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Introduction 

Les agénésies dentaires représentent des anomalies dentaires par défaut de nombre. 
Elles sont causées par des perturbations durant les premiers stades de formation de la dent 
entrainant l’absence congénitale du germe dentaire. 

Outre l’absence des dents, d’autres conséquences sont provoquées par ces agénésies : un 
retard de croissance dento-maxillo-faciale, mais également des désordres au niveau 
fonctionnel, esthétique et psychologique selon le type et le nombre de dents concernées. 

Actuellement, le praticien dispose d’un grand nombre de solutions thérapeutiques pour 
réhabiliter prothétiquement les patients présentant des agénésies dentaires. Mais le choix de 
la solution la mieux adaptée au patient nécessite la réalisation d’un examen clinique minutieux 
et le recours à des examens complémentaires.  

Du fait de la complexité de prise en charge de ces patients, l’examen clinique doit être 
standardisé afin de réaliser le diagnostic prothétique, parodontal, occlusal,…(1–12). En effet, 
la prise en charge des agénésies dentaires est multidisciplinaire et nécessite la collaboration 
entre l’ensemble des disciplines odontologiques : odontologie pédiatrique, orthopédie dento-
faciale, odontologie restauratrice, endodontie, parodontologie, chirurgie orale et maxillo-
faciale, odontologie prothétique, implantologie… 

Pour faciliter cette prise de décision, l’objectif de cette thèse est de proposer des arbres 
décisionnels permettant d’aider le praticien à la décision thérapeutique, en fonction de 
critères tels que la sévérité des agénésies, l’anatomie osseuse ou encore la motivation du 
patient. 
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1. Notions générales des agénésies dentaires 

1.1. Terminologie   

Selon les auteurs, l’agénésie a été décrite par plusieurs termes, pouvant prendre une 
signification différente, et ainsi être source de confusion. 

Pour ce qui est de son étymologie grecque, le terme agénésie signifie « absence de 
génération » (a : privé de ; génésis : génération). 

Selon le Glossary of prothodontics terms de 2017 (13), une agénésie se définit comme une 
absence, un échec de la formation ou un développement imparfait de n’importe quelle partie 
du corps. 

Le terme hypodontie est quant à lui utilisé par de nombreux auteurs pour désigner l’absence 
d’au moins une dent (14). Certains auteurs ont limité ce terme à l’absence de une à six dents, 
à l’exclusion des troisièmes molaires (2). 

La définition du terme oligodontie varie également selon les auteurs. Pour certains, 
l’oligodontie désigne l’absence de six dents ou plus, à l’exclusion des troisièmes 
molaires (2,15). Pour d’autres, elle désigne l’absence de six dents ou plus, associée à des 
manifestations systémiques dans certains syndromes (2,14). 

Pour refléter les différences de terminologie, une autre subdivision de l’hypodontie et de 
l’oligodontie ont été proposées en hypodontie / oligodontie isolée (non-syndromique) et 
hypodontie / oligodontie syndromique (c’est-à-dire associée à un syndrome). 

Le terme anodontie est relatif à une maladie rare caractérisée par l’absence congénitale de 
toutes les dents (à la fois les dents temporaires et permanentes) (2,13,15). 

Finalement, pour plus de clarté, dans cette thèse, les termes suivants seront employés 
(11,12) : 

• Le terme hypodontie pour nommer l’absence congénitale de moins de six dents, à 
l’exception des troisièmes molaires. Elle peut être syndromique ou isolée. 

• Le terme oligodontie pour nommer l’absence congénitale de six dents ou plus, à 
l’exception des troisièmes molaires. Elle peut être syndromique ou isolée. 

• Le terme anodontie pour désigner l’absence congénitale de toutes les dents. 
•  
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1.2. Prévalence  

Les agénésies dentaires affectent rarement la denture temporaire. Leur prévalence est 
comprise entre 0,1 et 0,9 %, et répartie de manière égale entre filles et garçons (2,14,16–18). 
Elles touchent le plus souvent le maxillaire antérieur, et en particulier les incisives (18,19). Les 
agénésies en denture temporaire sont souvent associées à des agénésies en denture 
permanente (18–20). 

En denture permanente, la prévalence moyenne des agénésies est d’environ 6,5% (17,21,22) 
mais elle peut varier entre 1.6% à 36.5% en fonction de la population étudiée (17,18). En effet, 
elle est plus élevée en Afrique, en Europe, en Asie orientale et en Australie (17,22). De plus, 
les agénésies dentaires affectent plus souvent les femmes que les hommes (15,17,18,21).  

La séquence de dents manquantes largement acceptée est : Deuxième prémolaire 
mandibulaire > Incisive latérale maxillaire > Deuxième prémolaire maxillaire > Incisives 
mandibulaires (12,15,17,21,23). Les formes unilatérales sont plus fréquentes que les formes 
bilatérales, excepté l’agénésie des incisives latérales maxillaires (15,17). 
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1.3. Etiologies 

Les agénésies dentaires peuvent être isolées ou associées à d’autres pathologies, en 
s’inscrivant dans le cadre d’un syndrome poly-malformatif (24). 

1.3.1. Mutations génétiques 

Les agénésies dentaires peuvent être causées par une mutation d’un gène impliqué dans la 
morphogenèse dentaire. Plus de 300 gènes sont impliqués dans la morphogénèse 
dentaire (18). Les mutations de ces gènes peuvent être d’origine environnementale mais, dans 
la majorité des cas, elles ont un caractère familial, qui s’explique par une base génétique (25).  

Des recherches ont été portées sur les mutations de ces gènes du développement dentaire 
chez les familles présentant des agénésies. Des mutations des gènes MSX1, PAX9, AXIN2 et 
EDA sont les fréquemment associées aux hypodonties non syndromiques (Tableau 1) 
(17,18,26). 

En 1996, une équipe découvre une mutation du gène MSX1 chez les individus d’une même 
famille présentant des agénésies des quatre dents de sagesse et des deuxièmes 
prémolaires (27). Une mutation du gène MSX1 entraine toujours des agénésies des deuxièmes 
prémolaires et des troisièmes molaires.  

En 2000, un nouveau gène muté est identifié chez une famille présentant une agénésie sévère 
des dents postérieures, il s’agit du gène PAX9 (18,28).  

Le gène AXIN2 joue également un rôle important au cours du développement dentaire. Les 
individus porteurs d’une mutation du gène AXIN2 présentent un modèle mixte d'agénésie 
dentaire. Ce gène serait aussi impliqué dans le cancer colorectal héréditaire (29). 

Plus récemment, le gène EDA a été trouvé impliqué dans l’hypodontie. En effet, ce gène joue 
un rôle important dans le développement des tissus ectodermiques. Les mutations du gène 
EDA sont impliquées dans les agénésies dentaires isolées (non syndromiques) mais également 
dans les oligodonties liées à une dysplasie ectodermique liée à l’X (30). 

Le gradient postérieur reste en partie énigmatique, bien que Dalhberg (31), en adaptant les 
concepts de Butler (32) à la dentition humaine, a suggéré que la dent la plus mésiale de chaque 
série était la plus stable d’un point de vue génétique (33) et donc rarement manquante : les 
dents de fins de série (deuxième prémolaire, incisive latérale, troisième molaire) présentent 
moins de stabilité génétique et seraient plus fréquemment absentes.  
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Tableau 1 : Implication des gènes sur le stade de maturation et le type de dent absente (D’après 

Danan (26)). 

1.3.2. Facteurs environnementaux 

Pour l’immense majorité des agénésies légères (une ou deux dents), on ne retrouve aucune 
étiologie. Cela peut être expliqué par les facteurs environnementaux. 

En effet, certains auteurs ont suggéré que des facteurs environnementaux intra-utérins 
étaient impliqués dans la survenue des agénésies dentaires : 

• Bailit (34) a encouragé une bonne nutrition maternelle pré-natale et des soins 
médicaux de qualité ; en revanche la nutrition post-natale, la maladie, la santé 
générale et les conditions climatiques auraient peu d’influence sur la survenue 
d’agénésies dentaires ; 

• Les effets intra-utérins de médicament tels que la thalidomide ont été également 
associés au développement d’agénésies dentaires (35). 

D’autres facteurs environnementaux pouvant provoquer l’arrêt du développement dentaire 
ont été mis en évidence, comme : 

• la radiothérapie et la chimiothérapie dans la petite enfance (2,36,37) ; 
• les effets locaux d’un traumatisme ou une atteinte iatrogène du germe de la dent 

permanente lors de l’extraction traumatique de la dent temporaire sus-jacente (2). 

Pour résumer, l’expression d’un gène peut être modulée selon le réseau génétique ou selon 
l’environnement dans lequel il est exprimé. Chaque facteur, qu’il soit génétique ou 
environnemental, n’est pas suffisant à lui seul pour provoquer l’anomalie, mais peut donner 
une prédisposition. C’est probablement l’interaction de plusieurs facteurs prédisposants qui 
est à l’origine d’une agénésie (38). L’étiologie des agénésies est donc plurifactorielle, et une 
partie des mécanismes les provoquant reste encore à découvrir. 

1.3.3. Association à des syndromes 

Plusieurs syndromes se caractérisent notamment par des agénésies dentaires et la plupart 
d’entre eux ont exprimé des anomalies génétiques. 
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Le tableau 2 (24) présente un résumé des différents syndromes associés aux agénésies. Pour 
chacun d’entre eux sont décrits le mode de transmission, les gênes et les structures affectées. 

Syndrome Structures / aires affectées Mode de 
transmission 

Gene 
map 
loci 

Gènes affectés 

Dysplasie ectodermique 
hypohidrotique 1 (HED) 

Peau, glandes sébacées, cheveux, 
ongles, dents (agénésies) 

Récessif, lié à 
l’X 

Xq12-
q13.1 

Ectodysplasin A (Eda) 

Dysplasie ectodermique 
hypohidrotique 3 (EDA3) 

Peau, glandes sébacées, cheveux, 
ongles, dents (agénésies) 

Autosomique 
dominant 

2q11-
q13 
1q42-
q43 

Ectodysplasin 
anhidrotic receptor 
gene (Edar) ; EDAR-
associated death 
domain (Edaradd) 

Dysplasie ectodermique 
hypohidrotique avec 
défense immunitaire 
(HED-ID) 

Peau, glandes sébacées, cheveux, 
ongles, dents (agénésies), 
dysgammaglobulinaemia 

Récessif, lié à 
l’X 

Xq28 IKK-gamma gene 
(IKBKG ou Nemo) 

Incontinentia pigmenti 
(Syndrome de Bloch-
Sulzberger) 

Peau (taches 
d’hyperpigmentation), cheveux, 
yeux, SNC, dents (agénésies) 

Dominant, lié à 
l’X 

Xq28 IKK-gamma gene 
(IKBKG ou Nemo) 

Syndrome d’ectrodactylie, 
dysplasie ectodermique et 
fente labiopalatine 1 
(EEC1) 

Extrémités (mains, pieds), 
cheveux, peau, ongles, bouche 
(fentes labio-palatines), dents 
(agénésies) 

Autosomique 
dominant 

7q11.2-
q21.3 

TP63 

Syndrome de fente labio-
palatine, dysplasie 
ectodermique (CLPED1) 

Bouche (fente labio-palatine), 
ongles, cheveux, extrémités 
(syndactylie), dents (agénésies) 

Autosomique 
récessif 

11q23-
q24 

PVRL 1 

Syndrome de Witkop 
(Syndrome dents et 
ongles) 

Ongles, dents (agénésies) Autosomique 
dominant 

4p16.1 Msx1 

Syndrome de Van der 
Woude (Syndrome des 
fistules de la lèvre) 

Bouche (fistules de la lèvre 
inférieure, fentes labio-palatines, 
luette), dents (agénésies) 

Autosomique 
dominant 

1q32-
q41 

Interferon regulatory 
factor 6 (IRF6) 

Syndrome oro-facio-digital 
(OFD) 

Bouche (fente labio-linguale), 
extrémités (polydactylie), reins, 
système nerveux central, dents 
(agénésies) 

Dominant, lié à 
l’X 

Xp22.3-
p22.2 

OFD1 protein gene 
(CXorf5) 

Syndrome de Rieger Yeux, cordon ombilical, hormone 
de croissance (déficience), dents 
(agénésies) 

Autosomique 
dominant 

4q25-
q26 

Paired-like 
homeodomain 
transcription factor-2 
gene (Pitx2) 

Syndrome de Down (T21) Visage, yeux, sang (leucémie), 
système nerveux central, système 
endocrinien, système ORL, dents 
(agénésies) 

Cas isolés 21q22.3 
1q43 
Xp11.23 

 

Syndrome de Book Cheveux (grisent 
prématurément), hyperhidrose, 
dents (agénésies) 

Autosomique 
dominant 

  

Holoprosencéphalie Cyclope, visage (fentes faciales), 
bouche (fentes labio-palatines), 
incisive centrale maxillaire 
médiane 

Autosomique 
récessive 

21q22.3  

Tableau 2 : Associations syndromiques des agénésies dentaires (D’après Hobkirk et al. (39)) 
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1.4. Conséquences des agénésies  

Qu’elles soient limitées à une dent ou qu’elles soient multiples, les agénésies dentaires 
entrainent des conséquences sur la sphère oro-faciale. La croissance des maxillaires s’en 
trouve modifiée, entrainant une altération des fonctions et de l’esthétique (2,18,40,41). 

1.4.1. Conséquences fonctionnelles 

Les agénésies dentaires multiples engendrent des troubles fonctionnels de la mastication, la 
déglutition, la respiration et la phonation. Ces troubles fonctionnels sont également présents 
lorsque les dents temporaires sont maintenues au-delà de l’âge physiologique et ne sont pas 
remplacées par des dents permanentes. 

1.4.1.1. La mastication 

La mastication joue un rôle mécanique important dans la digestion car elle favorise 
l’assimilation du bol alimentaire.  

Le calcul du coefficient masticatoire (Tableau 3) permet d’estimer numériquement la capacité 
à mastiquer d’un patient. Il résulte de la somme des points attribués par dent si celle-ci forme 
un couple de dents : un coefficient de 1 à 5% est attribué par dent. Si toutes les dents sont 
présentes et forment un engrènement normal, alors le coefficient masticatoire est de 100 
(40,42).  

Ligne A                   
 2 5 5 3 3 4 1 2 % 2 1 4 3 3 5 5 2 =50 
 18 17 16 15 14 13 12 11  21 22 23 24 25 26 27 28  
 48 47 46 45 44 43 42 41  31 32 33 34 35 36 37 38  
 3  5 5 3 3 4 1 1 % 1 1 4 3 3 5 5 3 =50 

Ligne B                   
Ligne A + Ligne B = coefficient masticatoire 

Tableau 3 : Calcul du coefficient masticatoire (D’après Verkindere et al. (42)) 

Ce coefficient diminue rapidement lorsqu’une dent est absente, puisque la dent antagoniste 
se voit imputer également d’une valeur nulle. Ainsi, en denture permanente, l’absence des 
premières molaires entraine une perte du coefficient masticatoire de 20% (43). La persistance 
des dents temporaires réduit également le pouvoir masticateur du fait de la réduction de la 
taille des tables occlusales, entrainant une difficulté à mastiquer (18). 

Cette dysfonction engendre également des troubles gastro-entériques car l’estomac doit 
fournir un travail plus important pour digérer le bol alimentaire, en suppléant le manque 
d’efficacité de la mastication (44).  
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1.4.1.2. La déglutition 

La déglutition permet le passage du bol alimentaire. Elle s’accompagne de la fermeture des 
voies aériennes supérieures afin de protéger ces dernières. En moyenne, un sujet jeune 
effectue entre 500 à 1200 déglutitions par jour, chacune durant environ une seconde (41).  

En cas d’agénésies, la langue s’étale car elle n’est plus bloquée par la barrière dentaire. Cela 
engendre une déglutition atypique se caractérisant par l’absence de contacts dentaires, 
s’accompagnant d’une contraction exagérée des lèvres et des muscles faciaux, et d’une 
projection linguale antérieure ou latérale. Cette déglutition atypique a de multiples 
conséquences du fait de la répétition de cette fonction (41,45)  : 

• Conséquences dentaires, telles que les malpositions. 
• Défaut de croissance alvéolaire : une position basse de la langue entraine un défaut de 

croissance du maxillaire, puisque la langue n’est pas au contact du palais. Elle peut 
également engendrer une promandibulie fonctionnelle qui peut se transformer en 
prognathie vraie. 

1.4.1.3. La ventilation  

Il existe une interrelation entre la déglutition et la ventilation. En effet, l’hypoplasie du 
maxillaire supérieur, causée par la déglutition atypique, peut entrainer un défaut de 
croissance des fosses nasales. De plus, le refoulement de la langue en position basse vers le 
pharynx engendre l’obstruction des voies aérienne supérieures. La capacité respiratoire du 
patient est alors diminuée (41). La ventilation nasale physiologique est alors remplacée par 
une ventilation orale qui propulse la langue vers l’avant.  

Des conséquences parodontales (liées à la ventilation orale) et osseuses avec l’apparition 
d’une classe III squelettique (causées par la propulsion de la langue) sont alors possibles  
(41,44).  

1.4.1.4. La phonation 

Les agénésies dentaires peuvent entrainer un défaut phonétique, notamment dans le cas 
d’agénésies affectant les incisives (46,47).  

En effet, pour la production de certains phonèmes, comme les constrictives labio-dentales [f] 
et [v], un contact est nécessaire entre la lèvre inférieure et les incisives supérieures. Quant au 
son [s], il est produit lorsque l’air passe entre le sillon du dos de la langue et les bords des 
incisives supérieures (48).  
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1.4.2. Conséquences sur la croissance dento-maxillo-faciale 

La croissance alvéolaire dépend de la présence de follicules dentaires, et leur absence 
congénitale affectera donc la croissance dento-faciale (12). Le processus de dentition impacte 
donc le développement des maxillaires : l’os nait, vit et meurt avec la dent. Ainsi une agénésie 
d’une ou plusieurs dents entraine un défaut osseux et structurel (49). 

Selon Delaire, c’est le développement des bourgeons dentaires, puis le phénomène de 
migration dentaire qui, pendant la phase éruptive des dents, engendre des forces stimulant 
l’activité ostéogénique nécessaire à la croissance. Les germes dentaires sont donc 
indispensables à la bonne croissance des maxillaires (49). 

De plus, l’agénésie d’une dent permanente peut être mise en évidence par la persistance de 
la dent temporaire puisque la dent permanente n’est pas présente pour entrainer la 
résorption de la dent temporaire. Outre les conséquences fonctionnelles et esthétiques, le 
maintien des dents temporaires peut engendrer des ankyloses de celles-ci, provoquant l’arrêt 
de la croissance osseuse dans la région concernée (50).  

Plus le nombre de dents manquantes est élevé et plus le retentissement sur la croissance 
maxillo-faciale  sera important (50). 

1.4.3. Conséquences  esthétiques et psychologiques 

De nos jours, les patients accordent de plus en plus d’importance à l’esthétique et à l’image 
qu’ils renvoient : la denture et le sourire participent à l’esthétique du visage. Ainsi, l’image de 
soi a des conséquences sur le psychisme (9,51). 

Les agénésies dentaires impactent l’esthétique du sourire puisqu’elles engendrent une perte 
de continuité d’arcade et l’apparition de « trous » entre les dents lorsque les édentements ne 
sont pas compensés (4). De plus, la déglutition atypique et la poussée de la langue peuvent 
être responsables des malpositions dentaires (41). 

Hormis l’esthétique dentaire, l’esthétique globale du visage est affectée par les agénésies, en 
raison du défaut de croissance basale et alvéolaire des maxillaires. Le faciès des patients 
ressemble souvent à celui d’un vieillard car l’étage inférieur du visage est diminué. Cela est 
d’autant plus marqué que la forme de la maladie est sévère et le nombre de dents manquantes 
important (52,53). 
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Dans le cas d’hypodontie, certaines dents temporaires peuvent être conservées une 
quarantaine d’année. Cependant, les dents temporaires (52) : 

• Sont de taille réduite par rapport aux dents permanentes : persistance de diastèmes 
interdentaires rendant le sourire moins esthétique. 

• Sont plus globuleuses et plus blanches, dénotant avec le reste des dents permanentes. 
• Ont tendance à s’abraser, du fait d’un émail moins épais et moins minéralisé : il en 

résulte une nouvelle baisse de la dimension verticale et un affaissement de l’étage 
inférieur du visage. 

La réhabilitation prothétique de ces patients est donc primordiale sur un plan psychologique, 
en particulier chez les adolescents qui ont déjà des difficultés à assumer leur corps et leur 
image (2,8). 

1.4.4. Anomalies dentaires associées  

Les agénésies sont souvent associées à plusieurs anomalies dentaires. 

1.4.4.1. Retard de développement et d’éruption 

Des études ont démontré une association entre les agénésies et le retard d’éruption dentaire. 
En présence d’agénésies dentaire, des retards de développement et d’éruption des autres 
dents ont été observés, notamment au niveau des prémolaires et molaires (54–56). Le retard 
d’éruption est en moyenne de 1.5 ans mais il dépend de la sévérité de l’agénésie (56) : en cas 
d’oligodontie, le retard de développement est en moyenne de deux ans (55). Les dents les 
plus impactées par ce retard sont les dents adjacentes au site de l’agénésie ainsi que la dent 
controlatérale (56,57). 

1.4.4.2. Anomalies de forme et de taille 

Une réduction des dimensions mésio-distales des couronnes dentaires a été mise en évidence 
chez les patients atteints d’agénésies (38,55) : elle dépend de la sévérité des agénésies. En 
présence d’agénésie d’une incisive latérale maxillaire, l’incisive controlatérale est souvent 
conique ou conoïde (Figure 1) (38). Bacetti a également démontré une relation significative 
entre les agénésies des secondes prémolaires et la diminution de la taille des incisives 
maxillaires (57). La prévalence des incisives conoïde chez les patients atteints d’hypodontie 
est égale à 5,5% alors qu’elle est de 1,7% dans la population générale (57). Ces anomalies de 
taille entrainent des problèmes esthétiques supplémentaires qu’il faudra prendre en compte 
dans le plan de traitement. 
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Figure 1 : Patiente présentant une agénésie de la 22 associée à une anomalie de taille et de 

morphologie de la 12 (incisive conoïde) (Document : Dr C. Mansuy) 

Les agénésies entrainent également des modifications de la morphologie coronaire et 
radiculaire. En effet, les agénésies des troisièmes molaires sont fréquemment associées à une 
diminution du nombre de cuspides des premières et deuxièmes molaires (38). Les racines des 
incisives et des prémolaires sont souvent plus courtes (18,38). 

1.4.4.3. Anomalies de position 

Une augmentation de la prévalence des inclusions de canines en position vestibulaire ou 
palatine a été observée dans les groupes présentant des agénésies comparativement aux 
populations témoins (18,58). 

Des rotations de dents adjacentes ou non au site de l’agénésie ont également été observées 
(18,38,54). 

1.4.4.4. Anomalies de structure 

Des anomalies de structure de l’émail et de la dentine telles que les hypoplasies, les 
amélogénèses et dentinogénèse imparfaites, sont statistiquement plus fréquentes dans les 
cas d’agénésies par rapport à une population témoin (18,38).  

Ainsi, lors d’une prise en charge d’un patient présentant des agénésies dentaires, le plan de 
traitement doit prendre en compte les anomalies dentaires potentiellement associées. 
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2. Examens cliniques et para-cliniques d’un patient présentant des 
agénésies dentaires 

La prise en charge des patients présentant des agénésies dentaires nécessite idéalement un 
diagnostic précoce (3,4), ainsi qu’une approche pluridisciplinaire, impliquant la collaboration 
de l’ensemble des disciplines odontologiques : odontologie pédiatrique, orthopédie dento-
faciale, odontologie restauratrice, endodontie, parodontologie, chirurgie orale et maxillo-
faciale, odontologie prothétique, implantologie… Ainsi l’examen clinique doit être 
standardisé, afin d’aboutir au diagnostic prothétique, parodontal et occlusal (1–11). Ce 
diagnostic permettra de préciser les objectifs de traitement et d’identifier les critères de choix 
de la restauration prothétique d’usage. 

Avant tout traitement prothétique, il est important de réaliser un bilan rigoureux (8), afin :  
• De confirmer le diagnostic d’agénésie dentaire ; 
• De préciser les objectifs de traitement ; 
• De définir les différentes possibilités thérapeutiques et évaluer leur faisabilité ; 
• De déterminer la nécessité de traitements additionnels (orthodontiques, 

endodontiques, restaurateurs, parodontaux, chirurgicaux) permettant d’aboutir au 
succès du traitement ; 

• De préciser la séquence et la durée du traitement.  

2.1. Entretien initial   

Lors de l’entretien initial, le praticien doit se préoccuper du profil psychologique du patient.  

Tout d’abord il est nécessaire de noter le motif de consultation et les attentes du patient d’un 
point de vue fonctionnel et esthétique, pour en déduire l’objectif principal du plan de 
traitement. Cependant, ces attentes doivent être atteignables et toute demande irréaliste doit 
être écartée. La plupart des patients souffrant d’agénésies consultent pour des raisons 
esthétiques en relation avec les diastèmes, la forme et la taille de leurs dents (dents coniques 
ou microdontie), la persistance des dents lactéales ou l’effondrement de l’étage inférieur de 
la face (4,8,59). 

Il est également indispensable d’évaluer la motivation du patient. Un plan de traitement long 
et complexe, notamment en cas d’oligodontie, ne peut être envisagé sans l’entière 
coopération et motivation du patient : il est important qu’il comprenne la nécessité d’une 
prise en charge à long terme, la durée du traitement, de son coût et des besoins futurs en 
termes de maintenance (8,10,11). 
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2.2. Anamnèse 

L’anamnèse est un prérequis indispensable avant toute thérapeutique  

Le chirurgien-dentiste s’informe de l’état général du patient ainsi que  de ses antécédents 
médicaux afin de connaître tout facteur génétique ou environnemental prédisposant aux 
agénésies dentaires : état de la mère pendant la grossesse, maladies contractées à l’enfance, 
maladies génétiques… (12,60) Si une thérapeutique implantaire est envisagée, les contre-
indications absolues ou relative à la chirurgie implantaire doivent être recherchées 
(Tableau 4). 

Contre-indications absolues Contre-indication relatives 
• Patient à haut risque 

d’endocardite infectieuse  
• Chimiothérapie 
• Radiothérapie 
• Transplantation 
• Dialyse 
• Biphosphonates 

intraveineux 

• ASA P3 et P4  
• Atteinte cardiaque n’impliquant pas une contre-

indication absolue 
• Diabète non équilibré 
• Maladies rénales chroniques 
• Immunodépressions 
• Patients à risques de cicatrisation médiocre (reflux 

gastro-oesophagien, lichen plan, corticothérapie) 

Tableau 4 : Rappel des contre-indications médicales absolues et relatives dans la chirurgie 
implantaire (D’après Prouvost et al. (61)) 

L’état actuel bucco-dentaire du patient ainsi que ses antécédents odontologiques sont 
également précisés : soins restaurateurs, avulsions dentaires, traitements parodontaux, 
prothèses, chirurgie implantaire…). En effet, les autres causes d’absence de dents doivent être 
connues : une extraction antérieure, une maladie parodontale agressive, un échec ou un 
retard d’éruption(12)… 

Enfin, le praticien doit interroger le patient sur les antécédents familiaux d’agénésies (frères 
sœurs, parents) car les agénésies dentaires peuvent être dues à une mutation génétique 
transmise à la descendance (3,12,60). Si un facteur héréditaire est avéré, le praticien pourra 
proposer un conseil familial aux proches du patient. 
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2.3. Examens cliniques  

2.3.1. Examen clinique exobuccal 

2.3.1.1. Examen des articulations temporo-mandibulaires (ATM) 

La capacité du patient à maintenir une ouverture buccale suffisante et prolongée doit être 
évaluée : un défaut d’ouverture buccale peut contre-indiquer certaines thérapeutiques qui 
exigent de longues séances avec une ouverture buccale prolongée (implants dans la région 
postérieure, acte d’endodontie…) et donc modifier le plan de traitement initial. 

Une palpation des ATM lors des mouvements d’ouverture et de fermeture est réalisée, pour 
écarter toute gêne, douleur, trismus, déviation du trajet lors de la mise en fonction, bruits 
articulaires de type craquement ou claquement, pouvant évoquer une affection des ATM. 

2.3.1.2. Examen clinique exobuccal de la face 

La symétrie du visage est analysée grâce à plusieurs plans de référence (12,62,63) (Figure 2) : 
• La ligne bipupillaire constitue le repère horizontal de référence pour l’analyse faciale : 

c’est une coupe transverse, formée par la ligne joignant les deux pupilles.  
• Le plan sagittal médian est la référence de symétrie droite/gauche. Il sépare la moitié 

gauche de la moitié droite du corps et de la face : il passe par la glabelle, l’arête du nez, 
le philtrum et le milieu du menton et est perpendiculaire aux lignes horizontales. 

 
Figure 2 : Les lignes de références lors de l'examen de la symétrie faciale (Document : Dr C. Mansuy) 
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L’étude des plans transverses permet d’évaluer la répartition des 3 différents étages de la 
face(63), (Figure 2) qui sont normalement de hauteur égale : 

• L’étage supérieur est délimité par la ligne des cheveux et la ligne passant par le nasion ; 
• L’étage moyen est délimité par la ligne passant par le nasion et la ligne passant par le 

point sous-nasal ; 
• L’étage inférieur, est délimité par la ligne passant par le point sous nasal et par la 

tangente à la pointe du menton. 

La dimension verticale d’occlusion (DVO) est déterminée par la hauteur de l’étage inférieur 
de la face. Tout affaissement de la DVO doit être rétabli afin d’harmoniser à nouveau les 
rapports des différents étages de la face, la tonicité musculaire, ainsi que la forme générale 
du visage. Cette perte de DVO est généralement objectivée dans les cas d’oligodontie et peut 
être due à un déficit de croissance alvéolaire ou squelettique (4,8,10,11,64). 

 
Figure 3 : Répartition des étages de la face chez une patiente présentant une oligodontie : la 

diminution de l’étage inférieur de la face témoigne d’une perte de dimension verticale d’occlusion 
(Document : Dr C. Mansuy) 

2.3.1.3. Examen exobuccal de profil  

L’examen de profil évalue les relations squelettiques (12) : en général, les patients présentent 
une tendance à un profil squelettique de classe III, qui augmente avec la sévérité des agénésies 
(8). 
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2.3.1.4. Examen du sourire 

L’examen du sourire est un prérequis à tout traitement esthétique. 

Tout d’abord, le praticien procède à l’analyse de la ligne du sourire (6). La classification de 
Liébart (65) permet d’évaluer la visibilité du parodonte lors du sourire (Figure 3) : 

• Classe 1 : Ligne du sourire très haute, correspondant à un sourire qui découvre un 
bandeau continu de gencive de 3 mm ou plus de hauteur (sourire « gingival »)  

• Classe 2 : Ligne haute, correspondant à un sourire qui découvre un bandeau continu 
de gencive de moins de 2 mm de hauteur ; 

• Classe 3 : Ligne moyenne, ne présentant que les espaces interdentaires remplis ou non 
par les papilles ; 

• Classe 4 : Ligne basse ne découvrant pas de parodonte. 

 
Figure 4 : Classification de la ligne du sourire selon Liébart (D’après Liébart et al.(65)) 

Ainsi, en présence d’une ligne du sourire de classe 1, 2 ou 3, tout traitement prothétique du 
secteur antérieur impliquera de rétablir l’esthétique non seulement des tissus dentaires, mais 
aussi des tissus parodontaux. 

Lors de l’examen du sourire, il est également nécessaire d’étudier la position de la ligne inter-
incisive et sa concordance avec le plan sagittal médian. Idéalement, la ligne inter-incisive doit 
coïncider avec le frein labial et le plan sagittal médian. Mais selon Kokich et al. (66), 
l’inclinaison de la ligne inter-incisive est plus importante que sa concordance avec le plan 
sagittal médian dans la perception de l’esthétique des dents antérieures. 
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2.3.2. Examen clinique endobuccal 

2.3.2.1. Bilan dentaire 

Tout d’abord, le praticien réalise la numération de la formule dentaire du patient afin de 
confirmer le diagnostic d’agénésies dentaires. Il note la persistance éventuelle de dents 
temporaires, ainsi que leur état : mobilité, résorption radiculaire, perte de substance liée à la 
carie ou à une usure occlusale (4,11,67,68)... Cette persistance des dents temporaires peut 
engendrer une égression des dents antagonistes, responsable d’une perte d’espace inter-
occlusal (11,69). 

Il examine également l’état dents permanentes, c’est à dire leur taille, leur morphologie, leur 
mobilité, la présence de pertes de substances ou de lésions carieuses… En effet, les agénésies 
dentaires sont souvent associées à des anomalies dentaires : retard d’éruption, anomalies de 
taille (microdonties), de morphologie (dents coniques), de couleur, de structure (hypoplasies 
de l’émail, amélogénèses ou dentinogénèses imparfaites), ou de position (canines ectopiques) 
des dents permanentes (3,6,8,9,11,12,38) (Figures 1 et 5). De plus, une fragilité des dents 
permanentes adjacentes aux sites d’agénésies peut contre-indiquer certaines thérapeutiques, 
comme les bridges conventionnels.  

 
Figure 5 : Agénésies dentaires et anomalies dentaires associées. Cette patiente présente des 

agénésies de 17 dents permanentes avec persistance de 53, 63, 65, 71, 73, 74, 75, 81, 82, 83, 84 
(associées à des pertes de substances et des lésions carieuses) et microdonties des dents 

permanentes présentes sur les deux arcades. (Document : Dr C. Mansuy) 

2.3.2.2. Bilan parodontal  

De même, une atteinte des tissus de soutien des dents résiduelles peut compliquer voire 
contre-indiquer certains plans de traitement (dent pilier de bridge, support de crochet, 
implantologie…). Un bilan parodontal complet (12) doit donc être réalisé, afin de 
diagnostiquer une éventuelle maladie parodontale : de manière générale, tout traitement 
prothétique nécessite un support parodontal sain ou assaini. Il consiste en l’étude de plusieurs 
paramètres : le niveau d’hygiène bucco-dentaire, le type de parodonte, la profondeur de 
sondage…  
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Tout d’abord, l’hygiène (8,12) est évaluée grâce à l’indice de plaque dentaire  de Silness et Löe 
(70) : 

• Score 0 : absence de plaque  
• Score 1 : film de plaque au contact de la gencive marginale visible seulement après 

exploration à la sonde  
• Score 2 : accumulation modérée de plaque au contact de la gencive marginale, absence 

de plaque dans les espaces interdentaires, les dépôts sont visibles à l’œil nu  
• Score 3 : grande accumulation de plaque au contact de la gencive marginale, présence 

de plaque dans les espaces interdentaires. 

Il est important de connaître le biotype parodontal du patient, afin d’adapter la prise en 
charge : une insuffisance de volume est souvent présente dans les secteurs où les dents sont 
absentes, d’autant plus lorsque le biotype parodontal est fin (71). On distingue 4 types de 
parodontes selon Maynard et Wilson (72) :  

• Type 1 : os alvéolaire épais, gencive épaisse et haute 
• Type 2 : os alvéolaire épais, gencive fine et de faible hauteur 
• Type 3 : os alvéolaire fin, gencive épaisse et haute 
• Type 4 : os alvéolaire fin, gencive fine 

La mesure de la profondeur des poches parodontales par un sondage vertical permet l’examen 
du parodonte profond. 
 
Enfin, les éventuelles mobilités dentaires sont évaluées grâce à la classification des mobilités 
de Mühleman (73) : 

• 0 : ankylose  
• 1 : mobilité physiologique perceptible entre deux doigts  
• 2 : mobilité transversale visible à l’œil nu inférieure à 1mm  
• 3 : mobilité transversale supérieure à 1mm  
• 4 : mobilité axiale 

2.3.2.3. Bilan prothétique et occlusal 

Il sera nécessaire de remplacer toute prothèse défectueuse en évaluant la conservabilité de 
la dent et l’état de la prothèse. 

Les dimensions horizontales et verticales, la forme des crêtes édentées et l’occlusion dentaire 
doivent être étudiées (12). En effet, les patients adultes atteints d’agénésies dentaires 
présentent souvent des perturbations des rapports inter-maxillaires et des espaces 
prothétiques insuffisants, en particulier lorsque des dents temporaires persistent ou lorsque 
les édentements n’ont pas été réhabilités lors de l’enfance et de l’adolescence. 

En l’absence de dents antagoniste ou en cas de persistance des dents temporaires, l’éruption 
des dents permanentes peut être excessive.  
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Cette égression est responsable de troubles occlusaux (recouvrement excessif, perte de 
DVO…) et d’un défaut de hauteur occlusale prothétique utilisable (HOPU) (4,64,69).  

Lorsque les édentements ne sont compensés, les dents adjacentes aux sites d’agénésies 
peuvent présenter des versions ou rotations, qui influent sur l’espace mésio-distal disponible. 
Cet espace mésio-distal disponible doit être évalué par rapport à la dimension des dents à 
remplacer : il peut alors être nécessaire d’avoir recours à un traitement orthodontique, des 
coronoplasties voire des thérapeutiques plus invasives (coiffes, overlays…) pour rétablir la 
bonne position de ces dents. 

2.4. Examens complémentaires 

2.4.1.1. Photographies 

Il est recommandé de réaliser des photographies exobuccales et endobuccales avant le 
traitement. Elles ont un intérêt médico-légale, aident à l’élaboration du plan de traitement et 
permettent de faire un comparatif lors des différentes étapes de traitement (12).  

Des dessins numériques peuvent être réalisées sur les photographies exobuccales à l’aide de 
logiciels informatiques de Digital Smile Design afin d’intégrer la position des futures dents 
dans le sourire (74,75). 

2.4.1.2. Moulages d’étude 

La réalisation d’empreintes pour moulages d’études est indispensable pour une prise en 
charge pluridisciplinaire, en particulier dans le cas de traitements complexes. Leur étude sur 
simulateur permet une analyse plus précise de l’occlusion (simulation d’augmentation de 
DVO, étude des interférences…) et des espaces prothétiques disponibles (4,6–8,12,69). 

Un set-up (modèle fractionné) peut être réalisé afin d’analyser les mouvements 
orthodontiques nécessaires pour déplacer les dents présentes dans la position optimale, 
d’étudier la position des piliers prothétiques et d’évaluer l’espace nécessaire à la restauration 
prothétique (4,7,11,38). 

Il est également possible d’avoir recours à des cires de diagnostic (wax up) afin préciser le 
projet prothétique (4,6–8,12,69,76). Elles permettent de prévisualiser le résultat d’un point 
de vue esthétique et fonctionnel. Ce projet peut être transféré en bouche par la technique 
des masques ou mock-up afin de valider le projet thérapeutique avec le patient, avant 
d’engager des modifications irréversibles (11) (Figure 6). Lorsqu’une empreinte optique est 
réalisée (format STL STereo-Lithography), ce wax-up peut être virtuel. 
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Figure 6 : Cires de diagnostic (wax-up) et mock-up chez une patiente présentant des agénésies de 12, 

13, 22, 23 avec persistance des dents temporaires (Document : Dr C. Mansuy) 

2.4.1.3. Radiographies 

La radiographie panoramique (ou orthopantomogramme) est l’examen d’imagerie utilisé en 
première intention (Figure 7). Elle permet d’avoir une vue d’ensemble des arcades dentaires, 
des maxillaires supérieurs et inférieurs, de la partie basse des fosses nasales et du plancher 
des sinus maxillaire. Elle fournit des informations sur le nombre de dents présentes, sur l’état 
de santé dentaire et osseux du patient (caries, perte osseuse, affections osseuses…), et sur les 
rapports des sites d’agénésies avec les structures anatomiques (canal mandibulaire, sinus 
maxillaire, fosse nasales…) et les dents adjacentes. Elle reste cependant peu précise en raison 
de sa déformation et doit être complétée par d’autres examens d’imagerie (12,77). 

 
Figure 7 : Radiographie panoramique d’une patiente présentant une oligodontie (Document : Dr C. 

Mansuy) 

Les radiographies rétro-alvéolaires et rétro-coronaires sont de meilleure qualité que la 
radiographie panoramique et permettent une étude plus fine, sans déformation, des tissus 
dentaires et principalement des tissus parodontaux. Elles doivent être réalisées pour toute 
dent dont le pronostic est douteux (12) (Figure 8). Il est important d’évaluer la solidité des 
racines, en particulier pour les dents temporaires ou pour les dents permanentes présentant 
des microdonties (11,69). Un bilan long cône peut également être réalisé par la formation de 
plusieurs clichés rétro-alvéolaires et retro-coronaires. 
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Figure 8 : Radiographies rétro-alvéolaires d’une patiente présentant une oligodontie (Document : Dr 
C. Mansuy) 

Les examens radiologiques tomodensitométriques comprennent la tomographie volumique à 
faisceau conique (Cone Bean Computed Tomography CBCT) et le scanner (Computerized 
Tomography Scanner) associés à un logiciel d’imagerie tridimensionnel ou à un logiciel de 
simulation implantaire (7,8,12,78). Le CBCT a l’avantage d’être moins irradiant que le scanner 
(78). Ces examens doivent être réalisés de préférence avec un guide radiologique issu du 
projet prothétique (7,78). Ils permettent l’étude : 

• Du volume osseux (7,8,12) : dimension de la crête dans le sens mésio-distal et 
vestibulo-lingual, hauteur de crête, forme de la crête. Les sites d’agénésies présentent 
souvent des concavités des procès alvéolaires caractérisées par une crête en forme de 
sablier en coupe transversale (8) ; 

• Des rapports avec les structures anatomiques adjacentes (8) : sinus maxillaire, fosses 
nasales, canal palatin au maxillaire, fosse sous-mandibulaire, foramen mentonnier et 
canal dentaire inférieur 

• De la qualité ou densité osseuse (7). 

 
Des téléradiographies de face et de profil sont réalisées dans le cadre d’une thérapeutique 
orthodontique ou orthodontico-chirurgicale. 

2.4.1.4. Logiciels informatiques 

Grâce aux logiciels de planification implantaire, il est possible de choisir la position idéale des 
implants dentaires d’un point de vue prothétique, en fonction du volume osseux, tout en 
facilitant la communication avec le patient (7,78) (Figure 9). Ces logiciels peuvent coupler 
données DICOM (Digital Imaging and Communications In Medicine) issues du CBCT et fichiers 
STL issus des empreintes optiques, permettant la fabrication des guides chirurgicaux 
stéréolithographiques. 
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Figure 9 : Coupe panoramique et coupes axiales du CBCT maxillaire d’une patiente présentant une 

oligodontie, et planification implantaire (Document : Dr C. Mansuy)  

2.5. Dossier de prise en charge des Affections de Longue Durée hors 
liste des oligodonties 

2.5.1. Définition 

Les affections de longue durée (ALD) peuvent être exonérantes ou non exonérantes.  

Les ALD « non exonérantes » sont définies par l'article L. 324-1 du Code de la Sécurité sociale. 
Elles sont définies par des affections qui nécessitent une interruption de travail ou des soins 
continus d'une durée prévisible égale ou supérieure à six mois mais qui n'ouvrent pas droit à 
l'exonération du ticket modérateur. 

D’autres affections de longue durée sont dites « exonérantes ». Selon le site de l’assurance 
maladie ameli.fr, il s'agit d'affections dont la gravité et/ou le caractère chronique nécessitent 
un traitement prolongé et une thérapeutique particulièrement coûteuse, et pour lesquelles le 
ticket modérateur est supprimé (79). 
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Ces prises en charges concernent (79):  

• Les patients atteints d'une affection inscrite sur la liste (ALD 30). 

• Les patients atteints d'une affection dite « hors liste » (ALD 31), c'est-à-dire d'une 
forme grave d'une maladie ou d'une forme évolutive ou invalidante d'une maladie 
grave ne figurant pas sur la liste des ALD 30, comportant un traitement prolongé d'une 
durée prévisible supérieure à six mois et une thérapeutique particulièrement 
coûteuse. Les agénésies dentaires appartiennent aux ALD hors liste (ALD 31) (80).  

• Les patients atteints de plusieurs affections entraînant un état pathologique invalidant 
(ALD 32), nécessitant des soins continus d'une durée prévisible supérieure à six mois. 

2.5.2. Dossier de prise en charge  

Les actes du traitement implanto-prothétique des agénésies dentaires multiples liées à une 
maladie rare peuvent être pris en charge par l’Assurance maladie (81): 

• Depuis le 28 juin 2007 chez l’enfant de plus de 6 ans jusqu’à la fin de la croissance, 
pour les cas d’oligondontie mandibulaire : prise en charge de 2, voire 4 implants 
symphysaire en alternative à la prothèse amovible conventionnelle ; 

•  Depuis le 9 janvier 2012 chez l’adulte, pour les cas d’oligodontie avec l’absence d’au 
moins une des dents 11, 13, 14, 16, 21, 23, 24, 26, 27, 31, 32, 33, 34, 36, 37 41, 42, 43, 
44, 46, 47 (à l’exclusion des dents de sagesse) : prise en charge au maximum de 10 
implants.  

Ces actes sont inscrits à la nomenclature générale des actes professionnels : NGAP Titre III 
chapitre 7 section IV chez l’enfant et Titre III chapitre 7 section V chez l’adulte. 

Le dossier de prise en charge doit comporter : 

• Le protocole de soins (document CERFA n° 11626*03 (81)) rempli par le médecin 
traitant chez l’adulte, ou par tout médecin choisi par la famille chez l’enfant de moins 
de 16 ans ; 

• Le document d’ « aide au remplissage du protocole de soins pour le traitement des 
agénésies dentaires multiples liées à une maladie rare » (existant en deux versions 
chez l’adulte ou chez l’enfant, disponibles sur le site ameli.fr (82)) comportant tous les 
éléments relatifs au diagnostic de la maladie ainsi qu’au projet thérapeutique 
envisagé ; 

• Une radiographie panoramique : pour les adultes il est conseillé de joindre la 
panoramique la plus ancienne possible (81); 

• Une radiographie de la main et du poignet afin d’apprécier l’âge osseux si le patient 
est un jeune homme d’au moins 17 ans ou une jeune fille d’au moins 14 ans. 
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Il est nécessaire de prendre un rendez-vous dans un centre de compétence de maladies rares, 
afin de confirmer le diagnostic de maladie rare : chirurgien-dentiste, généticien, 
dermatologue… (81). Les comptes-rendus des praticiens consultés dans le centre de 
compétence de maladie rares viennent compléter les éléments du dossier précédemment 
énumérés. 

Ce dossier est envoyé par le patient ou par le chirurgien-dentiste au service médical de la 
caisse d’Assurance Maladie du patient. Le délai minimum de réponse de la caisse d’Assurance 
Maladie est de trois mois. En cas d’avis favorable, le patient reçoit le volet 3 du protocole de 
soins, mentionnant l’accord de prise en charge. L’accord n’est valable que 2 ans : au-delà, il 
est impératif de le renouveler (81,83). 

Le tableau 5 présente les conditions de prise en charges des patients atteints d’agénésies 
dentaires multiples liés à une maladie rare (83). 

 
Tableau 5 : Le traitement implantaire des agénésies dentaires multiples liées à une maladie rare (83). 
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2.5.3. Actes pris en charge 

La prise en charge par l’assurance maladie concerne les implants et la prothèse amovible 
supra-implantaire, à tarif opposable. 

Les actes pouvant bénéficier d’un remboursement sont (81) :  

• A tarif opposable :  
o Les étapes pré-implantaires : enregistrement des rapports intermaxillaires, 

simulation des objectifs thérapeutiques, radiographie volumique par faisceau 
conique (cone beam computerized tomography CBCT), réalisation des guides 
radiologiques et chirurgicaux ; 

o Les aménagements du site implantaire : greffes épithélio-conjonctives et 
conjonctives, lambeaux déplacés, ostéoplasties additives, comblement 
sousmuqueux du sinus maxillaire ; 

o La chirurgie de pose d’implants ;  
o La chirurgie d’activation des implants ; 
o Les prothèses amovibles supra-implantaires. 

• A tarif non opposable :  
o Les couronnes implantaires selon la cotation habituelle ; 
o Le traitement orthodontique selon la nomenclature habituelle en vigueur, 

identique de tout autre patient 
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3. Prise de décision et moyens thérapeutiques 

A ce stade, les praticiens disposent de toutes les informations issues des examens cliniques et 
paracliniques leur permettant de poser le diagnostic d’agénésie dentaire. Ces éléments 
peuvent également conduire à d’autres diagnostics au niveau dentaire, parodontal, occlusal 
etc. Des objectifs de traitement en découlent. 

Pour répondre à ces objectifs, une prise en charge pluridisciplinaire est indispensable. Des 
moyens thérapeutiques variés sont disponibles : orthodontie, traitements restaurateurs, 
traitements chirurgicaux, traitements prothétiques (fixes ou amovibles, implanto-portés ou 
dento-portés). 

Mais quels sont les critères de choix des propositions thérapeutiques ? Dans quels cas 
envisager une fermeture orthodontique des espaces ou le recours aux implants dentaires ? 
Pour répondre à ces interrogations, l’objectif de ce chapitre est d’élaborer des diagrammes 
décisionnels afin de guider les praticiens dans la prise de décision thérapeutique dans le 
traitement des patients adultes présentant des agénésies dentaires.  

3.1. Objectifs de traitement 

Les objectifs de traitements dépendent notamment du motif de consultation du patient : 
améliorer l’esthétique, remplacer les dents manquantes, améliorer les capacités 
masticatoires… Il est important de noter ses attentes afin d’évaluer leur faisabilité : les 
demandes trop exigeantes ou irréalistes doivent être écartées. Si une demande n’est pas 
réalisable (par exemple une contre-indication générale aux implants dentaires…), une 
alternative thérapeutique doit être proposée au patient. 

Les objectifs thérapeutiques visent, de manière générale, à (4,11,59) : 
• Éliminer toute pathologie bucco-dentaire : carie, foyers infectieux d’origine 

endodontiques ou parodontaux… 
• Préserver au maximum les tissus sains ; 
• Retrouver un état fonctionnel stable (notamment au niveau occlusal) ; 
• Restaurer l’esthétique du sourire ; 
• Assurer la pérennité des résultats obtenus. 

  



 Prise de décision dans le traitement prothétique des agénésies dentaires 
 

27 
 

3.2. Critères décisionnels 

Les facteurs influençant les choix thérapeutiques sont (3,4,6–8,10–12,59,64,67,76,84,85) : 

• Les facteurs liés au patient :  
o L’âge du patient ; 
o Ses attentes ; 
o Sa motivation et sa capacité à s’engager dans un plan de traitement long ; 
o Son état de santé générale et l’association à un syndrome (dysplasie 

ectodermique, syndrome de Down…) ; 
o Son niveau d’hygiène bucco-dentaire et ses antécédents odontologiques ; 

• Les facteurs dentaires : 
o La sévérité des agénésies : nombre de dents absentes ; 
o La persistance de dents temporaires ou non, ainsi que leur état ; 
o La dimension, la répartition et la morphologie des espaces édentés ; 
o Le degré d’encombrement ; 
o La position, dimensions, la couleur, la morphologie et l’état des dents 

permanentes présentes ; 
o L’existence d’anomalies dentaires associées : dents incluses, microdonties ; 
o Les relations occlusales ; 

• Les facteurs anatomiques 
o Les relations squelettiques et le profil facial ; 
o La position de la ligne du sourire ; 
o L’anatomie osseuse ; 
o Les relations avec les structures anatomiques : nerf alvéolaire inférieur, fosses 

nasales, sinus maxillaire… 
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3.3. Les différentes options thérapeutiques 

Il existe un grand nombre d’options thérapeutiques pour le traitement des patients 
présentant des agénésies dentaires, et chacune possède des avantages et des inconvénients. 
Quelle que soit l’option thérapeutique choisie, il est important d’éliminer tous les foyers 
infectieux bucco-dentaires potentiels : caries, maladies parodontales,… (11). 

3.3.1. Maintien des dents temporaires 

Lorsque des dents temporaires persistent sur l’arcade et qu’elles présentent un état 
satisfaisant, il est en général conseillé de les conserver le plus longtemps possible : elles 
permettent de préserver le capital osseux tout en assurant un maintien de l’espace mésio-
distal (3,6,11,12,64,67,68,84,86). Cette solution thérapeutique est peu couteuse, non invasive 
et particulièrement indiquée chez les enfants, adolescents et jeunes adultes (67,68). 

Les dents temporaires ont des dimensions différentes de celles des dents permanentes, et 
sont plus globuleuses et plus blanches (52). Lorsqu’une amélioration esthétique ou 
anatomique est nécessaire, la dent temporaire peut être remodelée par restauration directe 
(adjonction de résine composite) ou indirecte (facette, onlay…)(8,11,69). 

En revanche, il faudra envisager l’extraction d’une dent temporaire dans les cas suivants : 
• En présence d’une mobilité ou d’une résorption radiculaire importante (11,67,68); 
• En présence d’un encombrement ou lorsqu’elle se situe dans une position 

défavorable (69); 
• En cas d’infraclusion de la dent temporaire (Figure 10), c’est à dire si elle se trouve sous 

les points de contacts proximaux. Ce phénomène est souvent lié à une ankylose de la 
dent temporaire (3,12,67,69); 

• Lorsqu’elle présente un défaut esthétique (69) ou une perte de substance d’origine 
carieuse ou d’origine non carieuse (usure) ne pouvant être restauré durablement ; 

• En cas de pathologie parodontale ou péri-apicale (69). 

 
Figure 10 : Schéma représentant l’infraclusion d’une molaire temporaire (D’après Hvaring et al. 2014 

(67)) 

THE PROGNOSIS OF RETAINED PRIMARY MOLARS WITHOUT SUCCESSORS 27

Four teeth were lost due to caries or periodontal disease, and 
86 per cent were still in function. Nordquist et al. (2005) 
collected X-rays of patients with retained primary teeth. 
The authors concluded that the primary mandibular molars 
and maxillary canines have a good prognosis despite a 
significant correlation between root resorption and age. No 
significant relationship was found between root resorption 
and infraocclusion.

Being able to predict the morbidity of retained primary 
molars with no permanent successors is important for treat-
ment planning. Few previous studies have investigated per-
sisting primary molars in a large sample of patients with 
hypodontia, where all patients are included regardless of 
whether a decision is made to keep the primary teeth or 
not. The aim of this study was to assess infraocclusion, root 
resorption and restorations, and their importance for the 
prognosis of retained primary mandibular molars.

Materials and Methods

An interdisciplinary clinic comprising specialists in various 
disciplines at the University of Oslo, Faculty of Dentistry, 
was established in 1998. The obligation of this unit is to 
provide advisory and therapeutic dental services for chil-
dren and adolescents in need of advanced oral health care. 
A number of patients with severe hypodontia are referred 
to the team. Records for all such patients referred between 
1998 and 2010, 212 in total, were retrieved. Panoramic 
radiographs were analysed to identify the presence of pri-
mary teeth when permanent successors were missing, and 
their condition in terms of infraocclusion, root resorption 
and restorations was examined. Of the 212 subjects, 150 
patients lacked one or both permanent mandibular second 
premolars. Criteria for inclusion in the study were presence 
of a persisting primary molar and a panoramic radiograph 
of acceptable quality. This left 111 patients (48 males and 
63 females) with 188 persisting primary mandibular sec-
ond molars to be included in the study. The mean age of 
these patients was 12.6 years (SD 3.61, range 6–25), and the 
mean number of missing permanent teeth per subject was 
8.4 (range 1–23). In addition, the presence of a permanent 
mandibular first molar and absence of restorations mesially 
on the permanent molar or distally on the primary molar 
were required for inclusion in the analysis of infraocclusion. 
Ninety-two of the 111 patients fulfilled these criteria.

Infraocclusion was expressed as a ratio relative to the 
crown height of the neighbouring first molar. Since mag-
nification can vary between panoramic radiographs, it was 
considered most appropriate to use relative dimensions. 
A coordinate system was defined with the y-axis as a line 
passing from the mesial cusp to the cementoenamel junc-
tion of the permanent mandibular first molar (Figure 1). 
The x-axis was defined as a line perpendicular to this, 
intersecting the y-axis at the mesial cusp of the molar. This 

definition provided a tool that was reproducible across the 
entire sample. A commonly used x-axis is the occlusal 
plane, including a reference point on the occlusal surface 
of the permanent mandibular first premolar (Kurol, 1981), 
but this was less applicable in the present sample, as many 
patients lacked one or both premolars. Furthermore, the 
patients were often in a mixed dentition stage where perma-
nent teeth were not fully erupted, resulting in difficulties in 
establishing an occlusal plane. Therefore, a coordinate sys-
tem defined only by landmarks on the permanent mandibu-
lar first molar, one of the most stable teeth in the dentition 
and whose presence was required for inclusion in the study, 
was considered more useful. The extent of infraocclusion 
was the ratio between the distance a to the x-axis from the 
most prominent distal cusp of the primary mandibular sec-
ond molar, and the crown height b of the permanent man-
dibular first molar, the distance from the most prominent 
mesial cusp to the cementoenamel junction (Figure 1). The 
use of relative dimensions instead of metric measurements 
has previously been described by Lind (1972). More recent 
studies have implemented this method for use on panoramic 
radiographs (Stramotas et al., 2000; Hölttä et al., 2004). 
The measurements were made, and ratios calculated, using 
Facad software (version 3.5) from Ilexis AB (Sweden), with 
a template custom-made for the purpose. Intra-oral photo-
graphs from the patient files were used to verify that the 
calculated ratio of infraocclusion was plausible.

Root resorption was assessed subjectively for the mesial 
and distal roots, and scored on a six-point scale of severity 
according to Bjerklin and Bennett (2000) (Figure 2). 
Restorations were recorded as no restoration, approximal 
restoration or occlusal restoration.

Figure 1  Scoring method for infraocclusion. The line from the mesial 
cusp to the cementoenamel junction (distance b) was defined as y-axis, 
the x-axis being perpendicular to this. The infraocclusion ratio (R = a/b) 
was defined as the ratio between the distance from the distal cusp of the 
primary mandibular molar to the x-axis (distance a) and the crown height 
of the lower first molar (distance b).

D
ow

nloaded from
 https://academ

ic.oup.com
/ejo/article-abstract/36/1/26/715059 by guest on 13 June 2020

http://www.rapport-gratuit.com/


 Prise de décision dans le traitement prothétique des agénésies dentaires 
 

29 
 

Il faut tout de même noter que les dimensions mésio-distales des dents temporaires sont 
souvent différentes de celles des dents permanentes qui leur succèdent (69,86): les molaires 
lactéales ont une largeur mésio-distale supérieure à celle de la prémolaire absente alors que 
les incisives latérales temporaires ont une largeur mésio-distale inférieure à celle des incisives 
permanentes. Ce paramètre doit être pris en compte lorsqu’une thérapeutique implantaire 
future est envisagée. 

3.3.2. Acceptation de l’espace et abstention thérapeutique 

Lorsque les espaces sont étroits et régulièrement répartis, il est possible que le patient 
n’émette pas de doléance esthétique ou que sa motivation soit insuffisante : l’abstention 
thérapeutique semble justifiée (4,38). En l’absence de décalage squelettique, il est possible 
d’accepter l’espace, tout en assurant une surveillance régulière (3,12,85). 

Il a été supposé que l’abstention thérapeutique pouvait entrainer une désorganisation de 
l’occlusion (contacts prématurés…), des charges excessives au niveau des dents présentes 
(fracture, usure, versions….) et des difficultés ultérieures à remplacer les dents manquantes. 
Mais une occlusion équilibrée et fonctionnelle peut exister malgré l’absence de dent, à 
condition que la continuité d’arcade persiste et qu’un nombre suffisant de contacts occlusaux 
soit présent. En revanche, en cas de migration dentaires, le praticien devra évaluer la balance 
bénéfice / risque pour envisager un remplacement prothétique des dents manquantes (85). 

Lorsque les espaces sont étroits, il est tout de même possible de refermer les diastèmes par 
adjonction de résine composite : cette technique est simple et n’implique pas de préparation 
des dents, mais les dents peuvent paraître plus larges (76). 

3.3.3. Fermeture orthodontique des espaces  

La fermeture orthodontique des espaces est indiquée (4,6,12,64,85): 
• Lorsqu’il y a peu de dents manquantes (hypodontie) ; 
• En cas d’agénésies des dents maxillaires : 

o En présence d’une malocclusion de Classe I, lorsque l’arcade mandibulaire 
nécessite des extractions ; 

o En présence d’une malocclusion de Classe II division 1. 

L’indication la plus fréquente reste l’agénésie des incisives latérales maxillaires (Figure 11) : le 
traitement orthodontique permet de mettre en place la canine maxillaire dans la position de 
l’incisive latérale maxillaire (84,85).  Dans ce cas, une fermeture des espaces est 
indiquée (3,38,59,84) : 



 Prise de décision dans le traitement prothétique des agénésies dentaires 
 

30 
 

• En présence d’un encombrement ou d’une extraction précoce de la dent temporaire : 
il est fréquent que l’éruption de la canine se fasse spontanément à la place de l’incisive 
latérale ; 

• En présence d’une malocclusion de Classe I avec encombrement et biproalvéolie 
(profil convexe) : une fermeture des espaces permet de rentrer les lèvres ; 

• En présence d’une malocclusion de Classe II division 1 ; 
• En présence d’une malocclusion de Classe II par prognathie maxillaire ; 
• Lorsque l’étage inférieur de la face est augmenté (type hyperdivergent) ; 
• Lorsqu’une coronoplastie de la canine est possible : elle doit être de petite taille, non 

bulleuse et sa teinte doit être proche de celle d’une incisive latérale. 
 

 
Figure 11 : Photographies exobuccale et endobuccales d'un patient avec agénésie bilatérale des 

incisives latérales maxillaires traité par fermeture orthodontique des espaces et remodelage de la 
canine (D'après Pini et al., 2014 (59)) 

Cette solution thérapeutique présente des avantages (4,6,38,59,64,84,85) : 
• La durée de traitement est plus courte qu’une solution de remplacement des dents 

manquantes ; 
• Elle est peu invasive puisqu’elle ne nécessite pas de préparation des dents adjacentes 

et permet d’éviter le recours à une solution prothétique ; 
• Son coût est moindre par rapport à une solution prothétique ; 
• Les complications sont rares et elle nécessite peu de maintenance ; 
• La dentition naturelle est maintenue ; 
• Il s’agit d’une procédure viable et sûre qui fournit une satisfaction esthétique et un 

résultat fonctionnel à long terme. 

Mais elle présente tout de même des inconvénients (6,38,59,64,84,85), notamment dans le 
cas des agénésies des incisives latérales : 

• Conséquences esthétiques : 
o Elle nécessite une coronoplastie (soustractive et additive) de la canine, qui est 

généralement plus sombre et moins translucide qu’une incisive latérale 
naturelle ; 

o Elle entraine une rétraction du secteur antérieur et du profil ; 
o La position du zenith gingival de la canine est souvent plus haut que celui d’une 

incisive latérale naturelle, et peut être visible en cas de ligne du sourire haute. 

Dental Agenesis Treatment Parameters The Open Dentistry Journal, 2014, Volume 8    291 

Table 1.  Summary of the main treatment parameters for MLIA patients. 

Parameter Space closure and tooth recontouring Implant supported restorations 

Patient age Space closure may be performed in younger MLIA patients, 

with the use of conservative restorative approaches (resin 

buildups or ultra-thin porcelain veneers). 

Implant placement should only be performed after the completion 

of facial growth (18-19 years for women and 20-21 years for men). 

Long-term follow-up - Natural dentition is maintained; 

- Alveolar bone height maintained; 

- Anterior teeth may reopen after space closure, however, 

this may be avoided with a long-term fixed lingual retainer. 

- Implants cannot change position. Over time, with the normal 

changes in occlusion and alveolar bone patterns, implant crown 

might become more infraoccluded and protrusive. 

Occlusion Group disclusion pattern. Possibility of ideal intercuspidation with canine-protected occlu-

sion. 

Periodontal parame-

ters 

Patients do not present periodontal complications due to the 

maintenance of the natural dentition 

Higher prevalence of gingival inflammation, increased probing 

depths and lack of dental papilla 

Gingival architecture - Gingival zenith after space closure may not accomplish the 

ideal esthetic parameters when the orthodontic treatment is 

not adequately performed. 

- Implants may provide ideal papilla filling and gingival zenith. 

However, these may change over time. 

- The progressive loss of marginal bone may result in gingival 

discoloration and exposure of implant abutment, which may 

compromise esthetics. 

Tooth proportion - Canine recontouring results in lateral incisors with altered 

width-height ratio in comparison with natural lateral inci-

sors. 

- The width of the agenesis area can be orthodontically adjusted. 

However, patients may present implant supported crowns higher 

than natural lateral incisors. The height of implants will be deter-

mined by the level of the crestal bone and keratinized gingiva 

 

 

Fig. (1). Patient with bilateral agenesis of the maxillary lateral incisors treated with space closure and recontouring of the canines after 6 

years: (a) The smile aspect of the patient; (b) The gingival zenith is marked showing the presence of an inverted triangle, with the canines 

above the reference line; (c): The functional aspect of the treatment, showing group disclusion. 

 
preference of the evaluators [45]. In another study, however, 
when intrabuccal pictures of patients were used in a similar 
analysis, dentists and laypersons rated smiles of patients with 
MLIA treated with canine replacement as more attractive 
than those with dental implants [41]. Irrespective of the 
treatment option for MLIA patients, symmetry [46,47], and 
absence of diastema in the smile [47] are the parameters 
most highly ranked by laypersons and professionals (ortho-
dontists and dentists) when assessing smile attractiveness.  

It has also been found that patients treated with canine 
recontouring are more satisfied with the appearance of their 
smile than patients treated with implants [45]. The reason for 
that may be in the fact that patients that choose space closure 
with posterior recontouring of canines into lateral incisors 

keep their natural teeth in the anterior region instead of re-
ceiving prostheses. Additionally, the extended period usually 
needed to complete facial growth before implant may be 
inserted, and the additional waiting period for the placement 
of a definitive prosthesis over the implant, may also have 
been considered a disadvantage by young patients who com-
pleted orthodontic treatment [42]. 

Implant Supported Restorations 

The treatment of MLIA patients with implants is consid-
ered an innovative, more conservative approach, which pre-
serves the morphological features of canines and first premo-
lars, as there is no need to reshape sound adjacent teeth 
[3,17,22,48,49]. The literature presents predictable long-term 
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• Conséquences fonctionnelles :  
o Elle entraine un raccourcissement de l’arcade maxillaire ; 
o Il est difficile d’obtenir des points de contacts corrects avec l’incisive centrale 

et avec la prémolaire : il y a une tendance à la réouverture des espaces chez les 
patients jeunes ; 

o Le guidage s’effectue au niveau de la première prémolaire (fonction de 
groupe), et il y a un risque d’interférences occlusales au niveau de sa cuspide 
palatine lors des mouvements de latéralité ; 

o Il est souvent nécessaire de meuler le cingulum de la canine pour éviter une 
prématurité lors des mouvements de latéralité ; 

o L’occlusion obtenue est une occlusion de Classe II thérapeutique ; 
o Elle entraine une diminution du nombre de « couples masticatoires » avec une 

diminution de l’efficacité masticatoire ; 

• Dans le cas de l’agénésie unilatérale d’une incisive latérale, il est parfois nécessaire 
d’extraire l’incisive latérale controlatérale afin d’assurer la symétrie des lignes 
médiane. 

• Le risque de récidive est important : il est important de mettre en place une contention 
à long terme. 

Une chirurgie gingivale ou une traction orthodontique de la canine peut être effectuée pour 
obtenir un contour gingival proche de celui d’une incisive latérale (59,85). En effet, à la fin du 
traitement, les collets de l’incisive centrale et de la prémolaire doivent idéalement se situer 
au même niveau et la canine doit être plus basse, en particulier en cas de ligne du sourire 
haute (6). 

Le remodelage coronaire de la canine a été décrit par Tuverson (Figure 12) (84). La 
coronoplastie soustractive de la canine comporte (4,59,76,84,85) : 

• Un meulage de la pointe canine pour créer un bord incisif artificiel (Figure 12(Aa)) ; 
• Une diminution de la largeur mésio-distale, afin d’obtenir des surfaces proximales 

verticales (Figure 12(Ab)) ; 
• Un arrondissement de l’angle distal (Figure 12(Ac)) ; 
• Un aplatissement de la face vestibulaire pour diminuer l’aspect bulbeux (Figure 

12(Ba)) ; 
• Une préparation de la face palatine pour rendre le bord libre plus translucide, réduire 

son volume et diminuer le risque d’interférences occlusales lors des mouvements de 
latéralité (Figure 12(Bb)). 
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Figure 12  : Remodelage coronaire décrit par Tuverson (d’après Philip-Alliez et al. 2011 (84)) 

Afin d’obtenir la forme d’une incisive latérale, la canine peut être restaurée (4,6,59,64,84,85): 
• Soit par une résine composite en technique directe au niveau des angles mésial et 

distal, éventuellement associée à un blanchiment externe limité à la canine ; 
• Soit par une facette en céramique ou en résine composite, qui permet d’obtenir une 

forme idéale tout en masquant la teinte saturée de la canine : la céramique a 
l’avantage de présenter un aspect poli, une stabilité de teinte et une bonne tolérance 
biologique. Les facettes restent cependant plus coûteuses et plus longues à réaliser. 

3.3.4. Gestion orthodontique des espaces et remplacement des dents 
manquantes 

Les solutions de remplacement des dents absentes sont envisagées lorsqu’une fermeture 
orthodontique des espaces n’est pas indiquée (4,6,64): 

• Lorsque le nombre de dents absentes est important (oligodontie) : une fermeture des 
espaces semble irréaliste. Plus le nombre de dents manquantes augmente, plus la 
tendance aux migrations dentaires augmente, plus le surplomb augmente et plus le 
recours à une solution prothétique devient nécessaire ; 

• En présence d’une malocclusion de Classe III : il peut être prudent de remplacer les 
dents manquantes pour maintenir un surplomb positif ; 

• En présence d’un profil rétrusif. 

Dans le cas des agénésies des incisives latérales maxillaires, les indications de l’ouverture des 
espaces sont (3,38,84):  

• En présence d’une malocclusion de Classe I sans encombrement ; 
• En présence d’une malocclusion de Classe II division 2 ; 
• En présence d’une malocclusion de Classe II par rétrognathie mandibulaire ; 
• En présence d’une malocclusion de Classe III ; 
• En cas de supraclusion ; 
• En présence d’un profil rétrusif ; 
• Lorsque l’étage inférieur de la face est diminué (type hypodivergent) ; 
• Lorsque la forme et la teinte de la canine sont défavorables à une fermeture 

d’espaces ; 
• Lorsque le patient est motivé et prêt à entreprendre un traitement long. 
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Avant le remplacement des dents absentes, un traitement orthodontique est souvent 
nécessaire pour obtenir une relation de classe I, un alignement des dents présentes et une 
répartition optimale des espaces (6,9,10,12,64,85). Il doit débuter idéalement pendant 
l’adolescence afin d’exploiter le potentiel de croissance du patient (64). 

Le type de traitement d’orthodontie dépendra de l’existence ou non d’une anomalie 
squelettique. Chez l’adulte, en cas de décalage léger, un traitement par camouflage 
orthodontique (compensations dentaires ou dento-alvéolaires) pourra être envisagé. Mais en 
cas de décalage squelettique important, une chirurgie orthognathique sera indiquée afin 
d’obtenir une position idéale des mâchoires (12).  

En cas d’oligodontie, la répartition des dents et des espaces doit être convenue avant le début 
du traitement par l'ensemble de l’équipe pluridisciplinaire. Ce traitement orthodontique 
permet également la correction des malpositions dentaires, la traction des dents incluses, la 
réingression de dents égressées (6,8,64). Des dispositifs d’ancrages temporaires peuvent aussi 
être employés (8). 

Les avantages de ces solutions thérapeutiques sont fonctionnels (38,64) :  
• Une occlusion optimale avec une bonne intercuspidation : occlusion de classe I molaire 

et canine ; 
• La conservation du nombre de dents. 

Par rapport à la fermeture des espaces, les inconvénients sont (6,9,38,64,84,85) : 
• L’économie tissulaire : selon la thérapeutique de remplacement choisie, elle peut être 

plus invasive ; 
• Leur coût supérieur ; 
• Leur durée rallongée : elles nécessitent souvent une phase de temporisation par 

l’utilisation de prothèses transitoires ; 
• Un plus grand risque de complications et des besoins en maintenance plus importants ; 
• Un risque de résorption apicale des racines plus important après un traitement 

orthodontique en cas d’agénésies multiples, lié à la durée du traitement et à l’intensité 
des forces. 

Les différentes solutions thérapeutiques de remplacement des dents absentes 
comprennent (4,12,85) : 

• Les autotransplantations de dents ;  
• Les prothèses fixes dento-portées : bridges collés, bridges conventionnels ; 
• Les prothèses amovibles ; 
• Les prothèses implantaires fixes ou amovibles. 
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3.3.4.1. Autotransplantation 

L’autotransplantation consiste en la transplantation du germe d’une dent dans la position d’un 
site d’agénésie (76,84). 
 
Elle est indiquée lorsqu’une dent en cours de développement se situe dans une position ne 
permettant pas un traitement optimal et que son déplacement vers un site d’agénésie 
présente un bon pronostic à long terme (76). Il s’agit d’une solution alternative aux implants 
dentaires chez l’enfant ou l’adolescent (5,68). 

Les dents transplantées peuvent être des prémolaires mandibulaires pour le remplacement 
des dents antérieures maxillaires ou des dents de sagesse pour le remplacement des 
prémolaires (5,84,85). L’édification radiculaire de la dent à transplanter doit être comprise 
entre les deux tiers et les trois quarts : plus la formation de la racine est avancée, plus les 
chances de résorption radiculaire sont élevées (5). 

Ses avantages sont (5,68,76) : 
• L’obtention d’un parodonte physiologique ; 
• La préservation de l’os alvéolaire et la simulation de la croissance osseuse ; 
• Un meilleur pronostic dans l’enfance, lorsque le développement des racines n’est pas 

achevé (foramen apical ouvert) ; 
• L’économie tissulaire, puisqu’elle n’implique pas de préparation des dents adjacentes ; 
• Son faible coût ; 
• La « transformation » d’une dent esthétiquement et fonctionnellement inutile en dent 

fonctionnelle. 

Les inconvénients sont (5,68,76) :  
• Il s’agit d’une technique difficile et souvent redoutée par les praticiens ; 
• Le pronostic diminue chez l’adulte (foramen apical fermé) ; 
• Le taux de succès dépend de l’expérience du praticien ; 
• En cas d’échec, l’ankylose de la dent transplantée est responsable d’une destruction 

osseuse. 
 
 
 
 

  



 Prise de décision dans le traitement prothétique des agénésies dentaires 
 

35 
 

3.3.4.2. Prothèses implantaires 

Les prothèses implantaires permettent de rétablir l’esthétique et la fonction, mais elles 
requièrent une planification minutieuse (7,10). Il s’agit de la solution thérapeutique de choix 
dans les édentements de grande étendue ou terminaux, à condition que le volume osseux 
soit suffisant (ou puisse être reconstruit) et que le patient ne présente pas de contre-
indication générale à la chirurgie. 

Les avantages des prothèses implanto-portées sont (4,59,68,69) : 
• L’économie tissulaire : elles ne nécessitent pas de préparation des dents adjacentes ; 
• Le maintien de l’espace ; 
• L’ostéointégration : les implants peuvent être utilisés comme moyen d’ancrage 

orthodontique ; 
• Les résultats prévisibles à long terme : taux de survie et de succès. 

Elles présentent cependant des limites (4,5,7,12,69) : 
• Le risque d’infraclusion des implants s’ils sont posés avant la fin de la croissance ; 
• La pose d’implants dans les sites d’agénésies est souvent complexe et technique ; 
• En raison du déficit osseux (hauteur ou épaisseur de crête insuffisante, concavités 

vestibulaires, position des racines des dents adjacentes, rapports avec les structures 
anatomiques vitales…) des techniques d’augmentation osseuse sont souvent 
indiquées ; 

• Elle nécessite une chirurgie et peut ne pas convenir aux patients anxieux ou peu 
motivés, en particulier lorsque des greffes doivent être envisagées ; 

• La gestion de l’esthétique gingivale est difficile : papille, position des collets… 

Le recours à une solution implantaire dépend de nombreux critères : âge du patient, 
antécédents médicaux, anatomie osseuse, conception de la prothèse, motivation du patient 
(7,10). 

Age du patient 

De manière générale, les implants ostéo-intégrés sont indiqués chez les patients ayant achevé 
leur croissance (18-19 ans pour les femmes et 20-21 ans pour les hommes), et devraient donc 
être limités aux sujets adultes (12,59). En effet, s’ils sont posés avant la fin de la croissance 
des maxillaires, ils se comportent comme des dents ankylosées et ils peuvent se retrouver en 
infraclusion par rapport aux dents adjacentes (4,5,9,10,12,68). Il existe cependant une 
exception : dans la symphyse mandibulaire, la croissance osseuse est limitée à partir de l’âge 
de 6-7 ans. Chez l’enfant et l’adolescent, la seule indication des implants est la pose de deux 
implants dans la symphyse dès 6-7 ans, dans les cas de dysplasie ectodermique (5,9,10,12). 
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Antécédents médicaux 

En présence d’une contre-indication à la chirurgie implantaire (cf. partie II. Tableau 4), une 
autre solution de remplacement doit être envisagée. 

Motivation du patient 

Un traitement implantaire ne peut être envisagé que si le patient est capable d’assurer un bon 
contrôle de plaque. Le patient doit être suffisamment motivé pour s’engager dans un plan de 
traitement long et complexe, et conscient de la nécessité d’une maintenance à long terme 
(10). 

Anatomie osseuse et rapports avec les structures anatomiques environnantes 

Les implants dentaires requièrent (3,4,10,12,59,84) : 
• Une épaisseur crestale minimale de 5-6mm, en fonction du diamètre implantaire, avec 

une épaisseur d’os autour de l’implant au moins égale à 1mm ; 
• Une largeur crestale de 6-7mm, puisqu’une distance minimale de 1,5mm avec les 

racines des dents adjacentes doit être respectée : l'angulation des racines des dents 
adjacentes doit être surveillé avant la mise en place des implants ; 

• Une distance de 3mm entre deux implants. 

Dans les sites d’agénésies, il est possible que la qualité de l’os soit médiocre par rapport à des 
sites d’implantation conventionnels (9,68). 

L’absence de dent affectant la croissance de l’os alvéolaire, le volume osseux est souvent 
insuffisant dans les sites d’agénésies (concavités, hauteur insuffisante(7,9,12,68)). Lorsque la 
hauteur crestale ou l’épaisseur crestale est faible, des implants courts ou étroits peuvent être 
choisis ou une augmentation osseuse peut être nécessaire (7,9,10,12). 

Les techniques d’augmentation osseuse comprennent (4,5,7,12,69) :  
• Les greffes osseuses autogènes en bloc : elles permettent de corriger les défauts 

horizontaux et verticaux importants ; le site donneur (intra-oral ou extra-oral) dépend 
de l’importance du déficit osseux ; 

• La régénération osseuse guidée : elle permet de corriger les défauts horizontaux légers 
à modérés ; 

• Le sinus lift : la « greffe de sinus » est souvent nécessaire au maxillaire postérieur, 
notamment en cas d’agénésie des prémolaires ; elle permet une augmentation 
osseuse légère (abord crestal), ou modérée à importante (abord latéral) ; 

• L’expansion crestale ; 
• La latéralisation du nerf alvéolaire inférieur ; 
• La distraction osseuse. 
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Lorsque le déficit osseux est trop important, une autre solution prothétique (bridge ou 
prothèse amovible) devra être envisagée (4). 

Conception prothétique : 

Les prothèses implantaires peuvent être fixes ou amovibles.  

Les prothèses fixes implanto-portées (Figure 13) comprennent les couronne unitaires ou 
plurales, les bridges et bridges complets (7). Elles ont l’avantage d’être fixes et stables, mais 
nécessitent un plus grand nombre d’implants par rapport aux prothèses amovibles supra-
implantaires (10).  

 
Figure 13 : Photographie endobuccale et radiographies rétro-alvéolaires de la réhabilitation 

implantaire fixe d'un patient présentant des agénésies des dents 24, 25, 34 (Documents : Dr C. 
Mansuy) 

Les prothèses amovibles implanto-retenues sont indiquées dans les édentements de grande 
étendue (oligodontie) ou complets (anodontie), avec une quantité d’os minime puisqu’elles 
nécessitent moins d’implants qu’une solution fixe (4,7). Selon le consensus de McGill, 
l’indication thérapeutique à minimale pour la mandibule est la mise en place de deux implants 
interforaminaux supportant une prothèse amovible implanto-retenue (7). Elles présentent 
des avantages (7,10) : 

• Par rapport à une prothèse amovible conventionnelle : la rétention, la stabilité de la 
prothèse et la capacité masticatoire sont améliorées ; 

• Par rapport à une prothèse implantaires fixes : elles nécessitent moins d’implants, sont 
plus faciles à nettoyer et permettent la restauration des tissus mous grâce à une fausse 
gencive. 

En revanche, elles nécessitent plus d’entretien qu’une prothèse fixe implanto-portée 
(changement de pièces d’usure et rebasage (10)). 
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3.3.4.3. Bridges 

Si les implants sont considérés comme la solution thérapeutique de choix dans le traitement 
des agénésies dentaires, le recours aux bridges, collés ou scellés, doit toujours être considéré 
comme une modalité de traitement fiable.  

Les bridges sont indiqués dans les cas d’édentements intercalaires de faible ou moyenne 
étendue, notamment lorsqu’une solution implantaire est contre-indiquée (contre-indication 
générale, volume osseux insuffisant…). Les bridges prennent appui sur les dents bordant 
l’édentement : ces dents doivent donc présenter un ancrage radiculaire suffisant (8). La 
collaboration avec l’orthodontiste est essentielle, afin de discuter de la répartition des espaces 
prothétique. 

   a. Brigdes collés 

Les bridges collés résine, céramo-métallique ou tout céramique peuvent être employés pour 
le remplacement des dents absentes. Ils sont indiqués (4,87): 

• Pour des édentements intercalaires de faible étendue : une ou deux dents ;  
• Lorsque les dents adjacentes sont intactes ou peu délabrées ; 
• Chez les adolescents et jeunes adultes dans l’attente d’une thérapeutique implantaire 

(bridge collé résine). 

Dans leur conception classique, les bridges collés sont constitués d’un intermédiaire et de 
deux ailettes, collées sur les faces palatines des deux dents adjacentes à l’édentement.  

Les bridges collés cantilever sont constitués d’un intermédiaire en extension et d’une seule 
ailette collée sur la face palatine d’un pilier (88) (Figure 14). Les bridges cantilever (Figure 15) 
doivent être utilisés en première intention, afin de limiter le décollement des ailettes (4,87,88) 
: en effet, les différences de mobilités entre les dents bordant l’édentement sont responsables 
de contraintes au niveau des ailettes et peuvent entrainer un décollement partiel d’une des 
ailettes dans les cas des bridges collés traditionnels. Ces bridges peuvent être réalisés en métal 
ou en céramique (88). 

 
Figure 14 : Schéma représentant un bridge collé traditionnel (à gauche) et un bridge collé cantilever 
(à droite) : A = ailette collée sur la face palatine, I = intermédiaire classique, Iext = intermédaire en 

extension (D'après Attal et Tirlet 2015 (88)) 
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Figure 15 : Remplacement d'une incisive latérale maxillaire par un bridge collé cantilever en 

céramique (D'après Cortasse, 2017 (75)) 

Les avantages sont (4,69,87,88) : 
• L’économie tissulaire : grâce à une préparation à minima, ils sont peu invasifs et les 

complications liées à une perte de vitalité pulpaire sont rares (par rapport aux bridges 
conventionnels scellés) ; 

• Le confort du patient : ils présentent un haut degré de satisfaction des patients ; 
• Leur coût moins élevé que celui des implants ; 
• L’absence d’intervention chirurgicale : ils permettent d’éviter le recours à une 

chirurgie implantaire. 

Mais des inconvénients existent (69,84,87) : 
• Ils nécessitent une surface de collage suffisante et seront donc évités lorsque les dents 

piliers présentent une volumineuse restauration, ou une microdontie : un bridge 
conventionnel scellé sera préféré ; 

• Les bridges collés dans le secteur antérieur sont contre-indiqués en présence de 
bruxisme et de supraclusion ; 

• Lorsque la hauteur coronaire est insuffisante, une élongation coronaire par 
gingivectomie peut être nécessaire ; 

• En cas de forte résorption osseuse, l’intermédiaire peut être haut et inesthétique : des 
techniques de camouflage (céramique rose, maquillage de la racine) ou une chirurgie 
parodontale peuvent être nécessaires, en particulier lorsque la ligne du sourire est 
haute. 

   b. Bridges conventionnels scellés 

Pour le remplacement des dents manquantes dans les sites d’agénésies, les bridges 
conventionnels scellés (Figure 16) sont indiqués (4,8,69,84,87) :  

• Chez les sujets adultes (idéalement âgés de plus de 30 ans) ; 
• Pour les édentements intercalaires de faible ou moyenne étendue : lorsque la portée 

est trop importante pour un bridge collé ; 
• Lorsque les dents piliers présentent des restaurations volumineuses ou des 

microdonties (contre-indiquant un bridge collé), et sont susceptibles d’être restaurées 
par des coiffes. 
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Figure 16 : Bridge conventionnel s’appuyant sur des dents piliers présentant des anomies de forme 

(dents coniques) et de taille (D’après Bishop et al. 2007 (87)) 

Les avantages des bridges conventionnels sont (4,84) : 
• Leur caractère fixe : ils sont mieux acceptés qu’une prothèse amovible par les 

patients ; 
• L’absence d’intervention chirurgicale ; 
• Leur portée, qui peut être plus grande que celle du bridge collé ; 
• Leurs propriétés mécaniques supérieures à celles du bridge collé. 

Mais les bridges conventionnels présentent des inconvénients (4,8,69,84,87) : 
• Ils sont plus mutilants que les autres solutions thérapeutiques, puisqu’ils nécessitent 

une préparation corono-périphérique des dents piliers ; 
• Ils doivent être évités chez les sujets jeunes, puisque le volume pulpaire est plus 

important : le taux d’échec par perte de vitalité pulpaire est augmenté ;  
• Le taux de succès diminue avec la portée du bridge ; 
• Lorsque la hauteur coronaire est insuffisante, une élongation coronaire par 

gingivectomie peut être nécessaire ; 
• En cas de forte résorption osseuse, l’intermédiaire peut être haut et inesthétique : des 

techniques de camouflage (céramique rose, maquillage de la racine) ou une chirurgie 
parodontale peuvent être nécessaires, en particulier lorsque la ligne du sourire est 
haute ;  

• A long terme, en raison des modifications de l’architecture gingivale, les limites 
prothétiques peuvent devenir visibles. 

3.3.4.4. Prothèse amovible 

Dans certains cas, la prothèse amovible est la seule solution réaliste. Elle est 
indiquée (4,8,9,69,76) : 

• Lors des phases de temporisation (prothèse amovible à base résine) pour maintenir 
l’espace et restaurer l’esthétique et la fonction chez les enfants et adolescents durant 
la croissance, ou pour évaluer la motivation et la compliance du patient (en particulier 
dans les cas d’oligodontie) (Figure 17) ; 
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• Ou en prothèse d’usage (prothèse amovible à base métal) dans les cas d’agénésie 
multiples (oligodontie) présentant des édentements de grande étendue ou 
terminaux, lorsqu’il n’est pas possible d’avoir recours à une solution implantaire 
(contre-indication générale à la chirurgie, ou contre-indication locale liée à un volume 
osseux insuffisant). 

 
Figure 17 : Prothèse amovible partielle à base résine utilisée en temporisation chez une patiente 

présentant une oligodontie (Photographies : Dr Mansuy) 

Les prothèses amovibles ont tout de même des avantages (4,8,9,76,87) : 
• Elles permettent le remplacement d’un grand nombre de dents manquantes ; 
• Elles sont peu invasives, peu coûteuses et leur fabrication est facile ; 
• Elles compensent le déficit tissulaire, notamment au niveau des tissus mous sans 

intervention de chirurgie parodontale, grâce à la présence d’une fausse gencive ; 
• En temporisation, elles permettent d’améliorer les fonctions masticatoires, 

phonatoires, l’esthétique, de maintenir l’espace et de pré-visualiser les résultats de la 
future réhabilitation : changement de position des dents, augmentation de DVO, 
évaluation de l’observance du patient avant d’entreprendre un traitement long et 
complexe ; 

• Elles favorisent le maintien de l’os alvéolaire. 

Mais elles présentent des inconvénients non négligeables (4,8,9,69,76,87) : 
• En raison de leur volume et de leur mobilité, elles sont difficilement acceptées par les 

patients, en particulier les jeunes patients ; 
• Elles sont peu esthétiques dans le secteur antérieur, en cas de ligne du sourire haute 

(fausse gencive rose) ; 
• Elles doivent être remplacées au cours de la croissance ; 
• Des usures et fractures des dents prothétiques ou de l’armature peuvent survenir à 

long terme ; 
• Elles augmentent le risque de survenue de problèmes parodontaux et requièrent un 

contrôle de plaque strict ; 
• Il peut être nécessaire de modifier les dents supports de crochet en présence de 

microdonties, d’une hauteur prothétique insuffisante, pour obtenir une rétention 
suffisante de l’appareil : résine composite, coiffes fraisées… 
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3.4. Choix thérapeutique, arbres décisionnels 

A partir de ces recherches bibliographiques, il a été possible d’établir trois diagrammes 
décisionnels afin de guider les praticiens dans la prise de décision thérapeutique pour la 
réhabilitation : 

• De tous les patients présentant des agénésies dentaires (Figure 18) 
• Et plus spécifiquement des patients présentant des agénésies isolées des incisives 

latérales maxillaires (Figures 19 et 20). 
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3.4.1. Diagramme décisionnel général 

 

Figure 18 : Diagramme décisionnel des choix thérapeutiques dans la gestion des patients présentant 
des agénésies dentaires 
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3.4.2. Cas de l’agénésie isolée des incisives latérales maxillaires 

 
Figure 19 : Diagramme décisionnel de l'agénésie isolée des incisives latérales maxillaires : critères de 

choix du traitement orthodontique (ouverture ou fermeture des espaces) 
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Figure 20 : Diagramme décisionnel des solutions de remplacement des dents manquantes dans le cas 
de l'agénésie isolée des incisives latérales, après ouverture orthodontique des espaces 
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Conclusion 

La prise de décision dans la réhabilitation prothétique des agénésies dentaires nécessite une 
examen clinique et paraclinique minutieux. En fonction de la sévérité des agénésies dentaires, 
le traitement est souvent long, et rendu complexe par un certain nombre de facteurs : 
dentaires (rotations, anomalies dentaires associées), parodontaux (volume osseux souvent 
insuffisant), occlusal (troubles squelettiques) et esthétiques. 

Le traitement est pluridisciplinaire et nécessite une coordination entre les différentes équipes 
soignantes (orthodontiste, chirurgien maxillo-facial, chirurgien-dentiste…. Il allie plusieurs 
disciplines : 

• Odontologie pédiatrique, lorsque le diagnostic d’agénésie est posé dans l’enfance ; 
• Orthopédie dento-faciale pour refermer les espaces, répartir les espaces ou corriger 

les malocclusions, versions et rotations… 
• Odontologie restauratrice et endodontie, notamment pour les coronoplasties des 

incisives latérales conoïdes ou lors du remodelage de la canine en cas de fermeture 
orthodontique des espaces dans les cas d’agénésies des incisives latérales maxillaires ; 

• Traitements chirurgicaux et parodontaux, lorsqu’une thérapeutique implantaire est 
envisagée, pour renforcer les tissus parodontaux ou aligner les collets… 

• Chirurgie maxillo-faciale ; 
• Odontologie prothétique. 

Lorsqu’une fermeture orthodontique des espaces n’est pas envisagée, le traitement 
implantaire reste un thérapeutique de choix pour compenser les édentements, mais il 
nécessite un volume osseux suffisant et un état de santé compatible avec une chirurgie 
implantaire. En fonction du nombre de dents manquantes, de l’état de santé du patient, du 
volume osseux et de l’état des dents adjacentes, d’autres thérapeutiques prothétiques 
peuvent être proposées au patient : les bridges conventionnels scellés, les bridges collés et les 
prothèses amovibles.  

Ce travail a permis d’établir des arbres décisionnels afin de guider les praticiens dans la prise 
de décision thérapeutique pour la réhabilitation des patients atteints d’agénésies dentaires. 

Le traitement des patients présentant des agénésies dentaires doit être le plus précoce 
possible et implique une motivation du patient à entreprendre un traitement long. Dans les 
cas complexes, des solutions de compromis peuvent être envisagées mais il est souvent 
difficile de trouver une adéquation entre les exigences du patient et le résultat obtenu. 

Enfin, il est important de recourir à une maintenance à court, moyen et long terme afin de 
s’assurer de la pérennité du traitement dans le temps.  
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MADET Iyad – Prise de décision dans le traitement prothétique des agénésies dentaires 
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Résumé : 
Les agénésies dentaires sont des anomalies dentaires par défaut de nombre. Leurs étiologies 
sont multiples. Elles sont souvent associées à d’autres anomalies dentaires et entrainent des 
conséquences sur la sphère oro-faciale : un retard de croissance dento-maxillo-faciale, une 
altération des fonctions et de l’esthétique ainsi que des conséquences psychologiques.  
La prise en charge des patients présentant des agénésies dentaires est souvent longue, 
complexe et pluridisciplinaire. Les moyens thérapeutiques de remplacement des dents 
absentes sont variés : fermeture orthodontique des espaces, autotransplantations, implants 
dentaires, bridges scellés ou collés, prothèses amovibles. 
Dans cette thèse, des diagrammes décisionnels ont été établis à partir d’une analyse 
bibliographique afin d’aider le praticien à la prise de décision thérapeutique, en fonction de 
différents critères tels que la sévérité de l’agénésie, la motivation du patient, le volume 
osseux… 
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MADET Iyad – Decision-making in the prosthetic treatment of dental agenesis 

Absract : 
Dental agenesis are dental anomalies by number default. Aetiologies are multiple. Other 
dental abnormalities are frequently associated with them and consequences on the oro-facial 
sphere include a delay in dento-maxillo-facial growth, an alteration in function and aesthetics, 
as well as psychological consequences.  
The management of patients with dental agenesis is often long, complex and multidisciplinary. 
The therapeutic techniques used to replace missing teeth are varied: orthodontic closure of 
spaces, teeth autotransplants, dental implants, cemented or bonded bridges, removable 
prostheses  
In this thesis, decision charts were established from a literature review to help the clinician 
make therapeutic decisions based on different parameters such as severity of agenesis, 
patient motivation, bone volume… 
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