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L’importance de la dysharmonie dento-dentaire peut 
être évaluée grâce à une analyse de Bolton lors de la réa-
lisation du set up (9). Elle doit être prise en compte dès 
le diagnostic initial. Une gestion harmonieuse des espaces 
par l’orthodontiste, en étroite collaboration avec le den-
tiste assurant la réhabilitation esthétique, est indispen-
sable afin de rétablir l’esthétique et la fonction.  
Dans le cas d’une dent riziforme, celle-ci doit être pla-
cée au centre de l’espace de manière à créer un beau 
profil d’émergence, aussi bien dans le sens mésio-distal 
que vestibulo-lingual. 
 
Cas d’une jeune patiente âgée de 15 ans lors de la pose 
de la contention fibrée après un traitement multi-attaches. 
Elle présente une altération de forme des incisives laté-
rales (riziformes) et des incisives centrales (altération 
des bombés proximaux).  
Une contention fibrée de 13 à 23 a été posée avec harmo-
nisation du sourire par recouvrement en composite des 12 
et 22 et composites proximaux sur les 11-21-13 et 23.  
La bonne gestion des espaces par l’orthodontiste (espaces 
pour 12 et 22 équivalents, dents riziformes placées au 
centre de l’espace) a permis de reconstituer un sourire 
harmonieux.  
Traitement orthodontique réalisé par le Dr Tadault Elke 
(Chelles), contention fibrée par le Dr Aurélie Faur – Cabinet 
Zen (Paris) (Fig 23 à 25). 
 
Agénésies 
La technique de contention fibrée trouve dans la prise en 
charge du traitement des agénésies toute sa pertinence. 
Elle va permettre de répondre d’un même geste aux impé-
ratifs post-orthodontiques de contention et à la réhabi-
litation esthétique et fonctionnelle de l’édentement.  
Différentes fibres entrelacées, collées aux dents colla-
térales, vont constituer le siège de l’intermédiaire. Des 
masses de composites nano-chargés seront ensuite appli-
quées par une technique de stratification afin de recréer 
la dent absente. 
Ces restaurations peuvent être ajustées ou renouvelées 
afin de suivre l’évolution du sourire et ce sans limite de 
durée. Cette solution non invasive ménage également la 
possibilité d’envisager ultérieurement une prothèse uni-
taire sur implant lorsque les conditions de croissance 
seront favorables.  Elle est donc une solution de choix 
pour accompagner la situation transitoire de l’adoles-
cent et du jeune adulte.  

Fig. 23 : Vue vestibulaire lors de la consultation

Fig. 24 : Vue occlusale lors de la consultation

Fig. 25 : Vue vestibulaire 13 mois après la pose de la contention fibrée 
et l’harmonisation du sourire

Prérequis à la pose de la contention fibrée avec adjonc-
tion : l’espace prévu pour l’adjonction doit être symé-
trique à l’espace occupé par la dent controlatérale ou, si 
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celle-ci n’existe pas, à l’espace destiné à l’adjonction de 
la dent controlatérale. 
 
Cas d’une jeune patiente âgée de 14 ans, le jour de la 
pose de la contention après un traitement multi-attaches 
bimaxillaire. Elle présente une double agénésie des inci-
sives latérales, et une altération de forme et de teinte 
des incisives centrales. 
Une contention fibrée de 13 à 23 a été posée avec adjonc-
tion de 12 et 22 et harmonisation du sourire par pose de 
composite sur les 11-21-13 et 23. La patiente n’a pas sou-
haité que l’on traite les taches blanches sur 11 et 21.  
La bonne gestion des espaces par l’orthodontiste 
(espaces pour 12 et 22 équivalents, maintien d’un espace 
entre 11 et 21) a permis de restituer deux incisives laté-
rales de dimension similaire et en harmonie avec les inci-
sives centrales dont les bombés proximaux ont pu être 
restaurés.  
Traitement orthodontique réalisé par le Dr Thibaud Saunier 
à Fontainebleau, contention fibrée par le Dr Aurélie Faur – 
Cabinet Zen (Paris) (Fig 26 à 31). 
 
L’oligodontie 
Cas d’un jeune garçon qui se présente à une première 
consultation en juillet 2021, âgé de 12 ans, motivé par un  
«  sourire inesthétique » avec de nombreux « écarts ».  
L’examen clinique montre une denture mixte en occlu-
sion de classe 2 par rétromandibulie, une forte hypodi-
vergence, une supraclusion sévère et des diastèmes 
généralisés. La radiographie panoramique met en évi-
dence une oligodontie sévère avec 20 agénésies et pré-
sence uniquement comme dents définitives de 11, 21, 13, 
23,16, 26, 36, 46.  
Le patient a été adressé au centre de référence des mala-
dies rares orales et dentaires de l’hôpital Rotschild ce 
qui a déclenché un protocole de prise en charge de son 
traitement. Il a été reçu en décembre 2021 par le Pr Muriel 
De la Dure-Mola et le plan de traitement a été établi en 
concertation : 
1 - multiattaches supérieur et inférieur avec correction 

de la classe 2 et de la supraclusion sur 24 mois ; 
2 - restaurations esthétiques et fonctionnelles par résines 

composites de 54 à 64 et de 74 à 84 avec conten-
tions fibrées supérieure et inférieure ;  

3 - réalisation d’overlays sur 55, 65, 75, 85 par son chi-
rurgien-dentiste, le Dr Romain Hellero, pour aug-
menter la dimension verticale (mai 2024) ; 

Fig. 26 et 27 : Vues vestibulaire et palatine avant dépose de 
l’appareillage

Fig. 28 : Vue vestibulaire après dépose de l’appareillage et polissage

4 – égression des premières molaires pour les amener 
en occlusion : phase en cours. 

Traitement orthodontique réalisé par le Dr Vincent Gallo 
(Le Havre), contentions fibrées par le Dr Aurélie Faur – 
Cabinet Zen (Paris) (Fig 32 à 42). 
Lors de la séance de pose de contention et de réha-
 bilitation antérieure, les dents lactéales ont été traitées 
comme des riziformes et ont été recouvertes de  
composites. La gestion réfléchie des espaces par l’or-
thodontiste a permis de restaurer des volumes harmo-
nieux au niveau des secteurs antérieurs.  
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indications et recommandations relatives à la pose des 
contentions fibrées.  
 
L’occlusion : une inocclusion antérieure minimum de 
0,8 mm de canine à canine, en occlusion statique et un 
calage postérieur sont nécessaires pour réaliser une 
contention fibrée pérenne.  
Dès lors, une supraclusion sans surplomb en fin de trai-
tement constitue une contre-indication absolue. 
De légères coronoplasties (crêtes marginales maxillaires, 
bord libre des incisives mandibulaires, ou pointes canines 
mandibulaires) pourront être réalisées, mais afin de res-
pecter le principe de préservation tissulaire, cela devra 
être a minima. Il est donc essentiel que l’orthodontiste 
ménage l’espace nécessaire au passage de la fibre pour 
les limiter. La prise en compte de la contention dès l’éla-
boration du plan de traitement est donc capitale. 
 
Dysfonctions et parafonctions : des habitudes néfastes 
(onychophagie, tics de mordillement), un bruxisme ou 
une déglutition atypique peuvent altérer la pérennité de 
la fibre. Il est indispensable que le patient en prenne 
conscience afin de pouvoir être accompagné dans sa 
prise de charge.  
 
Conclusion 
 
La contention fibrée se révèle être une alternative esthé-
tique, confortable et performante de longue durée ouvrant 
le champ des possibilités de traitement pour le patient, 
de la contention simple à la prise en charge de cas  
complexes de polyagénésies, qui n’auraient pas été envi-
sageables avec des méthodes de contention conven-
tionnelles. 
Elle s’inscrit dans une démarche de dentisterie adhésive 
et conservatrice offrant des possibilités de réinterven-
tion et de réparation sans le besoin de remplacement 
complet de la contention.   
Un suivi régulier et le maintien d’une bonne hygiène paro-
dontale participent au succès du traitement.  
La collaboration entre l’orthodontiste et le praticien 
« poseur de fibre » est essentielle, particulièrement dans 
les cas de prise en charge des anomalies de forme et de 
nombre qui représentent un défi clinique complexe. Une 
approche soigneusement planifiée et personnalisée per-
mettra d’offrir au patient une expérience qualitative et 
un résultat pérenne.

Fig. 29 et 30 : Vues vestibulaire et palatine après harmonisation et 
pose de la contention fibrée, le jour de la pose

Fig. 31 : Vue vestibulaire 4 mois après la pose

Des cales ont été placées sur les molaires maxillaires afin 
de permettre de restaurer les secteurs postérieurs dans 
un second temps.  
 
Les conditions préalables à la pose d’une 
contention fibrée 
 
Si les qualités exceptionnelles des fibres de verre ont, 
comme on vient de le voir, permis d’élargir les applica-
tions, la pérennité et le succès de la réalisation ne seront 
au rendez-vous qu’à la condition d’un suivi rigoureux des 
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Fig. 32 à 34 : Vues intrabuccales avant traitement Fig. 33

Fig. 35 à 37 : Vues palatine, vestibulaire et linguale, 2 mois après la 
pose de la CF

Fig. 36

Fig. 38 à 40 : Vues intrabuccales un an après la pose des contentions 
fibrées et 8 mois après la pose des overlays

Fig. 39

Fig. 41 : Radiographie panoramique en début de traitement (2021) Fig. 42 : Radiographie panoramique de contrôle (2025)

FC Ortho.qxp_GAB ACTUALITE  09/04/2025  16:14  Page 10



ORTHODONTIE

#CDF MAG 2114-2115 du 3-10 avril 2025  11

Bibliographie   
 

1. Medio M, Chabre C. Récidive et contention. EMC - 
Odontologie/Orthopédie Dentofaciale 2016;0(0):1-10 [Article 23-498-A-
40]. 

2. Philippe J. La récidive et la contention post-orthodontiques / Editions S.D.I 
/ La bibliothèque orthodontique / 04-2000 

3. Vallittu PK, Sevelius C. Resin-bonded, glass fiber-reinforced composite 
fixed partial dentures: a clinical study. J Prostet Dent 2000;84:413-418. 

4. Vallittu P. Transverse strength and fatigue.  of denture acrylic-glass fiber 
composite. Dent Mater 1994;10:116-121. 

5. Jasmina Bijelic-Donova, Filip Keulemans, Vallittu PK, Lippo V.J. Lassila. 
Direct bilayered biomimetic composite restoration: The effect of a cusp-
supporting short fiber-reinforced base design on the chewing fracture 
resistance and failure mode of molars with or without endodontic treat-
ment. 2020 Mar 1;103:103554–4. 

6. Rosenzweig P. Fibre de verre collée, une alternative dans de nombreux cas. 
Dentoscope_Num 195: 10-16 

7. Vanini L. Restauration en résine composite des secteurs antérieurs. Inf 
Dent 2006;37:2291-2299. 

8. Romain V, Moatty F. Contentions post-orthodontiques fibrées en méthode 
directe : 10 ans de recul clinique. Clinic 2019;40:19-28. 

9. Othman SA, Harradine NW. Tooth-size discrepancy and Bolton’s ratios: a 
literature review. J Orthod. 2006 Mar;33(1):45-51; discussion 29. doi: 
10.1179/146531205225021384. PMID: 16514133

Fig. 34

Fig. 37

Fig. 40

FC Ortho.qxp_GAB ACTUALITE  09/04/2025  16:14  Page 11


