latérale maxillaire mesure respectivement 6,78 mm et 6,88 mm. 

Il est donc indispensable de pratiquer des coronoplasties afin de se rapprocher 

au maximum des proportions idéales.  

D’après une étude menée par Elaine Brough et al., en 2010, (12) plus la largeur et 

de la hauteur des canines augmente et plus elles sont perçues comme peu attrayantes.  
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La couronne clinique de la canine est plus longue que la couronne clinique de 

l’incisive latérale idéale, le meulage sera donc réalisé en essayant de recréer au 

maximum une incisive parfaite.  

Selon Tuverson et al., il faut transformer la pointe canine en angle incisif, réduire 

le diamètre mésio-distal, arrondir l’angle distale et réduire le bombé vestibulaire. (13) 

De plus, il est indispensable de réduire la face palatine car celle-ci va interférer 

avec les incisives controlatérales ce qui peut entrainer une version vestibulaire des 

nouvelles incisives latérales qui deviendrons proéminentes et très peu esthétiques. (7) 

 

 

 

Figure 4 : Remodelage coronaire décrit par Tuverson. a : réduction du bombé vestibulaire, 
b : meulage des faces proximales  et palatines, c : arrondissement de l’angle distal. 
(13) 

 

 

A cette coronoplastie, peut s’ajouter une modification morphologique par 

addition. L’application de composite sur l’angle proximal permet de recréer un bord 

libre horizontal mais son adjonction doit se limiter à l’angle mésial. En effet, 

l’augmentation de l’angle distal créerait une incisive latérale volumineuse et large loin 

des standards esthétiques. (7) 
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b) Avantages - inconvénients de la coronoplastie 

 
 
 
 

c) Cas clinique 

 
 

Figure 5 : Vue frontale d’une patiente de 19 ans avec une agénésie des incisives latérales 
avant tout traitement. (11) 

 

Avantages Inconvénients 

Parodonte naturel (14) Réduction tissulaire parfois importante 
(13) 

En une seule étape, facile et rapide (7) Couleur et Teinte saturée de la canine (6, 
14 )  

Economique (CCAM) Hypersensibilité dentinaire (15) 

 Risque de rétention de plaque et risque 
carieux (15) 

 Contention obligatoire (10) 
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Figure 6: Photo après la dépose du traitement orthodontique. (11) 
 
 

 
 
Figure  7: Après le maquillage des canines en incisives latérales, et des premières 

prémolaires en canines. (11) 
 
 

 
 
Figure 8 : Suivi 7 ans après. (11) 
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2.2.2 Eclaircissement externe limité aux canines 

a) Principes 

 

De manière générale, la couleur des dents n’est pas uniforme en bouche et les 

canines présentent une teinte plus saturée que les incisives centrales et latérales. (16). 

Selon l’étude effectuée par Elaine Brough en 2010 (12) portant sur l’influence de la 

morphologie, de la taille et de la teinte des canines lors de leur substitution en incisives 

latérales, les canines les plus claires sont considérées comme plus attirantes que les 

canines plus foncées. De plus, une corrélation a été relevée entre des canines sombres et 

un sourire peu séduisant.  

Cette « dys »chromie pourrait être atténuée par un éclaircissement externe 

localisé grâce à une gouttière d’éclaircissement préformée laissant de la place pour le 

peroxyde de carbamide uniquement sur ces nouvelles latérales. Cependant, en France, 

les recommandations interdisent l’éclaircissement en dessous de 18 ans.  

 

Dans les pays anglo-saxons (Royaumes unis et USA), cet éclaircissement est 

envisageable chez les enfants et les adolescents. Cette thérapeutique est très encadrée et 

l’enfant ou l’adolescent n’est éligible qu’à certaine condition. La couleur très saturée de 

la dent en est une (17) et le mal être et la mauvaise estime de soi induite par son sourire 

aussi.   

De plus, contrairement aux idées reçues sur la sensibilité dentaire induite par 

l’inflammation transitoire liée aux éclaircissements, les dents permanentes immatures 

réagissent mieux que les dents matures face à l’inflammation ce qui induit moins de 

sensibilité suite au traitement. (17) 

Par ailleurs, il faudra que ce traitement soit encadré par un adulte et un chirurgien-

dentiste. Le blanchiment au fauteuil est préconisé afin de vérifier l’indice de plaque, de 

protéger les tissus mous et cela permet une surveillance tout au long du traitement. (18) 

Le taux de peroxyde de carbamide et surtout de peroxyde d’hydrogène libéré lors du 

traitement sera limité à 1% de ce dernier lors de l’utilisation pédiatrique pour limiter 

l’agression des tissus mous et une éventuelle altération de l’émail. (17) 

Il faudra attendre la teinte définitive des nouvelles incisives latérales avant de 

procéder à l’application du composite pour que celui-ci soit choisi avec la teinte la plus 

proche. De plus, lors de l’éclaircissement, on peut observer une augmentation du fluide 
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gingival entrainant son infiltration des restaurations présentes, ce qui peut engager leur 

pérennité. De plus le résultat de l’éclaircissement ne dure pas dans le temps et 

l’opération devra être renouvelé des années après.   

b) Avantages - inconvénients du blanchiment externe   

 

c) Cas cliniques  

 

 
 

 
 
Figure 9 : Sourire avant (A) et après (B) éclaircissement externe avec insistance sur les 
canines. (Collection personnelle Dr Plassart C.) 

Avantages  Inconvénients  

Aucun dommage irréversible des 
structures dentaires (19) 

Sensibilité dentinaire, risque de lésion 
pulpaire et de résorption (18) 

Augmentation de la confiance en soi (17) Irritation des tissus (18) 

 Augmentation du fluide en marge des 
restaurations existantes (18) 

 L’éclaircissement n’est pas une solution 
pérenne risque de retrouver la couleur 
initiale après quelques années  

A 

B 
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2.3 Facettes  

2.3.1 Indications - contre-indications  

 

Une facette en céramique d’usage peut être appliquée sur la canine d’un jeune 

patient à condition qu’il n’y ait aucun risque pulpaire ou parodontal. (10) 

 En effet, un soin particulier doit être apporté aux préparations et aux limites 

cervicales. Pour cela, un wax-up mock-up ou la planification photographique numérique 

deviennent des outils nécessaires à la réalisation de facettes fonctionnelles et 

esthétiques. (20). 

Afin d’éviter un mauvais positionnement des dents, ces outils peuvent s’avérer 

utiles à la phase préprothétique pour définir les limites cervicales et estimer la 

réduction nécessaire au remodelage des canines. (21) 

 

 Peu d’articles décrivent la pose de facettes chez le patient mineur dans le cadre 

de l’agénésie bilatérale des incisives maxillaires. Cependant, on retrouve cette indication 

pour le patient atteint de MIH (Molar Incisor Hypomineralization). Selon Esti 

Danidovich (22), les conditions à la pose de facettes sur les incisives d’un jeune patient 

sont :  

- la coopération 

- les besoins immédiats et à long terme de l’enfant 

- l’aspect financier  

- les compétences du chirurgien-dentiste et le matériau utilisé.  

 

Par ailleurs, ce choix thérapeutique est rarement utilisé chez l’enfant jeune en 

raison de la taille de la couronne clinique lors de la phase d’éruption, de la pulpe plus 

large, du coup élevé et de la difficulté des enfants à coopérer lors de séances souvent 

longues. (22) La pose de la digue est aussi difficile lorsque le cingulum n’est pas 

totalement dégagé, l’évolution esthétique est défavorable avant 25 ans avec la 

migration apicale de la gencive marginale. 

 

Lorsque l’enfant grandit, ces freins à l’indication de la pose de facettes sur les 

canines vont diminuer et les conditions pour la réalisation de ces dispositifs 

prothétiques seront alors réunies.  
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2.3.2 Cas clinique   

 

 
 
Figure 10: Patient atteint d’une agénésie de l’incisive latérale droite. D’après 

https://pocketdentistry.com/congenitally-missing-maxillary-lateral-
incisors-canine-substitution/ 

 
 

 
 
Figure 11: Même patient que la figure précédente après la pose de facettes sur 13 et 14. 

D’après https://pocketdentistry.com/congenitally-missing-maxillary-lateral-
incisors-canine-substitution/ 

 
 
 
 
 

https://pocketdentistry.com/congenitally-missing-maxillary-lateral-incisors-canine-substitution/
https://pocketdentistry.com/congenitally-missing-maxillary-lateral-incisors-canine-substitution/
https://pocketdentistry.com/congenitally-missing-maxillary-lateral-incisors-canine-substitution/
https://pocketdentistry.com/congenitally-missing-maxillary-lateral-incisors-canine-substitution/
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2.3 Ouverture des espaces  

 

L’ouverture des espaces permet d’éviter de creuser le profil en favorisant le 

soutien des lèvres, une classe I molaire d’Angle et canine et une fonction canine. 

Cependant, elle se déroule en 2 phases : une phase orthodontique et une phase 

prothétique. Cette dernière ne peut se faire qu’à la fin de la croissance et nécessite un 

investissement important (traitement long et coûteux). Une phase transitoire est donc 

indispensable afin de maintenir l’espace créé avant la pose de la prothèse d’usage.   

Ainsi, si l’ouverture des espaces est la solution thérapeutique retenue, le projet 

prothétique d’usage doit avoir été prévu en amont, d’où l’importance de la 

communication entre le chirurgien-dentiste omnipraticien et l’orthodontiste. (23) 

 

3. Création des latérales suivant le gradient thérapeutique   

3.1 Prothèse amovible partielle 

 

La prothèse amovible partielle joue un rôle important en tant que substitut 

temporaire entre la dépose du traitement orthodontique et la prothèse d’usage. 

 En effet, elle permet le maintien de l’espace obtenu à la fin du traitement 

orthodontique tout en rétablissant une esthétique acceptable.  

Elle peut être conventionnelle ou sous forme d’une gouttière de contention avec deux 

dents prothétiques intégrées à la gouttière.  

 

 Ces solutions comportent des désavantages ; le volume, le potentiel manque de 

stabilité et les dommages qu’elles peuvent créer sur les dents supports (nombre de 

crochets, préparations éventuelles des dents pour passer ces crochets.) 

 

De plus, l’aspect psycho-social de devoir enlever et remettre la prothèse est 

parfois inacceptable par le jeune ou l’adolescent.  

 Pour un grand nombre de patients, cette prothèse amovible partielle ne peut être 

envisagée comme solution définitive. (24) 
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Figure 12 : Etats dentaires post traitement orthodontique de deux patients atteints 

d’agénésie bi latérale. (25 , 26) 
 

                     
Figure 13: Réhabilitation par prothèse  amovible résine. (25) 
 

  

Figure 14 : Réhabilitation par gouttière préformée et adjonction. (26) 
 

3.2 Prothèses collées  

3.2.1 Bridges en résine composite renforcé par des fibres  

a) Principes   

 Les composites fibrés sont des matériaux contenant des fibres dans le but de 

renforcer et d’améliorer leurs propriétés physiques : meilleure rigidité et solidité ainsi 

qu’une meilleure résistance à la fatigue. (27)  

Depuis les années 1960, plusieurs types de fibres ont été utilisés dont les fibres 

de verre, de carbone ou de polyéthylène. (28) Ces dernières sont utilisées pour un grand 

nombre d’application cliniques : mainteneur d’espace, attelles, bridge unitaire antérieur. 
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C’est pourquoi cette solution thérapeutique permet de maintenir l’espace à long terme 

tout en jouant un rôle esthétique plus que satisfaisant jusqu'à ce qu’une prothèse 

d’usage puisse être prévue à la fin de la croissance. (27) 

 

De plus, sur le plan esthétique, les composites fibrés apportent plusieurs 

avantages. En effet, la dent prothétique peut être reconstituée entièrement en composite 

stratifié ce qui reproduit au plus près les caractéristiques de la dent naturelle. Cette dent 

prothétique est faite sur mesure lors de la confection du bridge par le chirurgien-

dentiste ou bien, en amont, par le prothésiste ou le chirurgien-dentiste, grâce à un wax 

up/moke up. La dent peut alors se confondre parfaitement avec les dents naturelles du 

patient, par sa teinte et sa forme.  

 

Par ailleurs, cette technique peut ne nécessiter qu’une seule visite chez le 

chirurgien-dentiste. En effet, la dépose du traitement orthodontique, la réalisation du 

pontique fibré et de la dent prothétique en résine composite peuvent se faire en une 

seule séance sans que le prothésiste ne doive intervenir. Cet avantage réduit par 

conséquent le coût de réalisation.  

 

La réalisation est operateur-dépendante car le protocole de collage est rigoureux. 

Cependant, les dents naturelles, piliers du bridge, ne subissent aucune (ou minime) 

préparation. Elles seront mordancées avec de l’acide phosphorique à 35% durant 30 

secondes dans le respect des étapes du collage. Cela rend cette solution prothétique non 

invasive et pratiquement entièrement réversible.   

De plus, le composite apporte, par ses propriétés, une maniabilité qui facilite son 

utilisation. Il est aussi possible par le polissage de créer une forme arrondie et convexe. 

(29) 

 

Des études ont prouvé que la distribution des contraintes était plus favorable sur 

les bridges composites fibrés direct que sur les bridges conventionnels métalliques, 

vitrocéramiques et zircone dans le secteur antérieur. De plus, les charges sont plus 

favorablement réparties et plus faiblement transférées aux dents adjacentes dans ce 

type de restauration. (30) 
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Enfin, si le composite fibré est amené à se fissurer ou se fracturer, la réparation 

est possible en une seule séance sans déposer toute la structure et sans recréer la dent 

prothétique. Il est important de mettre en place un suivi régulier pour déceler en amont 

tous risques de fissure, ainsi que pour maintenir une hygiène buccale convenable. En 

effet, il peut être difficile d’effectuer un brossage efficace sous le pontique.  

Certaines études ont rapporté une période de survie du bridge en résine 

composite renforcé en moyenne de 3 et 4,5 ans ce qui en fait une option de traitement 

provisoire appropriée pour substituer les incisives latérales maxillaires chez l’enfant ou 

l’adolescent jusqu'à ce qu’une restauration d’usage puisse être mise en place. (27) Trop 

peu d’études montre un recul suffisant pour envisager cette solution thérapeutique 

comme pérenne chez l’adulte. (30)  

 

b) Avantages – inconvénients 

  
 

c) Cas clinique   

Ce cas clinique est issu de l’article de Gupta et al. paru en 2015. (27) 

Une patiente âgée de 15 ans a été adressée pour le traitement de son hypodontie. 

Elle a porté un appareil orthodontique fixe durant deux ans et a été réhabilitée avec une 

prothèse partielle comme solution temporaire.  

 

Avantages  Inconvénients  

Esthétique (27 , 29) Operateur dépendant (29) 

Une seule visite (27 , 29) Protocole de collage strict (29) 

Conservateur, réversible, non invasif (27 , 
29) 

Peu de recul clinique (27 , 29) 

Réparable (29) Solution qui ne peut pas encore être 
envisagée comme solution définitive.  

Forces mieux réparties (30) 

 

 

Meilleures propriétés mécaniques (30)  
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Figure 15: Etat dentaire de la patiente en début de traitement. (27) 

 
 
 

 
 
Figure 16: Patiente portant sa prothèse amovible partielle en résine. (27) 
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Figure 17 : Modèle d’étude avec wax up terminé. 
 

 L’analyse sur articulateur a montré que l’espace inter arcade était suffisant pour 
créer le bridge sans qu’il soit nécessaire de préparer les dents piliers. Le moke up a été 
réalisé afin que la patiente puisse avoir un aperçu de ses futures incisives latérales. (27) 
 

 

 
 
Figure 18: Mordançage de l’émail à l’acide phosphorique 37% sur les faces proximales et 

palatines des dents piliers, il sera rincé à l’eau et séché. (27) 
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Figure 19: Application de l’adhésif sur l’email et sa polymérisation avant l’adaptation des 

fibres. (27) 
 
 
 

 
 
Figure 20: Modelage du corps de la base du pont et collage des premières fibres ; 
 

Leur longueur représente l’espace inter proximal et quelques millimètres de plus 
sur les faces palatines des dents piliers. L’instrument utilisé ici est un StickStepper et il 
permet une application plus aisée des fibres lors de cette étape. Les fibres utilisées dans 
cette étude de cas sont des fibres GC everstick C et B (GC, Europe). (27) 
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Figure 21: Mise en place d’un renfort de fibres verticales. (27) 
 
 
 

 
 
Figure 22: Modelage de l’incisive latérale par technique composite stratifié. (27) 
 
 

 
 
Figure 23: Bridge en composite renforcé droit terminé. (27) 
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Figure 24 : Aspect final de la patiente après la réalisation des deux bridges adhésifs. 

L’occlusion a été vérifiée et les restaurations ont été polies. (27) 
 

 

Un examen de suivi a été programmé deux mois après, aucun dommage, fissure, 

fractures n’ont été observé. La patiente était très satisfaite de l’esthétique et des 

fonctions de ses bridges.  

 

Cependant, il est important de noter le manque de champ opératoire dans cette 

étude de cas. D’autres articles mentionnent l’importance de l’isolement par une feuille 

de digue afin de permettre un collage de qualité.  

 

3.2.2 Bridges cantilever cramique collés à une ailette 

a) Principes  

 

Le bridge cantilever est un bridge en extension avec une seule dent support de la 

dent prothétique, l’incisive centrale maxillaire, support de l’incisive latérale en 

extension. Une meta-analyse avait pour objectif, en 2016, de comparer les bridges à 

deux ailettes collées métalliques sans préparation périphérique et les bridges cantilever 

dans le secteur antérieur maxillaire, qu’ils soient métalliques, céramo-métalliques ou 
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tout céramiques. Leur conclusion a montré qu’il n’y avait pas de différence significative 

entre une ou deux dents support de bridge. 

Cependant, l’étude étaye sa conclusion en faveur du bridge cantilever car a 

qualité équivalente, la préparation du bridge en extension ne s’applique qu’à une seule 

dent ce qui le rend moins mutilant.  

De plus, ce bridge apporte un intérêt chez les jeunes patients car celui-ci est 

facilement modifiable ou remplaçable s’il y a un changement de solution prothétique ou 

implantaire. (31)  

Selon certains articles, ce bridge serait réalisable chez les jeunes patients, dès 

l’âge de 10 ans, âge moyen du stade 10 de Nolla, les incisives centrales sont matures. 

(32, 33) 

En effet, la préparation de l’incisive centrale est faite avec une approche mini 

invasive, elle ne présente pas de risque d’irritation pulpaire et ne nécessite pas 

d’anesthésie lors du soin.  

 

Le recul clinique sur les bridges cantilever est très important et les résultats sont 

très positifs. Les patients sont très satisfaits de l’esthétique et le risque carieux sur 

l’incisive centrale est minime. (33) 

Cependant, le risque de décollement, de fissure ou de fracture existe. Pour les 

bridges full zircone, le décollement sera complet alors que pour les bridges en 

céramique d’alumine infiltrée de verre, ce sera uniquement la dent prothétique qui 

tombera. Mais ce risque reste mesuré car le taux de survie des bridges zircone est 

équivalent aux bridges d’alumine c’est à dire de 95,4% à 10 ans. (33) 

 

Pour les bridges céramo métalliques, le taux de survie s’élève à 100% à 18 ans 

selon certaines études, ce qui permet d’envisager le bridge cantilever en extension 

comme une solution d’usage dans la prise en charge des agénésies bilatérales 

maxillaires. (34) 

  

Pour le choix du matériau, les auteurs Gil Tirlet et Jean Pierre Attal nous orientent 

vers le disilicate de lithium. En effet, ce matériau possède : une meilleure propriété 

optique surtout lors de cas ou les dents sont translucides et lumineuses ; un pourcentage 

de phases vitreuses plus important ce qui leur confère un potentiel de collage plus 
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important que les céramiques infiltrées ; un protocole de pressée réalisable par la 

majeure partie des laboratoires.  

En revanche, les propriétés mécaniques sont moins importantes que pour les 

céramiques infiltrées ou polycristallines. Cependant, le collage des vitrocéramiques 

augmente la résistance mécanique finale, il faudra alors une zone de connexion plus 

importante pour palier a cette faiblesse. La préparation consiste à la réalisation d’un 

congé ou épaulement à angle interne arrondi au niveau cervical en situation 

supragingivale de 6 à 8/10e de mm 2, d’une corniche occlusale et d’une boîte de 

connexion en regard de la zone édentée. Il faut assurer l’épaisseur du matériau ainsi 

qu’une boîte de 4 mm de hauteur sur 3 mm de largeur soit une surface de connexion de 

12 mm2 minimum.  

Cependant, la firme Ivoclar qui commercialise cette vitrocéramique (Emax) ne 

donne pas l’indication du cantilever dans ses manuels. (35) 

 

b) Avantages – inconvénients 

 

 

 
 
 

Avantages  Inconvénients  

Esthétique (33) Si fracture, non réparable (33) 

Peut se faire chez les patients jeunes (33)  

Mini invasif, sans risque carieux ni 
pulpaire (33) 

 

Recollable si entièrement décollé (33)  

Important recul clinque (34)  

Solution d’usage (34)  
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c) Protocole  

 

 Un des protocoles de préparation et de collage du bridge cantilever en céramique 

Zircone, a été décrit par Kern et al. en 2017 dans le matériels et méthodes. (33)  

 

D’après cette étude, le bridge collé cantilever en céramique zircone était indiqué 

chez les patients présentant des incisives manquantes quelque que soit la raison de leur 

absence.  

Les patients ont été sélectionnés sur la base des critères d'inclusion suivants :  

1. Patients ayant 1 ou 2 incisives manquantes. 

2. Les dents piliers étaient exemptes de caries ou présentaient des lésions ou défauts 

mineurs pouvant être soignés par l’application de l'aile de rétention. La surface de 

collage disponible sur l'émail sain devait être d'au moins 30 mm2. 

3. Dents piliers sans parodontite. 

4. La largeur de l'espace édenté correspondait à la taille de la dent manquante. 

5. Occlusion appropriée permettant l'application de l’aile de rétention d'une épaisseur 

d'au moins 0,7 mm. 

6. Phase contention d'au moins 3 mois après un traitement orthodontique actif. 

7. Engagement du patient à se rendre aux rendez-vous annuels de rappel. 

 

La préparation de l’incisive centrale pilier est peu invasive et se limite à l'émail.  

Les étapes de la réalisation sont les suivantes :  

La préparation du site de l'aile de rétention consiste en une fine facette linguale, un 

épaulement de finition incisif fin et un chanfrein cervical fin.  

La ligne de finition dans la zone proximale ne s'étend pas plus loin que le point de 

contact proximal. 

Une petite boîte d'environ 2 × 2 × 0,5 mm est préparée au niveau proximal.  

De plus, un trou d'épingle est créé sur le cingulum.  

Enfin, toutes les arêtes vives et les surfaces sont soigneusement lissées.  
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Figure 25: Dessin schématique de la conception de la préparation. C = léger chanfrein 
cervical, S = épaulement de finition incisif léger, B = petite boîte proximale, P = 
petit trou d'épingle. Reproduit avec la permission de l’auteur (33) 

 

  L'épaisseur minimale de l'aile de rétention est de 0,7 mm et les dimensions 

minimales du connecteur proximal de la céramique zircone sont de 2 mm 

(horizontalement) × 3 mm (verticalement).  

 

Lors d'essayage clinique final, l'adaptation marginale, l'ajustement, l'esthétique, 

contacts proximaux et l'occlusion statique et dynamique sont soigneusement examinés. 

Avant la pause, les surfaces de collage des restaurations sont « air » abrasées avec 

des particules d'alumine de 50-μm, puis nettoyées par ultrasons dans de l'isopropanol à 

99 %. 

Une digue en caoutchouc est utilisée pour l'isolation, l'émail est mordancé avec 

de l'acide phosphorique à 37% pendant 30 secondes. 

Les restaurations sont collées à l'aide d'un des deux systèmes de collage (Panavia 

21 TC, Bunker ou Multilink Automix) après l’application du Metal/Zirconia Primer 

(Ivoclar-Vivadent). 
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Figure 26: vue palatine de bridges collés cantilever en céramique zircone 
 

3.2.3 Bridges collés métalliques à deux ailettes  

a) Protocole 

A l’instar des bridges cantilever collés à une seule ailette tout céramique, 

l’élaboration prothétique, commence par l’examen exo et endo buccal, de l’analyse des 

rapports inter et intra-arcades de l’examen les radiographies et la réalisation de 

modèles d’étude.  

 

Cazier et Dahan ont décrit la réalisation de ces bridges, illustrée par un cas 

clinique repris ci-dessous. Le patient présente une agénésie unilatérale mais le protocole 

reste identique lors d’agénésies bilatérales. (36) 

 

La réalisation du bridge se fait en deux séances et nécessite une étape de 

laboratoire : 

Lors de la première séance, les formes des préparations sont dessinées sur les 

faces linguales des incisives centrales et canines afin de les prévisualiser. 
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Figure 27: Dessin au feutre des futures préparations. (36) 
 

Après l’anesthésie locale, les étapes de la préparation sont : 

- une poutre incisale réalise un « frein de clivage ». Elle doit être à distance du bord libre 

pour éviter que le métal de l’ailette ne se voie en transparence à travers l’email 

translucide.  

- un épaulement périphérique pour délimiter les zones proximales et cervicales. 

- une préparation cingulaire pour aménager un espace suffisant pour le matériau.  

- deux préparations des puits dentinaires et des logements de tenons. 

 

Les logements de tenons se font à l’aide de forets calibrés. Ils font 0,7 mm de 

diamètre pour 1,5 à 2 mm de profondeur.  Leur rôle est d’assurer la stabilisation de 

l’ancrage. Certains auteurs préfèrent des puits de fort diamètre (1,5 à 2 même) et de 

même profondeur (les macro puits). Il faut s’assurer que les deux logements de tenon 

soient parallèles.  

Les ailettes métalliques ont épaisseur de métal de 5 à 7/10e de millimètre. 

 

Il peut être nécessaire d’aménager le parodonte au niveau de la crête édentée 

pour l’intégration esthétique. 
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Figure 28: Aménagement de la crête. (36) 
 

Pour réaliser l’empreinte, la mise en place de « transferts d’empreinte » permet 

d’enregistrer la place des tenons dentinaires. Ceux-ci sont entraînés dans le matériau 

d’empreinte pour reproduire la position, l’orientation et la longueur des puits 

dentinaires. 

 

Figure 29: Empreinte double mélange avec transferts d’empreinte. (36) 
 

De l’hydroxyde de calcium peut être placé dans les puis dentinaires pour éviter 

les sensibilités en inter séance.  

 

Lors de la deuxième séance, l’essayage, le collage et les finitions sont réalisés.  

On en contrôle la bonne adaptation et on vérifie les rapports d’occlusion en statique et 

en dynamique.  

  

Au niveau des tissus dentaires, les dents sont préalablement isolées par la pose 

d’un champ opératoire étanche. Après le nettoyage, le traitement des surfaces dentaires 

à l’acide orthophosphorique à 37 %.  
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Au niveau de l’alliage prothétique, on préfèrera un traitement tribochimique, en 

comparaison avec une méthode de sablage à l’alumine ou par pyrolyse de silice grâce au 

Silicoater®. (37) 

 

Le traitement tribochimique est suivi de l’application d’un silane, qu’on laisse 

s’évaporer avant l’application de la colle.  

Cette colle (ici la Superbond®) atténue également l’aspect grisâtre du métal 

grâce à sa couleur blanche opaque.  

 

 

Figure 30: Protocole de collage des ailettes métalliques. (37) 
 

Enfin, après le retrait de la digue, l’occlusion est vérifiée.  

 

Actuellement, les progrès dans le domaine du collage ainsi qu’une amélioration 

des préparations ont permis d’atteindre un taux de survie de 87,7 % à plus de 5 ans. 

(38) 

 

Le cas clinique décrit, nous donne un reflet de l’intégration esthétique avec des 

préparations peu invasives. Par ailleurs, cette prothèse prend également un rôle de 

contention.  
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Figure 31: Intégration esthétique (38) 
 
 

b) Avantages – inconvénients 

 
 

 

 

 Conclusion  

Après plus de cinq décennies de débat, le traitement orthodontique et prothétique idéal 

de l'agénésie des incisives latérales maxillaires permanentes reste un sujet controversé. Le 

point de départ de cette thérapeutique est la prise de décision entre l'ouverture des espaces en 

vue du remplacement prothétique des dents absentes ou la fermeture orthodontique des 

espaces, suivie d'un maquillage anatomique des canines.  

Avantages (37) Inconvénients  (37) 

Esthétique  Protocole de préparation complexe 

Peu invasif Plus invasif que le bridge collé 
céramique 

Solution d’usage Dents supports peuvent montrer un 
aspect grisâtre.  

Important recul clinique Présence de métal en bouche.  

Respect du parodonte.   



42 
 

Ceux qui défendent la fermeture orthodontique des espaces affirment que les 

conditions parodontales sont meilleures que celles observées chez les patients porteurs d'une 

prothèse fixe ou amovible. Cependant, la difficulté est d'obtenir une esthétique adéquate 

lorsque la canine se substitue à l'incisive latérale en raison des différences de couleur, de 

forme ou du volume radiculaire. Cependant, le résultat esthétique avec la fermeture de 

l'espace est plus naturel si l'orthodontiste réalise une améloplastie correcte et corrige la bosse 

canine.  

Lorsque la décision thérapeutique est l’ouverture des espaces, l’âge du patient à la fin 

du traitement orthodontique implique la mise en place d’une solution prothétique qui se doit 

d’être la moins invasive possible. Cette période de fin de croissance des patients est à prendre 

en compte pour le choix de la prothèse d’usage et contre indique absolument la pose 

d’implants. Elle nécessite la réalisation d’une étape prothétique intermédiaire qui assurera les 

fonctions esthétique et fonctionnelle entre la dépose du traitement orthodontique et la 

réhabilitation prothétique à l’âge adulte. 

Les deux alternatives de traitement, le maquillage des canines et les prothèses 

dentaires dento-portées comportent des avantages et des inconvénients esthétiques, occlusaux, 

fonctionnels et parodontaux. 

Certaines caractéristiques cliniques doivent être analysées avant de décider de la 

meilleure alternative thérapeutique, comme l'âge du patient, le type de malocclusion sagittale, 

la classe d’Angle, la présence ou l'absence d'encombrement dans les deux arcades dentaires, 

et le type de profile facial. La prise en charge doit être pluridisciplinaire et les échanges entre 

le chirurgien-dentiste, l’orthodontiste et le prothésiste doivent débuter au moment où le 

diagnostic de l’agénésie tombe.   
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Figure 29: Empreinte double mélange avec transferts d’empreinte. (36) 

Figure 30: Protocole de collage des ailettes métalliques. (37) 

Figure 31: Intégration esthétique (38) 
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RESUME  
 

L’agénésie des incisives latérales maxillaires chez l’enfant impose un choix thérapeutique : 

ouverture ou fermeture des espaces. En fonction de ce choix, la temporisation entre la 

dépose du traitement orthodontique et la solution d’usage, vers 25 ans, après la fin de la 

croissance, peut faire appel à différentes techniques.  

Certaines de ces techniques peuvent devenir des solutions à moyen ou à long terme. Il 

n’existe pas actuellement de solution « idéale ».  
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