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I. INTRODUCTION  

 

La perte d’une dent du secteur antérieur constitue une situation récurrente en pratique clinique 

et représente, pour de nombreux patients, une source d’inconfort esthétique et fonctionnel. 

Placée au centre du sourire, cette absence crée une rupture visuelle susceptible d’altérer l’image 

de soi, ce qui justifie une demande de réhabilitation attentive et soignée. Dans ce contexte, le 

chirurgien-dentiste se trouve souvent confronté à la nécessité de proposer une solution fixe, 

discrète et durable, tout en préservant l’intégrité des tissus environnants. 

Au cours des dernières décennies, l’émergence de l’adhésion et le développement de 

l’implantologie ont considérablement élargi les possibilités thérapeutiques pour restaurer un 

édentement unitaire antérieur. Le bridge collé cantilever et l’implant unitaire sont ainsi devenus 

deux options majeures, chacune reposant sur une philosophie et une logique biologique 

distinctes. Leur coexistence dans la pratique quotidienne soulève inévitablement une réflexion 

: face à un même édentement, comment déterminer la solution la plus pertinente, la plus 

respectueuse des tissus, et la plus cohérente avec la situation du patient  

 

On pourrait alors formuler la question suivante : dans quelles circonstances cliniques le bridge 

collé cantilever doit-il être privilégié, et dans quelles conditions l’implant unitaire constitue-t-

il la réponse la plus appropriée à un édentement antérieur ? Cette interrogation, qui traverse 

l’ensemble de la littérature récente, met en lumière la nécessité d’un raisonnement structuré 

tenant compte à la fois des particularités anatomiques du secteur antérieur, des attentes du 

patient et des contraintes propres à chaque situation. 

C’est dans cette perspective que s’inscrit la présente revue de la littérature, dont l’objectif est 

d’identifier et d’analyser les critères déterminants permettant d’orienter la décision 

thérapeutique entre ces deux options. En proposant une synthèse claire et hiérarchisée des 

données disponibles, ce travail vise à offrir au praticien une démarche cohérente, facilitant le 

choix d’une stratégie de réhabilitation fiable et adaptée aux exigences esthétiques et 

fonctionnelles du secteur antérieur. 
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II. L’ÉDENTEMENT UNITAIRE ANTÉRIEUR 

  

L’édentement unitaire antérieur correspond à l’absence d’une dent au sein du secteur incisivo-

canin maxillaire, région clé de l’esthétique du sourire et de l’équilibre facial. Cette perte 

entraîne une rupture immédiate de l’harmonie antérieure, avec un retentissement esthétique 

notable et un impact psychologique souvent marqué, en particulier chez l’adolescent et le jeune 

adulte, pour lesquels l’intégrité du secteur antérieur joue un rôle central dans l’image de soi.(1)  

Sur le plan fonctionnel, l’absence d’une dent antérieure perturbe le guide incisif et peut 

modifier la cinématique mandibulaire. Ces déséquilibres favorisent l’apparition de surcharges 

occlusales sur les dents adjacentes, souvent associées à des migrations dentaires secondaires, 

participant à la désorganisation de l’occlusion.(2) 

Les conséquences tissulaires constituent un élément déterminant de la prise en charge. La 

résorption osseuse, particulièrement marquée au niveau vestibulaire maxillaire, débute 

précocement après la perte dentaire et compromet la stabilité des tissus mous. Cette évolution 

influence directement l’esthétique gingivale et conditionne la faisabilité de certaines options 

thérapeutiques, notamment implantaire, qui requiert des volumes osseux et muco-gingivaux 

suffisants.(3) 

Enfin, l’édentement unitaire antérieur impose une analyse diagnostique globale et 

individualisée intégrant les paramètres esthétiques, occlusaux, tissulaires et étiologiques. Il 

s’agit d’une situation à forts enjeux biologiques et psychosociaux, dont la prise en charge 

nécessite une démarche structurée visant à préserver les tissus et à orienter le patient vers la 

solution thérapeutique la plus adaptée. 

 

II.1 ÉTIOLOGIE 

L’édentement unitaire antérieur peut résulter de mécanismes d’origines diverses, dont 

l’identification précise conditionne la conduite diagnostique et les choix thérapeutiques. Les 

causes sont généralement regroupées selon qu’elles relèvent d’événements traumatiques, de 

processus infectieux, de circonstances iatrogènes, de pathologies parodontales localisées ou 

d’anomalies de développement. L’impact fonctionnel, morphologique et esthétique diffère 

selon l’étiologie, ce qui confère à cette étape diagnostique une importance déterminante.(4) 
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Les traumatismes constituent une cause fréquente d’édentement dans le secteur incisivo-canin, 

en particulier chez l’enfant et l’adolescent. Les chocs directs entraînent des fractures 

radiculaires ou coronaires, des avulsions complètes ou des résorptions ultérieures qui ne 

permettent pas toujours la conservation de la dent, même après prise en charge initiale. Dans 

ces situations, la perte de la dent est souvent secondaire à des modifications irréversibles de la 

structure radiculaire ou à une altération de la vitalité pulpaire.(5)  

 

Les atteintes infectieuses ou endodontiques sévères peuvent également conduire à l’extraction 

d’une dent antérieure lorsque les tissus de soutien sont compromis ou que la destruction 

tissulaire empêche la stabilité de la dent dans le temps. Des lésions péri-apicales étendues, des 

échecs endodontiques successifs ou des caries profondes non restaurables aboutissent à une 

situation dans laquelle la conservation de la dent n’est plus envisageable. 

Certaines situations iatrogènes peuvent participer au développement d’un édentement unitaire. 

Une dent fragilisée par des restaurations répétées, des préparations prothétiques invasives ou 

des traitements inadaptés peut présenter une fissure ou une fracture radiculaire évolutive 

nécessitant une avulsion. La faiblesse structurelle induite par des thérapeutiques antérieures 

modifie la résistance mécanique de la dent et expose à une perte progressive. 

Les pathologies parodontales localisées ou généralisées peuvent également être responsables 

d’un édentement antérieur, en particulier lorsque la perte d’attache est concentrée sur une 

incisive en raison d’un facteur anatomique défavorable, d’une inflammation chronique ou 

d’une hygiène insuffisante. Dans ces cas, la diminution du support osseux s’accompagne d’une 

mobilité accrue et conduit parfois à la perte de la dent, malgré un traitement parodontal 

adéquat.(6)  

Au sein de ces différentes causes, l’agénésie des incisives latérales maxillaires occupe une 

place particulière en raison de sa fréquence et de ses implications orthodontiques et esthétiques. 

Il s’agit d’une anomalie de développement correspondant à l’absence de formation du germe 

dentaire. Cette étiologie se distingue des autres par son apparition précoce et par ses 

conséquences sur la croissance et l’organisation de l’arcade, ce qui justifie un développement 

spécifique dans les sections suivantes. 
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II.1.1                 L’AGÉNÉSIE 

L’agénésie dentaire correspond à une anomalie du développement caractérisée par l’absence 

de formation du germe dentaire. Lorsqu’elle concerne l’incisive latérale maxillaire, elle 

représente l’une des causes les plus fréquentes d’édentement antérieur congénital et perturbe 

précocement l’organisation de l’arcade. Dès la denture mixte, elle peut entraîner des migrations 

dentaires spontanées, notamment la mésialisation de la canine, justifiant une prise en charge 

orthodontique anticipée.(7) 

L’agénésie peut être isolée ou s’inscrire dans un contexte syndromique. Dans les formes 

isolées, elle touche le plus souvent une ou deux dents, avec une prédilection pour l’incisive 

latérale maxillaire et la deuxième prémolaire mandibulaire, et présente fréquemment un 

caractère familial. 

Dans les formes syndromiques, elle s’associe à des anomalies craniofaciales ou ectodermiques. 

Elle est notamment fréquente dans les fentes labio-palatines, les dysplasies ectodermiques 

hypohidrotiques, ou encore dans le syndrome de Down, où la prévalence de l’hypodontie est 

augmentée.(8)  

Les mécanismes génétiques impliqués reposent sur l’altération de gènes régulant la 

morphogenèse dentaire. Parmi eux, PAX9 et MSX1 jouent un rôle central dans les interactions 

épithélio-mésenchymateuses indispensables à la formation du bourgeon dentaire, et leurs 

mutations sont associées à de nombreuses formes non syndromiques. Le gène AXIN2, impliqué 

dans la voie Wnt, est également fortement corrélé aux hypodonties isolées.(9)  

Ainsi, l’agénésie de l’incisive latérale maxillaire doit être envisagée dans une perspective 

globale, intégrant ses déterminants génétiques et ses répercussions esthétiques, occlusales et 

thérapeutiques propres à chaque patient. 
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Cas n°1  

 

 

 

 

 

 

 

 

Cas n°2  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Cas cliniques vus au cabinet, cas n°1 traitement orthodontique par Dr ALEXANDRESCU 
Ozana et cas n° par Dr FARHAT Waël A) Cas n°1 : Patiente présentant une agénésie unilatérale de la 
12. B) Cas n°2 : Patient présentant une agénésie bilatérale de la 12 et 22, avec présence de la 62. 

 

 

II.1.2   PRÉVALENCE 

Les données épidémiologiques montrent que l’incisive latérale maxillaire figure parmi les dents 

les plus fréquemment absentes dans la denture permanente. Dans les populations européennes, 

la prévalence globale de l’hypodontie est estimée autour de 5,5 %, avec des variations selon 

les critères diagnostiques et les populations étudiées.(10) 

En Europe occidentale, et notamment en France, l’agénésie congénitale de l’incisive latérale 

maxillaire concerne environ 1 à 3 % de la population, ce qui en fait l’une des localisations les 

plus représentées après les deuxièmes prémolaires. À l’échelle internationale, la prévalence de 

l’hypodontie varie plus largement, reflétant une forte hétérogénéité génétique et 
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méthodologique, mais les incisives latérales maxillaires restent systématiquement parmi les 

dents les plus touchées.(11)  

Les formes bilatérales d’agénésie apparaissent plus fréquentes que les formes unilatérales, 

constituant un schéma de distribution caractéristique. La répartition selon le sexe montre une 

légère prédominance féminine, sans différence statistiquement significative dans la majorité 

des études.(12)  

Ainsi, les données disponibles convergent pour situer la prévalence de l’agénésie de l’incisive 

latérale maxillaire entre 1 et 3 % dans les populations caucasiennes, confirmant le caractère 

fréquent et cliniquement pertinent de cette anomalie dans la prise en charge de l’édentement 

unitaire antérieur. 

 

 

 

II.1.3               MICRODONTIE ET AGÉNÉSIE  

La microdontie de l’incisive latérale maxillaire est étroitement associée à l’agénésie et peut 

être considérée comme l’expression atténuée d’un même processus développemental. Les 

incisives latérales conoïdes, fréquemment décrites comme peg-shaped, sont souvent observées 

dans les mêmes contextes familiaux que les agénésies, suggérant l’existence d’un continuum 

phénotypique allant de la réduction de taille à l’absence complète de la dent.(13) 

Cette association est particulièrement marquée au niveau des incisives latérales maxillaires, où 

la coexistence d’une microdontie d’un côté et d’une agénésie controlatérale est fréquemment 

rapportée. Cette distribution asymétrique, retrouvée de façon répétée en clinique, traduit une 

altération commune du potentiel de développement du bourgeon dentaire.(14) 

 

                                                                                             

 

 

 

 

Figure 2 : Cas n°1 de NABET NAIEB Siham – Patiente 
présentant une agénésie de la 12 et une microdontie de la 22. 
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Sur le plan clinique, la microdontie modifie les proportions dentaires antérieures et constitue 

un marqueur important dans l’évaluation diagnostique des patients présentant une agénésie. 

Elle impose une réflexion thérapeutique intégrée dès le diagnostic, tant sur le plan 

orthodontique que prothétique, afin de restaurer une harmonie esthétique satisfaisante. Ainsi, 

l’identification de cette association conditionne directement le choix de la stratégie 

thérapeutique dans la prise en charge de l’édentement unitaire antérieur. 

 

 

III. LES OPTIONS THÉRAPEUTIQUES 

III.1              Gradient Thérapeutique 

 

Figure 3 : Gradient thérapeutique modifié d’après Tirlet et Attal.(15) 

 

La prise en charge de l’édentement unitaire antérieur s’inscrit dans une logique actuelle de 

préservation tissulaire maximale. Le concept de gradient thérapeutique consiste à privilégier 

en première intention les solutions les plus conservatrices et réversibles, avant d’envisager des 

thérapeutiques plus invasives. 

Dans ce cadre, le bridge collé cantilever occupe une place importante car il permet une 

réhabilitation esthétique tout en limitant les préparations dentaires et en respectant l’intégrité 

de l’émail. Il constitue ainsi une option cohérente chez le patient jeune ou lorsque 

l’implantologie est différée ou contre-indiquée.(15)  
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Le gradient thérapeutique représente donc un outil décisionnel structurant, orientant le clinicien 

vers une stratégie progressive, biologiquement respectueuse et compatible avec les traitements 

futurs. 

 

III.2        Abstention thérapeutique 

L’abstention thérapeutique constitue une solution envisageable lorsque les conditions cliniques 

ne permettent pas d’engager un traitement définitif ou lorsque l’intérêt biologique commande 

de différer tout geste invasif. Cette approche est particulièrement pertinente chez l’enfant dont 

la croissance faciale est incomplète, en raison du risque de perturbation des rapports 

intermaxillaires et des conséquences négatives sur la position des structures adjacentes si une 

restauration définitive est réalisée trop tôt.(16) 

 L’abstention peut également être retenue lorsque la qualité des tissus, l’état inflammatoire ou 

la présence de lésions transitoires rendent nécessaire une période de surveillance avant toute 

intervention. 

L’avantage principal de cette démarche réside dans la préservation du potentiel thérapeutique. 

L’absence d’acte immédiat permet de limiter les traumatismes supplémentaires sur les tissus 

durs et mous, notamment au niveau de la crête alvéolaire, dont la dynamique de résorption doit 

être surveillée pour envisager ultérieurement les solutions les plus conservatrices. 

L’abstention présente néanmoins des limites esthétiques évidentes, en particulier dans le 

secteur incisivo-canin, et peut entraîner des migrations dentaires ou des déséquilibres 

occlusaux si aucune mesure de maintien d’espace n’est associée. La dimension psychologique 

ne doit pas être négligée, notamment chez les patients jeunes, chez lesquels l’absence d’une 

dent antérieure peut être source de gêne sociale ou d’altération de l’image corporelle. (17) 

 

 

III.3          Fermeture des espaces 

La fermeture orthodontique des espaces constitue une option thérapeutique reconnue dans la 

prise en charge de l’édentement unitaire antérieur, en particulier dans les situations d’agénésie 

des incisives latérales maxillaires. Elle repose sur le principe de la substitution canine, qui 

consiste à amener la canine en position d’incisive latérale, tandis que la première prémolaire 

(CC BY-NC-ND 4.0) NABET NAIEB



23 
 
 

est repositionnée afin d’assurer la fonction canine. Cette stratégie permet de restaurer la 

continuité de l’arcade sans recourir à une solution prothétique ou implantaire. (18) 

Sur le plan biologique, la fermeture des espaces présente l’avantage majeur de préserver 

l’intégrité des tissus dentaires et parodontaux, puisqu’elle évite toute préparation prothétique 

ou toute chirurgie implantaire. Lorsqu’elle est réalisée dans des conditions orthodontiques 

favorables, elle permet d’obtenir une stabilité fonctionnelle à long terme, associée à une 

réorganisation des guidages antérieurs compatible avec une occlusion physiologique. 

Toutefois, cette option impose une analyse fine des paramètres esthétiques, notamment la 

forme, le volume et la teinte de la canine, qui doivent être compatibles avec une intégration 

harmonieuse dans le sourire.(19)  

Les défis esthétiques de la substitution canine sont bien identifiés. Ils concernent l’alignement 

des collets, souvent plus apicalisés sur la canine que sur l’incisive latérale, la nécessité de 

coronoplasties additives ou soustractives pour adapter la morphologie coronaire, ainsi que les 

problématiques chromatiques liées à la saturation généralement plus élevée de la canine. Ces 

ajustements conditionnent la qualité du résultat final et nécessitent une coordination étroite 

entre orthodontie et dentisterie restauratrice.(20) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Fin de traitement orthodontique du cas n°2 par Dr FARHAT Waël et coronoplastie des 13 
et 23. 
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Au-delà des considérations dentaires et occlusales, la fermeture des espaces peut avoir des 

répercussions plus globales sur la morphologie de l’arcade maxillaire.  

Plusieurs travaux orthodontiques ont mis en évidence que la réduction transversale de l’arcade, 

lorsqu’elle est associée à certains schémas de fermeture, pouvait influencer le volume des 

fosses nasales et la perméabilité des voies aériennes supérieures. Une arcade maxillaire étroite 

est en effet associée à une augmentation de la résistance nasale et à une ventilation orale plus 

fréquente, en particulier chez l’enfant et l’adolescent.(21) 

Dans ce contexte, certains auteurs ont établi un lien entre la morphologie maxillaire transverse, 

la respiration nasale et les troubles respiratoires du sommeil, incluant l’apnée obstructive du 

sommeil. Bien que la fermeture des espaces ne constitue pas en elle-même un facteur causal 

direct, elle peut participer, dans des configurations anatomiques défavorables, à une limitation 

du développement transversal maxillaire. Ces éléments doivent être pris en compte dans la 

décision thérapeutique globale, notamment chez les patients présentant déjà des signes de 

respiration buccale ou des antécédents de troubles ventilatoires nocturnes.(22) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Cas n°3 – Endognathie et endoalvéolie bilatérale avec une respiration buccale orientant le 
traitement vers une ouverture des espaces.(23) 

 

Ainsi, la fermeture des espaces représente une option thérapeutique efficace et biologiquement 

conservatrice dans l’édentement unitaire antérieur, mais elle ne peut être envisagée sans une 

analyse approfondie des paramètres esthétiques, occlusaux et morphofonctionnels. 

L’intégration des données relatives à la morphologie maxillaire et aux fonctions respiratoires 

permet d’inscrire cette stratégie dans une démarche décisionnelle plus large, centrée sur le 

patient et son équilibre global. 
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III.4       Ouverture des espaces  

L’ouverture des espaces consiste à restituer la position naturelle de l’incisive latérale absente, 

afin de créer un site receveur destiné à accueillir une réhabilitation prothétique ou implantaire. 

Cette option est retenue lorsque la morphologie canine, les rapports gingivaux, l’esthétique du 

sourire ou les attentes du patient ne permettent pas une fermeture harmonieuse. L’objectif est 

alors de reconstruire un espace conforme aux dimensions d’une incisive latérale, stabilisé 

orthodontiquement et biologiquement adapté à la solution prothétique finale.(24) 

La mise en œuvre de cette stratégie implique une maîtrise orthodontique rigoureuse des 

dimensions de l’espace, de l’axe radiculaire des dents adjacentes et de la stabilité parodontale. 

Ces paramètres conditionnent non seulement la faisabilité de la restauration, mais également 

la prévisibilité esthétique à long terme, notamment en ce qui concerne la présence et la stabilité 

des papilles gingivales dans le secteur antérieur.(25) 

 

III.4.1                     Options thérapeutiques temporaires 

Les options thérapeutiques temporaires occupent une place essentielle dans la prise en charge 

de l’édentement unitaire antérieur, particulièrement chez les patients en cours de croissance. 

Elles ont pour objectif de préserver l’esthétique du sourire, de maintenir les espaces 

interdentaires, de stabiliser l’occlusion et de préparer les conditions biologiques nécessaires 

aux traitements définitifs. Elles s’inscrivent dans une démarche progressive permettant de 

concilier les impératifs fonctionnels et psychologiques tout en respectant les contraintes de 

développement cranio-facial.  

La mise en place d’un dispositif temporaire vise également à protéger les tissus péri-dentaires 

et à éviter les migrations dentaires susceptibles de compromettre les options prothétiques ou 

implantaires futures.(26) 

 

III.4.1.1                                       Chez l’enfant 

Chez l’enfant, le choix thérapeutique est étroitement lié à la croissance. 

L’arc lingual de maintien d’espace, la boucle ou glissière antérieure, constitue l’un des 

dispositifs les plus largement utilisés dans les situations d’agénésie ou de perte précoce d’une 
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incisive. Il permet de maintenir la dimension mésio-distale de l’espace édenté et d’éviter les 

déplacements spontanés des dents adjacentes. Ce type d’appareil est indiqué lorsque la denture 

mixte impose un contrôle strict de la position des incisives et des canines, afin de garantir la 

disponibilité de l’espace nécessaire aux thérapeutiques futures. 

La glissière peut également soutenir la stabilité occlusale en prévenant les versions ou rotations 

induites par la perte d’un point de contact antérieur. 

Dans certains cas, des dispositifs actifs comme le vérin ou des appareillages à expansion 

contrôlée peuvent être indiqués lorsque la dimension transversale doit être corrigée ou lorsque 

l’espace doit être régulé durant les phases de transition dentaire.(24) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6: Phase de temporisation chez l’enfant(27). A)Boucle, glissière, arc Linguale. B) Vérin C) 
Source GC connected ever Stick ™  C&B. D) Gouttière avec pontique. Ici gouttière avec 2 pontiques 
pour le cas n°1 par NABET NAIEB Siham, un pour l’agénésie de la 12 et l’autre pour la microdontie 
de la 22. 

 

L’utilisation d’une gouttière comportant une dent pontique représente une autre option 

esthétique. Elle permet de compenser l’absence de la dent antérieure tout en préservant 

l’intégrité des dents voisines. Cette solution est particulièrement utile dans les situations où la 

gêne psychologique liée à l’absence d’une dent du sourire est importante. La gouttière présente 

également l’avantage de protéger les incisives adjacentes des surcharges occlusales et de 

maintenir une intégration esthétique satisfaisante durant toute la période de croissance. 

Les dispositifs thérapeutiques temporaires chez l’enfant ont pour objectif principal de maintenir 

l’esthétique et la fonction tout en préservant l’espace édenté durant la croissance. Ils permettent 

d’éviter les migrations dentaires et de conserver des conditions favorables en attendant une 

solution définitive à l’âge adulte. Parmi ces approches, des systèmes fibrés collés comme le 

A 

B 

C 

D 
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GC G-Connect associé à EverStick offrent une alternative conservatrice et esthétique pour 

assurer une temporisation stable dans le secteur antérieur.(27) 

Ainsi, ces appareils permettent de maintenir ou de restaurer la largeur inter-canine et de 
préparer un environnement stable pour une éventuelle ouverture d’espace en vue d’un 
traitement définitif. 

 

 

III.4.1.2              Chez l’adulte 

La prothèse amovible constitue l’une des solutions les plus couramment employées. Elle 

permet d’obtenir immédiatement une continuité esthétique du sourire et de rétablir une fonction 

minimale tout en respectant les tissus. Elle assure également un rôle de maintien d’espace, en 

prévenant les migrations dentaires qui pourraient compromettre un futur implant ou bridge. Les 

dispositifs les plus couramment utilisés incluent les prothèses partielles amovibles en résine, 

ainsi que les stellites. Ce dernier, par sa rigidité et sa stabilité, permet un meilleur contrôle de 

l’espace et une répartition plus homogène des contraintes, mais son volume et la visibilité 

potentielle des crochets en secteur esthétique limitent son indication dans les édentements 

unitaires antérieurs. (28) 

 

 

 

 

 

 

Figure 7: Cas n°4 - Une prothèse amovible lui a été initialement confectionnée pour la prise 
en charge de l’agénésie des 12 et 22.  Elle est gênée par l’inconfort de la prothèse. Notons 
également l’effet « prothèse posée sur la crête.(29) 

 

La gouttière avec dent pontique reste également une option appréciée chez l’adulte en raison 

de son confort et de son intégration esthétique discrète. Elle permet de remplacer 

temporairement la dent absente sans exercer de pression sur la crête alvéolaire, ce qui est 

particulièrement utile dans les situations où une cicatrisation osseuse ou gingivale doit être 

respectée avant la réalisation d’un implant ou d’une restauration prothétique définitive.(22) 
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La conservation de la dent temporaire représente une solution intéressante lorsque l’agénésie 

touche uniquement la dent permanente. Le maintien de la dent lacté permet de préserver le 

volume osseux alvéolaire et la morphologie gingivale, assurant ainsi une meilleure base 

biologique pour une future réhabilitation tout en évitant la perte d’espace et les migrations 

dentaires.  (30) 

 

III.4.2            Les options thérapeutiques définitives  

Les options thérapeutiques définitives constituent l’étape majeure de la prise en charge de 

l’édentement unitaire antérieur. Leur objectif est de rétablir durablement l’esthétique et la 

fonction, tout en assurant une stabilité parodontale et occlusale compatible avec l’équilibre à 

long terme du système stomatognathique. Le choix entre fermeture ou ouverture d’espace 

repose sur une analyse complète comprenant la morphologie dentaire, la ligne du sourire, la 

qualité parodontale, la dynamique occlusale et l’évolution prévisible des tissus. Ces paramètres 

déterminent non seulement la possibilité technique de chaque approche, mais aussi sa 

cohérence avec le profil esthétique et fonctionnel du patient. (31) 

La décision intervient généralement avant la fin de la croissance et s’inscrit dans une démarche 

pluridisciplinaire associant orthodontie, prothèse et, lorsque cela est nécessaire, implantologie. 

Le rôle du praticien est d’intégrer l’ensemble de ces paramètres afin de définir la stratégie la 

plus conservatrice, la plus stable et la plus esthétique pour chaque cas particulier.(32) 

 

III.4.2.1                    Prothèse amovible 

La prothèse amovible constitue une solution thérapeutique principalement transitoire après 

ouverture des espaces. Elle est indiquée lorsque la mise en place immédiate d’une restauration 

fixe n’est pas possible, notamment chez l’enfant ou l’adolescent en période de croissance, ou 

chez l’adulte lorsque des contraintes biologiques, médicales ou économiques imposent un 

différé thérapeutique.(28) 

 

 

 

Figure 8 : Prothèse amovible partielle en résine remplaçant la 21.(33) 
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Malgré leur utilité clinique, les prothèses amovibles présentent des limites importantes dans 

cette région. Elles peuvent générer une gêne fonctionnelle, perturber la phonation et être mal 

acceptées sur le plan psychologique, en particulier chez les patients jeunes.  

Leur port prolongé peut également influencer les tissus mous, notamment par des phénomènes 

d’irritation ou de compression gingivale, ce qui impose une surveillance régulière. Pour ces 

raisons, la prothèse amovible est le plus souvent considérée comme une solution d’attente, 

intégrée dans une stratégie thérapeutique globale visant une réhabilitation fixe ultérieure.(29) 

 

 

III.4.2.2 Bridge conventionnel 

Le bridge conventionnel est une solution prothétique fixe reposant sur des préparations 

périphériques des dents adjacentes à l’édentement. Dans la prise en charge de l’édentement 

unitaire antérieur, il représente l’option la moins conservatrice sur le plan biologique, ce qui 

explique qu’il soit généralement évité chez les sujets jeunes en raison de son caractère mutilant. 

Il conserve toutefois des indications précises lorsque le contexte clinique rend moins pertinent 

le recours à une solution adhésive ou implantaire. 

Son indication est classiquement retenue lorsque les dents adjacentes présentent déjà des 

altérations structurelles justifiant une restauration prothétique globale, telles que des dents 

cariées, délabrées, dyschromiées ou dévitalisées. Il peut également être indiqué lorsqu’un 

objectif de contention est recherché, notamment en présence d’une mobilité dentaire, le bridge 

conventionnel pouvant contribuer à la stabilisation d’un secteur affaibli. (34) 

En termes d’avantages, le bridge conventionnel bénéficie d’un recul clinique important et 

permet de restaurer simultanément les dents adjacentes lorsqu’elles nécessitent déjà une prise 

en charge prothétique, avec une esthétique généralement satisfaisante et une durée de 

traitement relativement courte. En revanche, ses limites sont dominées par le coût biologique 

des préparations, et par le fait qu’il ne permet pas toujours de répondre à certaines demandes 

esthétiques spécifiques, notamment lorsqu’un diastème préexistant devrait idéalement être 

conservé ou reconstruit sans altération des dents adjacentes.(35)  
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  Figure 9 : Bridge 3 éléments en vue de remplacer la 12.(36) 

 

III.4.2.3 Bridge collé 

Le bridge collé constitue une option thérapeutique conservatrice pour le remplacement d’un 

édentement unitaire antérieur. Il repose sur une adhésion sur des dents adjacentes saines, avec 

une préparation minimale respectant au maximum l’émail, permettant une restauration 

esthétique et peu invasive.   

Sa principale limite réside dans le risque de décollement, étroitement dépendant de la qualité 

du support amélaire et de l’équilibre occlusal, ce qui nécessite une analyse fonctionnelle 

rigoureuse avant indication.(37) 

 

 

 

 

(31) 
 

 

III.4.2.4 Implant dentaire 

L’implant dentaire constitue une option thérapeutique de référence pour la restauration de 

l’édentement unitaire antérieur, permettant un remplacement indépendant sans préparation des 

dents adjacentes, sous réserve d’un volume osseux et d’un environnement muqueux favorables. 

Cette solution nécessite une planification rigoureuse et doit être réservée aux patients en fin de 

croissance, en raison du risque d’infra-position secondaire. Les spécificités biologiques, 

chirurgicales et esthétiques de l’implant unitaire et le bridge collé seront développées dans un 

chapitre ultérieur. (38) 

 

 

(39) 

Figure 10 : Bridge cantilever à 1 ailette  

Figure 11 : Implant dentaire sur la 11 
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IV. PARAMÈTRES GUIDANT LA DÉCISION THÉRAPEUTIQUE 

 

IV.1   Facteurs décisionnels esthétiques et faciaux 

L’analyse esthétique initiale joue un rôle central dans la décision thérapeutique. Le profil 

cutané, la position des lèvres et l’angle naso-labial conditionnent le choix entre ouverture et 

fermeture de l’espace, une mésialisation incisive pouvant accentuer un profil déjà rétrusif. Une 

ligne du sourire basse autorise plus facilement une solution prothétique antérieure, les 

variations gingivales étant peu perceptibles. À l’inverse, une ligne du sourire haute expose les 

collets et les papilles, rendant toute restauration prothétique esthétiquement plus délicate. Dans 

ces situations, la fermeture orthodontique des espaces avec substitution canine constitue 

souvent l’option la plus prévisible. La décision thérapeutique repose ainsi sur l’intégration 

conjointe du profil facial, des tissus labiaux et de la ligne du sourire, afin d’orienter vers la 

solution la plus stable sur le plan esthétique.(30) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                  

 

Figure 12: Photographies préopératoires des cas n°1 par Dr ALEXANDRESCU Ozana et n°2 par 
FARHAT Waël guidant le choix thérapeutique. 

Ouverture des espaces  

Fermeture des espaces  

(CC BY-NC-ND 4.0) NABET NAIEB



32 
 
 

IV.2                Facteurs décisionnels squelettiques 

La typologie squelettique influence directement le choix entre ouverture et fermeture des 

espaces. Les classes squelettiques conditionnent la faisabilité des options prothétiques, 

notamment par leur impact sur la position incisive, le support labial et l’équilibre facial. Dans 

les profils rétrusifs ou en présence d’un déficit maxillaire, une fermeture orthodontique par 

mésialisation incisive peut accentuer la disharmonie faciale et compromettre l’esthétique. À 

l’inverse, certaines configurations squelettiques favorisent l’ouverture des espaces afin de 

préserver ou restaurer la convexité du profil. Les déséquilibres sagittaux doivent ainsi être 

intégrés précocement dans l’analyse décisionnelle afin d’orienter vers la stratégie thérapeutique 

la plus cohérente sur les plans esthétique et fonctionnel.  (40) 

 

 

 

 

 

 

 

                      

 

 

 

 

IV.3       Facteurs décisionnels parodontaux 

Le phénotype gingival constitue un facteur déterminant dans la stabilité esthétique des 

réhabilitations antérieures. Un biotype fin est associé à un risque accru de récession gingivale 

et de perte papillaire, en particulier lors de la mise en place de solutions prothétiques ou 

implantaires. À l’inverse, un phénotype épais offre une meilleure tolérance biologique et une 

stabilité tissulaire plus favorable à long terme. La qualité et le volume des tissus mous 

influencent ainsi directement le pronostic esthétique, quelle que soit l’option thérapeutique 

retenue. (41) 

 

Figure 13 : Téléradiographie céphalométrique 
de profil du cas n°1 par ALEXANDRESCU 
Ozana. 

 

(CC BY-NC-ND 4.0) NABET NAIEB



33 
 
 

 

 

 

 

 

Figure 14 : Aspect clinique du parodonte en faveur d’une ouverture des espaces.(27) 

 

                

 

 

 

 

Figure 15 : Aspect clinique du parodonte du cas n°2 de FARHAT Waël en faveur à une fermeture des 
espaces.  

 

 

IV.4       Acte prothétique 

L’orthodontiste doit anticiper l’acte prothétique, car il ne peut être réalisé qu’en fin de 

croissance et dépend étroitement de la stabilité tissulaire à long terme. L’implant unitaire 

antérieur constitue un exemple typique de cette contrainte : la croissance faciale antérieure se 

poursuit au-delà de l’adolescence, entraînant un déplacement vertical continu des dents 

naturelles, alors que l’implant reste ankylosé et immobile dans l’os, ce qui conduit à une infra-

position du collet et à une asymétrie gingivale difficile à rattraper. Les études longitudinales 

montrent que cette infra-position peut apparaître même chez les jeunes adultes et qu’elle 

constitue l’une des complications esthétiques majeures des implants dans le secteur 

antérieur.(42) 

 

 

 

 

Figure 16 : Cas n°5 illustrant A) la pose de la prothèse sur Implant 12 chez une jeune fille de 18 ans 
et B) Cinq ans après, « intrusion » de l’implant (23) 
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La temporisation devient alors un élément incontournable, souvent pendant plusieurs années, 

à l’aide d’un bridge collé ou d’une solution amovible. Cette temporalité spécifique s’intègre 

dans la prise de décision orthodontique, car elle implique de maintenir l’espace de manière 

stable jusqu’à la fin de la croissance tout en préservant les axes radiculaires, les tissus gingivaux 

et l’esthétique du sourire. Les contraintes biologiques et mécaniques liées à l’implantation 

tardive imposent une anticipation rigoureuse du positionnement tridimensionnel des dents 

adjacentes, du volume osseux disponible et de la ligne du sourire.(43)  

La coordination entre orthodontiste, prothésiste et implantologiste devient alors indispensable 

pour limiter les complications esthétiques et garantir un résultat stable après dégagement 

complet de la croissance.(44) 

 

IV.5 Harmonisation orthodontico-prothétique : enjeux et limites 

Le choix thérapeutique doit intégrer les bénéfices fonctionnels et esthétiques de chaque option 

ainsi que les contraintes mécaniques et psychosociales qui y sont associées. L’ouverture des 

espaces présente l’avantage de restaurer le périmètre d’arcade maxillaire et de reconstituer une 

véritable incisive latérale, tant sur le plan esthétique que biomimétique, tout en conservant la 

fonction canine naturelle, élément essentiel de l’occlusion dynamique. Cette option permet 

d’éviter la transformation morphologique de la canine et de maintenir un guide antérieur de 

qualité, ce qui constitue un bénéfice fonctionnel majeur.(45) 

Cependant, cette approche impose un traitement orthodontique souvent plus long, un coût 

global plus élevé et une anticipation précise de l’acte prothétique, qu’il s’agisse d’un bridge 

conventionnel, d’un bridge collé ou d’une prothèse implanto-portée. (46) 

Cette complexité justifie une collaboration étroite entre l’orthodontiste et l’équipe prothétique 

afin d’anticiper la position finale des dents, la nature de la restauration et les contraintes 

biologiques associées. Le choix de la solution prothétique influence directement les 

mouvements orthodontiques, notamment en ce qui concerne les axes radiculaires, la largeur 

mésio-distale de l’espace et la gestion du volume gingival. (44) 
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IV.6    Maîtrise orthodontique de la stabilité en phase pré-prothétique 

La gestion de la contention constitue un enjeu majeur dans les situations d’ouverture des 

espaces, car elle détermine la stabilité de l’architecture dentaire jusqu’à la réalisation du 

traitement prothétique définitif. Le maintien de l’espace est indispensable pour éviter la dérive 

mésiale canine, la fermeture spontanée par transposition partielle ou le pivotement des dents 

adjacentes, phénomènes fréquemment observés en l’absence de contention rigoureuse et 

susceptibles de compromettre la restauration finale. L’adaptation du dispositif de contention 

dépend donc de facteurs esthétiques, fonctionnels et mécaniques, mais aussi de l’âge du patient 

et du type de prothèse envisagé.(47) 

 

IV.6.1                      Contention amovible 

La contention amovible est fréquemment utilisée durant la phase de temporisation afin de 

maintenir l’espace et la dimension transversale de l’arcade, tout en permettant l’intégration 

d’un élément artificiel à visée esthétique. Elle présente toutefois des limites importantes dans 

le contrôle des axes radiculaires et de la position tridimensionnelle des dents adjacentes. Son 

efficacité dépend fortement de la motivation et de la régularité du port, facteurs souvent 

variables chez l’adolescent.(48) 

 

 

(48) 

 

 

 

IV.6.2                     Contention collée 

La contention collée constitue une solution efficace pour assurer un contrôle précis des axes 

radiculaires et une stabilisation tridimensionnelle fiable des dents adjacentes, particulièrement 

indispensable lors de l’ouverture des espaces. Son caractère fixe et esthétique, indépendant de 

la coopération du patient, en fait une option privilégiée, bien que certaines situations occlusales, 

notamment les classes II division 2 avec recouvrement incisif important, exposent le dispositif 

à des contraintes accrues et à un risque de décollement. (49) 

Figure 17 : Contention amovible 2 dents afin de 
conserver l’espace mésio-distale des 12 et 22. 
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IV.6.3            Contention sur mini-implant vertical  

L’utilisation d’un mini-implant vertical comme moyen de contention a été proposée pour 

maintenir l’espace prothétique et préserver l’esthétique en attente de l’acte définitif. Cette 

approche offre une bonne stabilité de l’espace ainsi qu’une conservation satisfaisante de la 

dimension verticale et transversale, tout en limitant le recours à des dispositifs visibles. Son 

coût modéré en fait une option envisageable dans certaines situations cliniques, notamment 

lorsque les alternatives conventionnelles sont contre-indiquées.  

Toutefois, ce mode de contention présente des limites importantes, en particulier un contrôle 

insuffisant des axes radiculaires et un risque réel d’interférence avec la chirurgie implantaire. 

La perte du mini-implant est relativement fréquente et peut conduire à des remaniements 

osseux indésirables, ce qui constitue un inconvénient majeur dans un secteur antérieur où le 

maintien du volume osseux conditionne directement la qualité du résultat prothétique final. En 

raison de ces contraintes biologiques et mécaniques, la contention par mini-implant vertical 

n’est généralement pas privilégiée et se voit réservée à des indications limitées.(27) 

 

                                                           

 

                                                       Figure 19 : Mini-implant vertical avec et sans couronne.(27) 

 

 

 

 

Figure 18 : Contention collé (Fil) du cas n°2 par FARHAT Waël. 
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IV.6.4        Contention sur mini-implant horizontal 

Le mini-implant horizontal constitue une alternative plus stable que la version verticale, car il 

est inséré transversalement dans une zone osseuse moins exposée aux forces occlusales et aux 

contraintes directionnelles. Cette orientation améliore la durée de vie du dispositif, réduit la 

fréquence de perte et permet un maintien d’espace satisfaisant sans compromettre l’esthétique 

du patient. Le mini-implant horizontal présente également un coût raisonnable et une relative 

simplicité de mise en œuvre, ce qui en fait une option intéressante dans certaines situations 

cliniques. Néanmoins, ce système ne permet pas un contrôle optimal des axes radiculaires, 

limitation similaire à celle observée avec la contention amovible. (50) 

         

                                                 (27) 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

IV.7   Intégration thérapeutique : une décision globale et individualisée 

La prise en charge orthodontique repose sur une analyse méthodique des facteurs esthétiques, 

squelettiques, parodontaux et fonctionnels afin d’orienter la décision thérapeutique la plus 

adaptée à chaque patient. L’orthodontiste doit considérer conjointement les paramètres intra-

arcade (dysharmonie dento-maxillaire, position incisive, proportions dentaires, excès ou déficit 

d’espace) et inter-arcades (rapports sagittaux, transversaux et verticaux). Cette approche est 

particulièrement déterminante en cas d’agénésie unilatérale, où la symétrie, les axes 

radiculaires et l’équilibre esthétique doivent être rigoureusement maîtrisés. (51) 

Chaque option présente des bénéfices et des limites : l’ouverture d’espace permet une 

restauration anatomiquement fidèle et le maintien de la fonction canine, tandis que la fermeture 

B A 

Figure 20 : A) Schéma d’un mini-implant positionné 
horizontalement. B) Vue clinique du cas n°6 lors de la pose de la 
couronne provisoire. 
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évite une temporisation prolongée et réduit les risques liés à l’implantologie et le bridge collé. 

(52) 

L’impact psychologique de l’édentement antérieur, particulièrement chez l’adolescent, 

constitue un enjeu majeur en termes de bien-être, d’acceptation sociale et de confiance en soi. 

Une collaboration étroite entre orthodontiste, prothésiste, chirurgien, et parfois psychologue, 

est alors essentielle.(53) 

Ainsi, la décision finale — ouverture ou fermeture des espaces— ne peut être envisagée qu’à 

partir d’une analyse globale des paramètres morphologiques, fonctionnels, tissulaires et 

psychosociaux. L’orthodontiste joue un rôle central dans cette coordination, afin de garantir un 

résultat stable, esthétique et conforme aux attentes du patient. 

 

 

 

 

V. LA CHIRURGIE MUCO-GINGIVALE ET OSSEUSE 

V.1                TECHNIQUES MUCO-GINGIVALES  

La chirurgie plastique parodontale, ou chirurgie muco-gingivale, regroupe l’ensemble 

des techniques additives et soustractives visant à améliorer le complexe muco-gingival, aussi 

bien d’un point de vue esthétique que fonctionnel. (54) 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 21: Arbre décisionnel du traitement muco-gingival en fonction des caractéristiques du tissu 
kératinisé (TK) (55) 
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V.1.1            Greffe épithélio-conjonctive  

Dans certains contextes post-extractionnels, une greffe épithélio-conjonctive mise en selle au-

dessus de l’alvéole peut être indiquée afin d’obturer le site et de préserver le volume  

muqueux en vue des étapes restauratrices ultérieures. Noharet décrit cette approche comme un 

moyen de maintenir un environnement muqueux stable dans les situations où un effondrement 

tissulaire est redouté.(56) 

 

 

 

 

 

Figure 22 : Cas n°7 illustrant une greffe épithélio-conjonctive(56) A) Récession RT1 de Cairo sur la 
41 avec 0,5 mm de gencive kératinisée. B) Tracé d'incision du lambeau en épaisseur partielle 
(pointillés noirs) qui sera disséqué et éliminé (jaune) afin de créer un lit périosté sur lequel sera 
suturé le greffon. C) A 2 ans postopératoires, création d'un bandeau stable de gencive kératinisée et 
recouvrement de la récession. 

 

V.1.2          Technique tunnel  
Dans le secteur esthétique, certaines techniques chirurgicales cherchent à préserver au 

maximum la vascularisation et à limiter l’impact cicatriciel. La technique tunnélisée permet 

l’insertion d’un greffon conjonctif sous une muqueuse décollée sans incision verticale, 

favorisant une cicatrisation discrète et homogène.(57) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 23 : Cas n°8 illustrant la Technique tunnelisée(58) (de gauche à droite) :Récessions gingivales 
antérieures maxillaire, Incisions intrasulculaires, Elévation du lambeau, Elévation de la papille 
interdentaire en pleine épaisseur,  Un greffon conjonctif ou un autre substrat est ensuite placé dans 
l’enveloppe, Le lambeau est ensuite tracté en direction coronaire et suturé. 

A B C 
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V.1.3           Lambeau pédiculé palatin et lambeaux enveloppés 

Le lambeau enveloppé correspond à une approche sans incisions verticales permettant la 

création d’une poche sous-épithéliale. Dans l’étude de Shakibaie et al. (2023), une modification 

appelée roll-in envelope flap est décrite pour augmenter l’épaisseur muqueuse péri-implantaire 

en utilisant uniquement les tissus locaux, sans greffon conjonctif.(59) 

Dans certaines situations nécessitant un apport tissulaire vascularisé, le lambeau pédiculé 

palatin représente une alternative permettant d’augmenter l’épaisseur vestibulaire tout en 

maintenant la continuité vasculaire du tissu transféré. Cette technique est particulièrement 

indiquée lorsque la stabilité volumique à long terme constitue un objectif majeur dans le secteur 

esthétique. (60) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                   (59) 
                                                                   
 

 

 

Figure 24 : Cas n°9 montrant la Technique du lambeau enveloppé 

roulé.(A) Vue préopératoire de la patiente nécessitant la pose d’un 

implant unitaire au niveau de la première prémolaire maxillaire, 

avec dé-épithélialisation précise des tissus mous à l’aide d’une 

fraise diamantée ronde.(B) Délimitation du tracé du lambeau.(C) Le 

lambeau muqueux est roulé à l’intérieur de l’enveloppe vestibulaire 

préalablement préparée et maintenu en position de manière 

sécurisée.(D) Le lambeau muqueux roulé demeure stable tout au 

long de la chirurgie et de la mise en place implantaire.(E) Micro-

fixation du lambeau à l’aide de sutures 6–0 après insertion de la vis 

de cicatrisation.(F) Contrôle clinique à 6 semaines.(G) Contrôle 

clinique à 12 semaines.(H) Vue vestibulaire lors du suivi à 12 

semaines. 
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V.1.4 Greffe conjonctive enfouie 

Lorsque les dimensions gingivales apparaissent insuffisantes, la greffe conjonctive enfouie 

représente une approche documentée pour augmenter l’épaisseur vestibulaire et améliorer la 

résistance mécanique des tissus mous. Cette technique permet d’obtenir un phénotype plus 

favorable et de sécuriser la stabilité cervicale, notamment dans les biotypes fins exposés aux 

modifications muqueuses.(56) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A B 

C D 

Figure 25 : Schéma du lambeau pédiculé palatin (A) 

Incision crestale en demi-épaisseur sur le site receveur se 

prolongeant en distal au niveau palatin jusqu’à la première 

molaire.  Dissection du conjonctif à partir de la zone 

distale en conservant un pédicule en regard du site 

receveur permettant sa vascularisation. B) Mise en 

rotation du greffon pour recouvrir le site implantaire. (C) 

Suture du greffon conjonctif. (D) Fermeture du site. 
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                                                                                       (56) 
 

 

 

 

 

V.1.5 Lambeau déplacé latéralement et lambeau déplacé coronairement 

 

Le lambeau déplacé coronairement est une technique de chirurgie plastique parodontale visant 

à recouvrir une récession en mobilisant un lambeau muco-gingival en direction coronaire. 

Chaillot (2021) souligne que cette approche, souvent associée à un greffon conjonctif, constitue 

une technique de référence pour obtenir un recouvrement radiculaire stable et un résultat 

esthétique satisfaisant.(62) 

 

 

 

A 

B 

C 

Figure 26 : Cas n°10 montrant la technique de Greffe 

conjonctive enfouie. A) Récessions RT1 de Cairo. B) 

Préparation pour greffe de conjonctif enfouie sous un 

lambeau enveloppe déplacé coronairement. Incisions 

(pointillés noirs), désépithélialisation des papilles (D), 

dissection en épaisseur partiel (P) apicale suivie d’un 

décollement en épaisseur totale (T) jusqu’à la ligne muco 

gingivale (LMG), puis dissection en épaisseur partielle sous 

muqueuse au-delà de la LMG. Le greffon est inséré au niveau 

des recessions et recouvert par le greffon tracté apicalement 

dans le sens des flèches. C) Contrôle post-opératoire à 8 ans. 
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                                                                                              (63) 

 

Le lambeau déplacé latéralement est une technique de chirurgie plastique parodontale 

consistant à mobiliser un lambeau pédiculé adjacent afin de recouvrir un défaut 

muqueux tout en conservant sa vascularisation. Almeida et al. (2024) décrivent une 

version modifiée associée à un greffon conjonctif enfoui, permettant d’améliorer 

l’épaisseur tissulaire et la stabilité des tissus péri-implantaires en zone esthétique. (64) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 28 : Cas n°12 - Lambeau déplacé latéralement(64) A) Incisions en biseau interne et externe B)Incision 
intrasulculaire associée à une incision verticale de décharge. C) Élévation du lambeau. D) Déplacement passif 
du lambeau en direction de la ligne médiane. E) Curetage du site. F) Préparation d’un tunnel. G) 
Décontamination du lit receveur à l’aide d’une solution acide de chlorhydrate de tétracycline. H) Stabilisation 
du greffon conjonctif enfoui (CTG). I) Stabilisation finale du lambeau déplacé latéralement. 

Figure 27 : Cas n°11 - Lambeau déplacé coronairement. 

a) Première prémolaire supérieure droite, pré chirurgical. 

b) Description du lambeau : Deux incisions horizontales 

mésiale et distales de part et d’autre de la récession. Deux 

incisions obliques démarrant des deux incisions 

horizontales et étendues à la muqueuse alvéolaire. 

 c) Elévation du lambeau selon l’approche split-full-split 

thickness (épaisseur partielle-totale partielle). 

 d) Désépithélialisation des papilles interdentaires.  

e) Lambeau tracté coronairement et suture des incisions 

verticales. f) Les papilles sont suturées au lambeau. 
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V.1.6 Gingivoplastie  

 

Lorsque le défaut concerne essentiellement une irrégularité superficielle du contour gingival, 

la gingivoplastie permet de régulariser le feston et d’améliorer l’harmonie cervicale sans 

procédure volumétrique profonde. Cette technique peut être indiquée dans certaines asymétries 

légères ou excès fibreux du secteur antérieur.(65) 

 

Ainsi, les techniques muco-gingivales en secteur antérieur regroupent un ensemble de 

procédures visant à renforcer, stabiliser et harmoniser les tissus mous avant la restauration 

définitive, condition indispensable à une intégration esthétique durable.  

 

 

 

 

 

 

 

V.2  TECHNIQUES DE RECONSTRUCTION OSSEUSE 

 
L’augmentation osseuse vise à recréer un volume crestale compatible avec les exigences 

esthétiques du secteur antérieur, en restaurant la convexité vestibulaire et en permettant un 

positionnement tridimensionnel correct de la future restauration. Dans les déficits osseux 

horizontaux, verticaux ou combinés, ces reconstructions constituent un prérequis essentiel pour 

limiter les compromis esthétiques secondaires. (66) 

 

Buser souligne que l’aménagement osseux ne doit pas être envisagé uniquement comme un 

geste de comblement, mais comme une stratégie biologique visant à créer un environnement 

stable pour les tissus mous péri-restaurateurs.(67) 
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V.2.1 Régénération osseuse guidée et technique de coffrage 

 

La régénération osseuse guidée (GBR) repose sur l’utilisation d’une membrane barrière 

destinée à isoler l’espace régénératif et à empêcher l’invasion des tissus mous dans la zone de 

reconstruction. Cette approche vise à favoriser l’ostéogenèse en assurant un maintien d’espace 

stable, condition indispensable à la réussite des augmentations horizontales et verticales.(68) 

 

Dans les défauts tridimensionnels, la technique de coffrage correspond à l’utilisation d’un 

dispositif de maintien d’espace rigide ou semi-rigide (membrane fixée, treillis titane, vis de 

tenting) associé à un substitut osseux particulaire.(69) Ce principe permet de préserver la 

convexité crestale et le volume vestibulaire, éléments déterminants dans le secteur antérieur 

esthétique. (70) 

 

Selon Buser et al., l’exposition membranaire constitue l’une des complications les plus 

fréquemment rapportées en GBR, justifiant l’évolution des protocoles vers une stabilisation 

mécanique renforcée et une fermeture tissulaire sans tension.(71) 

Ainsi, la GBR avec technique de coffrage peut être indiquée dans les défauts horizontaux 

modérés, mais également dans les pertes verticales ou combinées nécessitant un maintien 

d’espace accru. 
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Figure 29 : Cas n°13-Régénération osseuse guidée avec technique de coffrage par grille en titane (68). 

A) Planification implantaire virtuelle montrant les sites implantaires présentant une épaisseur osseuse 

bucco-orale ≤ 4,0 mm, mesurée sur une coupe transversale en tomographie volumique à faisceau 

conique (CBCT). B) Conception assistée par ordinateur (CAO) de la grille en titane personnalisée, 

réalisée à partir du contour maxillaire controlatéral et du logiciel OssBuilder (Osstem Implant Co., Ltd., 

Séoul, Corée). C) Vue intra-orale de la grille en titane personnalisée fixée à l’aide de deux pins en 

titane.D) Vue intra-orale à trois semaines après l’intervention chirurgicale, après retrait des sutures. 

Maintien du bridge collé provisoire utilisé en temporisation pré-implantaire. E) Vue intra-orale à 4 mois 

après une cicatrisation sans complication.F) Deuxième temps chirurgical : retrait de la grille en titane 

et gestion des tissus mous. G) Vue intra-orale à 3 mois après le deuxième temps chirurgical. 
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V.2.2 Technique de sausage 

 

La technique de sausage représente une modalité spécifique de régénération osseuse guidée 

décrite pour les atrophies horizontales cicatrisées. Elle repose sur l’utilisation d’un mélange 

particulaire associant autogreffe et substitut xénogénique (généralement en ratio 1 :1), 

recouvert par une membrane collagénique étirée et fixée par des tacks, permettant une 

stabilisation tridimensionnelle du greffon et un maintien d’espace optimal.(72) 

 

Pieroni et collaborateurs ont montré que cette approche permettait un gain moyen d’épaisseur 

osseuse vestibulaire d’environ 2,82 ± 1,79 mm, avec un bénéfice particulièrement marqué au 

niveau médio-crestal.(73) Cette technique constitue ainsi une alternative aux greffes en bloc 

dans certaines reconstructions horizontales, avec une morbidité réduite. Buser souligne que 

cette procédure s’inscrit dans l’évolution contemporaine des augmentations horizontales visant 

à améliorer la prévisibilité volumique tout en limitant les complications.(74)  

 

 

V.2.3 Technique crête splitting 

 

Lorsque la crête présente une hauteur suffisante mais une largeur insuffisante, les techniques 

d’expansion crestale constituent une alternative aux augmentations par GBR. Cette technique 

consiste en une ostéotomie sagittale de la crête suivie d’une expansion progressive de la 

corticale vestibulaire afin de permettre une mise en place implantaire dans une crête étroite.(75) 

 

Sur le plan biomécanique, Jung a montré que l’utilisation d’un « ridge spreader » motorisé 

permettait une expansion progressive tout en réduisant le traumatisme lié aux instruments 

conventionnels, contribuant ainsi à une approche plus contrôlée dans les crêtes fines.(76) 

Ainsi, elle représente une option thérapeutique indiquée dans les crêtes étroites, lorsque 

l’objectif principal est un gain horizontal permettant une pose implantaire simultanée.(77) 
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Figure 30 : Cas n°14-Technique de crête splitting pour augmentation horizontale pré-implantaire(76). 

A) Photographie clinique préopératoire B) Lambeau muco-périosté d’épaisseur totale à trois incisions, 

soulevé afin d’exposer toute la longueur de la corticale vestibulaire C) Crête splitting réalisé en 

technique manuelle conventionnelle. D) Forage pilote pour la préparation initiale du site implantaire. 

E) Préparation des sites implantaires à l’aide d’expanseurs osseux gradués. F) Mise en place des 

implants dans les sites préparés. G) Mise en place d’un substitut osseux xénogénique particulaire en 

tant que matériau de comblement entre la corticale vestibulaire latéralisée et l’os palatin. H) Hauteur 

osseuse immédiate I) Hauteur osseuse à 4 mois post-opératoires. 
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VI. BRIDGE COLLE  

 

VI.1  Généralités  

Le bridge collé se définit comme une prothèse fixée reposant sur une adhésion entre une ailette 

prothétique et la surface amélaire d’une dent adjacente au site édenté. Cette thérapeutique 

minimalement invasive repose sur un principe simple : remplacer une dent absente grâce à un 

pontique soutenu par une extension collée, l’ensemble constituant une solution prothétique 

légère, esthétique et réversible, tout en préservant largement les tissus dentaires. 

(33)L’efficacité de cette approche repose sur la qualité du collage et sur la capacité de l’ailette 

à transmettre les forces fonctionnelles dans un axe biomécaniquement favorable, ce qui confère 

à cette solution une excellente intégration dans les traitements interdisciplinaires, notamment 

en orthodontie et en dentisterie esthétique.(78) 

 

VI.2 La survie du bridge collé : éclairage des données cliniques contemporaines 

Les données disponibles dans la littérature scientifique mettent en évidence une évolution 

marquée de la performance clinique des bridges collés au fil des décennies. Les dispositifs 

initiaux, tels que le bridge de Rochette, reposaient sur une armature métallique perforée 

assurant une rétention micromécanique par résine, mais leur performance restait limitée en 

raison d’expositions du composite, d’infiltrations et de décollements fréquents. Les Maryland 

bridges, fondés sur des alliages métalliques mordancés ou microrugosifiés, ont permis 

d’augmenter la surface d’adhésion, tout en conservant une sensibilité importante aux 

contraintes fonctionnelles et à la variabilité des traitements de surface.(79) 

L’introduction des systèmes adhésifs modernes, notamment grâce à des monomères 

fonctionnels tels que le 4-META ou le MDP, a constitué une avancée majeure en renforçant 

durablement la liaison entre la résine et les substrats métalliques ou céramiques. Ces progrès 

ont cependant mis en évidence une limitation biomécanique propre aux bridges collés à deux 

ailettes, car les micro-mouvements différentiels des dents supports peuvent induire un 

déscellement unilatéral transformant la prothèse en levier, augmentant ainsi les risques de 

fracture et d’instabilité.(80) 
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Dans ce contexte, le bridge collé cantilever s’est imposé comme le design le plus prévisible. 

En supprimant l’ailette controlatérale, il respecte davantage le mouvement physiologique de la 

dent pilier, réduit les forces de torsion et améliore significativement la survie clinique, en 

particulier dans le remplacement des incisives latérales.(81) 

Enfin, l’évolution des matériaux vers les céramiques de haute performance, telles que la zircone 

ou le disilicate de lithium, a renforcé l’esthétique, la biocompatibilité et la résistance 

mécanique. Associés à une préparation limitée à l’émail et à un protocole adhésif rigoureux, 

ces bridges présentent aujourd’hui des taux de survie élevés, faisant du bridge collé cantilever 

une solution conservatrice fiable et durable dans le secteur antérieur.(35) 

 

 

VI.3 Fondements cliniques des indications  

L’indication du bridge collé cantilever en secteur antérieur repose sur une analyse médicale, 

anatomique, décisionnelle et esthétique permettant d’assurer la stabilité du collage et la 

pérennité de la restauration. Cette thérapeutique conserve une place majeure lorsqu’une 

approche minimalement invasive est recherchée, tout en garantissant une intégration 

harmonieuse du pontique.(82) Certaines situations médicales générales constituent en effet des 

contre-indications à l’implantologie, notamment en présence de pathologies systémiques 

sévères ou de risques infectieux ou osseux, orientant naturellement vers une solution adhésive. 

Sur le plan local, les contraintes anatomiques fréquemment observées dans les agénésies, telles 

qu’un espace mésio-distal insuffisant, une proximité radiculaire ou un volume osseux 

déficitaire, peuvent rendre l’implantation difficile ou impliquer des reconstructions que le 

patient refuse, alors que le bridge collé permet une réhabilitation sans modification de 

l’architecture osseuse. Le choix du patient représente également un facteur déterminant, 

certains privilégiant une option réversible, plus courte ou non chirurgicale. Enfin, l’âge 

constitue un critère essentiel, car la croissance dento-alvéolaire peut se poursuivre au-delà de 

la fin de la croissance staturale, exposant les implants posés précocement à des infra-occlusions 

et des désadaptations esthétiques. Dans ce contexte, le bridge collé cantilever représente une 

solution particulièrement pertinente chez les patients jeunes, assurant une restauration fiable 

tout en préservant les tissus dans l’attente d’une éventuelle implantation ultérieure.(83) 

 

(CC BY-NC-ND 4.0) NABET NAIEB



51 
 
 

VI.4 Choix raisonné de la dent pilier  

Le choix de la dent pilier conditionne directement la stabilité mécanique et la pérennité du 

bridge collé. La littérature souligne que la prévisibilité de cette restauration dépend 

principalement de la surface amélaire disponible pour le collage, du comportement 

biomécanique de la dent support et de sa cohérence fonctionnelle avec la dent remplacée(84). 

Dans le remplacement des incisives latérales maxillaires, l’incisive centrale est considérée 

comme le pilier de première intention. Sa large surface palatine amélaire, régulière et 

généralement intacte, permet d’optimiser l’aire de collage et d’améliorer la rétention adhésive, 

facteur essentiel de longévité. De plus, ses déplacements physiologiques sont proches de ceux 

de l’incisive latérale, ce qui limite les contraintes de torsion appliquées à l’ailette et réduit le 

risque de décollement prématuré, notamment dans les contextes d’agénésie.(85) 

La canine constitue une solution alternative lorsque l’incisive centrale ne peut être utilisée. Son 

anatomie palatine plus saillante et surtout son rôle dans la guidance latérale l’exposent à des 

forces fonctionnelles importantes en diduction, rendant la maîtrise des surcharges plus délicate 

et la stabilité de l’ailette moins favorable. Ainsi, son utilisation doit rester prudente et réservée 

à des situations sélectionnées.(13) 

Les incisives latérales ne sont pas considérées comme des piliers adaptés en raison de leur 

surface palatine réduite, de leur morphologie variable et d’une stabilité mécanique insuffisante 

pour assurer une zone de collage durable.(86) 

Enfin, la qualité du support parodontal et de l’émail constitue un prérequis indispensable. Une 

dent présentant mobilité, inflammation chronique, perte d’attache ou restaurations étendues 

compromet l’adhésion et diminue significativement la fiabilité du collage. La restauration ne 

peut être envisagée durablement qu’en présence d’un émail continu, suffisamment épais, et 

d’un parodonte sain.(87) 
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VI.5 Référentiel réglementaire  

Le bridge collé est aujourd’hui reconnu dans les référentiels nationaux comme une solution 

validée de remplacement unitaire antérieur. Le rapport de la Haute Autorité de Santé (2016) 

souligne son intérêt dans une approche minimalement invasive lorsqu’il est correctement 

indiqué. 

Son inscription dans la nomenclature CCAM en avril 2019 -code HBLD093- encadre son 

indication pour le remplacement d’une incisive permanente, avec une base de remboursement 

de 83,78 euros. Les dents piliers autorisées sont, au maxillaire, l’incisive centrale ou la canine 

(l’incisive latérale étant exclue), et à la mandibule l’incisive centrale, latérale ou la canine.(88)  

Cette reconnaissance institutionnelle confirme la place du bridge collé cantilever dans les 

stratégies restauratrices actuelles fondées sur la préservation tissulaire.(89) 

 

 

 

VI.6 Matériaux utilisés : critères de sélection 

Le choix du matériau constitue un élément déterminant dans la stabilité mécanique et la 

pérennité du bridge collé. La littérature souligne l’intérêt des céramiques de haute résistance, 

principalement la zircone et le disilicate de lithium, qui ont progressivement remplacé les 

armatures métalliques grâce à leur biocompatibilité, leur inertie chimique et leurs performances 

mécaniques et esthétiques.(90) 

La zircone s’est imposée comme matériau de référence pour la réalisation des ailettes en raison 

de sa résistance élevée à la fracture et de sa rigidité, permettant de supporter les contraintes de 

flexion exercées sur le bridge. Les études rapportent une excellente tenue clinique des RBFDPs 

tout céramique lorsque les forces fonctionnelles sont correctement maîtrisées. La qualité du 

collage dépend toutefois d’un protocole strict incluant le sablage de surface et l’utilisation de 

monomères fonctionnels de type MDP, dont l’affinité chimique avec l’oxyde de zirconium 

renforce la stabilité de l’interface adhésive.(91) 
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Le disilicate de lithium représente une alternative particulièrement intéressante lorsque 

l’intégration esthétique est prioritaire. Sa structure vitrocéramique offre une translucidité 

proche des dents naturelles, ce qui constitue un avantage majeur en secteur antérieur. Lorsqu’il 

est utilisé sur une préparation strictement amélaire et avec une épaisseur suffisante, il présente 

une résistance compatible avec les contraintes fonctionnelles.(92) 

 Son mordançage à l’acide fluorhydrique suivi de l’application d’un silane permet d’obtenir 

une adhésion efficace et durable. Toutefois, sa résistance restant inférieure à celle de la zircone, 

son indication nécessite une sélection rigoureuse des cas et un contrôle occlusal précis.(93) 

 

Matériaux Zircone Disilicate de Lithium 
Taille connexion 6 mm2 12 mm2 

Épaisseur de l’ailette 0,7 mm 1mm 

 
Avantages 

Bonnes propriétés mécaniques 

Esthétique Excellente 

Recollage possible 

Recul clinique important 

Collage excellent 
Esthétique Excellente 

(Supérieure à la Zircone) 

 
Inconvénients 

 

Collage moins performant 
Propriétés mécaniques plus 

faibles 

Restauration à refaire en cas 
d’échec 

Recul clinique plus limité 

 

Tableau 1: Analyse comparative de la zircone et du disilicate de lithium pour les restaurations collées 
(27) 

 

Ainsi, le choix entre zircone et disilicate repose sur une analyse combinée des exigences 

mécaniques et esthétiques : la zircone est privilégiée lorsque la résistance prime, tandis que le 

disilicate est indiqué lorsque la demande esthétique est maximale. Dans tous les cas, la 

longévité du bridge collé dépend de la préservation de l’émail, du design de préparation et du 

respect des protocoles adhésifs. 
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Tableau 2: Comparaison des différentes propriétés mécaniques des biomatériaux à l’émail 
dentaire(94) 

 

 

VI.7 Protocole clinique  

VI.7.1           Aménagement du berceau gingival 

Dans le cadre du bridge collé, l’aménagement du berceau gingival constitue une étape 

déterminante, car la stabilité esthétique du pontique et l’intégration harmonieuse du collet 

artificiel dépendent directement de la maturation préalable des tissus mous. L’objectif est 

d’obtenir un environnement muqueux stable, symétrique et biologiquement compatible, 

assurant une continuité naturelle entre la dent pilier, la papille et la dent remplacée.(29) 

Une intégration esthétique satisfaisante nécessite la formation d’un berceau gingival en légère 

concavité, capable d’épouser la morphologie cervicale du pontique et de guider la cicatrisation 

tissulaire. (95) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 31 : Chirurgie muco-gingivale avec A) Prélèvement de greffon conjonctif palatin et B) Greffe 
au site receveur.(29) 

 

A B 
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Figure 32: Outils pour la préparation du pontique (de gauche à droite) : bistouri électrique, une 
fraise boule diamantée montée sur contre-angle rouge et gouttière avec pontique. (27) 

 

 

 

Le rôle du provisoire est central dans cette phase : par un façonnage progressif et des 

ajustements séquentiels, il permet de modeler le profil d’émergence tout en respectant la zone 

biologique. Le provisoire doit offrir un support vestibulaire contrôlé, sans pression excessive, 

afin d’éviter toute récession, mais également sans manque de soutien, qui entraînerait une perte 

de volume muqueux ou une dépression inesthétique.(96) 

Dans les situations d’agénésie, où la crête peut présenter une insuffisance de volume, cette 

modulation progressive du contour prothétique contribue à compenser le déficit et à restaurer 

une harmonie gingivale satisfaisante.(97) 

 

 La restauration définitive ne doit être mise en place qu’après stabilisation complète des tissus, 

afin de garantir un pontique en contact contrôlé avec la muqueuse et d’assurer la pérennité du 

résultat esthétique. (98)  

 

Ainsi, la réussite du bridge collé repose sur un modelage rigoureux du berceau gingival et une 

temporisation adaptée, conditions indispensables à une intégration biomimétique durable dans 

le secteur antérieur. 
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VI.7.2  Principes de préparation de la dent pilier 

Les études consacrées aux bridges collés en céramique insistent sur la nécessité de limiter la 

préparation strictement à l’émail, seule garantie d’un collage durable, toute exposition 

dentinaire augmentant le risque de décollement. 

La préparation doit permettre une surface de collage suffisante, particulièrement favorable sur 

la face palatine de l’incisive centrale maxillaire, tout en évitant les angles vifs susceptibles de 

concentrer les contraintes et d’affaiblir la céramique. Le design prothétique repose sur des 

éléments codifiés visant à améliorer la stabilité : avec une fraise congé on effectue un congé 

cervical assurant une transition harmonieuse avec les tissus mous, une boîte proximale pour 

renforcer l’appui et guider l’insertion, et une corniche occlusale placée en retrait du bord incisif 

afin de contrôler l’épaisseur de matériau et la répartition des forces fonctionnelles. (99) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lorsque l’utilisation d’une clé de positionnement est prévue, la préparation peut être allégée, 

la clé permettant un placement précis sans recourir à des repères macro-mécaniques (macro-

puit) importants, ce qui favorise une approche plus conservatrice. (100) 

 

                                                                                           

 

                                                                                            

Figure 34 : Vue clinique d’une clé de positionnement(27) 

Figure 33 : Schéma montrant le dessin 
codifié : Congé cervical, Boîte de 
connexion proximale, Corniche occlusale, 
Macro-puit. 
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Enfin, la préparation doit garantir une épaisseur suffisante de céramique au niveau de la 

connexion entre l’ailette et le pontique, zone biomécaniquement critique, afin d’éviter les 

fractures tout en préservant un maximum d’émail.(101) 

Ainsi, la préparation du pilier repose sur un équilibre entre conservation tissulaire et exigences 

mécaniques, condition indispensable à la longévité du bridge collé. 

 

 

 

VI.7.3  Conditionnement de surface des céramiques en vue du collage 

Le traitement de surface de l’ailette constitue une étape déterminante dans la réussite du bridge 

collé, car il conditionne la qualité de l’adhésion entre la céramique et le système de collage. 

Les protocoles diffèrent selon la nature du matériau, la zircone polycristalline ne pouvant être 

mordancée contrairement aux vitrocéramiques telles que le disilicate de lithium. 

Pour la zircone, l’objectif est de créer une micro-rugosité contrôlée associée à une activation 

chimique. Le sablage à l’alumine représente l’étape centrale, généralement réalisé avec des 

particules de 50 µm à une pression d’environ 2 bars, afin d’augmenter la rétention sans altérer 

la structure du matériau. Ce conditionnement doit être complété par l’application d’un primer 

contenant du monomère MDP (10-méthacryloyloxydecyl dihydrogénophosphate), 

indispensable pour établir une liaison chimique stable avec l’oxyde de zirconium, avec un 

temps d’application recommandé d’environ 60 secondes.(102) 

 

 

 

  

               A                                   B                             C                                D                                   E 

Figure 35: Traitements de surface de la Zircone (27) A) Bridge cantilever en zircone à une ailette.  B) 
Marquage de la zone à sabler. C) Sablage 50 microns à 2 bars. D)Ailette sablée E) Primer Zircone 
(MDP) : 60 secondes 

 

 

 

(CC BY-NC-ND 4.0) NABET NAIEB



58 
 
 

Le disilicate de lithium nécessite un protocole fondé sur le conditionnement de sa phase 

vitreuse. Le mordançage à l’acide fluorhydrique permet de créer une micro-rugosité interne, à 

condition de respecter strictement les durées et concentrations afin d’éviter toute fragilisation. 

Le mordançage est généralement réalisé avec un acide fluorhydrique à 5–9 % pendant 20 

secondes, selon les recommandations du fabricant. Après rinçage et séchage, l’application d’un 

silane assure le couplage chimique entre la céramique mordancée et la résine de collage, jouant 

un rôle essentiel dans la durabilité de l’interface.(103) 

 

 

 

                A                               B                              C                                    D 

Figure 36 : Traitements de surface du disilicate de lithium(27). A) Mordançage à l’acide 
fluorhydrique ~ 20 secondes. B) Rinçage à l’eau C) Séchage doux D) Application du silane ~ 60 
secondes. 

 

Ainsi, la longévité du bridge collé dépend directement du respect rigoureux des séquences de 

traitement adaptées à chaque matériau, car un sous-traitement réduit la rétention tandis qu’un 

sur-traitement peut fragiliser la céramique.(104)  

 

 

VI.7.4  Critères de choix du matériau de collage 

La durabilité de l’interface adhésive dépend de la compatibilité entre le matériau céramique, le 

traitement de surface de l’ailette et la composition chimique du ciment utilisé. 

Le collage doit être réalisé dans des conditions d’isolement absolu, idéalement sous digue, afin 

d’éviter toute contamination salivaire susceptible d’altérer la polymérisation de la résine et de 

diminuer la résistance adhésive. L’ailette doit être insérée de manière passive, avec ou sans clé 

de positionnement, afin de prévenir l’apparition de tensions internes compromettant la 

pérennité de la restauration. (105) 

Les colles dépourvues de potentiel adhésif reposent principalement sur une rétention 

micromécanique. Leur efficacité dépend donc directement de la qualité du conditionnement de 

surface et de la disponibilité d’un support strictement amélaire. Ces matériaux présentent une 
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bonne stabilité clinique, mais leur performance reste limitée en l’absence de liaison chimique, 

notamment avec les céramiques polycristallines comme la zircone.(106) 

Elles peuvent être photopolymérisables comme Variolink Esthetic LC (Ivoclar), RelyX Veneer 

(3M), Choice 2 (Bisco) ou duales comme Variolink Esthetic DC, RelyX Ultimate, Calibra 

(Dentsply).(107) 

Dans ce contexte, l’utilisation de primers à base de 10-MDP apparaît essentielle. Ce monomère 

présente une affinité chimique élevée pour l’oxyde de zirconium et permet de renforcer 

durablement l’adhésion après sablage de la surface. Toutefois, le primer seul ne suffit pas : la 

stabilité optimale repose sur l’association avec un ciment contenant également des monomères 

fonctionnels.(108) 

Les ciments à potentiel adhésif, comme par exemple Panavia F, permettent ainsi de combiner 

rétention micromécanique et liaison chimique, offrant une résistance au décollement 

supérieure, particulièrement pour les bridges en zircone. Leur principal inconvénient réside 

dans leur sensibilité opératoire, car toute contamination ou humidité peut compromettre la 

polymérisation et la qualité du collage.(109) 

Ainsi, le choix du ciment doit être guidé par la nature de la céramique, la configuration de la 

préparation et la capacité à assurer un isolement strict. Les systèmes contenant du MDP 

représentent une option privilégiée pour sécuriser la longévité du bridge collé. 

 

 

VI.7.5  Contrôle occlusal en phase d’assemblage 

La littérature souligne que la réussite clinique repose sur l’association indissociable d’un 

protocole adhésif rigoureux et d’un contrôle occlusal strict. 

La première exigence clinique consiste à garantir l’absence totale de contact sur le pontique, 

aussi bien en occlusion statique et dynamique, toute mise en charge directe en propulsion ou 

en latéralité augmentant significativement le risque de décollement ou de fracture.(110)  

L’évaluation préopératoire doit également identifier les schémas occlusaux défavorables, en 

particulier la supraclusion, où un recouvrement vertical accentué entraîne un contact palatin 

précoce et des forces répétées de cisaillement sur l’ailette. De même, la classe II division 2, 

caractérisée par un torque incisif négatif, expose la restauration à des contraintes obliques 
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majorées susceptibles de provoquer un basculement du pontique et une traction délétère sur la 

dent pilier. Dans ces situations, une correction orthodontique préalable peut être nécessaire afin 

de rétablir une dynamique fonctionnelle compatible avec la stabilité du collage.(111) 

Enfin, l’équilibre occlusal doit être contrôlé après la polymérisation complète et réévalué à 

distance, afin de détecter d’éventuels contacts secondaires liés à l’adaptation fonctionnelle du 

patient. (112)Ainsi, la précision du collage sous isolement strict et la maîtrise du recouvrement, 

des interférences et du guide antérieur constituent des conditions indispensables à la réussite à 

long terme du bridge collé. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 37 : Fin du traitement orthodontique par Dr 

ALEXANDRESCU Ozana et prothétique du cas n°1 par NABET 

NAIEB Siham avec mise en place du bridge collé en zircone 12, 

couronne en zircone sur la 22 et gouttières de contention dans un 

premier temps puis fil collé. A) Empreinte numérique avec Dentsply 

Sirona R2D2 B) Mise en place du champ opératoire à l’aide d’un fil 

de ligature, d’un crampon et de wedget (Coltene®) C) Vue palatine 

du bridge collé juste après l’élimination des excès de colle lors de 

l’assemblage. D) Contrôle 2 semaines après la pose.  
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VII. L’IMPLANT DENTAIRE  

VII.1 Définition et évolution historique 

L’implantologie orale moderne repose sur les découvertes de Brånemark concernant 

l’ostéointégration, fondement ayant permis le développement des restaurations implantaires 

unitaires, notamment dans le secteur antérieur où les exigences esthétiques sont 

particulièrement élevées. Les premiers protocoles reposaient sur des approches différées, 

centrées sur la prévisibilité biologique de l’intégration osseuse, avant que l’évolution des 

connaissances en biologie osseuse et des biomatériaux n’élargisse progressivement les 

indications aux édentements unitaires antérieurs. (113) 

Un tournant majeur a été marqué à la fin des années 1980 par l’introduction des techniques 

d’implantation immédiate, qui ont permis une gestion plus conservatrice des tissus dans une 

région où la moindre modification morphologique devient immédiatement perceptible. Cette 

évolution s’est accompagnée d’une compréhension accrue des phénomènes de résorption post-

extractionnelle, en particulier au niveau de la corticale vestibulaire, déterminant biologique 

essentiel de la stabilité esthétique à long terme. (114)La vulnérabilité de cette paroi osseuse 

après l’avulsion conditionne en effet le maintien du volume vestibulaire, la préservation des 

papilles et la qualité du profil d’émergence. 

L’implantologie antérieure contemporaine s’est ainsi orientée vers des protocoles plus 

sophistiqués associant extraction atraumatique, positionnement tridimensionnel précis, 

reconstruction tissulaire et temporisation contrôlée. Le développement de la mise en esthétique 

immédiate a renforcé cette approche en permettant d’accompagner la cicatrisation tout en 

modelant progressivement les tissus mous autour d’une restauration provisoire.(115) 

Ainsi, l’évolution historique de l’implantologie traduit une progression continue vers des 

techniques de plus en plus précises et conservatrices, visant non seulement la survie 

implantaire, mais surtout une intégration esthétique durable et indiscernable d’une dent 

naturelle. 
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VII.2 Évaluation préopératoire  

L’édentement unitaire antérieur constitue une situation clinique à haute exigence, dans laquelle 

les paramètres biologiques et esthétiques sont indissociables. La perte d’une dent dans le 

secteur antérieur n’entraîne pas uniquement un déficit fonctionnel, elle induit des modifications 

tissulaires immédiates affectant l’os alvéolaire, les tissus mous et, par conséquent, l’harmonie 

du sourire. Dans ce contexte, l’évaluation préopératoire ne peut se limiter à une analyse 

prothétique. (116) 

Cette analyse repose sur l’examen clinique des tissus mous et des structures adjacentes, en 

évaluant notamment la ligne du sourire, le biotype parodontal, l’espace mésio-distal, l’axe des 

dents voisines et la qualité gingivale. La palpation vestibulaire permet d’apprécier la convexité 

de la crête, tandis que les examens radiographiques conventionnels offrent une première 

estimation des volumes disponibles.(117) 

 L’objectif est d’identifier les facteurs de risque esthétiques et les contraintes anatomiques, 

particulièrement marquées dans les situations d’agénésie, où peuvent coexister une crête 

étroite, un déficit osseux qualitatif et/ou quantitatif et une convergence radiculaire des dents 

adjacentes.(118) 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                               (119) 

 

 

 

 

 

Figure 38 : Paramètres tissulaires d’évaluation du résultat esthétique d’un traitement implantaire sur le 

secteur antérieur. 1) Papille Mésiale 2) Papille Distale 3) Alignement des collets 4) Contour gingival 5) 

Convexités alvéolaires 6) Teinte des tissus mous 7) Texture des tissus 8) Forme de la prothèse 9) Teinte de la 

prothèse 10) État de surface de la céramique.  
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VII.3 Aménagements des tissus péri-implantaires 

Après extraction, le remodelage osseux physiologique affecte principalement la paroi 

vestibulaire, dont l’épaisseur est fréquemment réduite dans le secteur antérieur maxillaire. 

Cette fragilité anatomique explique la fréquence des pertes de volume vestibulaire et leur 

impact direct sur le contour gingival. La stabilité au niveau cervical dépend étroitement de cette 

corticale vestibulaire : sa résorption post-extractionnelle peut entraîner une migration apicale 

du collet et créer des asymétries cervicales difficiles à corriger.(120) 

Cette vulnérabilité est particulièrement critique dans les protocoles d’implantation immédiate, 

où la préservation du volume vestibulaire et le positionnement tridimensionnel correct de 

l’implant conditionnent directement le risque de récession. Un placement trop vestibulaire 

compromet l’épaisseur tissulaire et augmente la probabilité d’un défaut esthétique par récession 

muqueuse et perte de convexité. 

Dans les cas d’agénésie, le contexte est souvent plus défavorable : la crête édentée présente un 

déficit congénital de développement, associé à une insuffisance de volume osseux et muqueux, 

et fréquemment à une convergence des racines adjacentes. Ces particularités imposent une 

analyse rigoureuse du volume osseux et une anticipation des besoins de correction tissulaire, 

car elles conditionnent la faisabilité d’un positionnement implantaire correct et la possibilité 

d’obtenir un profil d’émergence harmonieux.(121) 

L’épaisseur gingivale constitue un déterminant majeur de la stabilité des tissus mous. Un 

phénotype fin est plus vulnérable aux récessions, y compris lorsque le positionnement 

implantaire est optimal ,et aux modifications de contour, tandis qu’un phénotype épais offre 

une meilleure résistance et une capacité de camouflage supérieure et présentent une meilleure 

prévisibilité à long terme.(122) 

Maynard et Wilson ont proposé une classification physiologique fondée sur l’association entre 

les dimensions gingivales et l’épaisseur osseuse. Le type I, caractérisé par un os épais et une 

gencive suffisante, représente la situation la plus favorable. À l’inverse, le type IV associe un 

os fin et des dimensions gingivales réduites, constituant la configuration la plus défavorable, 

la plus exposée aux récessions et, par conséquent, la plus à risque de complications esthétiques. 

Dans les agénésies d’incisive latérale, le phénotype est fréquemment fin, ce qui renforce la 

nécessité d’une sélection rigoureuse des indications et d’une anticipation des risques 

muqueux.(123) 
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Figure 39 : Classification Maynard et Wilson 1980.1) Os épais et dimensions de gencive suffisante 2) 
Os épais et dimensions de gencive réduite 3) Os fin et dimensions de gencive suffisante 4) Os fin et 
dimensions de gencive réduite.  

 

 

VII.3.1            Analyse des déterminants esthétiques 

L’esthétique repose sur l’équilibre entre la dent restaurée et les tissus mous « blanc » et « rose 

». La symétrie du feston gingival, la régularité des collets et la continuité cervicale représentent 

des critères essentiels. Toute irrégularité devient immédiatement perceptible. Une ligne haute 

impose une exigence maximale en raison de l’exposition gingivale, tandis qu’une ligne basse 

offre une tolérance plus importante et permet davantage de flexibilité thérapeutique.(124) 

Un enjeu central concerne la stabilité des papilles interdentaires. Leur présence conditionne la 

fermeture des embrasures et prévient l’apparition de « triangles noirs », particulièrement 

défavorables dans la zone antérieure. La présence d’une papille complète dépend 

principalement de la hauteur de la crête osseuse interproximale. Tarnow a montré que la 

distance entre le point de contact et la crête osseuse doit être ≤ 5 mm pour permettre un 

comblement papillaire satisfaisant. Cette relation point de contact/crête explique que la stabilité 

papillaire soit étroitement liée non seulement à l’anatomie osseuse interproximale, mais aussi 

à la conception prothétique et à la gestion des points de contact.(125) 

Le profil d’émergence représente la zone de transition critique entre la restauration et les tissus 

mous. Son anticipation est fondamentale, car un profil inadéquat peut altérer la symétrie du 

feston gingival, favoriser une perte papillaire secondaire et générer des embrasures 

inesthétiques. Lorsque les conditions sont favorables, la temporisation immédiate peut 

contribuer à préserver le contour naturel en guidant la cicatrisation autour d’un provisoire. Dans 

les cas défavorables, le profil d’émergence doit être reconstruit par un façonnage progressif de 
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la restauration transitoire afin d’obtenir une architecture gingivale cohérente. Dans tous les cas, 

la stabilité de ce contour dépend du support osseux vestibulaire, de l’épaisseur muqueuse et du 

positionnement tridimensionnel de l’implant, ce qui relie directement l’analyse esthétique à 

l’analyse morphologique.(126) 

(127) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VII.3.2 Espace biologique péri-implantaire : implications cliniques 

La reconstitution de l’espace biologique péri-implantaire représente un enjeu fondamental. 

L’organisation tissulaire autour d’un implant diffère de celle observée autour de la dent 

naturelle, ce qui impose un positionnement vertical précis. Un implant trop coronaire expose à 

une récession, tandis qu’un positionnement trop apical compromet l’esthétique par un 

allongement prothétique et une perte de volume interdentaire. Cette exigence verticale interagit 

avec la stabilité papillaire, dépendante de la hauteur osseuse interproximale et des distances 

biologiques autour de l’implant.(128) 

 

 

Figure 40 : Classification de la ligne du sourire selon Liébart .1) Ligne du sourire très haute : Plus de 

2mm de gencive marginale sont visibles ou plus de 2mm apicalement à la jonction amélocémentaire 

(JEC) sont visible sur un parodonte réduit, mais sain. 2) Ligne du sourire haute : De 0 à 2mm de gencive 

marginale ou apicalement à la JEC sont visibles 3) Ligne du sourire moyenne : Ne présente que les 

espaces interdentaires remplis ou pas par les papilles 4) Ligne du sourire basse : Le parodonte n’est pas 

visible. 

 

(CC BY-NC-ND 4.0) NABET NAIEB



66 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 41: L’espace biologique implantaire : volume tissulaire tri-dimensionnel épithélio-conjoctif 
compris entre le fond du sulcus et l’os alvéolaire. (61) 

 

Sur le plan biologique, l’implant présente une particularité essentielle. L’ attache conjonctive 

péri-implantaire n’est pas équivalente à l’attache dento-gingivale. Autour de la dent, les fibres 

conjonctives s’insèrent de manière perpendiculaire dans le cément radiculaire, constituant une 

barrière protectrice efficace. Autour de l’implant, les fibres s’orientent principalement de façon 

parallèle à la surface implantaire, ce qui réduit l’efficacité de cette barrière et favorise une 

pénétration bactérienne plus aisée dans le sulcus péri-implantaire. Cette organisation explique 

la vulnérabilité accrue des tissus péri-implantaires face aux agressions inflammatoires.(129) 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                      (129) 

 

 

 

Figure 42: Espace bio péri-dentaire 2mm et bio 

péri-implantaire 3,8mm. Tissus parodontaux : 

Attache épithéliale (1mm) et conjonctive (1mm). 

Tissus péri-implantaires : Attache épithéliale (1,8-

2,3 mm) et conjonctive (1,6mm). 
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Dans ce contexte, la péri-implantite constitue une complication majeure, avec une prévalence 

globale rapportée autour de 10 à 20 % des implants selon les critères diagnostiques retenus. 

Brincat souligne que ce risque est significativement majoré chez les patients présentant des 

antécédents de maladie parodontale, imposant un traitement parodontal préalable et un suivi 

rigoureux avant tout implant. Ainsi, l’indication implantaire en secteur esthétique doit être 

posée avec prudence, en tenant compte du volume osseux vestibulaire, du phénotype gingival 

et du contexte parodontal afin de limiter les complications biologiques et esthétiques à long 

terme.(130) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 43: Co-facteurs étiologiques dans l’apparition des péri-implantites(131) 

 

 

La classification d’Elian et al. constitue un outil clinique majeur pour caractériser le site avant 

implantation et anticiper le pronostic esthétique. Le type I correspond à une architecture 

osseuse et gingivale intacte, favorable à l’implantation immédiate. Le type II associe une perte 

de tissu mou avec une paroi osseuse vestibulaire conservée, nécessitant une correction 

muqueuse. Le type III, marqué par une perte conjointe osseuse et gingivale, représente la 

situation la plus défavorable et impose généralement une greffe ou reconstruction 

préalable.(132) 
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Figure 44: Schéma montrant la classification d’Elian et al. A) Type I B) Type II C) Type 
III.(132) 

 

Enfin, l’évaluation doit intégrer l’espace mésio-distal disponible. Les données de la littérature 

indiquent qu’un espace d’environ sept millimètres est nécessaire pour restaurer une incisive 

latérale avec un implant de diamètre adapté sans compromettre les dents adjacentes. Dans les 

agénésies, cet espace est fréquemment insuffisant, rendant indispensable une coordination 

orthodontique préalable afin d’obtenir un couloir prothétique compatible avec les distances 

biologiques et la stabilité interproximale.(133) 
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Figure 45 : Représentation schématique et 
mesures moyennes de l’incisive latérale 
maxillaire 
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VII.4 Planification du site implantaire antérieur 

La planification implantaire constitue une étape déterminante dans la prise en charge des 

édentements unitaires antérieurs, car elle conditionne la précision du positionnement 

tridimensionnel de l’implant et influence directement l’évolution des tissus mous et durs durant 

la cicatrisation. Cette phase correspond à la transition entre l’analyse clinique initiale et la 

stratégie chirurgicale, et vise à définir un protocole fondé sur les exigences esthétiques, les 

contraintes anatomiques et les possibilités biologiques propres à chaque situation. La 

planification se décompose traditionnellement en une analyse clinique classique et en une 

planification numérique basée sur l’imagerie tridimensionnelle, chacune apportant des 

informations essentielles et complémentaires.  

La planification classique atteint rapidement ses limites en secteur antérieur, car l’interprétation 

bidimensionnelle ne permet pas d’évaluer avec précision l’épaisseur vestibulaire ou la 

topographie osseuse interproximale. Cette incertitude peut conduire à un positionnement 

implantaire inadapté, à une perforation vestibulaire ou à un risque accru de récession gingivale. 

La planification numérique, fondée sur l’imagerie tridimensionnelle, a profondément 

transformé l’implantologie esthétique. Le cone beam constitue aujourd’hui l’examen de 

référence, permettant une analyse précise de la hauteur, de la largeur et de l’épaisseur osseuse 

vestibulaire. L’intégration des données radiologiques à un modèle numérique issu d’une 

empreinte optique permet une planification « prosthetically driven », où l’implant est 

positionné en fonction de la future couronne afin d’obtenir un profil d’émergence naturel et 

une stabilité gingivale durable. 

Cette simulation tridimensionnelle permet d’anticiper les besoins en augmentation osseuse, de 

visualiser la proximité des racines adjacentes et d’évaluer les contraintes majeures des 

agénésies, où l’espace disponible et la convergence radiculaire limitent souvent la faisabilité 

implantaire.(134) 

Ainsi, la planification implantaire antérieure représente un temps clé permettant de transformer 

l’analyse diagnostique en un protocole chirurgical rigoureux, individualisé et conforme aux 

exigences esthétiques élevées de cette région. 
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VII.5 Positionnement tri-dimensionnel  

Le positionnement tridimensionnel de l’implant constitue l’un des déterminants majeurs de la 

réussite esthétique et fonctionnelle en secteur antérieur, car toute déviation vestibulo-palatine, 

verticale ou mésio-distale peut compromettre la stabilité des tissus mous, altérer le profil 

d’émergence et favoriser une récession gingivale irréversible. Cette exigence est 

particulièrement marquée dans les cas d’agénésie d’incisive latérale, où la crête étroite, la 

convergence radiculaire et le déficit vestibulaire imposent une précision millimétrique. 

Le positionnement vestibulo-palatin représente le paramètre le plus critique. L’implant doit être 

placé de manière suffisamment palatine afin de préserver la corticale vestibulaire et de 

maintenir un volume tissulaire protecteur. 

 Une position trop vestibulaire entraîne un amincissement gingival, une perte de convexité et 

un risque de translucidité, tandis qu’un placement excessivement palatin génère un profil 

d’émergence abrupt difficilement intégrable. Le positionnement doit ainsi être guidé par le 

projet prothétique afin d’obtenir une émergence progressive et naturelle.(135) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                          (61) 

 

 

 

Figure 46 : Positionnement sagittale idéale. 1)La 

vascularisation de l’os péri-implantaire vestibulaire. 2) 

Émergence implantaire cingulaire. 3) Profile d’émergence  
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Le positionnement vertical conditionne également la stabilité gingivale. La plateforme 

implantaire doit respecter l’espace biologique péri-implantaire et permettre la reconstitution 

papillaire. Une position trop coronaire expose à une récession précoce, alors qu’un placement 

trop apical conduit à un allongement artificiel de la couronne et à une perte de support 

interdentaire. Dans les agénésies, l’absence de repères anatomiques renforce l’importance de 

la simulation numérique pour définir la hauteur idéale.(136) 

 

 

 

 

 

                                                                                                       (136) 

 

L’alignement mésio-distal doit enfin préserver la stabilité osseuse interproximale et permettre 

la formation des papilles. Une proximité excessive avec les racines adjacentes compromet le 

volume tissulaire, tandis qu’un espace trop important altère l’harmonie du sourire. Dans de 

nombreux cas d’agénésie, un traitement orthodontique préalable est nécessaire pour obtenir un 

espace compatible avec les exigences esthétiques. (133) 

 

 

 

 

 

 

                                                                                     (27) 

 

 

Figure 47 : Positionnement trop apical de 
l’implant. 

Figure 48 : Positionnement mésio-distal de l’implant. 
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Enfin, l’axe implantaire global conditionne la direction du profil d’émergence et la qualité 

prothétique. Un axe inadéquat peut entraîner une restauration angulée, une émergence 

inesthétique ou une surcharge fonctionnelle compromettant la stabilité à long terme.(137) 

Ainsi, la maîtrise des paramètres vestibulo-palatin, vertical, mésio-distal et axial constitue un 

prérequis indispensable à l’intégration esthétique durable de l’implant, particulièrement dans 

les situations complexes telles que les agénésies ou les crêtes vestibulaires fragiles. 

 

 

VII.6 Guide opératoire dans la chirurgie implantaire 

La chirurgie guidée occupe aujourd’hui une place majeure dans la prise en charge implantaire 

car elle permet de transférer avec précision le projet prothétique défini lors de la planification 

tout en respectant les contraintes biologiques et esthétiques propres à cette région. Dans un 

contexte où la moindre variation de profondeur ou d’axe peut compromettre la corticale 

vestibulaire, modifier le collet gingival ou altérer la hauteur papillaire, la chirurgie guidée 

contribue à sécuriser le geste opératoire.(138) 

La chirurgie guidée statique repose sur l’utilisation d’un guide conçu à partir des données du 

cone beam et des empreintes numériques, permettant de reproduire une position implantaire 

prédéterminée avec une grande fiabilité. L’utilisation du guide peut également permettre une 

approche flapless, limitant le traumatisme chirurgical et favorisant la préservation de la 

vascularisation gingivale et des papilles.  

Toutefois, cette technique exige une planification rigoureuse, car son caractère rigide ne permet 

pas toujours une adaptation per-opératoire en cas de variations anatomiques imprévues.(139) 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                  (27) 

 

Figure 49 : Guidage mécanique du foret au 
sein de la gaine métallique. 
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La chirurgie guidée dynamique constitue une évolution plus récente, fondée sur une navigation 

en temps réel permettant de visualiser l’instrumentation dans un environnement 

tridimensionnel. Elle offre une flexibilité supérieure en autorisant des ajustements immédiats 

de l’axe ou de la profondeur, ce qui peut être particulièrement utile en secteur antérieur pour 

éviter une perforation vestibulaire ou optimiser la position de la plateforme implantaire.(140) 

Cette technologie présente également un intérêt dans les agénésies d’incisives latérales, où la 

convergence radiculaire constitue une difficulté majeure, car elle permet d’adapter l’axe 

implantaire en fonction des contraintes rencontrées. Néanmoins, elle requiert une courbe 

d’apprentissage importante et une maîtrise numérique avancée.(141) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 50 : Chirurgie guidée dynamique avec le Système X-Guide.(140). 1) La caméra de télémétrie 

précise par triangulation d’informations la position relative entre la position dupatient et celle de 

l’instrumentation rotative 2) Tracker détectable par la caméra solidaire de l’instrumentation rotative 3) 

Tracker solidaire de l’arcade traitée.  

 

La chirurgie guidée, qu’elle soit statique ou dynamique, constitue l’aboutissement d’une 

planification rigoureuse et améliore significativement la précision du positionnement 

implantaire en secteur antérieur, en réduisant la marge d’erreur et en préservant les structures 

tissulaires essentielles à une intégration esthétique durable. 
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VII.7 Choix du matériau 

Le choix des matériaux implantaires constitue un élément déterminant car il influence 

directement la stabilité des tissus mous, la préservation osseuse marginale et l’intégration 

esthétique de la restauration.  

Le titane demeure le matériau de référence en implantologie en raison de sa biocompatibilité, 

de ses propriétés mécaniques et de la fiabilité de son ostéointégration. Il permet d’obtenir une 

stabilité primaire favorable, y compris dans les situations d’agénésie d’incisive latérale où 

l’espace mésiodistale réduit impose souvent l’utilisation d’implants de faible diamètre. Les 

traitements de surface modernes ont par ailleurs amélioré la néoformation osseuse et renforcé 

la prévisibilité des protocoles immédiats, contribuant ainsi à la préservation du profil 

d’émergence en secteur esthétique. 

Les implants en zircone représentent une alternative intéressante en zone antérieure, 

principalement en raison de leur teinte claire limitant le risque de translucidité grisâtre dans les 

biotypes gingivaux fins. Néanmoins, malgré des résultats biologiques comparables au titane, 

leurs performances mécaniques demeurent moins documentées à long terme, avec un risque de 

fracture rapporté dans certaines études, ce qui conduit à réserver leur indication à des situations 

cliniques sélectionnées.(142) 

 

VII.8 Concept implanto-prothétique 

Le concept implanto-prothétique en secteur antérieur repose sur l’interaction entre le type 

d’implant, la nature de la connexion et le mode d’assemblage prothétique. Ces paramètres 

conditionnent l’intégration biologique et la stabilité mécanique du système implantaire. 

Le positionnement vertical de l’implant influence la localisation de la jonction implant-

prothèse par rapport à la crête osseuse. Les implants positionnés en infra-crestal, notamment 

dans les configurations à cône morse, permettent d’éloigner le joint implanto-prothétique du 

tissu osseux. Cette conception assure une étanchéité performante et modifie la répartition de 

l’espace biologique, favorisant une meilleure stabilité tissulaire sous réserve d’une réalisation 

prothétique rigoureuse.(143) 

La connectique implantaire joue un rôle déterminant dans la stabilité osseuse marginale et la 

préservation des tissus mous péri-implantaires. Les connexions internes, en particulier 

coniques de type cône Morse, assurent une meilleure stabilité biomécanique grâce à la 
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réduction des micromouvements à l’interface implant–pilier et à une amélioration de 

l’étanchéité bactérienne. Associées au concept de platform switching, elles permettent 

d’éloigner le joint implanto-prothétique de la crête osseuse, contribuant ainsi à la limitation de 

la résorption marginale. À l’inverse, les connexions cylindriques internes, bien que 

fonctionnelles, présentent une micro-mobilité plus importante et une capacité moindre à 

préserver le joint biologique, notamment dans les situations à forte exigence esthétique.(144) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 51: Types de connexions (de gauche à droite) : antirotationnel externe, antirotationnel interne, 
cône morse.  (144) 

 

 

Le choix entre une restauration scellée ou transvissée dépend étroitement du positionnement 

tridimensionnel de l’implant et de l’axe d’émergence prothétique. Une restauration transvissée 

présente l’avantage de ne générer aucun résidu de ciment, élément largement associé aux 

inflammations péri-implantaires et aux complications tissulaires. Elle permet également un 

démontage aisé lors des phases de maintenance ou d’ajustements ultérieurs, ce qui en fait une 

option privilégiée lorsque l’axe implantaire permet une émergence palatine ou légèrement 

linguale. La restauration scellée offre néanmoins une esthétique plus pure en évitant la présence 

de l’orifice d’accès vestibulaire. Cependant, le ciment représente un facteur de risque important 

s’il n’est pas parfaitement éliminé. Les publications issues du domaine parodontal insistent sur 

la nécessité d’utiliser des ciments à faible viscosité et de contrôler minutieusement leur 

extrusion, en particulier dans les biotypes fins où la moindre inflammation se manifeste 

rapidement sous forme de récession ou de perte papillaire(145) 
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Figure 52: Mode d’assemblage A) Prothèse scellée B) Prothèse vissée. (145) 

 

Certains systèmes ont été spécifiquement développés pour répondre aux exigences biologiques 

de cette région. Le système MagiCore, par exemple, se caractérise par une conception 

supracrestale et une émergence étroite, visant à éloigner la jonction implant-pilier de la crête 

osseuse afin de limiter la perte osseuse marginale. Cette approche conservatrice peut favoriser 

la stabilité des tissus mous, notamment dans les biotypes fins, mais impose une précision 

tridimensionnelle stricte et une planification rigoureuse.(146) 

 

 

 

 

 

 

Figure 53 : Protocole du système Magicore (de gauche à droit) : Forage avec un seul foret adapté, 
taraudage pour passer la corticale et implantation en suivant le filetage. (146) 
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Enfin, le profil d’émergence prothétique conditionne la pérennité de l’espace biologique. Il doit 

respecter la topographie des tissus mous et organiser la répartition des matériaux selon les 

impératifs biologiques. Au niveau de l’espace biologique, seuls le titane et la zircone sont 

indiqués, tandis que la céramique feldspathique est réservée à la zone sulculaire. Une 

conception personnalisée, idéalement assistée par des techniques numériques, permet d’assurer 

une continuité tissulaire harmonieuse et une stabilité à long terme.(147) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 54: Schéma illustrant la hiérarchisation des matériaux selon les impératifs tissulaires.(147) 

 

 

 

 

 

Dans cette optique, Gomez-Meda et al. ont proposé le concept d’Esthetic Biological Contour 

(EBC), décrivant le profil d’émergence comme une entité tridimensionnelle divisée en trois 

zones fonctionnelles distinctes : la zone esthétique (E), la zone biologique intermédiaire (B) et 

la zone crestale (C). 
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Figure 55 : Profil d’émergence d’un implant positionné superficiellement : Le contour vestibulaire 

apparaît aplati, rendant la zone B plus horizontale. La zone C reste rectiligne depuis la connexion 

implantaire, tandis que la zone E présente une légère convexité assurant le soutien de la marge 

gingivale.(148) 

 

La zone E, correspondant au contour critique situé immédiatement sous le rebord gingival libre, 

conditionne la position et la stabilité de la marge gingivale. Un contour légèrement convexe 

permet le soutien des tissus mous et participe directement au résultat esthétique final. La zone 

B, ou contour subcritique, assure la transition vers les structures profondes et offre l’espace 

nécessaire à la maturation des tissus mous péri-implantaires. Son design dépend notamment de 

l’épaisseur du phénotype gingival et de la position tridimensionnelle de l’implant. Enfin, la 

zone C, localisée au niveau crestal, joue un rôle déterminant dans la préservation de la stabilité 

osseuse péri-implantaire. Un profil droit ou légèrement concave permet de limiter les 

contraintes exercées sur les tissus durs et favorise le maintien de la largeur biologique.(148) 

Ainsi, la conception du profil d’émergence ne constitue plus uniquement une étape prothétique, 

mais représente un élément biologique majeur permettant d’optimiser la stabilité tissulaire et 

le résultat esthétique à long terme des implants unitaires antérieurs. 
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VII.9 Protocole opératoire  

La prise en charge implantaire du secteur antérieur repose sur une séquence décisionnelle 

rigoureuse visant à garantir la stabilité biologique des tissus péri-implantaires tout en répondant 

aux exigences esthétiques élevées propres à cette région. Elle doit être envisagée comme une 

succession d’étapes interdépendantes, depuis l’évaluation initiale du site jusqu’à la 

temporisation et la restauration définitive, en intégrant les spécificités des édentements 

traumatiques ou agénésiques.(149) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 56 : Schéma des différentes stratégies de mise en place implantaire (immédiate, précoce et 

différée) et de leur durée thérapeutique(61). 
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Le choix entre implantation immédiate, précoce ou différée constitue la première étape du 

protocole. L’implantation immédiate n’est envisageable que lorsque la corticale vestibulaire est 

intacte, d’épaisseur suffisante, que l’alvéole correspond à un type I selon Elian, et qu’une 

stabilité primaire élevée peut être obtenue. Ce protocole exige un couple d’insertion supérieur 

à 30 N·cm ainsi qu’un positionnement strictement palatin afin de préserver la convexité 

gingivale et de limiter le risque de récession vestibulaire. Dans ces conditions, la temporisation 

immédiate joue un rôle central en guidant la cicatrisation des tissus mous et en maintenant le 

profil d’émergence.(150) 

Lorsque les conditions anatomiques sont défavorables, comme dans les agénésies d’incisive 

latérale où la crête est souvent étroite et déficitaire ou un défaut de type II ou III, un protocole 

précoce ou différé est généralement préférable. Le protocole précoce, réalisé entre 6 et 8 

semaines, permet une cicatrisation partielle des tissus mous tout en limitant la résorption 

vestibulaire, ce qui améliore la prévisibilité esthétique dans les biotypes fragiles.(151) Le 

protocole différé s’impose dans les sites de type III ou en présence d’atrophies sévères, lorsque 

l’absence de volume osseux vestibulaire empêche un positionnement tridimensionnel optimal. 

Il repose alors sur une phase préalable d’augmentation osseuse, notamment par régénération 

osseuse guidée ou greffes, afin de restaurer l’épaisseur nécessaire à la stabilité du collet 

gingival. (152) 

La chronologie méthodologique proposée par Armand repose sur une logique structurée : 

analyse initiale, choix du protocole selon l’état tissulaire, phase chirurgicale, temporisation 

guidée, puis restauration définitive.  Dans les agénésies, cette séquence doit intégrer une étape 

orthodontique préalable afin d’obtenir un espace mésiodistal suffisant et de corriger la 

convergence radiculaire, condition indispensable à une intégration papillaire stable.(61) 

Sur le plan opératoire, l’extraction atraumatique et la préservation de la corticale vestibulaire 

constituent des impératifs majeurs en implantation immédiate. Dans les protocoles différés, la 

pose implantaire doit tenir compte des zones reconstruites et respecter le projet prothétique afin 

de garantir une émergence naturelle. 
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Enfin, la temporisation constitue une étape déterminante dans tous les protocoles, car elle 

permet de sculpter progressivement les tissus mous, de stabiliser le feston gingival et de 

préparer l’esthétique finale. Un ajustement séquentiel du provisoire avec une pression légère 

et contrôlée respectant la physiologie tissulaire est nécessaire. Le provisoire ne doit recevoir 

absolument aucune charge occlusale, sa fonction étant exclusivement tissulaire et esthétique, 

afin de permettre une maturation controlée sans perturbation mécanique.(153)  

 

VII.10 Biomatériaux et intégration esthétique  

La restauration définitive ne doit être envisagée qu’après stabilisation complète de la 

maturation tissulaire. Sa morphologie doit reproduire fidèlement le profil d’émergence validé 

en phase transitoire, ainsi que la position des points de contact proximaux, car toute 

modification cervicale ou interproximale peut compromettre la hauteur papillaire et l’équilibre 

gingival. 

Le choix du matériau prothétique constitue également un déterminant majeur du rendu final. 

Les céramiques à base de disilicate de lithium offrent une translucidité et une luminosité 

proches de l’émail naturel, permettant de reproduire les effets optiques incisifs et cervicaux 

caractéristiques des dents antérieures. La zircone présente une opacité plus marquée mais un 

potentiel mécanique supérieur ; elle peut être particulièrement indiquée dans les biotypes fins, 

où sa teinte blanche limite le risque de transparence grisâtre observée avec certains piliers 

métalliques. Toutefois, sa rigidité impose une gestion occlusale rigoureuse afin de prévenir les 

contraintes latérales excessives susceptibles d’entraîner des fractures marginales ou des 

écaillages. 

Dans les situations d’agénésie, où l’espace prothétique est parfois réduit et la morphologie de 

l’incisive latérale doit être reconstruite avec précision, le matériau doit également être choisi 

en fonction de l’épaisseur minimale nécessaire à son expression esthétique et de sa capacité à 

restituer une anatomie naturelle. Enfin, la texture de surface, la microgéométrie et l’intégration 

lumineuse doivent être harmonisées avec les dents adjacentes afin d’obtenir une continuité 

visuelle imperceptible.(154) 
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VII.11 Les empreintes en implantologie antérieure 

La précision de l’empreinte représente un facteur déterminant pour assurer la correspondance 

parfaite entre la position de l’implant et la restauration finale. L’empreinte ouverte constitue 

souvent la technique de référence en secteur antérieur, car elle permet un contrôle direct du 

vissage du transfert et limite les imprécisions liées au repositionnement du coping. Cette 

méthode est particulièrement pertinente lorsque l’émergence implantaire est profonde ou 

lorsqu’un contrôle millimétrique du profil cervical est nécessaire. 

L’empreinte fermée peut être utilisée lorsque l’axe implantaire est optimal et que la visibilité 

est suffisante, mais elle impose des conditions strictes de stabilité et d’accessibilité. Les 

empreintes numériques connaissent aujourd’hui un essor considérable, leur précision étant 

désormais comparable à celle des techniques conventionnelles dans les secteurs unitaires, à 

condition que l’humidité soit maîtrisée et que la ligne d’émergence soit accessible au 

scannage.(155) 

Le choix du matériau d’empreinte influence également la précision finale. Les polyéthers 

offrent une stabilité dimensionnelle supérieure et une excellente copie des détails, tandis que 

les silicones de type PVS assurent une résilience élastique adaptée aux situations où des contre-

dépouilles tissulaires sont présentes.(33) 

 

 

VII.12 Adaptation occlusale et biomécanique de la restauration  

La biologie implantaire, dépourvue de desmodonte, impose une transmission directe des forces 

au niveau osseux, ce qui nécessite une gestion minutieuse des contacts fonctionnels. Une 

couronne implanto-portée ne peut pas reproduire fidèlement la dynamique occlusale d’une dent 

naturelle, car elle ne bénéficie pas de la proprioception fine ni de l’amortissement 

physiologique du ligament parodontal.(156) 

En occlusion statique, la couronne antérieure peut être placée en léger contact, mais la 

propulsion et les mouvements incisifs doivent être limités pour éviter les surcharges. La gestion 

occlusale dépend également du matériau utilisé : le disilicate tolère mieux les contacts légers 

en propulsion, tandis que la zircone, plus rigide, nécessite une absence quasi totale de contact 

dynamique pour prévenir les contraintes excessives. (157) 
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Figure 57 : Cas clinique n°15 : Implantation immédiate de la 22 par Dr ROYER Guillaume et 

prothèse définitive par Dr DHIFALLAH Maha. A) Image radioclaire entourant la 22, mobilité de type 

III. B) Mise en place au préalable du composite entre la 21 et la 22 comme solution provisoire avant 

l’extraction.  C) Avulsion atraumatique de la 22. Paroi vestibulaire conservé. D) Implantation 

immédiate avec AMII diametre 3mm. CUFF 4 mm.  E) Orthopantomogramme après l’intervention 

pour contrôler l’implant. F) Remodelage de la couronne provisoire. G) Empreinte numérique avec 

couronne provisoire. H) Empreinte numérique avec scanbody implantaire. I) Mise en place de la 

couronne définitive en zircone.  
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VIII. Décision thérapeutique : bridge collé ou implant dentaire ? 

VIII.1                         De l’analyse clinique à la décision thérapeutique 

La prise de décision face à un édentement unitaire antérieur confronte le chirurgien-dentiste à 

un choix structurant entre deux solutions fixes majeures : le bridge collé et l’implant unitaire.Ce 

choix ne peut se réduire à une simple préférence technique, car il conditionne la stabilité 

biologique des tissus, l’esthétique du sourire, la pérennité fonctionnelle et le coût global du 

traitement pour le patient. Dans le secteur incisivo-canin maxillaire, où le moindre défaut de 

contour gingival ou de niveau incisif devient immédiatement visible, la décision doit s’appuyer 

sur une évaluation fine de l’âge et de la croissance, du contexte parodontal, des volumes osseux 

et gingivaux, de l’état des dents adjacentes, des contraintes médicales générales, des attentes 

esthétiques et des critères financiers. 

L’objectif de cette partie est de proposer une démarche décisionnelle structurée et synthétique, 

à partir des données développées dans les chapitres précédents, afin d’aider le praticien à 

déterminer, pour un cas donné, si l’indication la plus cohérente est un bridge collé ou une 

restauration implanto-portée. Cette synthèse ne vise pas à répéter l’ensemble des protocoles 

déjà détaillés, mais à articuler les principaux facteurs de décision en les intégrant dans une 

vision globale, scientifique et pragmatique de la prise en charge de l’édentement unitaire 

antérieur. 

 

 

 

VIII.2 Influence de la croissance alvéolaire résiduelle  

L’implant se comporte comme une structure ankylosée, dépourvue de ligament parodontal, et 

ne participe ni à l’éruption passive ni à la croissance résiduelle de l’os alvéolaire, contrairement 

aux dents naturelles adjacentes. Les travaux consacrés au secteur antérieur montrent que la 

croissance verticale du maxillaire se poursuit après la fin de la croissance staturale et que des 

phénomènes d’éruption continue des incisives maxillaires sont observés chez la majorité des 

adultes, avec des déplacements cumulatifs pouvant atteindre entre 0,5 et 2 mm sur les premières 

décennies de l’âge adulte.  
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Dans les séries longitudinales, cette croissance résiduelle se traduit par une infraclusion 

progressive des couronnes implanto-portées par rapport aux dents voisines, avec perte 

d’alignement des collets et désadaptation esthétique, y compris lorsque les implants ont été 

posés après 18–20 ans. Plusieurs auteurs décrivent ainsi des décalages cervico-incisifs 

supérieurs à 0,5 mm dans près de 40 % des cas, associés à des dysharmonies gingivales 

difficiles à corriger sans reprise prothétique, voire chirurgicale. Ces observations, corroborées 

par les données céphalométriques de croissance tardive, confirment que le secteur incisif 

maxillaire reste morphologiquement instable bien au-delà de la fin de la croissance staturale. 

Au regard de ces données, il apparaît que la pose d’un implant antérieur avant la stabilisation 

complète de la croissance alvéolaire expose à un risque élevé de désadaptation esthétique à 

moyen et long terme. Dans une perspective de prudence maximale, et compte tenu de la 

variabilité interindividuelle de la croissance résiduelle entre 20 et 30 ans, il est raisonnable de 

considérer qu’un implant en secteur incisif ne devrait pas être recommandé avant la trentaine, 

quelle que soit la maturité staturale apparente, afin de limiter le risque d’infraclusion et de 

décalage gingival au cours de la vie active du patient. Dans cette tranche d’âge, le bridge collé 

constitue une alternative cohérente, permettant de maintenir l’esthétique et la fonction tout en 

respectant l’intégrité tissulaire et en laissant ouverte la possibilité d’un traitement implantaire 

ultérieur.(158) 

 

 

 

 

Figure 58 : Schéma montrant l’infraclusion de 

l’implant due à la croissance alvéolaire. 
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VIII.3 Morphologie alvéolaire et environnement gingival  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 59: Arbre décisionnel thérapeutique en fonction des défauts tissulaires horizontaux et 

verticaux.(27) 

 

L’analyse morphologique du site édenté constitue un élément majeur dans la décision 

thérapeutique en secteur antérieur. Les recommandations indiquent qu’une largeur minimale 

d’environ 6 mm est nécessaire pour permettre la mise en place d’un implant de 3 mm, entouré 

de 1,5 à 2 mm d’os vestibulaire et d’au moins 1,5 mm en palatin. En l’absence de ces 

conditions, une régénération osseuse guidée est généralement requise, impliquant un coût 

supérieur et un allongement de la durée de traitement, éléments devant être mis en balance avec 

des alternatives plus conservatrices telles que le bridge collé. 

Au-delà des contraintes osseuses, la qualité des tissus mous représente un second déterminant, 

particulièrement dans les sourires gingivaux. Un biotype fin augmente le risque de récession 

vestibulaire autour des implants et peut compromettre durablement l’esthétique cervicale, alors 

qu’il n’entrave pas l’intégration d’un pontique de bridge collé correctement conçu. Lorsque le 

support vestibulaire est insuffisant, notamment dans les concavités de type Seibert, une greffe 

conjonctive peut améliorer le lit gingival pour un bridge collé, avec une chirurgie plus légère 

qu’une reconstruction osseuse pré-implantaire. 

Dans ce contexte, le choix du système implantaire doit également être individualisé. Au-delà 

du matériau, la macro-géométrie implantaire et le type de connexion influencent directement 

la stabilité péri-implantaire. Dans les crêtes étroites typiques des agénésies, le recours à des 
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implants de faible diamètre impose des propriétés mécaniques élevées, renforçant l’intérêt du 

titane. 

 Toutefois, lorsque l’étroitesse crestale, le déficit vestibulaire ou la fragilité tissulaire rendent 

l’implantation incertaine ou trop invasive, le bridge collé apparaît particulièrement indiqué, car 

un pontique bien dessiné permet d’obtenir une restauration esthétique satisfaisante tout en 

respectant l’anatomie existante.(159) 

 

 

 

VIII.4            Santé parodontale et patient à risque : bridge collé ou implant ? 

Le statut parodontal du patient occupe une place centrale dans la décision, car la littérature met 

en évidence une association forte entre maladie parodontale et complications péri-implantaires. 

Les méta-analyses rapportent que les patients ayant un antécédent de parodontite présentent un 

risque accru de perte implantaire, de péri-implantite et de perte osseuse marginale plus 

importante que les sujets indemnes, même après traitement parodontal. 

Dans ce contexte, la parodontite ne constitue pas une contre-indication absolue à 

l’implantologie, mais un facteur de risque majeur qui impose une sélection rigoureuse des cas, 

une stabilisation préalable de la maladie et un programme de maintenance très strict.  En 

pratique clinique, un patient présentant une parodontite active ou une hygiène insuffisante ne 

devrait pas être orienté vers un implant antérieur, en particulier dans un site à haute exigence 

esthétique, car la probabilité d’une péri-implantite et d’une évolution défavorable à moyen 

terme est importante.(160) 

 

 

 

 

 

 

Figure 60: Espace biologique péri-implantaire sain (à gauche) et malade (à droite).(130) 1) 

Épithélium sulculaire 2) Épithélium jonctionnel 3) Tissu conjonctif. 
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Le bridge collé, en revanche, offre une solution fixe conservatrice qui ne crée pas de nouvelle 

interface ostéo-implantaire et n’ajoute pas de surface rugueuse susceptible de favoriser la 

colonisation bactérienne. Dans les situations où la maladie parodontale est stabilisée mais avec 

un risque de récidive, il représente une option raisonnable permettant de restaurer l’esthétique 

et la fonction tout en limitant l’invasion chirurgicale et en conservant les possibilités de 

réévaluation ultérieure.(26) 

Lorsque le patient exprime un désir explicite d’implant, la démarche thérapeutique doit être 

progressive. Elle suppose un traitement parodontal complet, une phase de maintenance 

prolongée, une réévaluation des indices de plaque et de saignement et une discussion éclairée 

sur le risque accru de péri-implantite et de reprise thérapeutique. Dans de nombreux cas, il est 

plus prudent de proposer un bridge collé comme solution définitive ou de longue durée, plutôt 

que d’engager une thérapeutique implantaire dont la prévisibilité resterait incertaine dans ce 

contexte.(161) 

 

VIII.5 Contre-indications générales de l’implant et orientation vers le bridge 
collé 

Au-delà du terrain parodontal, de nombreuses pathologies générales modifient le rapport 

bénéfice–risque d’un acte implantaire et orientent vers des solutions prothétiques non 

chirurgicales.Les affections endocriniennes telles qu’un diabète mal équilibré, l’insuffisance 

rénale chronique, certaines ostéopathies métaboliques ou les cancers en cours de traitement 

sont associées à un risque accru de complications infectieuses, de défaut d’ostéo-intégration et 

de décompensation systémique, ce qui peut contre-indiquer la chirurgie implantaire ou imposer 

des précautions qui en limitent fortement l’indication. Un risque élevé d’endocardite 

infectieuse, la prise prolongée de biphosphonates intraveineux ou la menace 

d’ostéoradionécrose après irradiation cervico-faciale constituent des situations où l’implant 

doit être évité, en raison du risque vital ou des complications osseuses graves associées à toute 

chirurgie invasive. Dans ces contextes, le bridge collé cantilever apparaît comme une solution 

de choix, en offrant une restauration fixe sans intervention chirurgicale, en préservant les tissus 

et en réduisant considérablement le risque infectieux systémique.(162) De même, certains 

facteurs comportementaux tels qu’un tabagisme important, des parafonctions marquées ou une 

mauvaise observance thérapeutique peuvent conduire à renoncer à l’implant au profit d’un 

bridge collé, jugé plus compatible avec le profil de risque du patient.(163) 
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VIII.6 Intégrité des dents adjacentes et occlusion : impact sur l’orientation du 
traitement 

L’état des dents bordant l’édentement est un critère décisif dans le choix entre bridge collé et 

implant. Lorsque les dents adjacentes sont saines, bien alignées, peu restaurées et présentent 

une mobilité réduite avec un rapport couronne–racine favorable, la solution adhésive permet 

une réhabilitation minimalement invasive, strictement limitée à la surface amélaire palatine ou 

linguale de la dent pilier. De même, l’implant est une solution envisageable mais selon le 

gradient thérapeutique on privilégie le bridge collé ce qui contreviendrait au principe de 

préservation tissulaire.(15) 

La présence de restaurations étendues, de lésions cervicales non carieuses ou d’atteintes 

endodontiques peut faire pencher la balance en faveur d’une solution implantaire, à condition 

que les autres paramètres (âge, croissance, parodonte, anatomie osseuse) soient réunis.(164) 

La dynamique occlusale doit également être intégrée à la réflexion. Les bridges collés 

présentent de bons résultats lorsque le guide antérieur est stable, que les forces de protrusion et 

de latéralité restent modérées et qu’aucune parafonction majeure n’est observée. En présence 

d’un bruxisme sévère ou d’interférences marquées dans le secteur antérieur, le risque de 

décollement ou de surcharge devient important et peut conduire à reconsidérer l’indication, soit 

en renforçant la protection occlusale, soit en replaçant le débat entre bridge et implant dans une 

prise en charge plus globale de l’occlusion. (165) 

 

 

 

VIII.7 Dimensions économiques et disponibilité des traitements : une réalité 
influençant le choix clinique 

Les aspects économiques font partie intégrante de la décision thérapeutique. Les études 

médico-économiques comparant les implants, les bridges collés et les bridges conventionnels 

montrent que le coût le plus élevé concerne généralement les bridges pluraux à recouvrement 

complet, suivis par les restaurations implanto-portées, tandis que les bridges collés présentent 

le meilleur rapport coût–efficacité. 
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Ces travaux mettent également en évidence un temps de traitement global plus court pour le 

bridge collé que pour l’implant, ce dernier nécessitant des phases chirurgicales, des délais de 

cicatrisation, d’éventuelles reconstructions osseuses et une temporisation prolongée avant la 

prothèse définitive. À l’inverse, la réalisation d’un bridge collé cantilever peut souvent être 

achevée en quelques séances, sans hospitalisation ni chirurgie lourde, ce qui constitue un 

avantage déterminant pour certains patients en termes de disponibilité, de confort et de coût 

indirect.(166) 

La Haute Autorité de Santé, ainsi que la nomenclature CCAM, reconnaissent cette pertinence 

médico-économique en intégrant spécifiquement le bridge collé pour le remplacement d’une 

incisive permanente, avec un code dédié et une base de remboursement clairement définie. 

Cette reconnaissance institutionnelle conforte le bridge collé comme une option pleinement 

légitime, non seulement sur le plan biologique et mécanique, mais aussi sur le plan 

économique.(88) 

 

 

Tableau 3: Comparaison de la durée du traitement et coût du bridge cantilever et implant 

dentaire(27) 

 

              
Traitement 

               
 

Support 

Reconstruction 
osseuse  

Chirurgie 
muco-

gingivale 

Traitement 
prothétique  

Temps de 
traitement 

Coût  

Dent  600 euros 2 bridges collés 

1200 euros 

7 mois 

1800 euros 

Implant  1000 euros 600 euros 2 

SupraStructure 

2 couronnes  

2600 euros  

15 mois  

5800 euros 
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VIII.8 Contexte clinique propice à l’option bridge cantilever 

À la lumière de ces éléments, le bridge collé cantilever apparaît comme la solution privilégiée 

chez les patients jeunes, chez lesquels la croissance alvéolaire et l’éruption continue rendent 

l’implantation potentiellement source d’infraclusion. Il trouve également ses indications 

majeures dans les agénésies d’incisives latérales maxillaires, où la finesse de la crête et la 

fréquence des concavités vestibulaires exigeraient souvent des reconstructions osseuses pour 

rendre l’implant possible, alors qu’une solution adhésive permet une restauration fiable et 

conservatrice. 

Le bridge collé est en outre particulièrement adapté aux patients présentant des contre-

indications médicales à la chirurgie implantaire ou un risque parodontal élevé, en offrant une 

réhabilitation sans intrusion dans l’os et sans création de nouvelles interfaces sensibles aux 

infections. Il constitue enfin une réponse cohérente aux contraintes économiques et 

organisationnelles, en apportant une solution fixe esthétique, rapide et réversible, compatible 

avec une dentisterie moderne fondée sur la préservation tissulaire et la proportionnalité des 

moyens thérapeutiques.(167) 

 

VIII.9 Contexte clinique propice à l’option implantaire 

L’implant unitaire conserve une place de choix dans l’arsenal thérapeutique dès lors que l’âge, 

la croissance, l’état général et le contexte local sont favorables.Il s’adresse en priorité aux 

patients adultes dont la croissance alvéolaire est stabilisée, présentant un état de santé 

compatible avec la chirurgie, une hygiène satisfaisante et un parodonte sain ou stabilisé. Les 

sites favorables se caractérisent par un volume osseux suffisant en largeur et en hauteur, une 

corticale vestibulaire épaisse, un biotype gingival plutôt épais et une ligne du sourire modérée, 

conditions qui permettent d’espérer une stabilité à long terme du profil d’émergence et des 

niveaux gingivaux. 

L’implant devient particulièrement pertinent lorsque les dents adjacentes sont déjà restaurées 

ou compromises, car il permet de restaurer l’édentement sans aggraver la mutilation de ces 

dents et sans dépendre de leur pronostic à long terme. Dans les cas où les attentes esthétiques 

sont très élevées et où l’environnement tissulaire peut être optimisé par des reconstructions 

osseuses et muco-gingivales, l’implant unitaire offre un potentiel de mimétisme 
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particulièrement intéressant, à condition que la planification tridimensionnelle soit rigoureuse 

et que les limites biologiques soient respectées. 

En revanche, il doit être écarté chez les patients jeunes, chez les sujets à risque médical majeur, 

chez les patients parodontaux non stabilisés et dans les sites présentant des déficits osseux 

sévères lorsque les conditions anatomiques, économiques ou personnelles ne permettent pas de 

recourir à des reconstructions pré-implantaires adaptées. Dans ces situations, le bridge collé 

cantilever offre une alternative fiable, respectueuse des tissus et compatible avec une éventuelle 

reconsidération future de l’option implantaire.(168) 
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IX. CONCLUSION  

L’édentement unitaire antérieur constitue l’une des situations les plus sensibles et les plus 

exigeantes en odontologie contemporaine. Située au carrefour des impératifs esthétiques, 

fonctionnels et psychologiques, cette absence dentaire impose au praticien une réflexion 

thérapeutique globale fondée sur la compréhension fine de la dynamique tissulaire, des 

attentes du patient et des limites biologiques propres au secteur incisivo-canin. Les deux 

solutions majeures analysées dans ce travail — le bridge collé cantilever et l’implant 

unitaire — reposent sur des philosophies distinctes, mais poursuivent un même objectif : 

restaurer l’intégrité du sourire tout en préservant au mieux les tissus et la fonction. 

L’étude de la littérature met en évidence que le bridge collé cantilever, grâce à sa faible 

invasivité et à la préservation quasi intégrale de l’émail des dents adjacentes, constitue 

aujourd’hui une option thérapeutique hautement fiable dans les situations où l’ancrage 

adhésif est optimal, où l’occlusion est maîtrisée, et où les tissus parodontaux sont stables.  

Son efficacité, lorsqu’il est indiqué rigoureusement, rivalise désormais avec celle de 

l’implant unitaire, tout en générant moins de morbidité et en préservant davantage de 

potentiel thérapeutique pour l’avenir. 

À l’inverse, l’implant dentaire unitaire, solution indépendante des dents voisines et 

ambitieuse sur le plan biomécanique, demeure une option de choix lorsque les conditions 

osseuses, gingivales et occlusales sont réunies. En secteur antérieur, cependant, il requiert 

une sélection des cas particulièrement stricte, en raison de la sensibilité extrême des tissus 

mous et de l’impact esthétique des éventuels remaniements tissulaires post-chirurgicaux. 

La fin de croissance, l’épaisseur de la paroi vestibulaire, la ligne du sourire ou encore le 

phénotype gingival sont autant de paramètres essentiels pour sécuriser le résultat à long 

terme. 

L’analyse comparée des deux thérapeutiques montre que le choix ne peut être standardisé 

: il doit s’inscrire dans une démarche individualisée, centrée sur le patient et guidée par une 

lecture rigoureuse des critères anatomiques, parodontaux, occlusaux et esthétiques. La 

pluridisciplinarité — orthodontie, parodontologie, chirurgie, prothèse — apparaît plus que 

jamais comme le socle indispensable à une prise de décision éclairée. 
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Ce travail souligne également l’importance des solutions temporaires, véritables outils de 

préservation tissulaire, psychologique et fonctionnelle, qui permettent de contrôler 

l’environnement biologique avant la mise en œuvre d’un traitement définitif. Leur rôle est 

central, notamment chez l’enfant et l’adolescent, où la croissance impose des stratégies 

progressives et réversibles. 

Au terme de cette analyse, il apparaît que la supériorité d’une option sur l’autre ne peut être 

appréciée que dans le cadre précis d’une situation clinique donnée. Le bridge collé 

cantilever se distingue par sa philosophie conservatrice et son rapport bénéfice-risque 

favorable, tandis que l’implant dentaire excelle lorsqu’une solution indépendante, durable 

et hautement biomimétique est requise. Leur complémentarité, plutôt que leur opposition, 

doit guider la pensée clinique moderne. 

Ainsi, la prise en charge de l’édentement unitaire antérieur ne relève pas d’un protocole 

unique, mais d’une véritable réflexion diagnostique et thérapeutique intégrée. Le 

chirurgien-dentiste, fort d’une compréhension approfondie des indications, des limites et 

des prérequis propres à chaque solution, peut alors proposer au patient un traitement 

cohérent, prévisible et respectueux des tissus. Cette exigence de précision et de nuance 

constitue l’essence même de la dentisterie contemporaine, au service d’un sourire restauré 

avec justesse, harmonie et pérennité. 
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 NABET NAIEB Siham- L’ÉDENTEMENT UNITAIRE ANTÉRIEUR :  
BRIDGE COLLÉ VERSUS IMPLANT  

Résumé :  
 L’édentement unitaire du secteur antérieur représente une situation clinique fréquente en odontologie, 
associée à des enjeux esthétiques, fonctionnels et psychologiques majeurs. Sa prise en charge nécessite 
une réflexion thérapeutique rigoureuse afin de restaurer l’harmonie du sourire tout en préservant 
l’intégrité des tissus dentaires et parodontaux. Deux options thérapeutiques principales sont actuellement 
proposées : le bridge collé cantilever et l’implant dentaire unitaire.  
 

Cette thèse propose une revue de la littérature visant à analyser les critères permettant d’orienter la 
décision thérapeutique entre ces deux solutions. Après avoir présenté les principales étiologies de 
l’édentement antérieur et les différentes stratégies thérapeutiques possibles, ce travail détaille les 
principes, indications et limites du bridge collé ainsi que de l’implant unitaire. 
 

L’analyse met en évidence que le bridge collé cantilever constitue une solution conservatrice et fiable 
lorsque les conditions occlusales et parodontales sont favorables. L’implant unitaire demeure quant à lui 
une option thérapeutique pertinente lorsque les conditions anatomiques, osseuses et gingivales permettent 
d’assurer une intégration esthétique et fonctionnelle satisfaisante.  
En conclusion, le choix entre bridge collé et implant dentaire doit reposer sur une analyse clinique 
individualisée intégrant les paramètres esthétiques, parodontaux et fonctionnels propres à chaque patient. 
 

Mots-clés : édentement unitaire antérieur, bridge collé cantilever, implant dentaire, décision thérapeutique 
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