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INTRODUCTION

Les fentes labio-maxillo-palatines (F.LMP.) sont des malformations embryonnaires

fréquentes puisqu’elles surviennent 1,9 fois sur 1000. Elles résultent d’un défaut de fusion

des bourgeons faciaux qui entourent le stomodéum enire les 54 ot 84 semaines post-

conceptionnelles. Ces fentes se présenteront sous diverses formes cliniques.

Le traitement doit permettre de réhabiliter la forme et de restituer les fonctions. Cela
nécessite une prise en charge longue et difficile allant de la consultation pré-natale au
traitement des séquelles. Le sujet atteint d’une fente est au cenire d’une équipe
pluridisciplinaire (généticiens, chirurgiens, orthophonistes, oto-rhino-laryngo-logistes,
orthodontistes, psychologues...) au sein de laquelle les spécialistes travaillent en

coordination.

Le chirurgien et Porthodontiste ont un réle important dans le développement de la face,
et le résultat, en fin de traitement, dépendra de leur action respective et de leur collaboration.
Le chirurgien doit connaitre les possibilités de ’orthodontiste et les conséquences néfastes de
ses propres opérations. Parallélement, ’orthodontiste doit aussi connaitre les possibilités

chirurgicales et y avoir recours si nécessaire.

Aprés des rappels sur ’embryologic de la face et la pathogénic des F.L.M.P., les
caractéristiques anatomiques, physiologiques et bucco-dentaires définiront cette malformation

afin de mieux appréhender sa prise en charge.

Ensuite, nous expliquerons les réles des principaux intervenants au sein de cette équipe

multidisciplinaire.



Enfin, nous préciserons la prise en charge en orthopédie dento-faciale qui comprend plusieurs
phases thérapeutiques : orthopédie précoce pré-chirurgicale pratiquée par certains, une
période importante d’interception des problémes dento-squelettiques au cours de la
ctoissance, les particularités de la gestion du secteur antérieur maxillaire, le traitement

orthodontique en denture permanente souvent associé & une chirurgie orthognatique.

Etant donné la variété des formes de fente et des défauts dento-squelettiques qui en résultent,
cette présentation définit les principales étapes du traitement qui seront rcadaptées et

personnalisées en fonction du sujet traite.



GENERALITES




I. GENERALITES

1.1. DEVELOPPEMENT EMBRYONNAIRE DE LA FACE

Le développement du pdle céphalique se réalise au cours de la neurulation, a partir de la 3tme

semaine. Lors de cette étape, diverses défaillances développementales peuvent survenir et
aboutir a des malformations céphaliques.

Lors du développement de D’embryon, divers phénomenes cellulaires interviennent :
I’induction de champs morphogénétiques, la division, 1’adhérence, la différenciation, les

déplacements et 1a mort cellulaires.(14)

1.1.1. Neurulation et ébauche céphalique (14, 107)

Avant le stade de la neurulation, il existe 3 stades embryonnaires : morula, blastula, gastrula.

e Morula : I’ceuf fécondé se divise en 2, 4, 8, 13...cellules ou blastoméres. Cette morula
se creuse d’une cavité appelée blastocyste peu avant I’implantation utérine, vers le 6™

Jjour.(14)

e Blastula : au cours de la 2 semaine, du fait de Paccroissement des mitoses, la blastula
augmente de taille. La cavité blastocystique est au maximum de son volume. L’embryon est
alors composé de deux feuillets, 'ectoblaste et Ventoblaste, qui semblent présenter une

polarit'é dorso-ventrale.(14)

o Gastrula : au cours de la 3% semaine, ’embryon se présente comme une plague
devenue ftridermique par la mise en place du chordomésoblaste entre I’ectoblaste et

I’entoblaste.(14, 107)



1.1,1.1. Neurulation (14, 107)

A la période de neurulation, ’embryon va présenter une ségrégation et un modelage au sein
p p g

des trois feuillets primordiaux.(107)

e A I’étage céphalique, I’ ectoblaste formera
- au centre, le neurectoblaste déterminé a devenir la plaque neurale,
- latéralement, I’épiblaste,

- entre les deux, les crétes neurales.(14, 107)

e I’entoblaste, du fait de la bascule de 'extrémité céphalique de I’embryon, constituera
intestin pharyngien, fermé en avant par la membrane pharyngienne. C’est & partir de cet

intestin pharyngien que s’invagineront les poches entoblastiques branchiales.(107)

e Le cordomésoblaste donnera :
- au centre, sous le névraxe, la corde dorsale et la plague précordale en avant,
- dorsalement, il formera le mésoblaste paraxial de chaque c6té du névraxe, et plus

ventralement, le mésoblaste latéral.(107)

Le mésenchyme céphalique est un tissu de remplissage qui occupera les espaces compris
entre les différents feuillets épithéliaux. 11 constituera la matiére premiére a partir de laquelle
va s’édifier la maquette cranio-faciale, notamment le squelette, la musculature, les meéninges
céphaliques, les vaisseaux et les odontoblastes (107). Ce mésenchyme a une double origine:

mésodermique et ectodermique.

- Le mésenchyme mésodermique provient de la plaque précordale et du mésoblaste

latéral et paraxial. (14)

- Le mésenchyme ectoblastique est issu de la créte neurale et se nomme le

neurectoblaste ou mésectoderme.(14)
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Fioure ! : Neurutation et formation de la créte neurale. Evolution des feuillets embryonnaires 4 15, 21 et 30 jours

(d’aprés Coudy). (14)

Selon Couly (14), « la plaque neurale a la forme d’une raquette & grosse extrémité antérieure
et dont ’extrémité postérieure se rétrécit ». Elle s’allonge dans le sens antéro-postérieur et
s’élargit dans sa partie antérieure.

Entre les 20° et 25°™ jours, il apparait deux reliefs paramédians présentant une direction
antéro-postérieure. Ils deviennent de véritables bords et déterminent ainsi un sillon médian
dans la plaque neurale qui devient alors la gouttiére neurale. Il se manifeste, au niveau de la
partie antérieure de ’embryon, un mouvement d’enroulement & origine de la bascule des

territoires antérieurs et dorsaux en position ventrale.(14)

Fieure 2 : Vue schématique de la fermeture antérieure de Ia plaque neurale au stade 3 somites (d’aprés Couly).
(14)
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1.1.1.2, Fermeture de la gouttiére neurale (14)

Au cours de la 3°™ semaine, les bourrelets neuraux s’accolent, au départ, dans la future région
du rhombencéphale. Cet accolement progresse en avant ct en arriére, et ainsi transforme la

gouttiére neurale en un tube.

1.1.1.3. Ségréeation des lignées cellulaires dans la plague neurale (14)

D’aprés Couly (14), «V’accolement du bourrelet neural par contact jonctionnel a pour
conséquence les ségrégations des futures lignées cellulaires du neurectoblaste ». Ces

ségrégations correspondent aux futures cellules constituant le pdle céphalique.

Trois groupes cellulaires débutent ainsi leur différenciation :
- les reuroblastes du tube neural,
- les cellules de !'ectoderme (qui fourniront les placodes épiblastiques & 1’origine des
ganglions sensoriels et I’épiblaste céphalique, futur épiderme),

- les cellules des crétes neurales.

Placodes et |
crétes nedrates

%_qmm________ Tube neural » ¢
Ectodeima i “—‘“"“}
laciai ot cervicaly

pe l" ./: Y
p & z Y
S | !
y Chbrao Entbblaste

3éme

Figure 3 : Schéma de la cartographie précoce de la plaque neurale au cours de la semaine embryonnaire

(d’aprés Couly). (14)

1.1.1.4. Développement du tube neural (14)

La gouttiére neurale se ferme en un tube & la fin du premier mois. Le tube neural est alors
formé de trois puis cinq vésicules :
- le prosencéphale deviendra le diencéphale et le télencéphale, lui-méme sera subdivis¢ en
deux vésicules paires et symétriques ;

- le mésencéphale ;

12



- le thombencéphale deviendra le métencéphale, puis le cervelet et le myélencéphale.
Le passage 4 trois , puis a cinq vésicules neurales contribue :
- 3 I’allongement du tube neural,
- 4 son développement volumétrique
- et & I’exagération de I’enroulement de sa partie antérieure qui vient recouvrir I’ébauche

cardiaque.

tésoncapnate
£

i Z5e JOUR

Prosencéohale . om o Bhombenchphale

. oKelencéphate
Tetenciphaie,

Bdbes oHachity, N Hyelencepbate

;
i i
l [

Epausche

Lbauche aptigue F hypophysats d5e SOUR

henchphale

Fipure 4 ; Evolution morphologique du tube neural qui passe progressivement de 3 vésicules (25°™ jour)a 5

vésicules (355%™ jour) (d’aprés Couly), (14)

Le massif facial se développera alors dans P’espace situé entre la face ventrale du tube et

1’ébauche cardiaque.

1.1.1.5. Placodes épiblastiques et épiblaste (14)

Au niveau céphalique, I’épiblaste deviendra la peau de la téte et du con. Cependant, dans
certaines régions, il existe des épaississements épiblastiques appelcs placodes. On distingue

ainsi les placodes olfactives, optiques, épibranchiales.

1.1.1.6 Crétes neurales céphaliques (14)

Lors du stade de la gouttiére neurale, les crétes neurales sont les reliefs des bourrelets
neuraux. Cette région de plicature droite et gauche, constituée de cellules de 'ectoblaste

primaire, siége entre 1’ épiblaste en dehors et ce qui deviendra le tube necural en dedans.

13



Lorsque le collage des bourrelets neuraux s’cffectue, les cellules ectoblastiques jointives
situées au niveau de cet accolement perdent leur statut épithélial stationnaire : elles
deviennent alors mobiles et mésenchymateuses . Selon Couly (14), « ce phénomene est la clé
de ’individualisation » des cellules de la créte neurale « dont le comportement biologique est

déterminant pour le développement de la téte » .

Aprés leur individualisation, les cellules de la créte neurale céphalique se répartissent en deux
colonnes bilatérales et symétriques, sous 1’épiblaste de couverture de 1’embryon, au-dessus du
tube neural. Elles effectuent une migration dans ’organisme embryonnaire, selon une
direction dorso-ventrale entre I’ectoderme ¢t le tube neural jusqu’a la face inférieure de celui-
ci. On distingue deux courants de migration :

- un courant antérieur ophtalmo-ventral,

- un courant branchial (cervical), latéral, de direction ventrale.
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Figure § : Schéma de 'extrémité céphalique de I'embryon humain au début du 2% mois. Ce Schéma objective

les coulées cellulaires de la créte neurale qui migrent des régions prosencéphaligue et thombencéphalique vers la

face inférieure du tube neura} afin d’assurer sous 1'épiblaste de couverture le début du bourgeonnement de la
face {d’aprés Couly). (14)

Au cours de leur migration, les cellules des crétes neurales céphaliques effectuent de
nombreuses divisions. D’aprés Couly (14), « 'importance quantitative de ces mitoses, au
cours de Ia 5™ semaine, est responsable du début du bourgeonnement des ¢bauches de

la face et des arcs branchiaux ».
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1.1.2. Formation de la face, du palais et des fosses nasales

1.1.2.1. Formation du stomodéum et de Ia membrane pharyngée (64, 79, 88)

Nous avons vu que l¢ tube neural se dilate au niveau de son extrémité céphalique pour former
les vésicules cérébrales et ainsi amplifie son enroulement. Le cul-de-sac céphalique de la
cavité amniotique émet alors un prolongement sous cefte extrémité et constitue ainsi le

stomodéum ou bouche primitive.

Au cours de linflexion céphalique, le stomodéum va s’approfondir et la position de la
membrane pharyngée va se modifier. En effet, la paroi épiblastique de la membrane
pharyngée, qui était dorsale devient alors ventrale. Elle tapisse donc le fond du stomodéum,
qui est ainsi enti¢rement formé d’épiblaste.(64)

Vers le 17°™ jour, la disparition de la partie moyenne de cette membrane ouvre I’intestin

céphalique dans la cavité amniotique.(15, 64)

TTT T FUANCHER DU 31 OMODE
EOAME PAR LA PARDEL SUMBEIUSE EU 1m0 AR BRANCHIAL

Fieure 6 : Formation du stomodéum dont la membrane pharyngée (M. PH) forme le fond (d’aprés Mugnier), (64)

Les éléments de la face vont s’édifier et se développer a partir de reliefs mésenchymateux

recouverts d’épiblaste qui entourent la cavité du stomodéum.(79)
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1.1.2.2. Les bourgeons faciaux primordiaux (14, 64, 79)

A vpartiv du début de la 47° semaine, les bourgeons primordiaux, au nombre de cing,

entourent la cavité du stomodéum.

FRALaed (0 e daaeceen b b DR

Figure 7 : Profit droit : formation des bourgeons faciaux (d’aprés Mugnier). (64)

Le bourgeon frontal (79) ou naso-frontal (64), impair et médian, est soulevé par ’extrémité
du tube neural et constitue le plafond du stomodéum, Aux deux extrémités de I’ouverture du
stomodéum se trouvent les placodes cristalliniennes.

Il présente de chaque c6té un épaississement épiblastique, la placode olfactive, située a

I’union de la face antérieure et inféricure du bourgeon naso-frontal.(64, 79)

Ils se forment & partir des extrémités ventrales du premier arc branchial (arc dit maxillaire).
De chaque c¢dté, ils se rejoignent sur la ligne médiane et constituent ainsi le plancher du
stomodéum (64, 79). Le premier arc branchial, par sa partie inféricure, formera la

mandibule.(64)
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Les arcs branchiaux, sortes de bourrelets superposés séparés les uns des autres par des fentes

assez profondes, se sont en effet constitués. Ils obligeront ainsi la téte 4 se redresser.{64)

Iis proviennent des processus maxillaires du premier arc branchial et limitent
Iatéralement le stomodéum. Iis s’enfouissent en coin entre les bourgeons mandibulaires et le

bourgeon frontal.

Ainsi, selon Couly (14), «’importance quantitative des mitoses des cellules des crétes
neurales en migration & la face inférieurc du cerveau primitif est responsable du
développement des bourgeons faciaux et arcs branchiaux. Ceux-ci finissent par entrer en

contact fes uns avec les autres et a fusionner ».

1.1.2.3. Formation de la face (14, 79)

Les bourgeons primordiaux vont subir, au cours du deuxiéme mois, des remaniements ct des

fusions qui contribuent a I’édification de la face.(79)

79)

Au cours de la 5 semaine, le bourgeon frontal, initialement déterminé par 1’éminence du
prosencéphale, présente un bourrelet en forme de fer 4 cheval, concave en bas qui entoure de

chaque c6té la placode olfactive.(14, 79)

Les extrémités de ces bourrelets s’épaississent et donnent naissance aux bourgeons nasaux
internes et externes. Simultanément, les placodes s’invaginent dans le mésenchyme et

déterminent la formation des cupules olfactives (79).
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Figure 8 : Bourgeons de la face aux 28°™ et 34°™ jours (d’aprés Couly). (14)

Ces bourgeons sont des massifs cellulaires entourant les deux placodes olfactives se

développant grice aux mitoses des cellules des crétes neurales céphaliques.(14)

Le bourgeon nasal externe est séparé du bourgeon maxillaire par le sillon lacrymo-

nasal (79). Latéralement, les bourgeons maxillaires ont plus I"apparence de digitations et se

développent sous les ébauches optiques.(14)

La confluence des bourgeons intervient pendant les 6 et 7" semaines de développement et

conditionne le modelage de la face.

Les 5 zones de fusion :
a, b,c d,e.

BNE : bourgeon nasal externe
BNI ; bourgeon nasal interne

B.Max : bourgeon maxiilaire
B.Md : bourgeon mandibulaire

Figure 9 : Confluence des bourgeons vers les 6™ et 7°™ semaines (d’aprés Rabineau). (79)

e (a) Les deux bourgeons mandibulaires (futur premier arc) fusionnent sur la ligne médiane,

au-dessus de ’ébauche cardiaque. Ces bourgeons seront & Iorigine du menton, de la lévre

inférieure, et de la partie inférieure des joues (79)
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e (b) Les deux bourgeons nasaux internes fusionnent sur la ligne médiane et vont ainsi

constituer le massif médian de la face qui sera a ’origine :
- de la partie moyenne de la lévre supérieure (philtrum),
- de la partie moyenne du nez,
- de la partie antérieure de I’arcade dentaire supérieure,

- et du palais primaire (partie antérieure du palais définitif).(79)

\\Myocytes

A e

D’aprés Couly (14) Myctytes .~

Figure 10 : Développement embryologique de la [&vre supérieure : les bourgeons maxillaires (BM) droit et

gauche viennent encadrer et sous-croiser le futur philtrurm provenant des bourgeons nasaux internes (BNI).

{BNE : bourgeon nasal externe). (14)

e (c) L’extrémité latérale du bourgeon nasal interne ou processus globulaire rejoint

Iextrémité du bourgeon nasal externe et le bourgeon maxillaire. Ces contacts fusionnels

ectodermiques constituent :

- en avant, le mur épithélial de VEAU qui circonscrit le futur orifice narinaire

- et en arriére, une simple membrane transitoire oro-nasale primitive, la membrane de

Hochstetter, qui ferme en bas la fosse nasale primitive et la sépare de la future cavité

buccale.(14, 79)

e (d) Le bourgeon nasal externe fusionne avec le bourgeon maxillaire pour former le

massif latéral de la face. Cependant, il persiste en profondeur le canal lacrymo-nasal qui fait

communiquer 1’orbite avec les fosses nasales.(79)

¢ (¢) Les parties latérales du bourgeon mandibulaire fusionnent avec les bourgeons

maxillaires pour constituer une partie de la joue et limite latéralement la taille de "ouverture

de la bouche (79)
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Figure 11 ;: Bourgeons de la face aux 40°™ et 4 jours (d’aprés Couly). (14)

L’ensemble des bourgeons faciaux (B.N.L, B.N.E., bourgeons maxillaires et mandibulaires)
en convergeant et en fusionnant va délimiter en totalité la cavité stomodéale tapissée
d’ectoderme exclusivement.

Le stomodéum est en communication avec 1’ébauche du pharynx en arriére puisque la
membrane pharyngienne, accolement de I’ectoderme et de I’endoderme céphalique, s’est

résorbée vers le 21™ jour.(14)

1.1.2.4, La formation du palais et cloisonngment des fosses nasales (14, 64,

79)

La formation du palais et le cloisonnement des fosses nasales sont des processus concomitants

que nous développerons donc en méme temps.

Selon Mugnier (64), « plusieurs processus embryologiques président a sa formation :
- un phénoméne d 'invagination de zones épiblastiques épaissies (les placodes olfactives) ;
- un phénoméne de bourgeonnement par accroissement mésodermique, en rapport avec la
différenciation de ce mésoderme (en particulier différenciation vasculaire) ;

- enfin, un phénoméne d’accolement, de soudure et de mésodermisation ».
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En effet, lors de la formation des gouttiéres olfactives, les placodes olfactives s’enfouissent en
atriére et en haut. Cet enfouissement provient d’un mouvement d'invagination de ces placodes
mais aussi de P’accroissement, du bourgeonnement du mésoblaste de chaque cbté de cette
gouttiére olfactive. C’est surtout la prolifération de ces bourgeonnements marginaux antéro-
postérieurs qui, débordant les gouttiéres, les recouvriront et les transformeront ainsi en

tunnels.

Les bourgeons nasaux externes droit et gauche et le bourgeon nasal interne proliférent

donc en méme temps que s enfoncent les placodes en haut et en arriére.

Les bourgeons maxillaires supérieurs (B.M.S.) surviennent de dehors en dedans, se
rapprochent de la partie inférieure du bourgeon nasal interne (B.N.1) et s’accolent avec lui.
L’accolement épiblastique forme le mur épithélial de Veau : lame grossiérement verticale et
dirigée d’avant en arriére. Cet accolement se produit sur toute la longueur et aussi en arriére

transformant les fosses nasales primaires en culs-de-sac (ouverts en avant par les narines).
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Figure 12 : Schéma de Ia formation du palais primaire. d’aprés Mugnier, (64)

La mésodermisation va rendre définitive ce cloisonnement primaire du stomodéum, Ainsi, le

mésoderme pénétre dans la lame épiblastique sauf en arriére ol cette lame amincie devient la
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membrane bucco-nasale qui va finir par se rompre. La mésodermisation se fait au fur et a
mesure que progresse en avant la lame épithéliale. Les fosses nasales primaires sont

terminées et sa cloison verticale ou septum nasal primaire est donc formée par le B.N.IL..

L’accolement entre les B.M.S. et la partic inférieure du B.N.L cloisonne horizontalement les
fosses nasales primaires en les séparant de la cavité buccale. Suife & une mésodermisation
secondaire au niveau des plans d” accolements épithéliaux, I’ orifice stomodéal disparait et est

remplacé par trois orifices que sont les deux narines et I’orifice buccal .

Ainsi, les narines primitives sont situées en avant des conduits olfactifs primitifs. En arri¢re
de ces conduits, aprés rupture de la membrane de Hoschtetter, les deux orifices se nomment

les choanes primitives.

Entre ces fosses nasales primaires et la bouche, la mésodermisation des bourgeons
maxillaires supérieurs droit et gauche avec le B.N.I. (mésodermisation du mur épith¢lial de

Veau) constitue le PALAIS PRIMAIRE.

En arriére des choanes primaires, dans la partie médiane venant du plafond du stomodéum et
de la paroi postérieure du septum nasal primaire, un bourgeon va croitre d’avant en arricre :

¢’est le septum nasal secondaire.(64)

SEMUM HIASAL TORMET MOYEN

SECOMDAIRE .
La fleche verticale indique fa
croissance de haut en bas du
septum nasal secondaire. Les
fidches latérales indiquent fa ORGAME
croissance en dedans des  or sacemon.-—
processus palatins qui vont a la
rencontre du  septum nasal
secondaire, en passant par-
dessus la langue. LANSUE

MEAT MOYEN

e CORNLT INFERILUR

e MEAT JNFERIZUR

I

Figure 13 : Formation du palais secondaire, d’aprés Mugnier. (64)
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Les B.MLS. émettent, au niveau de leurs parois latérales internes, un prolongement dirigé en
dedans et passant au début sous la langue: ce sont les processus palatins. Ils se¢ dirigent

ensuite au-dessus de la langue 3 Ia rencontre de la cloison secondaire.

Palais primaire Canal palatin aniérieur

A

Palais secondaire
{processus palatins)

e £ AT R

<

Figure 14 : Fusion des palais primaire et secondaire, d’aprés Couly. (14)

Au cours des 8/ 9™ semaines, les processus palatins s’accolent d’avant en arriére sur la
ligne médiane et fusionnent avec le bord postérieur du palais primaire. En méme temps, le

septum nasal secondaire rejoint cette zone d’accolement a sa face supérieure. La fusion des

deux processus palatins s’achéve 3 la 12° semaine.(79)

Au niveau de la jonction entre les processus palatins et le palais primaire, il persiste un

orifice: le canal palatin antérieur.(79)

Le PALAIS SECONDAIRE est ainsi formé en arriére du palais primaire et se termine a la
fin du 2™ mois.(64)

Une ossification membranaire intervient au niveau du palais primaire puis au niveau des

processus palatins déterminant la formation de la voite palatine.(79)

Le septum nasal est donc une cloison verticale issue du bourgeon frontal qui descend sur la
ligne médiane pour rejoindre les processus palatins fusionnés. Il a ainsi formé deux fosses
nasales définitives qui communiquent avec la cavité buccale uniquement par deux orifices

postérieurs, les choanes.
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En arriére du septum nasal, il n’y a pas d’ossification des processus palatins, les tissus mous

fusionnés constituent la luette.(79)

1.2. LA VENTILATION F(ETALE SELON TALMANT ET
COLL.(109, 111)

Les travaux de Talmant et coll. (109, 111) mettent en évidence le réle morphogéne de la

ventilation feetale. Nous allons donc succintement en évoquer les principes.

Les récents développements de 1’échographie dynamique fournissent les moyens nécessaires a
I’étude de la ventilation feetale et des effets de sa dynamique liquidienne sur le crine (base et

volite) et sur les maxillaires.

Dés la 11°™ -12°™ gemaine, I’échographie dynamique permet de déceler les premiers
mouvements ventilatoires du feetus. Animés par les parois thoraciques et le diaphragme, ces
mouvements mobilisent le liquide amniotique entre la cavité amniotique et les parois aériféres
inférieures en développement. Cette mobilisation de liquide amniotique contribue a la

morphogenése de ’ensemble de Pappareil respiratoire et cranio-maxillaire.

Chez le feetus, a Pinspiration, 1’écoulement, dans les futures voies aériféres supérieures, en

provenance de la cavité amniotique, est de type convergent-divergent : il est contracté par la
narine dont la section droite se rétrécit puis, il diverge en s’épanouissant dans les fosses
nasales, Sous P’effet du gradient de pression négatif d’origine thoracique, la pression du
ligunide amniotique aspiré dans le convergent narinaire diminue alors que la vitesse de son
¢coulement augmente. Au niveau du col de la narine, la vitesse est maximale tandis que la
pression est minimale. Dans le divergent nasal, la pression de 1’écoulement augmente tandis
que sa vitesse diminue. Ces variations sont importantes a4 considérer pour comprendre les

répercussions de cette circulation sur le mouvement des parois capsulaires,

L’expiration thoracique met le liquide amniotique sous une pression supérieure & celle qui

régne dans la cavité amniotique et crée ainsi un gradient de pression positif qui exerce une
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poussée centrifuge sur les parois des fosses nasales et inverse la direction du courant

narinaire. Ainsi, a_Pexpiration, 1’écoulement de liquide amniotique provenant des fosses

nasales passe de chaque c6té du septum nasal puis s’échappe par la narine en se rétrécissant

sous la forme d” un jet qui devient tangent a la 1évre supérieure.

Cette dynamique ventilatoire du liquide amniotique permet d’individualiser les cartilages

alaires en les détachant des ailerons capsulaires. « Ce processus est donc déterminant pour la

mise en place des valves narinaires », d’aprés Talmant et coll. (109, 111).
De plus, le liquide amniotique mobilisé par la ventilation feetale épouse étroitement la forme

des voies acriféres dans lesquelles il circule. Il entretient avec elles « une relation contenant-

contenu d’une particuliere efficacit¢ morphogene ».

Ainsi, in utero comme extra utero, la ventilation permet de faire circuler un fluide, liquide
(amniotique) ou gazeux (air), dans des conduits viscoélastiques donc déformables, a 1’aide
d’un gradient de pression alternativement négatif (inspiration) puis positif (expiration) qui
serait & I"origine d’adaptations de la forme. Cependant, la ventilation amniotique posséde une
plus grande efficacité¢ morphogeéne, comparée a la ventilation aérienne, du fait que le liquide
amniotique posséde des qualités physiques qui associent D’incompressibilité du liquide

mobilisé a sa viscosité et sa densité beaucoup plus grandes que celles de I’air.

La face profonde des ailerons capsulaires latéraux subit [’alternance du gradient de pression
ventilatoire. « Ces ailerons capsulaires, sous la poussée dynamique due au mouvement
liquidien, sont gonflés par I’écoulement amniotique, en méme temps qu’ils tractent en
direction ventrale le septum nasal, la muqueuse nasale qui leur adhére et le pourtour de
’orifice piriforme. Iis jouent donc un réle capital dans la projection médiale des maxillaires »,
selon Talmant et coll. (109, 111). Ainsi, « In ufero, la croissance du septum nasi serait loin

d’étre le seul moteur de la projection ventrale des maxillae ».

Ainsi, d’aprés les travaux de Talmant et coll, (109, 111), la dynamique ventilatoire feetale, par
I’intermédiaire des ailerons capsulaires, serait directement impliquée dans :

- la mise en place du prognathisme maxillaire,

- la morphogen¢se du systéme coulissant voméro-septal,

- le soulévement des replis turbinaux (cornets),

- ’individualisation des cartilages alaires (narines),
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- I’orientation du palais et des choanes,

- la mise en place des mécanismes contrblant la posture labio-narinaire.
Les mouvements capsulaires ne restent pas seulement confinés a la face. D’aprés ces auteurs,
« par 'intermédiaire de la faux du cerveau, ils s’étendent & I’enveloppe méningée on ils

pourraient contribuer a ’activation des sutures du pole frontal du crine ».

Certaines malformations cranio-maxillaires, comme les cranio-synostoses d’Apert et de
Crouzon, ’achondroplasie, les fentes labiales unilatérales, sont les témoins de 'influence de
Peffet de la ventilation feetale sur la morphogenése cranio-maxillaire au moyen des capsules

nasales,

1.3. PATHOGENIE DES FENTES SELON COULY (13, 14,

15)

D’aprés Couly (15), « les fentes labio-maxillaires sont un « marqueur » temporo-spatial d’une

anomalic embryonnaire entre le 35°™ et le 45°™ jour ».
Ces anomalies peuvent apparaitre parce que certaines conditions ne sont pas remplies :

« soit il existe des anomalies structurales des chromosomes des cellules en
développement ;
* soit la eréte neurale est insuffisante en qualité ou en quantité ; le bourgeon facial
est sous-développé et s’accompagne d’anomalies du niveau cérébral d’on la créte
neurale a migré. On distingue alors :

- des fentes labio-maxillo-palatines bilatérales par défaillance

quantitative du bourgeon naso-frontal (figure 15),

- des fentes labio-maxillo-palatines bilatérales par défaillance

quantifative des deux bourgeons maxiflgires (figure 16),

- la fente labio-maxillaire unilatérale par défaillance originelle

du bourgeon maxillaire.
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Figure 16 : Défaillance quantitative des deux bourgeons maxillaires, d’aprés Couly, (13)

» Soit Pectoderme de surface est incompétent pour la mort cellulaire par anomalies

primitives de ’ectoderme.

» Soit les caractéristiques physiochimiques du liquide amniotique sont anormales
(élévation de la température, perturbation de la tension superficielle, molécules

étrangéres, infection).

Mais parfois aucune explication plausible n’est retrouvée. L’interprétation reposera sur la
lecture clinique de I’anomalie faciale faisant alors apparaitre 1a caractéristique topographique
originelle de la fente et du bourgeon embryonnaire déficient.

Le défaut de fusion ectodermique des bourgeons maxillaires et nasaux internes lors de la 6o
semaine post-conceptionnelle, quelles qu’en soient les causes, a pour conséquence la
formation de fente, variable dans son importance mais toujours de grande stabilité
topographique. La non réalisation de ce stade a une conséquence sur ’embryogenése des
structures mésenchymateuses : la dysmigration globale des cellules des crétes neurales, ce qui
perturbe 1’organogenése des muscles (figure 17), du squelette ostéo-cartilagineux et des

dents.(13, 14)
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Figure 17 : L’absence de coalescence enire les bourgeons nasal interne et maxillaire (BM) perturbe

I’oreanogendse musculaire naso-tabiale. Les myocytes restent massés dans le bourgeon maxillaire supérieur,

(Couly) (14)

La fente Iabiale unilatérale emprunte la créte philtrale et s’arréte au seuil narinaire. La lévre
supérieure est alors séparée en deux parties : une externe comprenant la musculature et une
interne comportant le philtrum et la 1&vre controlatérale. Dans sa forme bilatérale, la 1évre est
constituée de trois massifs séparés et autonomes : une partic médiane philtrale et deux parties

latérales extra-philtrales.(15)

Une fente labio-maxillaire est la conséquence d’un défaut de fusion des bourgeons nasal

interne et maxillaire supérieur. La fente emprunte le trajet de la créte philtrale, la migration a

été perturbée et est restée séquestrée en dehors dans le bourgeon maxillaire. Les pré- et post-
maxillaires (palais primaire et secondaire) sont séparés par un espace dont la topographie
correspond 4 Pincisive latérale. La fente osseuse s’arréte au niveau du canal palatin antérieur.
Dans la forme bilatérale, le prémaxillaire ou tubercule médian se retrouve totalement séparé

du post-maxillaire et est accroché au massif facial par le septum cartilagineux nasal.(15)

La fente labio-maxillo-palatine provient d’un défaut de fusion entre le bourgeon maxillaire

supérieur, le bourgeon nasal interne et le bourgeon maxillaire supérieur controlatéral. La fente

de la lévre emprunte la créte philtrale, la région prémaxillaire passant par I’incisive latérale,

puis passe entre les deux maxillaires & ’origine de la division palatine et parfois vélaire.(15)

La division vélo-palatine isolée résulte d’un défaut de fusion des bourgeons maxillaires

allant de la simple bifidité de I'uvule & la division vélaire et palatine complete.(15)
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1.4. CLASSIFICATIONS DES FENTES

Il a été décrit différentes classifications illustrant la variété des formes cliniques des fentes

labio-maxillo-palatines. Nous citerons, briévement, les plus connues.

1.4.1. La classification de VEAU (3, 93)

Cette classification schématise les principaux désordres anatomiques accompagnant les
fentes. Elle comprend quatre catégories :

- les divisions simples du voile (luette, partie ou totalité du voile)

- les divisions du voile et de la voiite,

- les divisions du voile et de la volite associées 4 une fente labio-alvéolaire,

- les divisions associées a une fente labio-zlvéolaire bilatérale totale.

Figure 18 ; Classification de Veau, d’aprés Benoist, (3) © Editions CdP

Divisions simples du voile :

.f/ \I!\
v/
U@
.l

Division d’une partie du voile

Division du voile et de Division du voile, de la Division du voile, de la
la voiite voiite et fente labio- volte et fente labio-
alvéolaire alvéolaire bilatérale
totale
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Cependant, cette classification ne mentionne pas les fentes purement labiales et isolées.(93)

1.4.2. La classification internationale de 1967 (3)

Cette classification a été décrite en 1967 par Kernahan, Stark et Harkins. Elle classe les fentes

selon Patteinte :
- du palais primaire et/ou secondaire,
- compléte ou incompléte.

F’ALAIS PRIMAIRE

@A/\_@.
Lalala

/N

F.L3 BNCOIPL, PO COMPL. FLB COMPL, F.INCOMPL.
P.SEC.
D) N O S
F.COMPL. £ COMPL. F.B COMPL,  F3 INC PP,
P. SEC. PR ETSEC. PP ET SEC FoINC. P OSEC,

Figure 19 : Classification internationale de 1967, d’aprés Mugnier dans Benoist. (3) © Editions CdP

1.4.3. La classification de KERNAHAN en 1971 (44, 103)

Kernahan a également crée une classification symbolique en forme de Y: c’est le « striped

Y ». Il suffit de noircir les cases en fonction de la Iésion. Elle est donc rapide et précise.
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R L

t 1 4 44— |é&vre rouge

palais primaire
2 5 44— lévre blanche
foramen incisif v o 6 alvéole
3
7 < palais dur
palais secondaire 8
voile du palais
v 9 luette

Figure 20 : Classification de Kernahan : le « sriped Y »_, d’aprés Smith et coll. (103)

1.4.4. La classification de SMITH et coll. en 1998 (103)

La classification de Kernahan a &¢ modifiée par Smith et coll. en 1998 pour étre plus

détaillée.

R L
I (a-d): déformation labiale & | a |
1 : fente labiale compléte droite m .
1!: fente labiate compléte 1 1
gauche
A
3 et 3' :fente du palais Qﬂ 3’ 2 et 2! : fente alvéolaire
4 4

ol

antérieure au foramen incisif et

postérieure a "alvéole o 4 et 4! ; fente au niveau du
 — . 4—— processus palatin du
4 4 s
= maxillaire
fente du palais secondaire 5 —____ Set5': fente au niveau de
]

. {"os palatin
% af — 6 et 6' : fente au niveau du

fente sous mugueuse 4 A voile

Figure 21 : Classification « striped Y » de Kernahan modifiée par Smith. d’aprés Smith et coil. (103}

Enfin, d’une maniére plus générale, les fentes labio-maxillo-palatines sont intégrées dans la

classification des fentes cranio-faciales décrite par Tessier (22).
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Ainsi, du fait de la diversité de ces classifications, nous utiliserons pour simplifier la
terminologie suivante :

- fente labiale qui peut étre totale, avec un pont cutané, partielle, une simple encoche

muqueuse,

- fente labio-maxillaire ou labio-alvéolaire qui peut &tre totale, avec un pont cutané,

- fente labio-maxillo-palatine,

- fente vélaire, vélo-palatine,

- droite ou gauche,

- unilatérale ou bilatérale.(58)
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LES FENTES LABIO-MAXIILLO-

PALATINES ET LEURS
CONSEQUENCES
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II. LES FENTES LABIO-MAXILLO-PALATINES ET
LEURS CONSEQUENCES

2.1. EPIDEMIOLOGIE ET ETIOLOGIES

2.1.1. Epidémiologie (89, 99)

Les fentes labiales et/ou palatines font partie des « malformations dites communes ». En
effet, d’aprés Rival et David (89), la prévalence moyenne est estimée a 1,9/1000 naissances
vivantes de 1979 a 1996 dans I’Est de la France. Les fentes palatines (F.P.) représentent
43,7% des cas, les fentes labiales (F.L.) 19,1% et les fentes labio-maxillo-palatines (F.L.M.P.)
37,2%.

e 1| existe de nombreuses variations selon les ethnies parentales et les races. Ainsi, selon
Rival et David (89) et Shapira et coll. (99), la prévalence est deux fois plus fréquente chez les

Asiatiques et deux fois moins chez les Noirs,

e [’étude de Croen citée par Rival et David (89) en 2001 montre des variations en fonction

de Porigine géographique de naissance et du statut socio-économique familial.

- En effet, chez les Asiatiques résidant en Californie, la prévalence est égale a celle des
Blancs alors qu’elle est habituellement plus élevée.

- Chez les Philippins, le risque est plus élevé chez les enfants de meéres nées aux
Philippines par rapport & ceux de méres nées en Amérique.

- La prévalence des F.L.M.P. est particuliérement élevée dans les populations
défavorisées (1,94/1000) et moins élevée chez les Philippins vivant dans les régions de

haut niveau socio-économiqgue (1,46/1000 a Hawai, 1/1000 en Californie).

Ainsi, les résultats montrent que des facteurs non génétiques, en particulier nutritionnels,

participent au déterminisme des F.L.M.P..
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o Selon les études de Rival et David (89) en 2001 et de Shapira et coll. (99) en 1999, la

prévalence varie également en fonction du sexe :

- elle est deux fois plus élevée chez les gargons que chez les filles pour les fentes labio-
maxillo-palatines

- ¢t inversement, trois fois plus élevée chez les filles dans les cas de fentes palatines
isolées.

- La distribution des fentes labiales et labio-alvéolaires est approximativement égale
entre les garcons et les filles.(99)

- Les fentes labio-alvéolaires unilatérales se distribuent équitablement entre les deux

sexe alors que la forme bilaiérale est prédominante chez les filles.(99)

e Les fentes labio-alvéolaires avec ou sans fente palatine sont le plus souvent unilatérales et

du coté gauche.(89, 99)

e Les fentes orales sont parfois associées & des malformations ce qui font leur gravite.
D’apres Rival et David (89), les malformations associées aux fentes orales ont une incidence
trés variable (de 4% a 63,4%). Elles sont plus souvent retrouvées dans les fentes palatines
(33% en moyenne) que dans les fentes labiales et labio-maxillo-palatines (22,5% en

moyenne).

» Les fentes labiales et/ou palatines appartiennent dans 7,8% des cas aux aberrations

chromosomiques constituées en majorité de trisomie 13 (45,4%), puis de trisomic 18
(26%) ¢t d’anomalies chromosomiques diverses (23,6%).

Dans 2,2% des cas, il s’agit de syndromes monogéniques,

Ces deux types de fente font partie d’associations malformatives connues (0,79%),
ou s’intégrent dans le cadre de séquences malformatives (0,18%).

Elles peuvent également provenir de causes environnementales.

Enfin, dans 15,26% des cas, il s’agit d’anomalies congénitales multiples différentes

des précédentes.(89)

» Pour les fentes palatines, il s’agit plus rarement d’aberrations chromosomiques

(4,11%) mais plus souvent de syndromes monogéniques (11,14%).

35



Les fentes palatines s’intégrent également dans le cadre de séquences malformatives
(9,75%), en particulier le syndrome de Robin, et d’anomalies congénitales multiples
(21,62%) et ce, de fagon plus importante par rapport aux fentes labiales et/ou

palatines.(89)
Les malformations du systéme nerveux central et du squelette sont les plus rencontrées

(89). Selon Millerad, cité par Rival et David (89), les malformations cardiaques seraient

seize fois plus fréquentes par rapport a la population générale.

2.1.2. Etiologies

A T’heure actuelle, il existe deux types de facteurs : les facteurs génétiques et les facteurs
environnementaux. lis peuvent intervenir isolément ou en association : « c’est le propre de
Phérédité multifactorielle » d’aprés Rostand et Choukroun (92), La difficulté est de montrer la

part respective de ces deux facteurs.(89)

2.1.2.1. Facteurs environnementaux (47, 48, 89, 92)

La responsabilit¢ d’un facteur environnemental seul est rarement retrouvée (92). Cependant, il
existe de nombreux facteurs environnementaux qui peuvent agir simultanément. Dans ce cas,
leur action n’est pas seulement additive mais surtout interactive de fagon positive ou négative.

Il est donc difficile de les dissocier.(89)

Etant donn€ que la face se forme trés t6t, le facteur environnemental doit donc étre présent dés

le début de la grossesse.( 89, 92)

Nous allons done décrire ces facteurs de risque environnementaux.

L’4ge parental est sans influence selon Rostand et Choukroun.(92)
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e Les radiations ionisantes, entrafnant la mort des cellules en prolifération, peuvent
étre 4 l’origine de division palatine. Leur potentiel tératogéne dépend de la dose
d’irradiation, du stade du développement et du temps d’exposition. Les radiations
peuvent également étre & Dorigine de mutations géniques par atteintes des cellules

germinales. (47)

e Parmi les agents chimiques, et en particulier les médicaments, certains peuvent

&tre tératogénes.

* Les corticoides : « pour certains, ils ne présenteraient peu voire aucun risque

tératogéne chez le feetus » rapporte Rival et David (89). En effet, Rostand et
Choukroun (92) rapportent également que les corticoides provoquent des
fentes labiales et palatines chez le rat, mais que cela n’a pas été démontré pour
I’espéce humaine.

Une analyse contradictoire, citée par Rival et David (89), indique que le risque
d’avoir une fente orale est augmenté, que ’administration soit par voie

systémique ou non.

» Certains anticonvulsivants semblent augmenter de fagon significative le

risque de fentes orales comme la diphénylhydantoine (Di-Hydan®), V'acide
valproique, et la triméthadione, qui sont utilisés pour le traitement de

I’épilepsie.(47, 89)

= Parmi les anxiolytiques, les benzodiazépines comme le diazépam (Valium®)

sont également mises en cause.(47, 89)

» Les amphétamines sont responsables de fentes labiales et palatines.(47)

o] ’isotrétinoine, de la famille de la vitamine A, est & origine de division
palatine. Ce médicament est prescrit dans le traitement de ’acné ou d’autres
dermatoses chronigues.

11 est hautement tératogéne, méme administré en applications locales.

Il est conseillé de ne pas dépasser 8000 Ul de vitamine A, lors de

’administration de polyvitamines contenant de 1’acide folique.(47)
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¢ Le niveau socio-économique a également une influence sur la prévalence des fentes
labiales et/ou palatines. Cependant, le changement de lieu de résidence ne modifie pas
la prévalence de la malformation lorsque le niveau socio-économique ne change

pas.(89)

e En ce qui concerne le role de l’alimentation, les avis sont contradictoires,
notamment pour le rble préventif de I’acide folique dans la supplémentation

vitaminique périconceptionnelle.(47, 89)

¢ La consommation d’alcool, lors de la grossesse, augmente le risque de fente orale.
Rival et David (89) rapporte que « pour Shaw, contrairement & Munger, ce risque
n’existe que lors d’une consommation égale ou supérieure & cing verres au moins une

Jfois par semaine ».

e Le tabagisme maternel périconceptionnel augmente également le risque.
« L’augmentation du risque est de 1,5 fois pour moins de 20 cigarettes par jour,
multiplié par 2 pour 20 cigareties par jour ou plus, de 2 a 3 fois lorsque les deux

parents fument plus de 20 cigarettes par jour », pour Rival et David (89).

2.1.2.2. Facteurs génétiques (89, 92)

Les facteurs génétiques occupent une place particuli¢re. Le conseil génétique se réalise a

partir de tables de risque établies suite & de grandes études, menées notamment au Danemark,

aux USA, en Angleterre et en France.

e Sclon Rival et David (89), « les formes familiales constituent de 7,5 4 49% des fentes L.

et/ou P. et de 7 4 20% des F.P. non syndromiques ».

De plus, le risque de récurrence diminue avec le degré de parenté (89, 92} par rapport au

sujet atteint : « la fréquence de la malformation chez les parents du premier degré (freres,

sceurs, enfants, parents) du sujet atteint est multipliée par 35-45 par rapport a la fréquence de

la population générale », pour Rival et David (89).
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11 faut également retenir :
- que le risque de récurrence dans la fratrie n’est pas influencé par le sexe du sujet atteint
ou celui de ’apparenté a risque,
- que le risque de récurrence dans la fratrie est deux fois plus important quand la fente est
bilatérale alors qu’il reste le méme pour la fente palatine,

- qu’une histoire familiale positive augmente la récurrence de quatre fois.(89)

Il faut remarquer que les fentes labiales bilatérales sont plus souvent familiales que les fentes

unilatérales.(89)

Enfin, toujours selon Rival et David (89), « le taux de concordance pour la malformation chez
les jumeaux monozygotes varie de 36 4 66% contre 4,7 4 10% chez les jumeaux dizygotes

pour les F.L. et/ ou P, ».

e Plusieurs modéles génétiques ont été proposés pour expliquer la transmission des fentes !
- le modéle monogénique (89),
- le modéle de I'hérédité polygénique ou multifactorielle a seuil de Carter (89, 92),
- les modgles mixtes (89),

- et le modéle multiplicatif. (89)

Les modéles mixtes sont une alternative enire un géne majeur unique et une hérédité
polygénique 2 seuil. Ils supposent que la susceptibilité & la malformation résulte de 2 ou 3
composantes additives et indépendantes : une composante monogénique (géne majeur), une
composante polygénique et une composante environnementale, Les modéles mixtes paraissent

plus vraisemblables que les modéles monogénique et de "hérédité polygénique a seuil.

39



2.2. ANATOMO-PHYSIOPATHOLOGIE

1l existe de nombreuses variétés cliniques de fente labio-maxillo-palatine. Nous décrirons
successivement les anomalies des variétés les plus caractéristiques que nous observons en

I’absence de tout geste chirurgical.

2.2.1. Fentes labio-maxillaires

2.2.1.1. Fentes labio-maxillaires unilatérales totales (3, 20, 54, 58)

La lévre et le palais primaire sont fendus en totalité d’un seul coté.

Figure 22 : Fente labio-maxillaire unilatérale tofale, d"aprés Mercier et Rineau. (58)

= Les muscles naso-labiaux qui s’insérent normalement sur le septum nasal médian ne peuvent
franchir la fente. En effet, il y a un affaissement en bas et en arriére et latéralement des
muscles des anneaux nasal, labial et labio-mentonnier (figure 23). Ces muscles sont

hypotoniques et hypotrophiques et certains sont rétractés.
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Figure 23 : Déséquilibre des muscles faciaux
superficiels en cas de fente labio-maxillaire totale
droite : affaissement des muscles naso-labiaux et
labio-mentonniers de ce coté, d’aprés Delaire.
(20)

Noter la déviation vers la gauche du septum nasal
et du prémaxillaire alors que le menton a tendance
a se dévier du cdté opposé. Noter aussi
I'affaissement et Pétalement du cartilage alaire
droit et de la commissure de ce cOté.

» D’aprés Delaire (20), I’absence d’insertion, du coté de la fente, des muscles transverse du
nez ct orbiculaire de Ia lévre supérieure sur le septum cartilagineux nasal, le septum celluleux
médian de la Jévre supéricure et les muscles du cdté opposé, va avoir deux conséquences :

- le bord antérieur de la cloison nasale est alors dévié du c6té oppos¢

- le prémaxillaire est hypo-développé transversalement.

= Du fait des tractions des muscles de la lévre supérieure et de ’absence de soutien du
plancher narinaire fendu, la peau de la narine et de la base de la columelle descend sur la
partie supérieure de la 1évre. D’autre part, la peau de la narine est plate alors que celle de la

lévre est bombée,

» La peau située de chaque coté de la fente est rétractée sous I’action des muscles eux-mémes
rétractés. 11 y a ainsi une hypoplasie cutanée.
En effet, d’aprés Malek et Psaume (54), « la hauteur de berges (2-4) est inférieure & la hauteur

de la 1&vre du c6té normal (3-5). (figure 24)
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D’aprés Malek et
Psaume (54)

Figure 24 : Hypoplasie en hauteur : 2-4 < 3-5,

Par confre, la 1évre ne présente pas d’hypoplasie en largeur : I’arc de Cupidon est toujours
présent sur la berge interne (3-1-2) » (figure 24).
« La distance entre la commissure labiale et I’arc de Cupidon du c¢6té normal est retrouvée sur

la ligne cutanéo-muqueuse du moignon de la lévre externe », d’aprés Malek et Psaume (54).

Autrement, selon Delaire (20), 1a peau est plus ¢épaisse et bombe «en verre de montre » ,

surtout du cété externe.

» La muqueuse située sur les berges de la fente posséde certaines particularités. En effet,
normalement il existe du vermillon (muqueuse séche), sur les bords de la fente, qui sépare la
peau de la muqueuse humide. A la place, il y a bien une mugueuse séche mais cetie muqueuse
« excédentaire » (20) est plus fine que celle du vermilion parce qu’elle n’est pas doublée par

le muscle compresseur des lévres. (figures 25 et 26)

Figure 25 : Représentation schématique des anomalies cutanéo-mugueuses dans un cas de fente labiale

unilatérale totale, d’apres Delaire. (20)

T et 1’: dérive (affaissement) de ia pean de Iaile narinaire et la base de la columelle sur les territoires sous-
jacents de la lévre supérieure.

2 et 2" : réiraction de la peau de la 1évre de part et d’autre de Ia fente,

3 et 3’ : anomalies de I’ourlet cutanéo-muqueux.

4 et 4’ . muqueuse séche « excédentaire ».
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Figure 26 : Siége de 1a mugueuse séche « excédentaire » (mse), de part et d’autre de la fenie, d’aprés Delaire,
(20)

Pour les décrire, nous pouvons citer Delaire (20) : «elles se caractérisent par 1’association
d’une ptose, d’un étalement et d’une torsion du cartilage alaire du c¢6té fendu, avec
abaissement et étirement du cartilage triangulaire sus-jacent. La partie antérieure du septum
cartilagineux médian est déviée du c6té opposé». (figure 27)

Tout ceci est la conséquence des tractions des muscles insérés sur ces cartilages et de

I’affaissement du squelette sous-jacent et il n’existe pas d’hypoplasie cartilagineuse primaire,

Figure 27 : Les anomalies des cartilages du nez, d’aprés
Delaire. (20)

- ptose, étalement ef torsion du cartilage alaire du cié

fendu ;

- déviation du septum nasal du c8té opposé ;

- déplacement de I’ensemble du cartilage alaire de la

narine saine du c6té non fendu. (L’abaissement et

Iétirement du cartilage triangulaire ne sont pas

représentés.)

A : cartlage alaire
S : septum cartilagineux médian

Cependant, pour Talmant et coll. (109, 111), dans les fentes labio-narinaires unilatérales, « il
n’y a pas de c6té indemne. In ufero, la fente labio-narinaire :
- cbté fendu, diminue la résistance a 1’écoulement amniotique et donc la projection
maxillaire ventrale ;
- coté non fendu, affaiblit la poussée expiratoire du liquide amniotique qui s’échappe plus

facilement du cHté fendu. »
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D’aprés Talmant et coll. (109, 111) :
- «la déviation septale vers le c6té non-fendu (liée au soutien asymétrique des attelles
liquidiennes amniotiques, la pression ¢6t¢ fendu étant moindre que du ¢6té non-fendu)
- I’étalement du cartilage alaire du c6t¢ fendu
- la diminution de la profondeur capsulaire »
seraient les manifestations du « freinage narinaire asymétrique de 1’écoulement amniotique »,

au cours de la ventilation fcetale,

= Du cité interne de la fente :

L 'extrémité du grand fragment attirée par le lévre et repoussée par la langue est déplacce en

avant et vers le c6té sain, avec un décalage de la suture inter-incisive. (figure 28)

Elle est également déformée : elle présente un aspect globuleux avec un redressement de sa
courbe .

Enfin, elle est hypodéveloppée du fait d’une sollicitation insuffisante de la suture inter-

incisive et de I’agénésie ou le nanisme de ’incisive latérale du coté fendu.

* Du coté externe de la fente :

L’extrémité du petit fragment posséde les mémes types d’anomalies avec cependant un
déplacement moins important que sa déformation (aplatissement et recul) et son
hypodéveloppement.(20)

Ainsi, le petit fragment est en position rétrusive et plus ou moins médiale du fait de I’
hypodéveloppement de son extrémité antérieure et de la compression des muscles du moignon

labial externe plus ou moins contrebalancée par la langue.(58)
Selon Mugnier, cité par Benoist (3), le petit fragment peut s’écarter sous 1’effet de la pression

de la langue ou au confraire se rapprocher de la ligne médiane si la langue occupe une

position étalée, (figure 28)
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D'aprés Benoist (3)
© Editions CdP

Figure 28 : Déplacements des fragments

1 : déplacement du grand fragment en avant et en dehors

2 - déplacement du petit fragment vers |'extérieur sous Ia pression de la langue

3 - déplacement du petit fragment vers ’intériewr si la langue est étalée

Ainsi la position des berges de la fente alvéolaire est influencée par d’éventuelles

interpositions comme celle de la langue, des doigts ¢t de la tétine.(58)

2.2.1.2. Fentes labio-maxillaires unilatérales partielles (20}

La lévre et le palais primaire sont incomplétement fendus sur une étendue variable .
Au niveau de la 1évre, cela peut aller de la simple encoche a la fente presque totale de celle-ci.
En ce qui concerne le palais primaire, il peut y avoir une simple duplication de I’incisive

latérale jusqu’a la fente presque compléte du palais primaire.(20)

Du fait de la variabilité des formes, les anomalies musculaires, cutanéo-muqueuses, des

cartilages du nez et maxillaires sont donc elles aussi trés variables.(20)
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2.2.1.3. Fentes labio-maxillaires bilatérales totales (20, 21, 58, 63)

« La déformation labio-maxillaire et nasale est habituellement symétrique, a I’inverse de la

fente unilatérale », selon Mercier et Rineau (58).

D'aprés Mercier et

Rineau {58)
Fipure 29 : Fipure 30 :
Fente labio-maxillaire bilatérale avec pont cutané (58) Fente labio-maxillaire bilatérale totale (58)

= Sur le versant interne, c’est a dire au niveau du bourgeon médian, il n’existe aucun muscle.

» Sur le versant externe, comme dans les cas des fentes unilatérales totales, les muscles
naso-labiaux n’ont pas leurs insertions normales entre eux, sur le septum nasal, 1’¢pine nasale
antérieure, et le prémaxillaire. Ils sont rétractés latéralement et affaissés et vont donc déplacer

et déformer les éléments dento-squelettiques et les tissus de revétement.

* Au niveau du versant externe de chaque fente, on retrouve pratiquement les mémes

particularités que celles des fentes unilatérales totales.
= Au niveau du bourgeon médian, la peau est trés rétractée et soulevée par le tissu celluleux

sous-jacent, La columelle sus-jacente a perdu de sa hauteur : elle est rétractée et absorbée par

le prolabium. I n’y a pas ou peu d’hypoplasie cutanée,
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Par contre, une muqueuse séche « excédentaire » remplace le vermillon médian. Il manque
également la partie médiane de I"ourlet cutanéo-muqueux (resté sur les versants externes de la
fente) : il existe seulement une « jonction » cutanéo-muqueuse (20).

D’aprés Delaire (21), « le frein médian de la Jévre supérieure est bien formeé ».

Figure 31 : Les anomalies cutanéo-muqueuses des fentes
bilatérales totales, d’aprés Delaire. (20)
Sur le versant exteme de chaque fente, les éléments
cutanés et muqueux présentent les mémes particularités
que dans les fentes unitatérales totales.

Au niveau du bourgeon médian, par contre, I'état des tissus
mous est trés particulier, avec :

1 : glissement de ia peau de la columelle vers le bas.

2 : rétraction (en « verre de montre ») de la peau et du tissu
celluleux sous jacent.

3 : absence d’ourlet cutanéo-muquenx {il existe seulement
une « jonction » cutanéo-muqueuse),

4 : présence d’une muqueuse séche particulidre (sans
doublure musculaire) différente du vermillon.

Les tractions musculaires latérales exercées sur les cartilages alaires sont bilatérales et

symétriques : elles vont ainsi affaisser, étaler, et déformer ces cartilages alaires.

Par contre, il n’existe aucune traction au niveau du septum cartilagineux médian qui reste
donc plan ef rectiligne ainsi que le vomer.

D’aprés Mercier et Rineau (58), ce n’est pas le cas « dans les formes bilatérales asymétriques
ot il existe une déviation du bourgeon médian sous I’effet du pont cutané ou d’une bandelette
de Simonart ».(58, 63)

I n’existe pas d’hypoplasie cartilagineuse primaire.

Les extrémités inféricures des crus mésiales (situées de chaque c6té de la columelle) ont

glissé vers le bas pour se retrouver a la partie supérieure du prolabium.(20)
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* Au niveau du fragment médian (prémaxillaire):

Dans le sens antéro-postérieur, selon Delaire (20), « le fragment médian est projeté en

avant du reste du maxillaire, comme un « poing ». Ceci résulte :

- de I’absence de pressions musculaires de la lévre supérieure au niveau de la face

antéricure du bourgeon,

- des pressions de la Iévre inférieure, dirigées d’avant en arri¢re et de haut en bas,
contre la face postéro-inférieure du bourgeon,

- de la croissance importante de la suture prémaxillo-vomérienne,

- de la projection en avant des bourgeons dentaires incisifs,

- du recul et de I'hypodéveloppement du maxillaire sur le coté externe des fentes,

du fait de la compression des moignons labiaux.

Transversalement, le fragment médian a un développement trés réduit du fait de

I’absence de croissance de la suture inter-incisive.

» Le reste du maxillaire : les fragments latéraux

- D’aprés Mercier et Rineau (58), « latéralement, il existe une rétrusion des fragments
latéraux du maxillaire et un hypodéveloppement de leur extrémité antérieure ».

- Ces fragments sont confractés transversalement du fait de la pression anormale des
moignons labiaux latéraux et de I’absence d’action expansive de la langue. Ainsi,
selon Delaire (20), «les extrémités antérieures des deux hémi-arcades dentaires

(comprenant les germes des canines) sont presque en contact »,

» Les germes dentaires : (20)

Au niveau du maxillaire, tout le matériel dentaire est présent et de taille normale. Il

existe, de chaque c6té, souvent une petite « précanine » surnuméraire.(20)
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Dans le_prémaxiilaire, il manque souvent au moins une incisive latérale et elles sont

toujours naines. L’hypodéveloppement du prémaxillaire est donc favorisé par cette

réduction du volume et parfois du nombre de germes dentaires qu’il contient,

Les anomalies dentaires seront détaillées lors de la description de I’ état bucco-dentaire.

2.2.1.4. Fentes labio-maxillaires bilatérales partielles (20)

La lévre et le palais primaire sont incomplétement fendus sur deux c6tés.

1l existe des formes variables selon 1’étendue de D’atteinte labiale et celle des fissures

alvéolaires, Elles sont souvent dissymétriques,

Les anomalies cutanéo-muqueuses, musculaires, et dento-maxillaires sont intermédiaires a

celles des fentes bilatérales totales et des fentes unilatérales partielles.

2.2.2. Fentes labio-maxillo-palatines

Elles concernent la l1évre, le maxillaire supérieur (sa partie alvéolaire et sa volite palatine), et

le voile du palais.(54)

Les anomalies du palais secondaire s’ajoutent a celles du palais primaire : leurs conséquences

sont donc plus accentuées que dans le cas de fente labio-maxillaire.

2.2.2.1. Fentes labio-maxillo-palatines unilatérales totales (19, 20, 29, 54)

Les anomalies cutanéo-muqueuses, des cartilages du nez et des muscles naso-labiaux sont les
mémes que celles rencontrées dans les cas de fente labio-maxillaire sans division vélo-

palatine.
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Les muscles divisés ont des insertions anormales sur les bords postérieurs des lames palatines
¢t parfois sur leur bord longitudinal. La direction des fibres n’est plus transversale mais

obligue.(54)

Les muscles et parties de muscles dont la direction est transversale sont rétractés latéralement
(tenseurs du voile, fibres fransversales des élévateurs, des pharyngo-staphylins et des palato-

glosses).(19)

Les muscles a direction antéro-postérieure (muscles azygos de la luette) sont déplacés
latéralement. Le muscle de Passavant est légérement déplacé en dehors du fait de 1’écartement

des lames palatines.(19)

Figure 33 : Anatomie du voile normat et fendu selon Veau, dans Mercier et Rineau. (58)
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Comme dans le cas de fente labio-maxillaire, suite aux anomalies musculaires, il existe des
déformations et des déplacements des structures ostéo-cartilagineuses mais celles-ci sont plus

accentuées,

Figure 34 : Déformation naso-maxillo-palatine d’une fente labio-maxillo-palatine unilatérale. (Delaire dans

Mercier et Rineau) (58)

e Mobilité des fragments osseux : (54)

Les fragments osseux sont mobiles enfre eux et par rapport aux autres os de la face.
D’aprés Malek et Psaume (54), « le grand fragment sur lequel s’attache la cloison nasale est le
plus stable, mais c’est & son nivean que les muscles ayant gardé une insertion médiane

entrainent des distorsions. Le petit fragment est le plus mobile. »
¢ Déplacements et distorsions : (2, 19, 20, 29, 54)
Ces déplacements résultent de forces musculaires et accessoirement de forces liées au mode

de croissance du maxillaire supérieur et du vomer.

La fente crée un déséquilibre musculaire ayant des répercussions en superficic et en

profondeur.
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Figure 35 : Les deux plans des déformations ; A = plan horizontal (déformation oblique ovalaire) et B = plan

frontal (défomation arciforme de Ia face). (2)

» Déformation oblique ovalaire du maxillaire : (2, 19, 20, 29, 54)

Cette déformation de 1’ arcade alvéolaire supérieure apparait dans /e plan horizontal.

Le grand fragment bascule en dehors, entrainé par les muscles labiaux qui ont conservé leur
insertion sur I’épine. Sous la pression de la langue et de la croissance du septum, le tubercule
incisif est déplacé en avant et en dehors.

Ainsi, d’aprés Epois (29), « il en résulte une déviation du grand fragment vers le c6t¢ sain,

cette déviation étant maximum au niveau de I’épine nasale antérieure ».

Les tubérosités maxillaires sont également plus écartées.(20)
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(D’aprés Malek R. Chapitre
17 de « Chirurgie plastique et
esthétique ». Flammarion
Médecine-Sciences, 1994.)

Figure 36 : Déformation oblique ovalaire. (2)
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Le petit fragment cst, 2 la naissance, légérement déplacé en dehors mais son évolution
s’inverse. En effet, il bascule en dedans. Ceci résulte :
- de la pression des joues (54) et
- de « la posture de la langue qui s”étale entre Ies apophyses ptérygoides ot les moignons
du voile et se rétrécit en avant lorsqu’elle cherche latéralement le contact de la région

incisive dans les ébauches de la succion et de la phonation », d’aprés Epois (29).

Un décalage antéro-postérieur apparait, la région incisive du grand fragment se déplagant
vers I’avant (54). Ainsi, cette déviation oblique ovalaire de ’arcade supérieure, présente a la

naissance, s’aggrave avec le temps,

Cependant, I’absence de contre-pression de la langue sur le petit fragment varie en fonction de

la position du biberon. De méme, si I’enfant est couché sur le c6té de la fente, ce déplacement

sera favorisé.(29)

» Déformation arciforme de la face :(2, 54)

Cette déformation se fait dans le plan frontal.

(D’aprés Malek R. Chapitre
17 de « Chirurgic plastique
ct esthétique ».Flammarion
Médecine-Sciences, 1994.)

Figure 37 : Déformation arciforme de la face. (2)

L’épine nasale antérieure est déplacée vers le c6té sain, tandis que le menton se déplace vers

Je c6té fendu : il en résulte, d’aprés Malek et Psaume (54), « une déformation en arc de cercle

A convexité du c6té normal ».

Située 2 la moitié supérieure de cet arc, la pyramide nasale se déplace avec la cloison

cartilagineuse vers le ¢6té normal. Les structures cartilagineuses de la pointe du nez sont
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déformées : «il existe un véritable effet de couple de ’action musculaire au niveau de la
columetle » (Malek et Psaume)(54). En effet, la base de la columelle est tractée vers le coté
sain tandis que son sommet subit la traction musculaire du c6té fendu, par I'intermédiaire de
1’aile qui est aplatie et étirée. « La columelle est donc oblique vers la fente et le bord inférieur
de la cloison cartilagineuse est visible dans ’orifice narinaire intact ». (Malek et Psaume)(54).
Enfin, les muscles de la racine externe de I’aile du nez I’éversent du fait de ces attaches

périostiques profondes.

D’aprés Malek et
Psaume (54)

Figure 38 : Effet de couple sur fa columelie,

En profondeur

» Anomalie de position et de fonction de la langue (54)

Du fait de la modification du plafond de la cavité buccale en présence de fente palatine, la

langue modifie sa position,

En effet, lors de la déglutition, pour permettre la progression du bol alimentaire, la langue se
positionne en arriére, entre les moignons du voile, pour assurer un contact avec la paroi
postéro-supérieure du pharynx.

En plus de cette position postéricure, la langue se latéralise : sa pointe et son bord latéral

s’insinuent enire les berges de la fente.

Du fait du réle morphogénétique de la langue, par son action et sa position postéricure, clie va
entrainer des déformations de la cavité bucco-pharyngée.

Sous la pression postéro-latérale associée au déplacement du point médian antérieur, le pied
de la cloison est dévié et les lames palatines deviennent obligues vers le haut. Ceci entraine la

plicature du vomer et la diminution de la hauteur des choanes (54).
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 Blargissement du cavum (54)

La pression de la langue ¢largit le cavum dans le sens transversal (54). La continuité des
muscles du voile avec ceux de la langue et le fait que ces muscles n’empéchent plus la
traction en dehors des muscles ptérygoidiens, permettent cet élargissement qui se traduit par
’obliquité des apophyses ptérygoides et I’augmentation de la distance entre les crochets des
ailes internes.

Malek, Psaume et Brunelle (54) ont défini un «index ptérygo-mandibulaire » qui est le
«rapport entre la distance interptérygoidienne et la distance entre les deux branches
montantes de la mandibule au méme niveau ». Ce rapport est constant chez le sujet normal

tandis qu’il est nettement angmenté en cas de fente labio-maxillo-palatine.

» Anomalies mandibulaires (19)

I.a chute en bas et en arriére de la langue est responsable de ’écartement des angles
mandibulaires et des branches montantes, De plus, la symphyse recule ce qui donne a la

mandibule « une forme romane », selon Delaire (19).

v Infragnathie antérieure (54)

Elle est due 3 la latéralisation de la langue pour s’insinuer dans la fente. Cette infragnathie est

constatée au niveau de I’extrémité antérieure des berges osseuses,

» Rétrécissement spontanée de la fente (29, 54)

11 existe un déséquilibre jugo-labio-lingual entre la pression externe et celle interne appliquées
sur le maxillaire, Comme la langue ne prend pas appui sur les parties antéricures des
fragments, la pression interne est la plus diminuée.

Par contre, les pressions externes vont augmenter aprés la naissance, en raison du
développement des contractions faciales et lors de I’appui de la face en position allongée sur
le ventre. Aprés la naissance, la fente apparait moins large du fait surtout de I’endognathie du
petit fragment. Le retrait de la mandibule qui accompagne la rétroposition de la langue peut

masquer cette endognathie.(54, 29)
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2.2.2.2. Fentes labio-maxillo-palatines bilatérales totales (20, 29, 58, 63)

Lorsqu’elle est compléte, ce type de fente intéresse la lévre supérieure, la gencive, I’os
q p p , la g

alvéolaire et la partic antéricure du palais osseux des deux cdtés, pour ensuite devenir

médiane jusqu’au voile.(63)

Figure 39 : Fente labio-maxillo-palatine bilatérale totale, d’aprés Mercier et Rineau. (58)

Les anomalies cutan€o-muqueuses, des cartilages du nez et des muscles naso-labiaux sont

identiques a celles des fentes sans division vélo-palatine.(20)

Au niveau du bourgeon médian, les anomalies sont également identiques a celles des fentes

labio-maxillaires.(29)

Figure 40 : Déformation naso-maxillo-palatine d’une fente labio-maxilio-palatine bilatérale. {Delaire dans

Mercier et Rineau) (58)

Les petits fragments latéraux sont identiques au petit fragment des fentes unilatérales,
En effet, ces deux berges externes sont peu déplacées a la naissance puis sous la pression de la

lévre elles se déplacent vers I’intérieur. De méme, la pression interne est insuffisante du fait
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de Ia position postérieure de la langue et de son rétrécissement lorsqu’elle s’éléve en avant

pour s’introduire dans les fosses nasales. Il peut donc apparaitre une véritable endognathie

antérieure bilatérale (29)

De plus, les tubérosités maxillaires sont encore plus écartées que dans les fentes labio-

maxillo-palatines unilatérales aggravant ainsi I’importance de la version interne de leurs
extrémités antéricures et donc leur recul par rapport au bourgeon médian.
L’hypodéveloppement de ces extrémités causé par I’affaissement des muscles naso-labiaux

accentue ce recul.(20)

L’état des germes dentaires, notamment des incisives supérieures, ne différe pas, le plus
souvent, de celui observé dans les cas sans division palatine. Par contre, statistiquement, la
fréquence d’agénésie des incisives latérales est plus importante dans ce type de fente (20).

Nous détaillerons les anomalies dentaires lors de la description de 1’état bucco-dentaire.

2.2.3. Troubles fonctionnels

2.2.3.1. Lors de 1a succion-déglutition (19, 54)

Le nouvean-né ne peut extraire normalement le lait de son biberon a cause de 1"impossibilité
de fermer la bouche « en sphincter » (54) et de créer une dépression intrabuccale du fait de
I’ouverture permanente vers les fosses nasales. De ce fait, il met en place, assez rapidement,
des mécanismes de suppléance : selon Delaire (19), « il apprend a extraire le lait par morsure

de sa tétine et & déglutir par des mouvements essentiellement glosso-pharyngés ».

2.2.3.2. La ventilation (19, 54)

La ventilation est essentiellement orale (54). Cependant, la ptose linguale peut entrainer , dans
le cas particulier du syndrdme de Robin, des troubles inspiratoires qui peuvent étre trés
graves.

En effet, la base de la langue est tellement rapprochée de la paroi postérieure du pharynx que

I’air ne peut passer dans la trachée entrainant une asphyxie a la naissance. Des problémes
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ventilatoires peuvent également apparaitre quelques jours aprés la naissance, 4 la suite de la
« coudure progressive et 1’affaissement des cartilages laryngés forcés par les mouvements de
tirage glosso-pharyngé », d’aprés Delaire (19).

Ainsi, ces troubles inspiratoires peuvent justifier une prise en charge médicale. Ces troubles
disparaissent, en général, en quelques jours s’il n’existe pas d’importante déformation

mandibulaire.(19)

2.2.3.3. L’audition (54)

Etant donné que la trompe d’ Eustache partage une partie de sa musculature avec le voile, sa
physiologic est donc perturbée. Il s’accumule alors du liquide dans Poreille moyenne

correspondant a [ 'ofite séreuse.

Il existe un déséquilibre des pressions aériennes dans le cavum élargi ol la langue agit

comme un piston : la pneumatisation du rocher est done, de ce fait, perturbée.

2.2.3.4. La phonation (19, 54)

Tant que Ia fente palatine n’est pas opérée, la phonation reste perturbée : cela concerne tous

les phonémes, consonnes et voyelles, la tonalité de la voix et le mode d’élocution.(19)

En I’absence de rééducation (et méme malgré clle), le sujet met en place des mécanismes de
suppléances désagréables : souffles rauques, coup de glotte, etc (19). Ainsi, Ia fente palatine
et les problemes auditifs créent des afférences sensorielles anormales a ’origine de circuits
pathologiques, en particulier pour I’articulation des sons, difficiles & faire disparaitre par la
suite.(54)

Pour limiter les fuites aériennes nasales, le sujet contracte les valves narinaires qui vont

comprimer la partie sous-jacente de son maxillaire & I"origine de son hypodéveloppement.(19)
Enfin, il présente une insuffisance vélaire du fait de I’hypoplasie et de la briéveté du voile, et

de D’élargissement anormal du cavum : son voile est donc incapable de fermer le

nasopharynx.(54)
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2.2.3.5. La mastication (54)

Les troubles potentiels de 1’articulé dentaire perturberont la mastication.

Les dysfonctions oro-faciales et leurs conséquences sur la croissance seront détailiées dans la

quatriéme partie,

2.3. ETAT BUCCO-DENTAIRE

2.3.1. Anomalies dentaires

En cas de défaut fusionnel des bourgeons de la face, le courant cellulaire des odontoblastes

issu des crétes neurales se retrouve perturbé, lors de sa migration, dans le bourgeon naso-

frontal. Ce phénoméne est 4 ’origine des anomalies dentaires rencontrées chez les porteurs de

fente labio-maxillo-palatine. (13, 87)

Ces anomalies sont d’autant plus fréquentes et importantes que la forme anatomique de la

fente est sévére et intéressent, le plus souvent, le secteur antérieur du maxillaire.(25, 27, 89)

Selon la classification neurocristopathique de Couly et Monteil (14, 16), ce sont des

anomalies de formation, de migration, de différenciation ou de multiplication.

/ Formalion »
Géminisme .
Méskodens
Migration . » {
Eente-cdonteme |
Dens in Dente
Diftérencealion » {
Monstruosile ‘
D’aprés Muiliplication > {
Couly (14)

Figure 41 : Esquisse de classification neurocristopathique des anomalies dentaires a partir des anomalies de

Béldton {

Excés {

* Anodentie
* Agénésle pasilalle

« Denls swnuméraires
* Dédoublement d'aicada

» Ectopin dentaire {orbite, fosse nasala}
+ Ectople Ussu dentaire {odonloms,..)

» Dysplasie
» Hypoplasie

s Macrodontie
* Microdonlie

s Emalt
* Denline

+ Couronna
* Raclag

migration, différenciation et multiplication des odontoblastes issus de la créte neurale antérieure. (14)
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Les différentes anomalies que nous allons détailler, concernent les deux dentures, temporaire

et permanente, avec cependant, une fréquence plus élevée en denture permanente.(87)

2.3,1.1. Anomalies de nombre

Ce sont des anomalies de formation.(13)
Elles intéressent en majorité I’incisive latérale mais elies concernent également les autres

dents, dans une moindre proportion.(81, 87)

81,87,112,118,119)

» Incisives latérales maxillaires

Selon Couly (13, 14), lorsque le courant cellulaire migrateur des odontoblastes est absent ou

ne s’exprime pas phénotypiquement, il n’y a pas de bourgeon dentaire incisif latéral.(13)

L’agénésie de Pincisive latérale du c6té fendu est plus fréquente en denture permanente

(58,8%) qu’en denture temporaire (21%).(25, 87)
Lorsqu’il existe une agénésie de I’incisive latérale lactéale, on observe toujours une agénésie
de la dent permanente correspondante (25, 87, 118). A Pinverse, la présence de ’incisive

latérale temporaire du c6té fendu ne signifie pas que I’incisive latérale définitive existe.(118)

* Autres dents
Ces agénésies peuvent intéresser, dans une moindre proportion, les prémolaires, la denxi¢me
molaire maxillaire mais les auteurs ne précisent pas si cela est en rapport direct avec la
présence de la fente. (25, 27, 28)

L’atteinte mandibulaire est trés faible.(25)
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D’une maniére générale, la fréquence des agénésies, en denture permanente, au niveau du
site fendu, est supérieure 2 celle de la population générale (87, 112). Les agénésies sont plus

fréquentes en denture permanente que temporaire.(25)

Ces anomalies dentaires sont congénitales (87, 118). Cependant, une autre théorie explique les

agenésies par ’endommagement du germe lors de actes chirurgicaux.(50, 87, 118)

2.3.1.1.2. Anomalies par exces (13, 14, 25, 28, 87, 112, 118)

Les anomalies par excés sont moins fréquentes que celles par défaut.(25, 28)

Selon Couly (13, 14), « lorsque Ie courant cellulaire migrateur des odontoblastes se répartit de
part et d’autre de la fente, les deux incisives lactéales et adultes sont représentées par deux
ébauches, une pour chacune des berges de la fente ». C’est ainsi que 1’on refrouve parfois un

dédoublement de I’incisive latérale maxillaire chez le porteur de fente labio-maxillo-palatine.

Figure 42 : Le courant migratoire des odontoblastes de la créte
neurale_fournissant 'incisive latérale est le plus souvent clivé en
deux ébauches dentaires par défaut de fusion entre le bourgeon
nasal interne et le bourgeon maxillaire (d’aprés Couly). (14)

Ces dédoublements se retrouvent plus souvent en denture temporaire (42,5%) qu’en

denture permanente (22%).(87)

De plus, la présence d’une incisive latérale surnuméraire temporaire ne prédit en rien la
présence d’une dent surnuméraire en denture permanente.(118)
Une incisive centrale permanente surnuméraire peut également étre présente mais ceci est

beaucoup moins fréquent par rapport 4 I'incisive latérale. (118)

La dent surnuméraire peut avoir I’apparence d’une dent normale ou avoir une forme

atypique.(87)
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Ces mésiodens peuvent faire leur éruption ou rester retenus avec ou sans dent

permanente.(87)

2.3.1.2. Anomalies de forme et de structure

Ces anomalies sont des anomalies de différenciation ou de multiplication.(13)

Les anomalies de taille sont d’origine multifactorielle.(87)

Il peut y avoir : (87, 118)
- soit une macrodontie coronaire ou radiculaire,
- soit une microdontie, ou une incisive latérale en forme de grain de riz, située au niveau

de la berge externe.

Ces anomalies concernent le plus souvent I’incisive latérale permanente mais elles sont

¢galement retrouvées, en moindre proportion, au niveau de I’incisive centrale.(118)

Les macrodonties peuvent étre masquées par le stripping ou la prothése.
En cas de microdontie, il faudra prévoir, aprés alignement, des facettes composites ou

céramiques.(87)

Elles concernent :
- s0if la couronne,
- soit 1a racine,

- ou les deux.(87)
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Ainsi, lors de fente labio-maxillo-palatine, il existe des incisives centrales épaisses, incurvées
ou coniques, On peut également retrouver des altérations morphologiques radiculaires au

niveau des incisives latérales et canines, du c6té de la fente.

Enfin, il existe des fusions, géminations, ou concrétions qui sont des dystrophies corono-
radiculaires non spécifiques (87). It peut y avoir une fusion des incisives centrale et latérale
temporaires mais cela ne signifie pas que ce sera le cas en denture définitive.(112)

Lorsque la dent est conservable, il faudra prévoir, aprés alignement-nivellement, une

reconstitution prothétique.(87)

Elles sont soit héréditaires, soit liées a I’environnement local ou systémique.(87)

Elles peuvent intéresser I’émail et/ou Ia dentine,
L’hypoplasie de Pémail est plus fréquente sur incisive centrale que latérale, d’aprés
Pétude de Vichi et Franchi (118). Cette hypoplasie peut favoriser I’apparition de caries : il est

donc important de maintenir une hygiéne bucco-dentaire parfaite.(87)

En ce qui concerne la dentine, il peut exister une dentinogenése imparfaite ct une dysplasie

dentinaire.(87)

Ces anomalies peuvent poser des difficultés de collage. L’orthodontiste devra alors prévoir

des dispositifs orthodontiques amovibles ou scellés.(87)

2.3.1.3. Anomalies de développement

L’« 4ge dentaire » peut étre évalué a partir du stade de maturation radiologique des germes.
On considére qu’il existe une anomalie d’éruption lorsque 1’on dépasse largement la tranche

d’dge. 11 faudra cependant prendre en compte un retard de croissance ou un syndrome
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malformatif & retentissement dentaire. Ainsi, les patients atteints de fente labio-maxillo-

palatine peuvent présenter des éruptions précoces ou retardées.

Ces anomalies sont soit :
- en relation avec la pathologie génétique ou malformative,
- liées a un trouble systémique, métabolique ou endocrinien.(87)

Cela concerne surtout les dents adjacentes  la fente.(7, 105)

Elles sont induites par l’environnement osseux et parodontal, d’une part, et par le
renforcement de tous les intervenants du processus d’éruption, d’autre part.(87)
Ces éruptions précoces de dents lactéales peuvent survenir 4 la naissance, au niveau du site

fendu. Il peut s’agir de I’incisive latérale lactéale ou de formations odontoides surnuméraires.

Ces dents sont trés mobiles et nécessitent donc des extractions précoces (7, 87). Selon 1”étude
de Cabete et coll. (7), ces extractions n’altérent pas la mise en place du reste de la denture

lactéale,

Les étiologies de ces retards d’éruption sont d’origine :
- locales comme les obstacles dentaire, gingival ou tumoral,
- systémiques (dysfonctionnement endocrinien),

- génétiques (syndromes chromosomiques).(87)
Les dents adjacentes aux berges des fentes labio-maxillo-palatines présentent souvent des

problémes d’éruption du fait de leur orientation et de leur situation en regard de la bréche

alvéolaire.(32)
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Selon I’étude de Solis et coll. (105), le développement des racines des dents, chez les porteurs
de fente, est retardé par rapport aux individus sans fente. Les dents du c¢6té fendu présentent
plus de retard que les dents du ¢6té sain,

Du c6té fendu, 1’incisive latérale présente le plus de retard (1,59 ans), suivie de la canine
(1,39 ans), puis I'incisive centrale (0,96), la premiére prémolaire (0,94) et enfin la deuxiéme
prémolaire (0,78).

Comparés a leurs homologues, la canine et ’incisive latérale du cété de la fente présentent

plus de variabilités de développement de leur racine.

Afin d”éviter d’éventuelles inclusions, il faudra éliminer les obstacles locaux possibles et s’il
est nécessaire, faire un guidage de I’éruption. De plus, la pose de mainteneurs d’espace est
recommandée pour éviter la version des dents adjacentes qui pourrait retarder encore plus

I’éruption.(87)

2.3.1.4. Anomalies de position (13, 14, 32, 87, 112, 119)

Selon Couly (14, 13), dans certaines circonstances, le courant cellulaire des odontoblastes

peut « migrer dans le septum nasal et déclencher I’organogenése d’une dent ectopigue ».

Ainsi, Pincisive latérale maxillaire temporaire ou permanente peut étre :
- s0it placée au niveau du petit fragment ou des fragments latéraux,
- soit ectopique pouvant se trouver dans le palais ou le plancher nasal,

- ou en rotation et/ou version. (87, 112)

La canine maxillaire peut également faire son éruption de maniére ectopique, parfois dans le

palais et se retrouver incluse.(87, 112)

Parfois les dents adjacentes aux berges de la fente ne peuvent évoluer du fait de leur situation

haute, au dessus de la zone de réflexion muqueuse, et de ’obliquité de leur axe,
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Surtout il ne faut pas extraire ces dents en malposition car elles peuvent étre déplacées
grice au traitement orthodontique et ces dents doivent étre préservées pour permettre une

croissance optimale du maxillaire.(32, 112)

Vichi et Franchi (119) ont démontré qu’il existait une relation entre les anomalies d’éruption
de la canine maxillaire et les anomalies de nombre, de taille, de forme et de position de
I’incisive latérale maxillaire.

En effet, lorsque la canine est en position mésiale, 1’incisive latérale est soit absente, soit en
position mésiale, ou enfin elle présente une microdontie. Une position distale de la canine est
toujours associée 4 une incisive latérale surnuméraire, Ainsi, I’agénésie de ’incisive latérale

peut &tre un facteur prédisposant a la mésialisation de la canine.

2.3.2. Hygiéne bucco-dentaire (70, 80, 121)

Les différentes études menées sur ’hygiéne bucco-dentaire donnent parfois des résultats
contradictoires ou inexploitables car les échantillons ne sont pas représentatifs. Ainsi, Wong
et King (121) ont étudié les différentes données connues dans la littérature. Cette étude
conclut que les enfants atteints de fente labio-palatine peuvent avoir une prévalence de caries
plus importante que les enfants normaux, en particulier en denture temporaire, avec une
différence plus marquée pour le secteur maxillaire antérieur. L’étude de Paul et Brandt (70)

conforte ce résultat.

Les déformations de la fente et les cicatrices provoquées par la chirurgie rendent difficile le
contrble de plaque. Une inflammation hyperplasique de la gencive peut survenir du fait de

la durée du traitement orthodontique et du port de la prothése dont le but est de maintenir

I’espace sur ’arcade.(121)

Les jeunes adultes présentent une plus mauvaise hygiéne orale, et manifestent les premiers
signes des maladies parodontales sur une étendue légeérement plus importante.(121)

Cependant, il n’a pas été démontré que ces patients possédent un plus haut risque de
développer des parodontopathies. De plus, la comparaison des données sur les sites fendus et

non fendus, chez les patients porteurs de fente labio-maxillo-palatine uni ou bilatérale,
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Cela se traduit souvent par un articulé inversé latéral du c6té de la fente, Ceci s’explique par
la position médiale du fragment latéral par rapport a4 son antagoniste a la mandibule. Ces
mauvaises relations inter-arcades peuvent intéresser uniquement les dents les plus proches de
la fente en préservant le reste de P’arcade. Dans ce cas, I’engrénement des molaires est
normal. Parfois, c’est I’ensemble du segment latéral qui se trouve en médial par rapport aux
dents mandibulaires et donc cet articulé inversé latéral concerne alors toutes les dents situées

du cété de la fente.

* Les articulés inversés bilatéraux sont souvent retrouvés dans la forme bilatérale mais ils
sont parfois présents dans les fentes unilatérales, en particulier lors d’une agénésie. Si le
prémaxillaire est également positionné en arriére des dents antérieures mandibulaires, ¢’est
alors un articulé inversé total ou une malocclusion de classe I (107, 112). Dans certains cas,
le prémaxillaire peut étre positionné antérieurement aux dents mandibulaires avec un articulé
invers¢ des segments latéraux.

Pour les fentes bilatérales, le pronostic occlusal dépend en partie du volume du prémaxillaire
lui méme en relation avec le nombres d’incisives lactéales présentes, Mais la situation en
denture lactéale ne peut prédire 'occlusion en denture définitive, du fait de la non-

correspondance numérique entre les deux dentures, au niveau incisif.(107)

L’occlusion de classe I est rarement retrouvée sauf en présence d’une mandibule de trés

petite taille, notamment dans le syndrome de Pierre Robin,

Du fait des anomalies dentaires, certaines dents sont en rotation, en mauvaise position et

parfois en position ectopique.

Ainsi ces malocclusions peuvent entrainer des problémes articulaires.
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III. PRISE EN CHARGE D’UN PATIENT ATTEINT
D’UNE FENTE LABIO-MAXILILO-PALATINE

Le traitement des fentes labio-maxillo-palatines impose [’intervention de nombreux
spécialistes : généticiens, obstréticiens, pédiatres, chirurgiens, orthophonistes, phoniatres,
chirurgiens-dentistes, ~oto-rhino-laryngologistes, orthodontistes, psychologues... Nous

décrirons succinctement le rdle des principaux intervenants.

Pédiatre, Généticien, O.R.L,

Meédecin généraliste

CHIRURGIEN MAXILLO-FACIAL

ORTHODONTISTE ORTHOPHONISTE
Orthodontiste Orthophoniste, Phoniatre
Chirurgien-dentiste Psychologue
Ensecignant

Figure 43 : 1.’¢quipe pluridisciplinaire, d’aprés Lesne. (52)

Il est impératif que les spécialistes de cette équipe pluridisciplinaire travaillent en
coordination. Des contacts permanents et interactifs doivent exister. L’équipe soignante doit
réaliser une véritable alliance thérapeutique autour de I’enfant. Le patient est généralement
suivi dans le centre de soins ot il a été pris en charge dés la naissance. Le chirurgien maxillo-

facial le voit réguliérement en consultation avec un orthophoniste et parfois un orthodontiste.

Le chirurgien est en relation étroite avec ’O.R.L., le pédiatre ou le médecin traitant, le

généticien ou d’autres spécialistes.

L’orthophoniste du centre peut se mettre en relation avec Porthophoniste habituel,

¢ventuellement avec le psychologue, ou encore avec les membres du corps enseignant.
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L’orthodontiste rattaché au centre dans lequel 1’enfant est suivi, peut se mettre en contact
avec ’orthodontiste qui suit le jeune patient pour le conseiller sur les étapes du traitement. 1i

peut également étre amen¢ & se mettre en relation avec le chirurgien-dentiste.

Tous ces liens entre les spécialistes doivent donner une bonne cohérence aux différents

traitements.

3.1. LE CHIRURGIEN MAXILLO-FACIAL (58)

Le protocole opératoire est différent d’une école a I’autre. Nous allons donc décrire la prise en
charge chirurgicale effectuée au Centre Hospitalo-Universitaire de Nantes, dans le Service de

Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie du Professeur Mercier.

* Le chirurgien peut rencontrer les parents en consultation pré-natale pour expliquer la

malformation et son évolution. Cette consultation leur permet de mieux accepter la situation

et de les rassurer.

* Le traitement chirurgical primaire

Le premier temps opératoire est réalisé 2 6 mois. Lors de cette intervention, le chirurgien

ferme la lévre, le voile et palais osseux si la fente est étroite ou vélaire pure, ou que le voile si

la fente est laroe.

Il est nécessaire de faire un repositionnement musculaire aussi précis que possible des
muscles naso-labiaux et des muscles orbiculaires afin de rétablir le systéme annulaire des
muscles superficiels de la face.

Dans les fentes labio-maxillaires sans division palatine, pour obturer la fente alvéolaire, il

peut étre réalisée une gingivopériostoplastie ou gingivoplastie si les conditions anatomiques

requises sont présentes.

Le deuxiéme temps opératoire cst réalisé entre le 15°™ et 24°™ mois.
La fermeture simultanée de la fente labiale et de la fente vélaire favorise une harmonisation de

la courbe de I’arcade maxillaire et le rapprochement progressif des lames palatines osseuses.
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Figure 44 : Harmonisation de ’arcade maxillaire et rétrécissement de la fente du palais osseux, un an aprés e

temps primaire (d’aprés Mercier et Rineau), {58)

Cela permet de réaliser, chez les sujets & fente labio-maxillo-palatine, la gingivoplastie et la

fermeture de la fente résiduelle du palais osseux sans avoir & utiliser la muqueuse

vomeérienne, ni @ mobiliser la muqueuse palatine 4 [’aide de grands lambeaux. On évite ainsi

tous ces gestes néfastes a la croissance maxillaire.

La gingivoplastie n’est possible que si les extrémités du grand et du petit fragment sont
suffisamment alignées et proches 1'une de 'autre. Cette position est parfois obtenue
spontanément & la suite de la chirurgie primaire labiale et vélaire. l

Avant cette opération, 1’enfant doit étre passé a une alimentation 4 la petite cuillére qui est

maintenue quelques jours apres I’intervention puis 1’alimentation au biberon peut étre reprise.

* Le traitement chirurgical secondaire

C’est la période située entre la fin de la chirurgie primaire et la fin de la croissance.

Elle peut donc comprendre, si cela est nécessaire, les différents actes chirurgicaux suivants.

-----------------------------------------------------------------------------------------------

Lorsqu’il existe une incompétence vélo-pharyngée responsable d’une rhinolalie ouverte
persistante aprés une période de rééducation orthophonique, un allongement du voile (uvulo-

vélo-plastie ou UVP) associé plus ou moins a un lambeau pharyngé ou pharyngoplastie est

nécessaire. Le but est d’améliorer la dynamique vélaire et en méme temps de diminuer la

surface du sphincter vélo-pharyngé.
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Lorsque que le sujet est adulte ou adolescent, ou dans les formes graves de dysfonction vélo-

pharyngée (voile trés court, cicatriciel, peu mobile nécessitant un recul important de celui-ci),

on a recours a une wrano-staphylo-pharyngoplastie (USPP). 1l est préférable de ’éviter chez

les enfants en raison du risque de trouble de la croissance secondaire du maxillaire. Cette
intervention consiste a prélever un lambeau pharyngé aussi large que possible qui sera fixé a
la face antéro-inférieure du voile, le plus souvent dans la zone rétro-uvulaire, aprés excision
muqueuse rectangulaire pour préparer ce site receveur., Avant de fixer le lambeau, un recul du
voile et de ses muscles est réalisé aprés décollement de toute la fibro-muqueuse palatine et

incision au collet des dents se prolongeant en arriére vers la commissure inter-maxillaire.

Figure 45 : Vue de profil aprés urano-staphylo-pharyngoplastic, d’aprés Mercier et Rineau. (58)

Chez les enfants, il est donce pratiqué une uvulo-vélo-pharyngoplastie (UVPP) pour préserver

le potentiel de croissance. Cette intervention est également effectuée pour un voile mobile

dont la distance avec la paroi pharyngée postérieure, en contraction, n’est pas trop importante
£ p p imp

c’est-a-dire inférieure 4 1 cm. Dans cette technique d’UVPP, le prélévement du lambeau et la

préparation du site receveur se font de la méme fagon que dans I’USPP, seule la technique de

recul du voile différe.

13 it 13

Figure 46 : Uvulo-vélo-pharyngoplastie d’aprés Delaire (dans Mercier et Rineau). {58)

En effet, le recul du voile s’effectue par un recul de sa région médiane, uvulaire par un
lambeau appelé par Delaire « lambeau de luette en flots » de forme losangique. Le principe est

de lutter contre la rétraction cicatricielle médiane responsable de la diminution de 1’élasticité
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et donc de D’extensibilité vélaire en arriére. Cette technique a également ['avantage de
respecter la totalité de la fibro-muquense palatine et donc de pouvoir ére réalisée
précocément.

Il est également possible de réaliser cette technique sans lambeau pharyngé dés le deuxieme

temps de fermeture de fente vélo-palatine.

-------------------------

Elle est réalisée entre 6 et 10 ans si elle n’a pas été effectuée auparavant, (Des précisions sont

apportées a ce sujet au paragraphe 4.3.3.)

....................................................................................................................................

peuvent étre réalisées si cela est nécessaire.

L’adénoidectomie et 1’amygdalectomie réalisées par I’oto-rhino-laryngologiste entrent

également dans ce cadre.

» Le traitement des séquelles

Pour Mercier et Rineau (58), « dans I'évolution de la fente labiale et/ou palatine, le terme de
séquelle doit étre entendu dans le sens de conséquence, quelle gu’en soit I'origine, observée

une fois la croissance du su jet terminée ».

fonctionnelle secondaire pour les fentes unilatérales. D’autres gestes associés peuvent

éventuellement avoir lieu pendant cette intervention :

- la correction des brides vestibulaires en regard de [P’incisive centrale et

l'approfondissement du vestibule par suspension de la muqueuse vestibulaire ;

- Vostéatomie Le Fort I du maxillaire ;

- la plastie narinaire

- la gingivoplastie postpubertaire ou tardive : en denture définitive, il persiste parfois une

fente alvéolaire qui peut étre appréciée sur une radiographie rétro-alvéolaire et 4 1’aide
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d’un sondage parodontal. Pour éviter et limiter I’atteinte parodontale des dents adjacentes

a la fente, cette gingivoplastie est nécessaire.

Une chéiloplastie secondaire est également réalisée pour la correction des séquelles labiales

des fentes bilatérales.

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa

seéquelles, la correction des déformations nasales doit toujours intervenir en dernier, aprés la

correction labiale et dento-squelettique.

orthodontique. Une ostéotomie Le Fort I corrigera la position du maxillaire et une chirurgie

mandibulaire de recul est parfois indiquée.

Une génioplastie est parfois nécessaire.

difficile, et paradoxalement d’autant plus difficile que la fistule est petite et le sujet 4gé. Le

meilleur traitement est préventif.

Cette prise en charge chirurgicale varie d’une école a I’autre, que se soit par la technique ou la

3™ mois une vélo-

chronologie des interventions. Par exemple, certains (62) réalisent dés le
palatoplastic et ferment la 1évre, le nez et le palais au 4™ mois, et pour les fentes unilatérales
simples ou & pont sous narinaire, une chéiloplastie précoce néonatale est réalisée au 158me
jour. D’autres (63, 101) pratiquent une préparation orthopédique pré-opératoire (cf.
paragraphe 4.1.) et une adhésion labiale avec pose d’un conformateur narinaire, en attente de
la réparation primaire globale de la lévre, du nez et du palais qui sera réalisée 4 6 mois avec

une greffe périostée tibiale pour la fermeture palatine.
Ainsi, les conséquences et les répercussions de ces actes sur la croissance ne seront pas les

mémes et devront étre pris en compte, étant donné que certains sont plus néfastes que

d’autres.
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3.2. L’ORTHOPHONISTE (40, 41, 58, 68, 116)

L’aide apportée par I’orthophoniste prend successivement la forme de guidance parentale, de

surveillance et de rééducation éventuelle.

En effet, le traitement peut étre précoce en commencgant dés la premiére enfance sous forme
de guidance parentale avec des bilans réguliers. L’orthophoniste informe et conseille les
parents sur des jeux vocaux ou des jeux de souffle, dés ’approche de la premiére année. Une
surveillance, tous les 6 mois, permet a Porthophoniste d’apprécier la parole, le langage, le

niveau mental et I’audition.( 40, 41, 68, 116)

La rééducation orthophonique peut étre confiée a Iorthophoniste lorsque le langage est
suffisamment élaboré soit vers 4-5 ans, En revanche, pour les enfants dont les facultés
intégratives sont perturbées, il est préférable d’attendre un développement plus avancé.(58,

116)

L’orthophoniste doit réaliser un bilan essentiel, dans P’année qui précéde ’entrée au cours

préparatoire, qui portera sur les troubles du langage et phonétiques.

Si la déperdition nasale persiste malgré la rééducation, il faudra envisager une chirurgie
secondaire du voile (cf. paragraphe 3.1). Aprés 2 ou 3 mois de repos vocal, I’orthophoniste
jugera s’il est nécessaire de continuer ou non la rééducation, en fonction des résultats de la

chirurgie.(40, 68)

3.3. LE CHIRURGIEN-DENTISTE (8, 31, 58, 122)

Les dents temporaires et permanentes sont des facteurs favorisant la croissance, des supports
d’appareillages prothétiques et orthopédiques, des éléments stabilisants de la fonction
masticatrice et de ’esthétique. Elles doivent donc étre conservées quels que soient leurs
malpositions et leur devenir & moyen ou long terme. Leur présence est un élément essentiel du

traitement global pendant toutes les phases du {raitement.
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Les mesures de prévention et le dépistage des caries sont les mémes que pour les enfants ne
présentant pas de fente. Cependant, les visites doivent étre plus fréquentes (4 & 6 mois
d’intervalle) et les conseils d’hygiéne et de diététiques habituels sont encore plus

importants chez les enfants porteurs de F.L.M.P..

Du fait des malpositions dentaires, le controle de plaque est difficile et les problémes
parodontaux notamment au niveau des dents adjacentes a la fente sont fréquents. Les parents
au départ, puis les enfants en dge de comprendre doivent étre informés sur les techniques

d’hygicne bucco-dentaire.

= Bn denture temporaire, il faut éviter les tétines ou biberons sucrés donnés le soir au

coucher qui sont a ’origine du syndrome du biberon. Les dents lactéales surnuméraires de la

région prémaxillaire doivent éire conservées, car elles stimulent la croissance du prémaxillaire

et augmentent la place des dents définitives.

Des applications topiques de fluorures peuvent étre pratiquées. Si les enfants ne bénéficient

pas d'une eau suffisamment fluorée et que le risque carieux est élevé, des compléments
fluorés peuvent étre prescrits.

Dans certains cas, les scellements préventifs des sillons, puits et fissures peuvent é&tre

indiqués,

Les soins conservateurs doivent étre réalisés avant que les lésions carieuses deviennent
étendues. La perte d’une seule dent peut compliquer le traitement.

Les dents temporaires trés délabrées doivent étre recouvertes de coiffe pédodontique.

Si I'enfant nécessite de nombreux soins, ils peuvent étre réalisés sous anesthésie générale,

éventucllement, au cours d’une intervention chirurgicale.

» En denture mixte, l'information et la motivation de Penfant lui-méme deviennent

prépondérantes. Les scellements_de sillons des premiéres molaires définitives sont réalises

d’autant plus que ces dents sont souvent baguées. Ces dents doivent &tre débaguées

réguliérement pour contrbler P’absence de carie.
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L’application de gels fluorés & domicile, a I’aide de gouttiéres thermoformées, est indiguée

pour les patients présentant un mauvais contréle de plaque et des antécédents carieux.

= En denture permanente, 1a motivation de I’adolescent doit étre renforcée. Les scellements

de sillons des deuxi¢mes molaires sont réalisés. En fonction du patient et de la fluoration de

I’eau, le chirurgien-dentiste peut appliquer réguliérement des fluorures et/ou prescrire des

compléments fluorés, des gels fluorés. La prescription de fluor doit étre personnalisée.

Les adolescents doivent étre éduqués, motivés & maintenir une hygiéne bucco-dentaire par un
bon contrdle de plaque. Des conseils diététiques sont aussi donnés.
Le chirurgien-dentiste réalise des détartrages réguliers lorsque cela est nécessaire. De plus,

une surveillance parodontale s’impose du fait d’une prédisposition a la destruction

parodontale des dents adjacentes a la fente. Les appareillages associés a un mauvais contrble

de plaque n’arrange pas la situation.
Les agénésies peuvent étre remplacées provisoirement par adjonction d’une dent prothétique

sur les appareils orthodontiques. Des prothéses provisoires sont réalisées jusqu’a la mise en

place de la solution prothétique définitive qui peut étre amovible, fixée ou implantaire.

3.4. L’OTO-RHINO-LARYNGOLOGISTE (49, 58, 65, 66)

La fréquence de la dysperméabilité tubaire et de I’otite séro-muqueuse dans les divisions vélo-
palatines avec ou sans fente labiale, impose, en raison des conséquences fonctionnelles et
psycho-intellectuelles de I’hypoacousie, une surveillance systématique, aussi précoce que

possible, et prolongée, de I’état de ’oreille moyenne.

I.’oto-rhino-iaryngologiste assure le traitement des complications auriculaires des divisions

palatines.

Les otites aigués suppurées nécessitent le méme traitement que chez les enfants ne présentant

pas de fente, ¢’est-a-dire une antibiothérapie éventuellement associée & une paracentése.
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Les otites aigués récidivantes sont souvent, sur ce terrain plus qu’ailleurs, liées a une otite

séro-muqueuse chronique. Des drains-aérateurs trans-tympaniques (yoyos ou diabolos) pour

suppléer la dysperméabilité tubaire sont largement indiqués et permettent d’éviter 1’évolution

de I’ otite séro-muqueuse vers des complications chroniques irréversibles.

L’indication d’adénoidectomie peut se poser notamment en cas d’otite aigué récidivante ou
d’otite séreuse. Pour éviter son retentissement sur la fonction vélo-pharyngée, cette

intervention doit étre pratiquée précocement.

En ce qui concerne I'amygdalectomie, deux types d’indications peuvent se présenter :
- ’hypertrophie des amygdales palatines responsable soit d’une obstruction ventilatoire
chronique ou paroxystique nocturne, soit d’un retentissement squelettique facial, soit de
difficultés de phonation par projection de voile en avant et en faisant obstacle a sa
mobilisation vers le haut ;
- Pinfection chronique manifeste ou aigué récidivante du parenchyme amygdalien.
L’intervention agit non seulement en supprimant un facteur d’obstruction tubaire mais aussi

un foyer de surinfection.

Les troubles de 1’audition peuvent étre graves par leurs conséquences sur [’acquisition du
langage, done sur le développement intellectuel ainsi que sur I’articulation de la parole.
De ce fait, I’examen O.R.L. est indispensable pour apprécier et traiter 1’hypoacousie.

Enfin, il est plus facile de rééduquer un enfant qui entend bien qu’un enfant hypoacousique.

3.5. L’ORTHODONTISTE (52)

Les rdles de I’orthopédie dento-faciale font I’objet du chapitre IV. On peut, cependant,

préciser certaines particularités.

Les conditions de travail sont plus difficiles : 1’accés aux dents n’est pas toujours facile
surtout lorsqu’il faut baguer les molaires, a cause des brides cicatricielles et des maxillaires
étroits. Dans les fentes bilatérales, les vestibules sont parfois peu profonds, voire inexistants

avant la réparation chirurgicale.
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De plus, les dysplasies amélaires compliquent la pose des attaches collées.
De maniére générale, le traitement est toujours plus délicat et plus long,
11 est aussi difficile pour ’orthodontiste d’annoncer a une famille déja éprouvée les problémes
a venir ; les malpositions dentaires, les agénésies, les dysplasies de 1’émail, les problémes

parodontaux. L’orthodontiste devra également I’informer des différentes étapes du traitement

orthodontique et du risque de récidive.(52)
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ROLES DE 1’ ORTHOPEDIE DENTO-

FACIALE
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IV. ROLES DE I’ORTHOPEDIE-DENTO-FACIALE

Le succés de I’interaction des différents spécialistes dépend de la coordination active des
séquences et du rythme des différents aspects du traitement. Il est important que les membres
de I’équipe aient détaillé I’idée des différents aspects de leur concept de traitement collectif.
Un résultat optimal de traitement est dépendant de I’approche, la capacité et de ’expérience

de I’équipe.(49)

Le chirurgien maxillo-facial et I’orthodontiste ont un réle particuli¢rement important étant
donné que le développement de la face dépend de leur action respective et de leur
collaboration. Le chirurgien doit connaitre les possibilités de 1’orthodontiste et aussi les
conséquences néfastes sur la denture et le maxillaire de ses propres interventions. De méme,
I’orthodontiste doit avoir connaissance des possibilités chirurgicales et y avoir recours, si

nécessaire.(17)

Un des objectifs de la réhabilitation des enfants présentant une fente est de leur permettre de
grandir avec des potentiels et possibilités équivalentes a ceux des enfants en absence de
fente.

I faut également accorder de 'importance & I’apparence faciale. En effet, les enfants qui
sont parfois malmenés, harassés ou rejetés par leur famille et leur entourage, peuvent
développer une attitude négative et auto-dévalorisante. De plus, le début de P’adolescence qui
est une période de changements et d’incertitudes, est d’une grande importance car une
mauvaise estime de soi, au cours de ces années, a des risques de perdurer. Il faut donc

entreprendre le plus t6t possible la réhabilitation de ces patients.(49)

Le plan de traitement orthopédique et orthodontique est basé sur un diagnostic précis établi
pour chaque patient et sur la compréhension des biomécaniques directement influencées par
les connaissances et recherches empiriques. Le potentiel d’un systéme d’appareillage dépend
de nombreux facteurs comprenant notamment la réponse variable du patient. Nous
développerons dong, de maniére générale, les principales étapes du traitement tout en sachant
que normalement, le plan de traitement doit étre établi en fonction du patient traité et des

malformations rencontrées.(82 )
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Les principaux objectifs du traitement orthopédique et orthodontique sont :

— la prévention des anomalies anatomiques et fonctionnelles de la croissance des

maxillaires, des dents et des tissus environnants,

— la correction des anomalies développées, par divers moyens comme 1’expansion
transversale et la protraction du maxillaire, la compensation des absences dentaires
congenitales, la greffe osseuse alvéolaire, I’alignement des dents ou dans les cas sévéres,

I’association de la chirurgie orthognathique,

- la stabilisation permanente d’une occlusion dentaire fonctionnelle et harmonieuse, du

profil facial, ¢t de maniére générale des fonctions oro-faciales.

4.1. I’ ORTHOPEDIE PRECOCE (9, 17, 58, 60, 61, 90, 100,
101, 106, 108, 110, 113, 114, 120, 122)

Les avis sont controversés en ce qui concerne 1'utilité de I’orthopédie précoce pré- et/ou post-

chirurgicale et ce propos a fait I’objet de nombreux débats.(58, 100, 120, 122)

Pour certains comme Mac Neil, Hotz, Latham, elle se justifie en raison de I'instabilité des
fragments maxillaires due a la fente maxillo-alvéolaire et de leur déplacement sous ’action

des muscles labiaux et linguaux.(58)

Le traitement orthopédique pré-chirurgical est entrepris pour assister le chirurgien dans sa
reconstruction de la lévre et du proceés alvéolaire en donnant une meilleure orientation des
segments du maxillaire afin de permettre la fermeture avec moins de traction des tissus.(113,

114)
A Bergen (113, 114), I’orthopédie pré-chirurgicale est recommandée dans certains cas. Cette

nécessité est déterminée par le chirurgien et I’orthodontiste et le traitement sera entrepris alors

a la naissance si cela est possible jusqu’a la fermeture de la lévre,
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Les objectifs seront :
- de repositionner des segments maxillaires sévérement déplacés,
- de réduire la largeur des fentes trés larges,

- d’améliorer la symétrie du nez et de la fente maxillaire.(113, 114)

De nombreux autres auteurs sont également favorables a cette orthopédie précoce pré-

chirurgicale et les appareillages utilisés sont de ce fait trés variés.

» En effet, parmi les principaux moyens, il existe des plaques palatines avec vérin ou ressort
médian qui ont été trés utilisées. (58, 106)
Les plaques & vérin sont essentiellement utilisées dans les fentes a déformation convergente.

Elles sont segmentées et activées par le vérin en effectuant ¥ a % de tour par semaine.(106)

= Pour limiter la projection antérieure du bourgeon médian, dans les cas de fentes bilatérales,

certains utilisent le bandage élastique sur le bourgeon médian.(58, 106)

= Pour certains, I’activation de la plaque palatine est réalisée par la création de « chambres 2

vide » ou de plaque a zones souples selon la technique de Hotz.(106)

» Certaines plaques posseédent un systéme de tractions élastiques. Georgiade et Latham ont
mis en place les premiers procédés de ce type (106). Ensuite, Latham et Millard ont proposé
plus récemment un dispositif sophistiqué par tractions élastiques sur ancrage osseux

palatoalvéolaire.(60)

Selon Mercier et Rineau (58), « outre le caractére invasif (ou agressif) de ce dernier, le
traitement orthopédique précoce, dont la preuve de !'efficacité a moyen et long terme n'a
Jamais été démontrée, se heurte également aux nombreuses contraintes notamment de

déplacements de nourrisson ».

En effet, face 4 ces nombreux partisans de ’orthopédie pré-chirurgicale (60, 61, 90, 106, 113,
114), d’autres auteurs (58, 100, 108, 110) discutent ’utilité du traitement orthopédique

précoce.
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D’aprés Talmant et coll. (110), la déformation maxillaire résulte de 1’équilibre musculaire
installé depuis la rupture de ’enveloppe faciale et donc « la meilleure orthopédie est celle des
muscles de la lévie et du voile reposés anatomiquement avec le moins de cicatrices possibles

en préservant la perméabilité des fosses nasales ».

De plus, selon I’étude de Chan et coll. (9), Porthopédie précoce active n’influence pas les
rapports inter-arcades observés chez des pré-adolescents opérés de fente unilatérale comparés

a ceux d’un groupe traité sans traitement orthopédique.
Egalement, un grand nombre de centres est défavorable & une telle procédure en 'justiﬁant que
la malposition des segments d’arcade peut étre modifiée en réalisant une véritable correction

aprés 1’éruption de la denture temporaire.(108)

Enfin, les appareillages utilisés peuvent avoir des effets néfastes sur la position de la langue et

’articulation du langage.(100)

Pour Delaire (17), le meilleur traitement préventif des malformations maxillaires post-

opératoires est basé sur une bonne chirurgie initiale des malformations.

4.2. L’ INTERCEPTION

Selon Mercier et Rineau (58), « ['interception en matiere thérapeutique pourrait se définir
comme fout acte & visée fonctionnelle, réalisé en période de croissance et destiné a en
améliorer 1’évolution par la correction de la (ou des) dysfonction(s). D'un point de vue
chirurgical, c’est la période située entre la fin de la chirurgie primaire et la fin de la

croissance »

1l est donc impératif d’adjoindre, si nécessaire, les gestes du traitement chirurgical secondaire
(détaillés auparavant dans le paragraphe 3.1.) & nos thérapeutiques orthopédiques et/ou
orthodontiques afin d’optimiser la réhabilitation des sujets porteurs de F.L.M.P.. 1l est en
effet, indispensable que I’amélioration des formes squelettiques s’accompagne de la

normalisation des fonctions oro-faciales.(24)
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L’interception arréte au passage la cascade étiopathogénique et prévient I’apparition de la

malocclusion,

4.2.1. Croissance cranio-faciale et dysfonctions oro-faciales

4.2.1.1. Croissance cranio-faciale (17, 33, 39, 58, 69, 74, 82, 91, 113, 114,

115, 122)

* La croissance et le développement cranio-facial des sujets porteurs de F.L.M.P. dépendent

du type et de la sévérité de la fente,

En effet, la fente palatine totale aura un retentissement sur la croissance dans les trois

dimensions (verticale, transversale, et antéro-postérieure) des parties latérales du maxillaire.

Ce retentissement sera accentué par la chirurgie.

La fente maxillo-alvéolaire bilatérale influence la croissance du prémaxillaire. Avant la

chirurgie, la croissance du prémaxillaire est considérée comme excessive dans le sens sagittal
puis elle peut étre perturbée, soit par I’absence d’union des fragments latéraux maxillaires,
empéchant ainsi la croissance transversale, soit par une lévre supérieure cicatricielle et

fibreuse, soit du fait d’agénésies dentaires plus ou moins importantes.(58)

En ce qui concerne la fenfe labiale, elle aura un retentissement plus modéré sur la croissance

du maxillaire mais cette notion fait I’objet de controverses.(58)

= Le geste chirurgical et ses conséquences sur les tissus mous et/ou sur les fonctions, jouent

un r6le prépondérant dans ’apparition secondaire des déformations dento-squelettiques.(58)

Friede (33) citent que les conclusions de Ross (91), concernant les cffets de la chirurgie sur la
croissance, apparaissent valables :
- la réparation de la levre, si elle est bien réalisée, a un impact insignifiant a long terme sur

la croissance de la face et sur le développement dento-alvéolaire ;
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- 1a fermeture chirurgicale du palais a un effet capital sur les rapports antéro-postérieurs

des maxillaires.

Bien qu’il existe plusieurs publications (39, 69, 74, 91, 113) concernant le retentissement de
la chirurgie palatine sur la croissance de la face, en fonction de la technique et du calendrier
opératoire, les résultats sont variés. Cependant, il apparait un consensus relatif sur le rdle

néfaste des lambeaux de fibro-mugueuse palatine.(58)

Ainsi, la croissance et le développement facial des sujets porteurs de F.L.M.P. sont influencés
par la chirurgie, soit directement, soit indirectement par I’altération des fonctions des tissus

mous, de la ventilation, de la position linguale et de la phonation.(82)

= Cependant, si le chirurgien utilise les mémes procédures et les mémes protocoles de
traitement pour ’ensemble de ces patients, les résultats individuels pourront varier. Il existe
donc des différences individuelles de type cranio-facial et de schéma de croissance. En
effet, un certain nombre de ces patients peuvent présenter un modéle défavorable de

croissance du complexe cranio-facial.

Pour les fentes labio-maxilio-palatines unilatérales, il existe en général :

- un hypodéveloppement et/ou une position postérieure du maxillaire et de 1a mandibule

par rapport & la base du crine antérieure,

- une augmentation de 1’inclinaison du plan mandibulaire,

- un angle goniaque plus obtu.(82, 114)
Il y a également :

- une rétroversion des proces alvéolaires et des incisives maxillaires,

- une réduction de la hauteur maxillaire par rapport a la hauteur faciale antérieure,

- une réduction de la longueur maxillaire par rapport a la base du crine.(82, 113, 114)
D’aprés Ranta (82), concernant la mandibule, on peut aussi observer :

- un raccourcissement du ramus et du corpus,

- une inclinaison plus importante du corpus,

- une rotation postérieure et une rétrognathie,

- un allongement de la hauteur antérieure mandibulaire.(82)
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On retrouve également un décalage sagittal entre les arcades supérieure et inférieure, avec un

macxillaire en position plus rétrusive.

Ces changements s’accentuent avec le temps en ’absence de thérapeutique orthopédique/et ou

orthodontigue.

Selon I’étude de Ross citée par Tindlund (114), la diminution de la profondeur de 1’étage
moyen de la face est le résultat d’un maxillaire plus petit associé 4 d’incisives maxillaires plus
verticales, d’une mandibule plus petite et moins proéminente avec une augmentation de
’angle du plan mandibulaire. Ces caractéristiques entrainent des rapports inter-maxillaires
sagittaux défavorables. Chez les patients & croissance faciale défavorable, la base plus petite
du maxillaire et en plus positionnée postérieurement est souvent associée & un étroit pharynx.
Ceci engendre une différence plus importante des rapports inter-maxillaires sagittaux, avec
une hauteur maxillaire réduite, une augmentation de la hauteur faciale inférieure, et un effet

défavorable sur 1’équilibre et les proportions verticales de la face.

En ce qui concerne les fentes labio-maxillo-palatines bilatérales, initialement, le

prémaxillaire est proéminent puis il recule avec le temps, ce qui établit un rapport inter-
maxillaire sagittal pratiquement semblable a celui des F.L.M.P. unilatérales en fin
d’adolescence (113, 114). Dans le plan de traitement, il est donc important d’accepter, tét, la
proéminence du prémaxillaire et de prendre en compte le fait que la croissance antérieure de
cette région est plus faible que la normale.(115)

La mandibule est rétrusive et présente une rotation mandibulaire postérieure (angle goniaque
augmenté). La hauteur faciale inférieure antérieure est augmentée et la hauteur faciale

postérieure diminuée.(114)

» La fréquence et le degré de ces troubles de croissance peuvent étre réduits avec
I'introduction de procédures chirurgicales modernes, et du fait d’un suivi orthodontique et
d’une meilleure collaboration entre le chirurgien et ’orthodontiste. Néanmoins, il existe des
déficiences de croissance du maxillaire dans les dimensions transversale, verticale et/ou
antéro-postérieure. Tout ceci peut provoquer un décalage squelettique et/ou alvéolo-
dentaire entre le maxillaire et la mandibule, caractérisé par des articulés inversés postérieurs

et/ou antérieur avec un profil concave des tissus mous. Ces articulés inversés peuvent étre uni
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ou bilatéraux, avec ou sans déviation fonctionnelle de la mandibule. Cette déviation survient

au moment de ’occlusion dentaire.(82, 113, 114, 115, 122)

La transition de la denture temporaire & mixte est caractérisée par une augmentation du
décalage entre les dimensions du maxillaire et de la mandibule, et les arcades dentaires.
Pendant cette période, il survient souvent un nouveau déplacement médial des procés

alvéolaires du c6té fendu et une augmentation de I’incidence d’articulé inversé antéricur.(115)

A P'dge de 2-3 ans, I’établissement de la denture temporaire permet de classer le type de
malocclusion développée. Ceci aide a établir le diagnostic dans lequel la participation des
composants squelettiques et dentaires est précisée en fonction de IP’étiologie de la
malocclusion.

Chez le jeune enfant, les tissus mous de la face peuvent masquer la déficience squelettique
sous-jacente de 1’étage moyen de la face. Mais avec la croissance, a un dge plus avancé, les
caractéristiques faciales reflétent plus fidelement le décalage squelettique sous-jacent que
chez le jeune enfant. La dentition et 'inclinaison axiale des dents reflétent souvent le décalage
squelettique, surtout si la composante dento-alvéolaire n’est pas compensée par la relation
squelettique. Typiquement, la compensation dentaire de la déficience squelettique maxillaire
se traduit par une rétroversion des incisives mandibulaires avec une proversion des incisives

maxillaires pour éliminer le décalage antéro-postérieur.(122}

La direction de I’éruption et la position finale des dents sont étroitement associ¢es au
développement des procés alvéolaires qui sont eux-mémes dépendants du nombre, de la taille,

et de I’emplacement des dents.

Enfin, il est important d’établir des rapports corrects en denture temporaire pour permettre
p pp

une croissance et un développement optimal de la partie antérieure du maxillaire.(114)

= D’aprés Delaire (17), les malformations maxillaires observées aprés les premiéres
opérations de fermeture de la Iévre et du palais, dépendent essenticllement de :

- la gravité des malformations initiales,

- I'importance des cicatrices labiales et palatines,

- I’existence ou non de troubles fonctionnels, de la 1évre, du nez, de la langue, ..
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En effet, selon I’importance de I’atrophie initiale des fragments, leur déplacement sera plus ou
moins facile et plus ou moins accentué : les fragments se rapprochent (jusqu’a venir en

contact) d’autant plus facilement qu’ils sont plus petits,

De plus, une bonne reconstitution labio-palatine entraine seulement une compression
antérieure du maxillaire sous-jacent. Au confraire, d’importantes cicatrices seront
responsables des effets suivants :

— 4 la partie antérieure du maxillaire : d’un rapprochement exagéré des frapments
pp g gm

latéraux qui se retrouvent en contact trés serré, ce qui géne ’éruption des dents et aussi la
croissance normale de la suture inter-incisive. Le petit fragment s’enclave souvent aussi
derriére le bourgeon incisif qui rend I’arcade trés irréguliére (endognathie asymétrique). La
rétraction labiale est aussi souvent en cause d’une linguo-version des incisives supérieures et,

a un moindre degré, des canines et prémolaires ;

— 4 la partie postérieure du palais : d’adhérences fibreuses entre le maxillaire, les os

palatins et les apophyses ptérygoides, ce qui empéche le déplacement vers ’avant de ce
maxillaire et par la suite la sollicitation normale des sutures maxillo-palatines ainsi que le

développement de la région tubérositaire.

Action des cicairices labiales

Action des cicatrices
palatines antérieures

Action des cicatrices
palatines
postérienres

Figure 47 : Action des cicatrices sur la morphologie et la croissance maxiilo-palatine, d’aprés Delaire, {(17)

Ces cicatrices sont donc responsables d’une endognathie maxiilaire supérieure mais aussi, ce
qui est encore plus grave, d’une brachygnathie maxillaire, trés fréquente chez les fentes labio-

maxillo-palatines totales.(17)
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4.2.1.2. Dysfonctions oro-faciales (17, 24, 83, 113, 114, 115)

Des fonctions oro-faciales optimales avec un rapport incisif correct en denture temporaire
sont des déterminants importants pour le développement et la croissance normale de la partie

antérieure du maxiilaire,

De plus, la forme et la fonction sont mutuellement dépendants. Cette interaction est d’autant
plus importante dans les cas de fentes faciales parce qu’une dysfonction influence
négativement la croissance faciale. Chez les sujets porteurs de F.L.M.P., la rétrusion de
I’étage moyen de la face, due a une croissance déficiente de cet étage, peut étre aggravée par
une augmentation de la résistance des voies aériferes nasales, une position basse et antérieure
de la langue, et un manque de stimuli suffisants des forces masticatrices et inversement, ces
dysfonctions vont agir a leur tour par un phénomeéne rétro-actif sur la forme. Il s’établit ainsi
un cercle vicieux : dysmorphose«>dysfonction qui doit €tre rompu le plus rapidement

possible.(83, 113, 114)

» Chez ces sujets, la résistance nasale est souvent augmentée parce que les déformations
nasales et le déficit de croissance makxillaire sont a 1’origine d’une réduction de la taille de
Iorifice piriforme. Le trouble de ventilation peut également provenir de la présence fréquente
des végétations adénoides. Le trouble de ventilation masale pourrait contribuer a
I’augmentation de la hauteur faciale antéricure. De plus, cette ventilation orale habituelle

favorise la position basse de la langue et la déglution de type primaire.(17, 24, 113, 114)

* La position basse et antérieure de la langue est eclleméme favorisée par
I’hypodéveloppement transversal, vertical et sagittal du maxillaire, la briéveté du voile, le
trouble de ventilation nasale. La briéveté du voile entraine la situation avancée des piliers
antérieurs du voile qui soutiennent la base de la langue qui se retrouve aussi avancée, Cette
briéveté vélaire favorise aussi ’hypertrophie des amygdales qui confribue encore a la

propulsion linguale qui prédispose 4 la prognathie mandibulaire.(17, 24, 114)

La position acquise de la langue devient décisive aussi bien pour le modéle du futur
développement du maxillaire que pour celui de la mandibule. Si la ventilation nasale est
satisfaisante, la langue peut se positionner, au repos, au dessus et en contact avec les surfaces

occlusales des dents maxillaires. Lorsque cette position s’opére, la hauteur alvéolaire est
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inhibée. Si la ventilation nasale est entravée, la langue adopte une position basse pour faciliter
la ventilation orale. Si la langue en position basse ne reste pas au dessus des surfaces
occlusales des dents maxillaires, la hauteur alvéolaire augmentera, entrainant un abaissement
progressif de la mandibule, une ouverture de 1’angle goniaque, une position plus rétrusive du
menton, La position linguale basse est un signe supplémentaire de la rotation postéricure de la

mandibule et de la rétromaxillie.(114, 115 )

Selon Subtelny et Brodie cités par Thindlund (114), il faut rétablir le plus tot possible des
rapports inter-maxillaires grice aux techniques d’expansion afin d’obtenir les meilleurs
conditions pour la future réhabilitation. Le maxillaire aura ainsi un meilleur mode de

croissance et la langue pourra adopter une position plus normale.

De ce fait, le traitement orthopédique précoce, aux moyens de 1’expansion transversale et de
la protraction maxillaire, augmente les dimensions de ’espace nasal et intra-oral, autorisant
ainsi une position plus haute de la langue, cassant le cercle vicieux d’une fonction insuffisante
menant 4 unc forme déficiente de la croissance. De plus, I’élargissement précoce du

maxillaire favorise {a ventilation nasale.(113, 114)

* La déglutition de type primaire et/ou imparfaitement engrenée réduit la pression linguale
contre le palais, diminuant ainsi son développement transversal et postéro-antérieur. La
langue peut également exagérer sa pression contre ’arcade inférieure ce qui peut amplifier la
croissance mandibulaire. Cette déglutition, en inocclusion, favorise donc P'endognathie

maxillaire et aussi I’infra-alvéolic prémolaire et canine, (17, 24)

* La linguocclusion incisivo-canine maxillaire et la vestibulocclusion incisivo-canine

mandibulaire favorise la rétromaxillie et la promandibulie.

= Les troubles de la mastication favorisent ’endognathie et la rétrognathie maxillaires

supérieures.(17)
* Lors de la phonation, la position avancée de la base de la langue pour assurer un meilleur

contact avec le voile, les « coups de glotte » et Vinterposition de la pointe de la langue entre

les dents, favorisent aussi la promandibulie,
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* L’absence de contact bi-labial, due a la briéveté de la lévre supérieure (par rétraction et
atonie) et a I'abaissement et 1’éversion de la 1évre inférieure (dus 4 Pexcés de hauteur du
menton) favorise également la position basse de la langue. La tension, avec rétraction de la
lévre supérieure, favorise la rétro-alvéolie incisive. Celle-ci est souvent exagérée par
hyperactivité de la lévre inférieure qui compense la lévre supéricure et s’appuie sur la face
vestibulaire de celle-ci. Il y a ainsi une compression de toute la partie antérieure du

maxillaire.(17, 24)
Ainsi, les troubles fonctionnels ont une grande responsabilité dans la gravité des

malformations maxillaires. Ils expliquent, en particulier, leur aggravation progressive, en

’absence de traitement judicieux.

4.2.2. Bilan des anomalies maxillo-alvéolo-dentaires (98)

Avant d’établir un plan de traitement, I’orthodontiste doit faire un bilan des anomalies

maxillo-alvéolo-dentaires.

Pour les fentes labio-maxillo-palatines unilatérales totales, les principales anomalies maxillo-

alvéolo-dentaires décrites par Salagnac (98) que nous pourrons observer, sont les suivantes :

- mauvaise orientation du maxillaire par rappoit a la base du crane,

- déficit antéro-postérieur et transversal de I’arcade supérieure avec enclavement de 1’un
ou des deux fragments dans I’arcade mandibulaire,

- déficit transversal du prémaxillaire,

- bréche ailvéolaire plus ou moins large,

- déviation du point inter-incisif médian d’origine maxillaire, dentaire, par rapport au nez,
¢t au plan de symétrie du visage,

- déficit dentaire,

- malpositions dentaires plus ou moins sévéres,

- mauvaises conditions parodontales.
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4.2.3. Pourquoi traiter le plus t6t possible ? (37, 67, 108, 113, 114)

La majorité des auteurs préconisent d’entreprendre le traitement le plus t6t possible, aprés
I’éruption des dents temporaires, afin de repositionner les segments maxillaires. Il existe de
nombreux moyens thérapeutiques pour rétablir des rapports inter-maxillaires corrects. Ces
mouvements précoces effectués sur la denture temporaire optimisent la place nécessaire a
I’éruption de la denture permanente. Ainsi, cette éruption se réalisera selon un meilleur

alignement par rapport a ’arcade mandibulaire, réduisant I’apparition d’articulé inversé.

Une meilleure position des segments maxillaires constitue une architecture maxillaire plus
harmonieuse pour la position, le soutien et la fonction des musculatures péri-orale et labiale.
En effet, si les segments sont en position optimale, cela permettra une meilleure posture
labiale ¢t de ce fait, une fonction et un développement labiaux optimaux, contribuant ainsi
a ’esthétique de la lévre. De plus, le repositionnement des segments alvéolaires facilite
I’éruption des dents contenues et avec cette éruption, cela aidera le développement de P'os
alvéolaire. Ainsi, la posture de la lévre, du fait de ce soutien, sera améliorée, et 1’apparence

faciale en est de méme bonifiée.

Le rétablissement précoce de 1’architecture maxillaire crée également un environnement
favorable a la posture et les mouvements de la langue, lors des fonctions de la déglutition,

la phonation et la mastication,

S’il existe une constriction maxillaire avec des articulés inversés, la langue adopte une
position basse. Cette mauvaise configuration provoque, renforce et perpétue, pendant ses
fonctions, les mouvements d’ajustement de la langue qui sont dictés par D’architecture

déformée et constrictive de la cavité orale et des arcades dentaires déformées.

De plus, ’articulation du langage débute trés t6t entre 2 et 4 ans et la maturité de la parole
s’établit vers 7 ans. Il est donc nécessaire de rétablir au plus t6t I’architecture orale, si possible
en dentition lactéale, afin de favoriser 1’acquisition correcte du langage. Sinon, lors de la
maturation du langage, un environnement oral défavorable 2 la fonction linguale va établir des
signaux proprioceptifs incorrects qui vont se renforcer et se perpétuer dans le temps. Le bon

repositionnement des segments maxillaires permet de recréer plus d’espace et de mettre en

94




place des signaux plus appropriés pour la langue, lors de la déglutition et de la phonation. Le
chevauchement ou la fermeture approximative de ’arcade alvéolaire géne la croissance des
procés alvéolaires de la région de la fente et aussi I’éruption des dents concernées. Le déficit
antérieur des structures dentaires et alvéolaires peut géner 1’ articulation, lors de ia phonation

rapide.

Les mouvements orthopédiques des segments maxillaires contrebalancent aussi bien les
forces compressives issues de la musculature sus-jacente de la [évre reconstruite que les
forces constrictives des tissus cicatriciels qui peuvent se développer 4 la suite de la fermeture

chirurgicale de la fente palatine.

Il est important de maintenir aussi longtemps que possible la denture temporaire compléte, en
particulier dans la région de la fente. En effet, aussi longtemps que la racine sera présente, ’os
alvéolaire environnant le sera aussi. De plus, le maintien de 1’os alvéolaire dans la région de
la fente le plus longtemps possible permet de continuer & contrebalancer les forces
constrictives omniprésentes de la musculature de la 1évre reconstruite. Cela assure également
le maintien de 1’alignement de I’arcade maxillaire, ce qui est particuliérement important au

moment de I’éruption des dents permanentes successionnelles.(108)

Chez les enfants présentant une fente, le principal objectif est d’obtenir une réhabilitation
précoce de Papparence et des fonctions oro-faciales. Dés ’dge de 5 ans et méme plus tét,
les réponses au traitement sont excellentes. Cependant, la meilleure coopération est obtenue a
I’4ge de 6 ans, ce qui est donc le moment le plus appropri¢ pour débuter le traitement (113,
114). Selon Tindlund (113, 114), Ia réponse squelettique est meilleure lorsque la protraction
du maxillaire commence a ’age de 6,3 ans. A cet age, le taux annuel de croissance suturale
est presque aussi €levé que celui constaté a la puberté. La croissance suturale maxillaire est

trés active 4 6-7 ans puis elle diminue a la pré-puberté.(114)

Dés I’dge de 6 ans, le traitement de protraction maxillaire réalis¢ est destiné a ratiraper le
retard de croissance et & corriger une éventuelle occlusion protrusive (37). Pour Heidbuchel et
coll. (37), il est cependant préférable de débuter le traitement durant la premiére phase de
transition, de fagon & ce que I’éruption des incisives permanentes puisse se dérouler en

position de recouvrement et surplomb normal.(37, 113, 114 )
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La protraction en fin de denture temporaire réduit I’effet protrusif indésirable au niveau des

structures dento-alvéolaires des incisives permanentes.(113, 114)

En général, les patients les plus jeunes sont souvent plus enthousiastes et coopérants que ceux

qui débutent le traitement vers 1’age de 10 ans.(113, 114)

4.2 4. Considérations du traitement interceptif en denture temporaire

et denture mixte précoce (113, 114)

L’enfant présentant une fente labio-maxillo-palatine doit avoir un suivi régulier. Il fera
I’objet d’un examen clinique associé aux examens complémentaires dans le but d’établir un
diagnostic et un plan de traitement précis et personnalisé. Les principaux examens
complémentaires comprennent : I’orthopantomogramme, les téléradiographies de profil et de
face, des clichés rétroalvéolaires et occlusaux, les photographies extra et intrabuccales, les

moulages avec cire d’occlusion.

Vers I’4ge de 6 ans, & la suite des examens cliniques et complémentaires, et de ces analyses, il

sera clairement étabii ;

* |’apparence des tissus mous de face et de profil ,

* |la typologie faciale (prognathe, orthognathe ou rétrognathe),

+ la configuration des bases squelettiques dans les plans sagittal, vertical, transversal,

* I'occlusion dentaire :
- dans le plan frontal, le recouvrement, les rapports des milieux
inter-incisifs, les articulés inversés postérieurs ;
- dans le plan sagittal, le surplomb, la classe d’Angle, les
articulés inversés antérieurs |

* ’encombrement,

* les troubles de développement dentaire et d’occlusion,

* les dysfonctions oro-faciales,

* les anomalies parodontales et muqueuses.
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A cet 4ge, la croissance cranio-faciale et I’occlusion préfigurent la situation ultérieure. Le plan

de traitement sera donc établi en fonction de ce diagnostic.

En ce qui concerne Panalyse céphalométrique, la mandibule peut étre considérée comme la
principale référence par rapport & la base du crine (ou plan de Francfort) car c¢’est
principalement le maxillaire qui est atteint. En effet, peu de patients a F.L.M.P. présentent une
véritable promandibulie. Ainsi, la position de la mandibule, ces relations avec la base du
crine, sa taille, sa forme et sa hauteur par rapport i la Hauteur Faciale Totale (H.F.T.)
contribuent a 1’établissement du diagnostic et du plan de traitement.

La taille et les rapports du maxillaire avec la base du crine indiquent le degré du déficit et les

possibilités de traitement.(114)

Les composants dento-squelettiques résultant de la malocclusion sont des facteurs importants

dans la détermination des recommandations et des objectifs du traitement.

Il faudra également prendre en considération, comme pour tout patient, le rapport entre Ia
longueur d’arcade et la somme des diamétres mésio-distaux des dents, la position de I’incisive
inféricure, la courbe de Spee et la possibilité éventuelle de distaler les molaires, L’analyse des
conditions d’espace au maxillaire et des possibilités d’expansion est déterminante.

Dans les cas d’agénésics, la fermeture ou le maintien de ’espace dépend du degré de déficit

maxillaire, du nombre et de la position des dents absentes.

Quel que soit le plan de traitement, il existe des impératifs A respecter.
* La protrusion des fucisives supérieures ne doit pas dépasser 1’ inclinaison sagittale et
axiale normale dans la base osseuse du maxillaire,
* Les incisives inférieures ne doivent pas étre plus rétrusives que la normale, dans le but

de compenser I’hypodéveloppement maxillaire.

L’orthodontiste devra distinguer les cas qui peuvent &tre traités par une compensation dento-
alvéolaire pour masquer le défaut squelettique, de ceux qui nécessitent d’associer au

traitement de I’orthopédie chirurgicale.

Pendant cette période d’orthopédie interceptive, une expansion transversale, suivie d’une

protraction antérieure du maxillaire, sera réalisée dans les cas présentant des articulés
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inversés antérieur et/ou postérieurs avec rétrusion de 1’étage moyen de la face. Le traitement
doit débuter assez t6t pour permettre aux incisives permanentes de faire leur éruption

spontanément selon des rapports de recouvrement et surplomb normaux.,

Les principaux objectifs de cette période de traitement seront :
+ d’éliminer les articulés inversés antérieur et/ou postérieur,
* de créer 1’espace optimal permettant 1”éruption spontanée des incisives,
+» d’améliorer la ventilation nasale,
+ de favoriser une meilleure posture linguale,
» d’établir une symétrie de 1’arcade maxillaire par rapport a la médiane de la face,
* de corriger le défaut squelettique de I’étage moyen de la face,

+» d’améliorer le profil des tissus mous.
Selon Tindlund (113, 114), vers ’ige de 6 ans, le développement et la croissance cranio-
dento-faciale peuvent donner des indications sur I’apparence faciale a ’Age adulte. Les
patients présentant une F.L.M.P., & quelques exceptions prés, peuvent étre classés en 4
catégories, indépendamment du type de fente, et pour lesquelles Tindlund (113, 114) établit
les modalités générales du traitement.
Tindlund (113,114) décrit les 4 catégories suivantes.

e Catégorie 0

Cette catégorie comprend les formes mineures de fente, fente labiale, fente palatine et fente

labio-maxillo-palatine uni ou bilatérale, présentant un 1éger décalage squelettique.

Morphologie squelettique et faciale normale :

- Classe I d’Angle ou classe I d’Angle avec surplomb modéré
- Malpositions dentaires mineures dans la région de la fente avec des rapports squelettiques

transversaux harmonieux et une largeur normale du maxillaire et de la mandibule.
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Modalités du traitement ;

- Pas de traitement orthopédique précoce nécessaire
- Alignement des incisives permanentes dans la région de la fente de 7 4 8 ans
- Greffe osseuse entre 8 et 11 ans

- Traitement orthodontique conventionnel de 11 4 13 ans.

e Catégorie 1

Cette catégorie comprend les fentes labio-maxillo-palatines uni et bilatérales et les fentes

palatines,

Morphologie squelettique et faciale normale avec articulé(s) inversé(s) postérieur(s) :

- Recouvrement ou surplomb normal avec rapports sagittaux de classe |
- Déficit transversal dento-avéolaire avec articulé inversé postérieur partiel ou total, uni ou

bilatéral.

Modalités du traitement :

- Expansion squelettique et/ou dento-alvéolaire du maxillaire
- Alignement des incisives permanentes dans la région de la fente de 7 2 8 ans
- Greffe osseuse entre 8 et 11 ans
- Traitement orthodontique conventionnel de 11 4 13 ans.
e Catégorie 2A

Cette catégorie inclut les fentes labio-maxillo-palatines totales et parfois les fentes palatines.

Anomalies squelettiques et faciales modérées :

- Hypodéveloppement modéré du maxillaire (sagittal, vertical, transversal)

- Hauteur mandibulaire normale ou augmentée

- Décalages modérés des rapports inter-maxillaires dans les plans sagittal, vertical, transversal
- Occlusion de classe III d’Angle avec articulé inversé antérieur modéré avec un
recouvrement de normal a profond

- Articulé inversé postérieur partiel ou total.
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Modalités du traitement

- Orthopédie interceptive : expansion transversale et protraction antérieure du maxillaire de 6
a7 ans

- Alignement des incisives permanentes dans la région de la fente de 7 4 8 ans

- Greffe osseusc entre 8 et 11 ans

- Traitement orthodontique conventionnel de 11 a 13 ans.

e Catégorie 2B
Cette catégorie, qui ne peut étre différenciée, pour le diagnostic, de la catégorie 2A jusqu’a ce
que les patients aient de 13 & 15 ans, comprend les fentes labio-maxillo-palatines et parfois les

fentes palatines.

Anomalies squelettiques ef faciales sévéres :

- Hypodéveloppement sévére du maxillaire (sagittal, vertical, transversal)
- Excés mandibulaire

- Occlusion de classe III d’Angle avec articulés inversés antérieur et postérieurs, ¢t une

typologie hyperdivergente.

Modalités du traitement :

- Orthopédie interceptive : expansion transversale et protraction antérieure du maxillaire de 6
a7 ans

- Alignement des incisives permanentes dans la région de la fente de 7 & 8 ans

- Greffe osseuse entre 8 et 11 ans

- Traitement orthodontique conventionnel de 11 a 13 ans.

- Correction chirurgicale orthognatique chez 1’adulte, aprés la fin de la croissance.
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4.2.5. Les différentes thérapeutigues

Le traitement orthopédique et/ou orthodontique des patients porteurs de F.L.M.P, doit étre
efficace et contrdlé, basé sur des périodes actives courtes, optimales.(114)

Dés 1’établissement des dents temporaires, il faut supprimer les interférences occlusales, les

anomalies _dento-alvéolaires qui peuvent aggraver ou étre responsables de déformations

squelettiques.

II est €galement important de rééduguer les fonctions pour permettre une croissance optimale

et 1a stabilité du traitement.

Les corrections des anomalies transversales, verticales et sagittales peuvent étre réalisées par

de nombreux moyens, Nous développerons les principaux moyens utilisés.

4.2.5.1. Les thérapeutiqgues fonctionnelles

78, 85)

Planas, pour qui I’influence des fonctions sur la croissance est primordiale, équilibre I’articulé
dentaire en symétrisant les mouvements de latéralité aprés étude des angles fonctionnels
masticateurs de Planas (AFMP).

L’objectif de la réhabilitation neura-occlusale est de réhabiliter la fonction masticatrice afin

d’obtenir les stimuli indispensables au développement harmonieux du systéme

stomatognathique.

Les objectifs de cette rééducation sont d’obtenir la symétrisation musculaire, avec une
mastication bilatérale qui permette le recentrage des condyles dans leur cavité glénoide
respective et un redressement du plan d’occlusion.

Pour obtenir ce recentrage, Planas préconise les meulages sélectifs des dents temporaires
responsables des perturbations occlusales ou, si les meulages nécessaires sont trop importants,

Putilisation de pistes directes en composite, ou indirectes placées sur des dispositifs en résine.
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* Les meulages sélectifs

Les meulages sélectifs permettent de guider la mandibule vers ’occlusion centrée, par

¢limination progressive des prématurités,

Cette thérapeutique est mise en place en denture temporaire et a pour but de faire coincider

une nouvelle occlusion fonctionnelle avec 1’occlusion centrée de ’enfant.

Les meulages sont réalisés du c¢8t¢ non croisé pour recentrer 1’occlusion, et sont donc
effectués sur les interférences mises en évidence aprés avoir fait coincider les milieux inter-

incisifs, avec un angle de meulage de 45° par rapport a I’axe radiculaire.

Lorsque le meulage sélectif est trop important, il faut alors utiliser des pistes directes ou

indirectes,

23, 58, 71)

* La rééducation de la déglutition et de la posture linguale habituelle peut se réaliser a I’aide
de plusieurs appareils. Parmi les appareils les plus utilisés, on peut citer le Bionator 111 de
Baiters, ou 1’appareil de Frankel III, ou la « rampe & langue » de Verdon, ou « ’ascenceur
lingual » de Salagnac, ou la perle de Tucat, ou ’Enveloppe Linguale Nocturne de Bonnet

(ELN).

Ces auxiliaires inhibent la déglutition primaire et ['interposition linguale qui peut étre

responsable d’infra-alvéolies postérieures et au contraire, ils potentialisent ['action

d’expansion linguale en obligeant la langue 3 s’élever et a s’appliguer contre la partie
g gu ppliq p

antérieure du palais. Ces différents dispositifs peuvent également servir de dispositif de

contention .

Les Lip Bumpers permettront également de supprimer les pressions exercées par les lévres,
Bonnet et Lejoyeux (6) préférent la conjonction ELN-lip bumpers aux deux arcades dans les

cas de classe TT1.
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Le principal objectif des appareils fonctionnels est d’obtenir un équilibre physiologique entre

le squelette, les muscles et les dents devant se trouver dans une zone d’équilibre enire les

pressions linguales, d’une part, ef labio-juguales, d’autre part.(71)

Le principe fondamental du régulateur de fonction est d’éliminer tous les facteurs qui peuvent
freiner la croissance des bases osseuses et alvéolaires maxillaires hypodéveloppées pendant

que ’hyperdéveloppement des bases mandibulaires est simultanément réduit.(71)

* On pourra également faire appel a ’orthophoniste ou le kinésithérapeute.

« La rééducation fonctionnelle et le traitement orthopédique peuvent étre complétés par
certains actes chirurgicaux parfois indispensables a une réhabilitation fonctionnelle. On peut
avoir recours a I'amygdalectomie, 1’adenoidectomie, la pharyngoplastie et la chéiloplastie
Jonctionnelle secondaire, 1a septoplastie précoce.( 23, 58)

Il faudra également s’assurer que la posture linguale basse ne provient pas d*une macroglossie
nécessitant une glossoplastie réductrice, ou encore du fiein lingual qui devra alors étre

réséque.

Dans les cas de F.L.M.P. défavorables avec des décalages squelettiques importants, on

associera une chirurgie orthognathique.

4.2.5.2. Les movens orthopédigues et/ou orthodontiques

Les dents temporaires font souvent éruption en malposition. Elles peuvent étre versées, en
rotation et de ce fait, elles peuvent perturber Pocclusion et entrainer des déformations

squelettiques.

Psaume (77) préconise un traitement précoce des anomalies d’éruption. II doit étre
entrepris d¢s I’apparition de la canine temporaire et dés que des rapports inversés avec son
antagoniste sont certains, Le but est d’éviter des déviations de la croissance. A ’dge de 2 ans,
il utilise un ressort trés simple sur une plaque palatine qui permet une correction en quelques

mois.
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Figure 48 : Redressement précoce de la canine temporaire effectué dés son éruption, d’aprés Psaume. (77}
© Editions CdP

Si le traitement est débuté plus tard, aprés 1’engrénement pathologique des canines, il
recommande une surélévation de Pocclusion par un appareil recouvrant les surfaces
occlusales des premiéres et deuxiémes molaires temporaires. 1l faut donc attendre 1’age de 3
ans pour que ces molaires soient suffisamment évoluées. Le traitement est un peu plus
encombrant et un peu plus long mais le résultat est également excellent et évite

’établissement d’un articulé inversé antérieur.

De méme, Martinez (56) indique, pour I'enfant de 2 ans, lors de 1’éruption de la canine
lactéale et devant les formes favorables (linguoversion et endoalvéolie) sans endognathie,
I’emploi d’une simple plaque avec plan triturant et ressort lingual qui corrige rapidement cette

linguoversion et permet une ingression satisfaisante de 1’articulé.

Les principales thérapeutiques utilisées permettront une expansion et une protraction du
maxillaire. Selon les auteurs, une phase d’expansion preécéde la protraction du maxillaire (43,
56), alors que certains préconisent une phase d’expansion puis une période de protraction du

maxillaire associée a un dispositif d’expansion (113, 114, 120).

Les techniques multi-attaches seront également utiles pour la correction des malpositions qui
créent des troubles occlusaux pouvant enfrainer des déformations squelettiques.

Dans les cas de bout a bout incisif, Langlade {46) préconise I’emploi d’€lastiques de classe I11
antérieurs de fermeture, accrochés derriére la premiére prémolaire supérieure qui va permettre

une fermeture rapide de P’occlusion antérieure.

Nous allons donc développer les différents moyens permettant la réalisation des deux

principales étapes que sont I’expansion et la protraction du maxillaire.
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Les interférences occlusales empéchent 1’obtention de ’expansion souhaitée. On utilisera une
plaque de surélévation pour éliminer ces interférences et permettre le saut d’articulé, s’il

n’existe pas déja ce dispositif sur 1’appareil.(69)

I.’expansion peut se réaliser notamment par :

- une disjonction maxillaire ou inter-maxillgire

- le quad helix et ses dérivés

- une plague d expansion palatine amovible.

— La disjonuction maxillairve ou inter-maxillaive (11, 18, 43,

51,5578 113, 114)

Il existe trois types de disjonction :
- la disjonction maxillaire ultra-rgpide en 3 séances, avec pré-médication et sous
anesthésie locale pour obtenir une expansion de 6 a 9 millimétres,

- la disjonction maxillaire rapide ou semi-rapide, réalisée en 3 semaines, donc un peu

plus longue mais moins traumatisante que la précédente,
- la disjonction maxillaire lente sur 3 mois.
Ce sont les disjonctions rapides et lentes qui peuvent étre utilisées. Il existe une véritable

disjonction inter-maxillaire seulement dans les cas de fentes sans division palatine.

Les principaux disjoncteurs sont :
- les disjoncteurs a bagues,
- les plagues de disjonction sur gouttiére scellée au verre ionomeére ou collée.

Ces deux types d’appareil comportent un vérin médian.

Les disjoncteurs a bagues varient en fonction de leur ancrage : le disjoncteur de Haas a 4

bagues, le disjoncteur de Scheidman 3 2 bagues, le disjoncteur d’Arvold ou la force
d’expansion est exprimée par un ressort en compression, le disjoncteur d’Hyrax ou I’appareil

de Blederman.
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Figure 49 : Disjoncteurs (documents personnels du Dr Salagnac),

Les plagues de disjonction au moyen du plan de surocclusion permettent d’éviter les

interférences occlusales traumatiques, lors du saut d’articulé. Ce plan de surocclusion évite
I’encombrement buccal et ’abaissement de la position linguale.

Pour Delaire (18), dans les cas d’endognathie importante, il recommande une expansion
rapide p'ar disjoncteur métallique plutdt qu’une dilatation par plaque qui est moins efficace et

plus lente.

Avec les disjoncteurs a bagues, on corrige une endognathie par disjonction semi-rapide, en 3
semaines, a raison de % de tour de vérin par jour (43, 51). Le disjoncteur est laissé en place
3 mois et aussitot remplacé dans la séance par un des moyens de contention de la nouvelle

dimension transversale.

La disjonction rapide produit une augmentation du périmeétre d’arcade. Selon Mc Namara cité
par Raberin (78), cette correction de la dimension fransversale apporte une minoration des
problémes sagittaux initiaux et doit éire poursuivie par la pose d’une contention, de type
transpalatin.

Y

I’expansion est souvent associée & une force extra-orale, de type masque de Delaire, en

présence d’une malocclusion de classe 11I, en début de denfure mixte. Raberin (78) cite que
plusicurs travaux ont montré que dans ce cas, la disjonction provoquerait des mouvements
suturaux plus aisés, avec un déplacement du complexe maxillaire en avant de la zone

ptérygoidienne sous ’action de la force postéro-antérieure.
Apreés ’expansion, on observe une amélioration de la posture linguale. On aura aussi une

diminution des latéro-déviations mandibulaires. Enfin, la disjonction améliore la

ventilation nasale par élargissement du plancher des fosses nasales.(78)
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Cependant, pour Tindlund (113, 114), {"expansion rapide est une approche rationnelle pour

séparer la suture osseuse palatine mais est inappropriée pour étirer les tissus cicatriciels et
elle peut entrainer la création d’une fistule oro-nasale. Comme il n’y a pas de véritable suture
médiane palatine 4 €carter, le quad helix et ses dérivés sont bien appropriés pour appliquer des

forces 1égéres sur les tissus cicatriciels, aprés la réparation chirurgicale du palais.

— Le Quad hélix et ses dérivés (1, 26, 45, 46, 55, 78, 113, 114)

= Le quad hélix est un arc palatin congu par Ricketts. Il permet une expansion lente, avec des

forces plus douces que celles délivrées par le disjoncteur et induit une adaptation plus

physiologique des tissus suturaux. 1l peut étre fixe ou amovible. (78)

Les activations sont faites tous les deux a trois rendez-vous.(45)

I peut étre pourva d’auxiliaires soudés, comme une grille de contréle lingual ou un dispositif

anti-pouce, et de bras antérieurs pour une vestibulo-version incisive.

Le quad hélix est efficace pour la correction orthopédique des déficiences transversales
maxillaires et prémaxillaires mais aussi pour la correction des rotations mesio-palatines des
premiéres molaires supérieures, des constrictions transversales du maxillaire au niveau

alvéolaire postérieur et antérieur et des articulés postérieurs perturbés,

11 corrige également une déficience de longueur d’arcade, linhibition de la croissance
mandibulaire exercée par la constriction maxillaire. 1. harmonisation transversale de I’arcade
supérieure aide la mandibule déviée 4 se recentrer par rapport au maxillaire, corrigeant ainsi

les déviations mandibulaires latérales fonctionnelles.

Le quad helix assure aussi un bon contréle du torque radiculaire. Enfin, son action, en
particulier sur le prémaxillaire, favorise I’amélioration de la disposition et de ’orientation des
axes des germes des dents permanentes, réalisant enire autre une véritable prophylaxie des

inclusions des canines supéricures. (26, 45, 78)
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Cette expansion orthopédique se traduit par un élargissement trés net de 1’orifice piriforme et
de la lumiére des fosses nasales. Elle favorise donc la ventilation nasale. Cette expansion

permet aussi d’optimiser la position linguale,

Le quad hélix peut étre prescrit dans les mémes situations dentaires que le disjoncteur en

période de denture mixte.

En denture temporaire, ies bagues sont scellées sur les secondes molaires temporaires puis en

denture mixte sur les premi¢res molaires définitives,

Toutes les applications du Bi, du Tri, du Quad ou du Penta Helix sont tout a fait indiguées

dans bien des cas de F.L.M.P..(46)

Le quad hélix est souvent modifié. (figure 50)

Figure 50 : Variante du guad hélix en denture temporaire {document personnel du Dr Salagnac).

» Thindlund (113, 114) recommande |’utilisation d’un quad helix nodifié associé dans un

second temps 4 un masque facial de protraction maxillaire.

Ce quad helix modifié¢ est soudé aux quatre bagues (avec des tubes ou des brackets) sur les

secondes molaires et les canines temporaires. Les premiéres molaires temporaires peuvent

servir d’ancrage supplémentaire. Les molaires définitives sont seulement utilisées lorsque les

secondes molaires temporaires sont absentes ou déteriorées.
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Figure 31 : Quad Helix modifié, d’aprés Tindlund. (114)

Les bagues canines permettent 1’utilisation d’une ftraction importante vers le bas avec le

masque. Les crochets pour les élastiques sont situés en mésio-lingual des bagues canines.

Cet appareil fixe est capable de résister a ’effet de rotation inverse des aiguilles d’une montre
du plan nasal (NL) et du plan d’occlusion (OL) qui proviennent typiquement de 1’utilisation

de la mécanique de classe III sur les molaires supérieures.

En moyenne, la période d’expansion dure 3 mois, avec deux activations & 6 semaines
d’intervalle, En régle générale, I’expansion est accomplie avant que la protraction débute.
L’expansion est d’environ 3 millimétres par mois, quelque soit le type de fente.

L’activation extra-orale est réalisée avec une force de 200g par cdté, avant de sceller

’appareil.

ouvent la région de la canine nécessi u X i ue les régi olaires. Comme, i
S t la région de la canine nécessite plus d’expansion que les régions mol C , il

existe une tendance a la récidive, il est nécessaire de faire une sur-expansion.

Cet appareil :
- permet une expansion transversale contrélée,
- propose une fixation adéquate pour une protraction antérieure par le masque facial,
- est compatible avec "utilisation de techniques multi-bagues pour I’alignement incisif,
- est bien toléré chez les jeunes enfants, sans P'utilité d’une sédation, un peu inconfortable,
- nécessite un temps court au fautenil,

- est facilement garder propre.
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= Chez les sujets porteurs de F.L.M.P., on peut également utiliser I’ « expander » palatin de
Arndt en nickel-titane (1), dérivé du quad hélix, pour créer de I’expansion transversale
maxillaire. Cet appareil permet aussi le redressement et la dérotation des molaires maxillaires
et une douce transition vers la contention fixe sans nécessiter la coopération du patient et avec

peu de manipulations pour le praticien. Il existe en plusieurs tailles.

Figure 52 : L’expander palatin de Figure 53 ; L’expander entouré

Arndt, d’aprés Abdoney. (1) d’une paze, d’apres Abdoney. (1)

—_La plague palatine d’expansion_amovible (37, 56, 58, 77,

78, 117)

Il s’agit d’une plague fendue obliquement en avant et en dehors suivant le tracé de la feate

osseuse lorsqu’elle est unilatérale. La fente est médiane dans les formes bilatérales.

Un plan_de surélévation assure le désengrénement dentaire pour permettre le saut d’articulé,

Ces plans occlusaux, parfaitement adaptés a I’arcade antagoniste, augmentent le volume de la

boite & langue, empéchant une propulsion mandibulaire que 1’on veut éviter. Ils fransmettent

transversalement l'élargissement progressif de 1’appareil par 'intermédiaire de la force de

mastication.(56, 58, 77)

Selon I’étude de Erdinc et al. cité par Raberin (78), la durée de traitement pour obtenir la
méme expansion est de moiti¢ avee le quad helix, c’est-a-dire, de un an avec une plaque
contre une durée de six mois avec le quad helix. Cependant, le quad helix entraine des
vestibulo-versions iatrogénes comparativement a la plaque qui induit une activation plus lente

mais avec peu de version molaire.
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Selon Heidbuchel (37), si peu d’expansion est nécessaire, on peut utiliser, chez les patients
porteurs de F.L.M.P., une plaque d’expansion en éventail ou une plaque d’expansion

parallele.

La plaque palatine d’expansion avec adjonction d’un plan de surocclusion peut étre utilisée en
denture temporaire pour corriger une palatoversion du petit fragment ou des deux fragments
pour les fentes bilatérales avec une linguocclusion des canines. Mais, aprés Papparition des

premicres molaires définitives, un quad helix semble plus approprié.(58)

D’une maniére générale, ’expansion maxillaire permet d’optimiser le cadre anatomique et de
rétablir les fonctions.
La vésolution du probléme ventilatoire est impérative sinon la récidive de la malformation

est quasi certaine.(117)

—> Appareil externe : le masque facial (11, 24, 58, 69, 73, 82,

85, 113,114, 117)

Il existe plusieurs types de masques orthopédiques (11, 73).

Le plus classique, le masque de DELAIRE, comprend un appui frontal relié a une

mentonniére par des tiges métalliques. Un arceau est soudé au niveau de la ligne

commissurale ce qui permet d’accrocher les élastiques.

11 peut s’adapter dans le sens de la largeur et de 1a longueur.
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Figure 54 : Masque de Delaire {document personnel du Dr Salagnac).

Les adolescents semblent préférer un autre type de masque, le masque de PETIT qui
comporte une tige verticale médiane avec une bande frontale et une mentonniére
articulée.(117)

I peut également convenir & des enfants qui n’acceptent pas le masque de DELAIRE (cas trés

rares) et aux cas particuliers pour lesquels est indiqué un port quasi permanent, (85)

Quel que soit le masque, "appui fronto-mentonnier doit étre & la fois stable, bien adapté au

front et au menton du sujet traité et suffisamment résistant pour permettre ’application de

forces lourdes, éventuellement divergentes.

Dans la plupart des cas de traitement de F.L.M.P., ¢’est le masque de DELAIRE qui est
utilisé.(24, 58, 69, 82, 113, 114)

— Appareil intra-buccal (24, 55, 117)

Il s’agit d’un double arc métallique, en fil rond, trés rigide (en 10/10°™ de millimétre de

diameétre), le plus souvent soudé¢ sur deux bagues molaires.

L’arc palatin est ajusté au collet des dents et est situé le plus haut possible pour ne pas

interférer avec 1’occlusion. 11 a une forme globalement ogivale, suivant la forme d’arcade.
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L’arc vestibulaire doit étre mis au moins 4 1 mm en avant de la face vestibulaire des dents

pour permettre I’expansion du prémaxillaire. Comme arc palatin, il ne doit pas étre festonné

et suif la forme d’arcade.

Des crochets horizontaux, courbés vers Iarriere, sont soudés a I’arc vestibulaire en regard de

la face distale des incisives latérales. Ils serviront d’ancrage aux tractions élastiques.

Pour rééduquer la langue qui s’interpose en permanence entre les arcades dentaires, une perle
b

médiane peut étre ajoutée au double arc,

Le double arc est utilisé seulement si P’arcade supérieure a déja des dimensions
convenables, lui permettant, aprés son avancement, de bien s’adapter & 1’arcade inféricure.
L’expansion du maxillaire est donc une étape indispensable, avant la protraction du

maxillaire.(24)

—>_Autres appareils intra-buccaux (24, 58, 73, 85, 95, 113,

114)

Les tractions peuvent aussi étre exercées sur plague ou gouttiére scellée.

On peut citer les appareils 4 plans inclinés ou « pistes » dérivés « des pistes de rodage » de
Planas, I’appareil Petit-Richardson qui utilisent la force masticatoire en plus de la force de

traction du masque.(73)

Des goutti¢res de protraction ou de disjonction de type Amoric sont également utilisées. La
gouttiere de disjonction permet une expansion maxillaire, une désocclusion antérieure (pour
les cas avec articulé inversé antérieur) et fournit une réserve d’espace de manceuvre pour la
réorientation du plan d’occlusion, au moyen de D’interposition des scelles occlusales en

résine.(85)
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En cas de conjonction antérieure des fragments maxillaires, Delaire et Verdon (24) indiquent

la pose de doubles arcs segmentés (un sur chaque fragment maxillaire) avec tractions

divergentes.

Un gquad helix dotés de tiges latérales de traction peut servir d’ancrage pour le masque de

Delaire.(24, 113, 114)

Sakamoto et coll. (95) préconise 'utilisation de I’« external-expansion arch » associé au
p

masque facial, Un arc en acier inséré dans les tubes molaires est ligaturé par des élastiques a
un arc sectionnel en Ni-Ti. L’ « external-expansion arch » permet de réaliser, simultanément a

la protraction, des déplacements dentaires individuels avec un bon contrdle vertical des dents,

Une inversion d’articulé incisif n’est pas toujours le reflet d’une vraie classe III dento-
squelettique mais le témoin d’une palatoversion excessive des incisives supérieures ou d’un
hypodéveloppement sagittal du prémaxillaire. Dans ce cas, cette inversion d’occlusion peut
étre corrigée par des tractions élastiques postéro-antérieures fixées uniquement sur les

incisives supérieures.(58)

Figure 35 ; Tractions élastiques sur les incisives supéricures, d’aprés Mercier et Rineau, (58)

—>_Les tractions élastiques (24, 55, 85, 113, 114, 117)

Les élastiques sont mis en charge de chaque c6té pour symétriser les forces qui seront
variables suivant I’dge de I’enfant. Pour un enfant de 5 ans, la force sera d’environ 150 2 200g

de chaque c6té. Pour un enfant plus 4gé, on pourra appliquer de 300 a 500g par c6té.
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En pratique, ces forces seront adaptées a la tolérance du sujet. Les tractions exercées doivent
étre 2 la fois vigoureuses pour étre efficaces et néanmoins étre trés bien supportées, done elles
ne doivent pas étre douloureuses au niveau du front et du menton, sinon I’enfant portera
difficilement sa force extra-orale. Il faut éviter des pressions trop importantes sur le menton
qui peuvent amener des 1ésions cutanées, imposant ’arrét momentané de ces tractions et dong

un retard dans le traitement,

Leur direction postéro-antérieure est un peu oblique vers le bas d’environ 20 a 30 degrés
p

par rapport a ’horizontale, de fagon & ne pas géner la lévre supérieurc et & mieux basculer

vers ’avant le maxillaire. Les tractions seront divergentes, avec la pose d’arcs segmentés,

lorsqu’un écart des fragments maxillaires est recherché,

Selon Raymond (85), confrairement aux cas traités avec un double arc pour lesquels
I’orientation de la traction élastique conditionne ’efficacité de la traction, ’inclinaison est
moins déterminante dans les cas de classe III traités avec une gouttiére. En effet, la direction
de la résultante est essentiellement donnée par 'orientation initiale de la face occlusale de la
goutti¢re. « L'inclinaison de la gouttiére permet d’orienter les forces de la mastication et de
metive 'énergie du « serrage » au service du déplacement maxillaire », d’aprés Raymond
(85).

Cependant, Dinclinaison des tractions élastiques participe au mouvement de rotation du

maxillaire,

— Conduite de traitement (24, 58, 117)

Le port du masque de Delaire sera nocturne. Cette discontinuité (avee repos le jour) favorise

les mouvements maxillaires et limite les déplacements alvéolo-dentaires.
Les fractions doivent étre constantes, réguli¢res et ceci pendant un nombre de mois variable

selon les cas et ’efficacité du traitement. Un arrét du traitement, méme trés court, ou un arrét

trop précoce peut entrainer une récidive.
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Vesse (117) indique qu’il est nécessaire d’hypercorriger le déplacement maxillaire de
quelques millimétres. 1i utilise les molaires et surtout les incisives latérales comme repére
clinique. Ces derniéres doivent largement passer ’occlusion. Il la justifie par le fait qu’il se
produit toujours un petit recul, au cours des mois suivants. Il est conseillé de stabiliser le

résultat obtenu encore pendant 2 mois 4 I’aide de tractions moins fortes que précédemment.

D’apres Delaire et Verdon (24), on devra se baser, pour conduire le traitement « sur les

possibilités des forces lourdes et sur Uefficacité réelle dans les cas traités ».
D’autre part, il est important de bien ajuster 1’arc palatin pour ne pas créer ou aggraver une

dysharmonie dento-maxillaire par migration mésiale excessive des premiéres molaires

notamment en cas de perte des molaires lactéales.(58)

—> Possibilités et limites des forces lourdes postéro-antérieures

dans les fentes labio-maxillo-palatines (24, 114)

L’action des forces lourdes postéro-antérieures (et parfois divergentes) sur masque de Delaire,
dans les fentes labio-maxillo-palatines, est favorisée par la mobilit¢ des fragments maxillaires
divisés. Inversement, cile est perturbée par la présence des tissus cicatriciels et les

dysfonctions orofaciales.

En effet, les cicatrices rétractiles labiales supérieures engendrent un recul et la conjonction

antérieure des fragments maxillaires.

Celles situées entre les frapments labio-vestibulaires et/ou palatins entravent leur écartement,

Les cicatrices entre le maxillaire et les apophyses ptérygoides limitent ou empéchent le
déplacement mésial (normal) du maxillaire et 1’action mésialante des tractions postéro-
antérieures,

Celles qui si¢gent entre le vomer et le palais osseux, génent la descente de celui-ci et aussi la

migration mésiale maxillaire et 1’action mésialante des tractions.
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De ce fait, il apparaitra des difficultés dans la correction ct une instabilité des résultats si
une chirurgie fonctionnelle complémentaire n’est pas effectuée en méme temps que la

correction dento-squelettique.(24)
Il est important que I’inclinaison des incisives permanentes soit dans la norme. Ainsi, cette

inclinaison limite le traitement de protraction et indique les cas avec décalage sagittal trop

important nécessitant 1’association d’une procédure orthodontique et chirurgicale.(114)

—> Mode d’action et effets des tractions postéro-antérieures

(12,24, 71, 96, 117, 102)

D’aprés Delaire et Verdon (24), ces forces lourdes postéro-antérieures agissent directement
sur le maxillaire, arcade alvéolo-dentaire et la mandibule et indirectement sur les autres

¢léments du squelette facial et les fonctions oro-faciales.

* Le maxillaire :

Tiré par sa partie basse, le maxillaire tend & basculer vers I’avant ce qui ouvre I’angle qu’il
forme avec la base antérieure du crine.(24, 71, 117)

Ce mouvement est cependant conditionné par Pouverture et la persistance de Pactivité des
sutures qui unissent le maxillaire aux autres os adjacents. Cette action est d’autant plus facile

que le sujet est plus jeune.

» L’arcade alvéolo-dentaire supérieure :

Elle est également attirée vers I’avant et migre sur la base maxillaire. Ce mouvement est plus
rapide chez le jeune enfant,

De nombreuses études s’accordent sur le fait qu’il se produit un avancement des incisives et
molaires supérieures avec I’emploi du masque de Delaire, en denture mixte, avec ou sans

disjonction associée.(71)

= La mandibule :
Repoussee vers l'arriére par la pression exercée sur le menton, la mandibule modifie sa
direction de croissance. L’appui mentonnier freine la croissance mandibulaire, notamment au

niveau de la région condylienne.(24, 117)
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Indirectement, les forces postéro-antérieures agissent sur les autres constituants du squelette
facial et les fonctions oro-faciales.

En effet, il existe des modifications secondaires de forme et de position des piéces
squelettiques qui entrainent eux-mémes des changements fonctionnels et vice-versa.

Au maxillaire, il est observé, secondairement, une modification de I’aspect radiologique du
pilier canin qui apparait plus dense et plus complet. Ceci serait le reflet d’une fonction
incisivo-canine retrouvée, La zone alvéolaire antérieure (zone du point A) se remodéle avec
une modification de la concavité. 1l se produit une modification de courbure de 1’orifice
piriforme dans le sens antéro-postérieur. (24, 96 )

L’amélioration du cadre squelettique, au moyen des forces orthopédiques, favorise celle des
fonctions oro-faciales. L’avancée du maxillaire offre un espace favorable a ’ascension de la
langue. La langue se dégage de ’arc mandibulaire, monte au niveau de la zone antérieure du
maxillaire. Elle favorise ainsi sa croissance alors qu’clle agit moins sur la mandibule. La
direction et la quantité de croissance de celle-ci tend donc A se modifier | parallélement,

P’arcade alvéolo-dentaire tend a se normaliser ainsi que la région du point B.(24)

En cas d’efficacit¢ insuffisante des forces extra-orales postéro-antéricures sur ie maxillaire, on
suspectera une application trop tardive du traitement, la présence de brides cicatricielles ou de

dysfonctions oro-faciales qu’il faudra supprimer par les gestes chirurgicaux appropriés.

Inversement, d’apreés Delaire et Verdon (24), si le traitement est bien mené (au bon moment,
réguliérement et suffisamment long) associé, si nécessaire, & une bonne chirurgie des tissus
mous et complété par un traitement orthodontique correct, « les résultats de I’ensemble du

traitement sont habituellement bons ».

—> Stabilité/Contention (58, 113, 114, 117)

Quels que soient les moyens utilisés, I’essentiel est de retrouver un bon verrou incisif pour
contrdler la projection mandibulaire et stimuler la projection antérieure du maxillaire. De
plus, le rétablissement d’un bon appui cingulaire incisif corrige la supraclusion antérieure et

facilite le développement vertical des fragments latéraux.(58)
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Apres P'arrét des tractions, il faudra s’assurer de la normalisation des postures et des
fonctions surtout la ventilation nasale. En général, la thérapeutique orthopédigue a transformé
les fonctions mandibulo-linguales pour établir un meilleur équilibre fonctionnel, Cette
normalisation des fonctions agit secondairement sur le squelette et aboutit & une compléte

harmonie entre la forme et Ia fonction et donc a Ia stabilité du résultat,

Si ces fonctions ne sont pas normalisées, il faudra alors mettre en ceuvre les moyens

fonctionnels appropriés (cf. 4.2.5.1.).

Aprés la suppression des tractions, Delaire recommande d’associer un traitement fonctionnel
le jour.

Il peut étre utilisé des dispositifs de contention comme le « tooth-positioner », ’appareil de
Frénkel III, le Bionator de Balters, I’Enveloppe Linguale Nocturne, une plaque de Hawley et

bien d’autres encore,
Vesse (117) propose d’hypercorriger les déplacements et de surveiller, quitte & reprendre
une phase ultérieure d’activation par masque si la croissance mandibulaire a rattrapé celle du

maxitlaire,

Tindlund (113, 114) stabilise le résultat obtenu par un arc palatin fixe qui est inferrompu au

moment de la perte des dents temporaires qui servaient d*ancrage.

Dans tous les cas, le patient doit avoir un suivi régulier jusqu’a Ia fin de sa croissance, en

réalisant des téléradiographies de contréle.
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4.2.6. Quelques exemples d’interception (53)

Ces exemples ont été décrits par Lesne (53).

4,2,6.1. En denture temporaire

L’interception concerne les désordres transversaux fréquemment rencontrés et les problémes

sagittaux qui sont souvent plus difficiles 3 maitriser.

* La dimension transversale

On peut avoir plusieurs situations.

—> Lorsqu’il existe des glissements latéraux ou postéro-antérieurs en rapport avec une

endoalvéolie, la position d’intercuspidation maximale différe de 'occlusion en relation
centrée. Cette situation favorise une croissance mandibulaire non contrdlée et 1’installation

d’une anomalie squelettique. Un traitement d’interception par expansion s’impose.

Dans les fentes bilatérales, un quad hélix suffit & corriger ’endoalvéolie qui est souvent
q q

symétrique.

Dans les fentes unilatérales, 1’asymétrie nécessite d’associer au quad hélix, un ancrage
inférieur mandibulaire rigide de type double arc, scellé sur les molaires temporaires et des
élastiques croisés dits criss-cross,

Du céte atteint d’endoalvéolie, ces élastiques sont tendus de la face palatine de la deuxiéme
molaire supérieure temporaire du petit fragment qui nécessite I’cxpansion a la face
vestibulaire de la deuxiéme molaire inférieure temporaire qui porte le double arc d’ancrage
inférieur. Du c¢6té sain, ils sont situés entre la face vestibulaire de Ia deuxiéme molaire
supérieure temporaire du grand fragment 3 stabiliser et la face linguale de la deuxiéme
molaire inférieure temporaire.

Ces ¢lastiques ont les avantages de faciliter ’expansion du petit fragment et de limiter le
mouvement parasite du grand fragment. L’expansion obtenue permet la suppression du

proglissement.
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— Lorsque ’endoalvéolie est trés importante, méme en [’absence de proglissement
mandibulaire ou lorsque I’encombrement dentaire est génant pour Particulation des

phonemes, un traitement d’interception par expansion avec un quad hélix doit étre entrepris.

En denture temporaire, 1’endoalvéolie n’est pas toujours traitée. Dans certaines situations, il
est préférable d’attendre Péruption des incisives permanentes. C’est le cas lorsque la
correction risque de provoquer une infraclusion et une perte du blocage incisif de la
mandibule. C’est également le cas lorsque les molaires sont en bonne position, sans

glissement latéral et qu’il y a seulement la canine en palato-version.

* La dimension sagittale

On peut avoir deux situations :

- le maxillaire est en position normale avec les incisives rétroversées,
- le maxillaire est en position rétrusive.

En denture temporaire, dans le sens sagittal, seules les rétromaxillies modérées sont traitées.

— Un traitement d’interception par tractions postéro-antérieures sur masque facial de Delaire
est entrepris en cas d’articulé inversé antérieur et éventucllement latéral du c6té du petit
frapment (fente unilatérale}. Cette phase d’interception a pour objectifs la suppression du

proglissement et la recherche d’un calage incisif par un traitement de courte durée.
— Lorsqu’il existe un décalage sagittal trés important, dans les cas de fentes totales, en

I’absence de glissement mandibulaire, il est préférable de ne pas traiter en denture temporaire

et d’attendre I’évolution des incisives permanentes.

4.2.6.2. En denture mixte

Avec I’éruption des incisives permanentes, la situation se dégrade souvent : ’interception en
denture mixte est donc indispensable. En effet, au deéfaut osseux se superposent les problémes
dentaires avec les anomalies de forme, de position, de nombre et les perturbations de la

chronologie d’éruption.
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* L.a dimension transversale

Chez le sujet porteur d’une fente unilatérale totale, le petit fragment se trouve souvent en
dedans transversalement, orienté dans le plan vertical vers le haut dans sa partie antérieure ¢t
en retrait dans le plan sagittal. De ce fait, Pexpansion doit étre asyméirique. Elle est réalisée
comme en denture temporaire 4 ’aide d’un quad hélix fixe associé a un double arc inférieur et
des ¢lastiques croisés. Ceci permet non seulement d’éviter la création d’exoalvéolie du grand
fragment mais aussi d’effectuer une interception de courte durée et de limiter au petit

fragment ’expansion réalisée.

Une fois I’objectif atteint, un arc palatin de contention est placé en trés légére expansion

Jjusqu’a la chute des dents temporaires,

» Le plan sagittal

— Il est fréquent qu’une incisive soit en rétroversion et I'interception permettra de corriger
Pinversion d’occlusion. Il est généralement utilis€ une plaque de surélévation placée a la
mandibule pour désengrener ’occlusion avec un dispositif multi-attache collé sur les dents
temporaires et permanentes pour aligner ’arcade supéricure et servir d’ancrage. Des

¢lastiques de traction permettent de vestibuler I’incisive palatine.

Ces plaques de surélévation risquent d’ingresser les secteurs latéraux supérieurs sous 1’effet
des forces d’occlusion surtout chez les patients porteurs de fentes bilatérales et d’entrainer une
supraclusion incisive. L utilisation d’un dispositif multi-attache complet permet d’éviter ces

mouvements parasites et de réaliser rapidement le saut d’occlusion.

— Certains patients porteurs de fente bilatérale présentent un prémaxillaire mobile, sans
continuité osseuse avec le maxillaire, qui peut étre projeté en avant avec des incisives
palatoversées, Le traitement sera réalisé avec un dispositif multi-attache complet et des fils
présentant un rapport charge/flexion faible, qui permettent de réaliser des arcs sans boucles,
Ceci est d’un grand intérét chez ces patients qui présentent souvent des vestibules peu
profonds et de nombreuses brides cicatricielles. e déplacement radiculo-palatin des incisives
sans résorption radiculaire peut étre possible grice a la bascule du prémaxillaire

pseudarthrosé.
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— Dans les cas de rétromaxillies modérées, il est utilisé des tractions postéro-antérieures sur
masque, comme en denture temporaire. Dans les cas de rotations incistves séveres, cette
traction sera précédée d’une phase d’alignement. La phase d’alignement terminée, un double

arc est ensuite utilisé afin de moins solliciter les incisives.

4.3. GESTION DU SECTEUR ANTERIEUR

4.3.1. Les particularités du traitement (108, 120)

Malgré les conditions optimales d’espace aprés le traitement d’expansion transversale, les
dents antérieures maxillaires font souvent leur éruption en malposition, Les incisives
supérieures bordant la fente font éruption vers la fente, inclinées en bas et en arriére, et
deviennent alors plus rétroversées que la normale. Ces dents ont tendance 4 devenir de plus

en plus rétropositionnées avec les apex qui vont de plus en plus vers la fente.

Les incisives adjacentes a la fente peuvent &tre en rotation sévére et parfois faire leur
éruption presque i Phorizontale dans le site de la fente plutét que verticalement vers les

dents antérieures mandibulaires.

Les dents des berges de la fente ont souvent un faible support osseux qui contre-indique le
déplacement de ces dents vers la fente, en 1’absence de greffe osseuse alvéolaire, sinon il y a

un risque de fenestration.

Dans les situations extrémes, clles font éruption horizontalement vers la lévre. Parfois elles

font méme leur éruption vers la cavité nasale.

De ce fait, les milieux dentaires inter-incisifs et les médianes de la face sont sévérement
décalés. Les dents antérieures, surtout celles bordant la fente, ne sont pas seulement
inesthétiques mais elles peuvent également créer des problémes fonctionnels. Ces

malpositions dentaires nécessitent un traitement orthodontique précoce, de préférence
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pendant ou juste aprés leur éruption, et la plupart du temps avant la formation compléte des
racines.(108)

Subtelny (108) a observé que la correction orthodontique avant la fin du développement
radiculaire peut déterminer de meilleurs résultats. Cet auteur a remarqué que lorsque des
dents en rotation sévére sont corrigées avant la fermeture apicale de la racine, les résultats
sont plus stables. Il cite également les études de Rygh’s qui ont déterminé qu’il y avait
beaucoup moins de résorption radiculaire si les dents étaient déplacées avant la fermeture
apicale plutét qu’aprés le développement complet. Enfin, le positionnement correct des

incisives est nécessaire au processus correct de maturation de articulation du langage.

Ainsi, en période de denture mixte, ces incisives au départ malpositionnées, malinclinées,
souvent en rotation sévére et parfois malformées, doivent étre correctement positionnées et

alignées. Cette phase du traitement est réalisée par les techniques multi-attaches.

Le quad helix ou I’arc palatin peut étre gardé durant cet alignement incisif,

Si des dents temporaires sont toujours sur 1’arcade, elles peuvent étre incorporées 2 la
mécanique orthodontique, tout en sachant que les forces orthodontiques appliquées

accélereront habituellement la rhizalyse des racines de ces dents.

Il est important de contréler la position de la racine, tout en prenant en compte la forme de
Parcade dentaire et les rapports occlusaux désirés.

Lorsque des brackets pré-angulés sont utilisés, ils peuvent entrainer la racine incisive
distalement dans la fente & ’origine d’un pronostic parodontal défavorable.(120)

Il est préférable de garder les racines des incisives dans ’os au stade de la pré-greffe ;
Pinclinaison correcte de la racine sera achevée aprés la pose de la greffe osseuse alvéolaire.
Un tel contrble précis de la position radiculaire est seulement réalisable avec ces appareils

fixes multi-attaches, et en plus, cela ne nécessite pas la coopération du patient.
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4.3.2. La gestion de ’espace

A cette étape du traitement, les agénésies notamment de Dincisive latérale ou les anomalies de
dimensions dentaires (incisive latérale naine) posent la question de la fermeture ou de

’ouverture et/ou du maintien des espaces.

4.3.2.1 Fermeture des espaces (34, 57, 58, 86)

Les solutions orthodontiques, en I’absence d’extraction compensatoire a la mandibule,

conduisent & la création de schémas occlusaux atypigues que ce soit en statique ou en

dynamique.
Dans les cas difficiles, un set-up pré-orthodontique est nécessaire et dans tous les cas, une

¢quilibration post-orthodontique sera réalisée.

Dans les cas de fermeture d’espace d’incisive latérale, les conséquences esthétiques ne sont

pas negligeables. La coronoplastie permettra un remodelage des faces proximales, du bord
libre et du bombé vestibulaire. De plus, la teinte plus jaune de la canine devra étre masquée au
composite, Le diamétre mésio-distal de la canine au collet est supérieur 3 celui de Pincisive
latérale. Enfin, la bosse canine se déplace et 1’aspect alvéolaire s’en ressent ; pour I’éviter on
peut augmenter le torque corono-vestibulaire. De méme, la prémolaire placée en position
canine ne reproduit pas la bosse alvéolaire de la région canine ce qui affecte le soutien du
sillon naso-génien. Eventuellement, une greffe de tissu conjonctif pourra améliorer la
situation mais a court terme. Le prémolaire doit aussi étre transformée en canine par

adjonction de composite et coronoplastie ou la réalisation d’une prothése,

Les seuls avantages de la fermeture d’espace sont d’éviter une prothése et donc de réduire le

coiit et la durée du traitement,
Néanmoins, cette attitude thérapeutique, pratiquée dans les cas de fentes unilatérales avec

agénésie unilatérale de D'incisive latérale, entraine des malocclusions antérieures par la

réduction de la fleche de Parc prémaxillaire. (figure 56)
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D'aprés Mercier et
Rineau (58)

Figure 56 : Fermeture de Pespace de la 12 absente, d’aprés Mercier et Rineau. (58}

Il est souvent associé une déviation du point inter-incisif maxillaire du c6té de la fente et
d’une mésio-palato-gression de la canine temporaire et surtout définitive.(58)

Le contact incisif est déficient voire en bout a bout incisif. La mésialisation de la canine du
coté fendu perturbe P’occlusion canine avec le risque de prématurité occlusale canine
favorisant alors le développement d’une promandibulie fonctionnelle, chez ces sujets déja

exposés au risque de classe [I.(57, 58)

Dans les fentes bilatérales, la contraction du prémaxillairve est encore plus importante et
entralne une malocclusion sagittale symétrique masquée par des compensations dentaires qui

compromettent la pérennité de ces dents et I’esthétique.(58)

La mésialisation de la canine ne peut étre réalisée orthodontiquement que lorsque le
comblement osseux de la fente alvéolaire a été réalisé pour permetire le déplacement

dentaire.(57)

De plus, la fermeture des espaces par mésialisation des secteurs latéraux donne de mauvais
résultats lorsqu’au départ le profil est déja plat ou rétrusif et I’angle naso-labial est trop
ouvert, ce qui est souvent le cas chez les porteurs de F.L.MP.. En effet, hormis les effets
néfastes d’une occlusion en bout & bout incisif par mauvaise transmission des forces
occlusales, la diminution de la fléche antérieure entraine une perte du soutien labial supérieur,

toujours préjudiciable sur le plan esthétique, en particulier chez ces patients.(34, 57)

La solution de fermeture d’espace doit étre entreprise en dernier recours. Il faut alors avoir
prévu de combler cet espace précocement en créant des conditions parodontales optimales a la
mésialisation de la canine, tout en prenant soin de maintenir la position correcte des incisives

maxillaires.(58)
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Dans les cas d’encombrement dentaire important du secteur antérieur maxiilaire, on peut
choisir la fermeture de I’espace de I’incisive latérale agénésique, 4 condition de réaliser une
extraction d’une dent permanente contro-latérale (premiére prémolaire) afin de corriger
I’encombrement dentaire, tout en conservant le centrage du point inter-incisif supérieur et une
bonne symétric de Parcade. Cette solution de compromis doit absclument maintenir un

contact cingulaire satisfaisant.(57)

4.3.2.2. Ouverture et/ou maintien des espaces (34, 57, 58, 86, 94, 108)

C’est la solution de choix car les résultats occlusaux et esthétigues sont meilleurs.

L’intégrité de 'A.T.M. est sauvegardée et comme les déplacements dentaires sont moins

importants, ’environnement parodontal est mieux préservé.(34)

Draprés Mercier et
Rineau (58)

o

Figure 57 ; Symétrisation de I’arcade maxillaire par réouverture de I’espace de la 12 absente, (58)

Chez les sujets porteurs de F.L.M.P., il est essentiel de conserver voire de recréer
orthodontiquement I’espace de I’incisive latérale. Cela permet d’obtenir de meilleurs résultats
esthétiques : meilleure projection labiale supérieure, points inter-incisifs centrés, mais surtout
un équilibre fonctionnel optimal ; occlusion canine correcte, verrou incisif de bonne qualité.
Tout ceci permettra d’établir les meilleures conditions pour la poursuite de la croissance

faciale.(57)
Le remplacement ultérieur des dents absentes peut se faire grice & une prothése partielle

amovible, une prothése fixée ou dans les cas oll le volume osseux est suffisant, par la mise en

place d’implants.(86, 94)
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Cependant, cette attitude thérapeutique allonge la durée du traitement déja lourd pour ces
patients porteurs de F.L.M.P., avec le risque d’abandon en cours de traitement. De plus, le

colt peut poser probléme.,
L’entente pluridisciplinaire sur les objectifs de traitement sera indispensable.

S’il existe une fente alvéolaire, les dents ne peuvent étre déplacées pour étre mises en contact
les unes avec les autres. De méme, s’il y a des fentes osseuses, il est impossible de déplacer
les incisives maxillaires pour les positionner correctement par rapport au milieu inter-incisif
mandibulaire. Lors de la détermination de ce milieu mandibulaire, il faut vérifier 1’absence de

déviation mandibulaire.(108)

Méme si un petit décalage des milieux inter-incisifs est parfois acceptable, il est préférable de
recréer une continuité osseuse qui permettra le déplacement des incisives en position correcte.
Seule la gingivoplastie associée & une greffe osseuse alvéolaire permet d’obtenir ces

conditions.

4.3.3. La gingivoplastie et la greffe osseuse alvéolaire

Le succes de la gingivoplastie et de la greffe osseuse alvéolaire exige un plan de traitement

¢tabli en collaboration entre 1’orthodontiste, le chirurgien et les autres membres de 1’équipe.

4.3.3.1. Indications (38, 58)

Aprés le traitement chirurgical primaire, il peut exister des défauts résiduels. Il peut persister
une fistule oro-nasale. La fente fournit également un support inadéquat pour ’aile du nez.
Souvent dans la région de la fente, il y a une perte de 1’attache parodontale, en particulier en

mésial de la canine et en distal I’incisive latérale si celle-ci est présente.
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S’il existe un alignement spontané ou orthopédique des fragments et que ’espace inter-
fragmentaire cst adéquat, la gingivoplastie peut étre réalisée. En général, une greffe osseuse

y est associée sauf dans les fentes trés étroites ou la gingivoplastie suffit.

4.3.3.2. Moment de ["intervention (38, 42, 58, 108, 113, 114, 122)

Cette intervention est effectuée avant I’éruption de la canine définitive. La dent en éruption
stimule la croissance de 1’os de la greffe osseuse alvéolaire et la position de la canine sera plus
normale que dans le cas d’une greffe osseuse placée aprés son éruption. De plus, le support
parodontal est meilleur et I’étendue de ’attache gingivale plus grande lorsque la canine peut

sortir a travers la greffe.(38 ,42, 58, 108, 113, 114)

Si Iincisive latérale risque de faire son ¢éruption dans la fente ou si elle est située en distal de

la fente, la greffe devra étre placée plus t6t pour permettre une éruption.(122)

Pour Mercier et Rineau (58), pour éviter de léser les germes dentaires, notamment celui de
I’incisive centrale supérieure adjacente 4 la fente, il est préférable d’attendre son éruption. La
période optimale de la gingivoplastie avec greffe osseuse alvéolaire se situe donc entre 6 et

10 ans,

4.3.3.3. Objectifs de la greffe osseuse alvéolaire (38, 108, 113, 114, 120,

122, 123)

La greffe osseuse alvéolaire permet :
- la fermeture de fistules oro-nasale et palatine ;
- la stabilisation de ’arcade aprés expansion, et dans les cas de fente bilatérale, la
stabilisation du prémaxillaire ;
- I’apport d’os pour supporter la canine apres son éruption ;
- I’amélioration de ’état parodontal des incisives centrales et latérales si elles sont
présentes ;
- ’obtention d’une forme d’arcade et d’une créte alvéolaire continue ;

- le support et I’élévation de la base de 1’aile du nez du coté de la fente;
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- d’une maniére générale, ’amélioration de I’apparence des proces alvéolaires et de la

gencive du secteur maxillaire antérieur.

4.3.3.4. Site donneur de la greffe osseuse (38, 58, 104, 108, 113, 114, 122)

La source de I’os prélevé varie selon les auteurs.

= Certains utilisent 1’os de la créte iliaque d’origine enchondrale.(38, 108, 113, 114)
Cet os spongicux est hautement cellularisé le rendant a la fois résistant aux infections et

capable de cicatriser rapidement.

» D’autres préférent la calvaria ou la symphyse mandibulaire.(38, 58)
Ces os ont été proposés comme site donneur meilleur que 1’os iliaque du fait de leur origine
membraneuse. 1. os membrancux se revascularise plus vite et est moins susceptible d’étre

résorbé qu’un os enchondral.(38)

L’os calvarial, essentiellement cortical est surtout intéressant comme greffe d’apposition,
mais se préte peu a l’interposition, surtout si la largeur de la fente impose une quantité
importante de tissu osseux. L’intervention est moins douloureuse qu’au niveau de la créte
iliaque et le temps d’hospitalisation est réduit. Cependant, les risques opératoires sont plus

grands.(58, 122)

Le site symphysaire n’est utilisé a cet dge (de 6 & 10 ans) que pour des faibles quantités d’os.

11 apporte cependant plus de tissu spongicux que ’os calvarial mais 1’étendue du prélévement
est limitée par la présence des germes des canines permanentes. Ce site doit étre utilise
seulement si les canines mandibulaires ont été soigneusement localisées afin de minimiser les
risques de blessure des dents en développement. Ce site est relativement peu

douloureux.{122)

= Enfin, du tissu osseux spongicux peut étre prélevé au niveau de P’extrémité supérieure du
tibia. La quantité d’os obtenu est suffisante pour les fentes alvéolaires larges, y compris dans
les fentes bilatérales. La revascularisation du greffon est trés rapide et sa transformation

compléte en os alvéolaire est obtenue au bout de quelques semaines.(58, 122)
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D’aprés Mercier et
Rineau (58)

Figure 58 : Radiographies pré- et post-opératoire d’une fente alvéolaire bilatérale. (58)

D'aprés Mercier et
Rineau {58)

Al

Figure 59 : Aspect clinique et radiographique pré-opératoire d’une fente alvéolaire unilatérale, (58)

D’aprés Mercier et
Rineau (58)

Figure 60 : Aspect clinique et radiographique post-opératoire d’une fente alvéolaire unilatérale. (58)
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4.3.4. Considérations orthodontiques

4.3.4.1. La dimension transversale (108, 122)

L’expansion transversale des segments postérieurs réalisée avant ’intervention peut améliorer
’occlusion mais elle peut aussi élargir une fistule existante. Dans la plupart des cas, une

fistule plus farge peut étre favorable car elle fournit un meilleur accés pour la chirurgie.(122)

Le maintien de la correction de I’articulé inversé avec des appareils orthodontiques, en post-
chirurgical, peut étre indiqué du fait que la greffe osseuse, & elle seule, n’est pas toujours
capable de maintenir I’expansion initiale. En effet, parfois, des forces musculaires importantes
et celles provenant de la cicatrisation des tissus aprés la chirurgie peuvent provoquer une

récidive de la constriction maxillaire.(108)

4.3.4.2. L’alignement des incisives (38, 120, 122)

En denture mixte, ’orthodontie en conjonction avec la greffe osseuse alvéolaire doit étre
commencée au moins 6 mois avant la mise en place de cette greffe. Cette phase orthodontique
qui succede a ’expansion et/ou la protraction du maxillaire permettra ’alignement et/ou les
dérotations des incisives malpositionnées, et I’amélioration de ’esthétique et de la fonction

occlusale.

L’alignement des incisives adjacentes a la fente sera limité par I’os disponible dans lequel les
racines peuvent étre déplacées. Les appareils peuvent étre mis en place avant I’intervention
mais ils ne doivent pas étre activés. Pour certains (38, 120), les mouvements orthodontiques
sont activement repris 3 mois aprés le placement de la greffe alors que d’autres pensent qu’un

délai de 3 semaines suffit.(120, 122)

Les premiers mouvements des racines dans ’os greffé semblent cliniquement consolider I’os

alvéolaire et améliorer la hauteur crestale.
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4.3.4.3 L’éruption des canines (32, 108, 120, 122)

La canine fait son éruption normalement ou a travers la greffe.

Si ce n’est pas le cas, la canine peut étre dégagée chirurgicalement par une alvéolectomie
conductrice avec repositionnement de lambeau. Aprés cette chirurgie, soit la canine fait son
éruption spontanément, soit un dispositif de traction est mis en place.

D’aprés Vlachos (120), dans 27% des cas ayant regu une greffe osseuse alvéolaire, la canine
maxillaire fait son éruption spontanément, pour 17% des cas, un dégagement chirurgical a été
nécessaire, et pour 56% des cas, une fraction orthodontique a été associ¢e a ’exposition

chirurgicale.

Dans la mise en place chirurgico-orthodontique, il est préférable d’attendre la cicatrisation de
la muqueuse périphérique avant d’exercer la traction.
On utilise habituellement :
- un systeme multi-attache supportant un arc de stabilisation placé au niveau des dents de
P’arcade maxillaire ;
- un bracket collé sur la couronne de la dent dégagée ;
- une traction élastique Iégére (30g) reliant le bracket 4 Iarc,
Cette traction élastique est changée toutes les quatre semaines, Sa direction est d’abord
verticale pour favoriser la migration de la dent puis elle est orientée en fonction du
mouvement désiré : mésialisation, distalisation, rotation...
Ensuite, différents arcs sont utilisés : d’abord, a boucles puis continus pour finir la mise en

place.(32)

Gréce au traitement orthodontique, il a été créé assez d’espace sur ’arcade pour favoriser

I’éruption des canines supérieures,

Les dents surnumeéraires et/ou les incisives et canines temporaires retenues dans les berges de
la fente sont enlevées au moment de la greffe pour créer un chemin sans obstacle a 1’éruption

de la canine.(120, 122)

Si les incisives latérales sont malformées ou absentes, surtout dans les cas de fentes
bilatérales, les canines auront tendance a faire éruption a c6té des incisives centrales. Dans le

choix de la fermeture des espaces, cela peut étre un avantage, sinon, il faudra contréler la
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direction d’éruption des canines et maintenir 1’espace laissé libre, en attendant la solution de

remplacement de "incisive latérale.(122)

Lorsque les canines font leur éruption dans la zone greffée, leurs fibres parodontales

permettent de maintenir la viabilité de I’os dans la région greffée.(108)

Le placement de la greffe n’est pas indispensable en ce qui concerne le potentiel d’éruption
des canines, Elles peuvent faire leur éruption dans la fente mais leur pronostic parodontal
devient alors douteux et ne s’améliorera pas méme avec une greffe réalisée aprés I’éruption de
ces dents. Il est done certain que la greffe osseuse alvéolaire placée avant 1’émergence des

canines permet d’obtenir les meilleurs résultats.(120)

Ainsi, dans certaines situations, la greffe osseuse alvéolaire n’est pas recommandée ou n’est
pas réalisable mais dés qu’elle est possible, elle permet I’éruption et le placement des dents
sur 'arcade, d’aider la stabilité des segments osseux de la fente et d’améliorer I’intégrité de
I’arcade maxillaire. Enfin, on accroit bien siir les bénéfices esthétiques en soutenant la lévre
superieure, & la fois dans les régions du plancher nasal et dento-alvéolaire. Lorsque cette
intervention est indiquée, 1’orthodontiste doit donc travailler en collaboration avec le

chirurgien afin d’optimiser la réhabilitation des patients porteurs de F.L.M.P..

4.4. 1,’ORTHODONTIE EN DENTURE DEFINITIVE

4.4.1. Gén¢éralités (62, 75, 114, 120, 122)

Le traitement orthodontique en denture définitive est la continuité de ce qui a 6té entrepris en
denture mixte. Les objectifs de traitement dépendent des corrections réalisées auparavant et de
leur maintien ou non en fin de croissance.

Il est donc important d’avoir corrigé précocement, lorsque cela est possible, les dysharmonies
dento-squelettiques avant la fin de la croissance.

Si les traitements antérieurs ont ét¢ bien menés et que les résultats sont favorables, les
objectifs de traitement orthodontique, en denture définitive, sont en général les mémes que

pour les patients non porteurs de F.L.M.P..(114)
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Mais parfois, avec la poussée de croissance et la puberté, dans les schémas de croissance
défavorables, les problémes squelettiques peuvent s’accentuer, ’apparence faciale et les
rapports occlusaux peuvent se détériorer. Dans ces cas, il sera indispensable de traiter ces

séquelles dento-squelettiques.(122)

De manicre générale, les objectifs du traitement en denture permanente sont :

- ’amélioration des rapports dento-faciaux,

- ’équilibration des rapports entre les composants dentaires et squelettiques,

- I’établissement d’un rapport et d’un équilibre favorables entre le maxillaire et la
mandibule,

- ¢établissement d une occlusion incisive normale et fonctionnelle,

- I’établissement d’arcades dentaires harmonieuses,

- la correction des inclinaisons axiales des dents,

- la correction des milieux,

- Pétablissement d’une occlusion fonctionnelle en relation centrée,

- I’établissement d’un profil et d’un contact labial optimaux.

La prise en charge orthodontique comporte parfois quelques particularités du fait que les dents
bordant la fente ont souvent une morphologie particuliére, telles que coutbure radiculaire,
racines courtes, formes atypiques et il faut impérativement éviter les risques de résorption
radiculaire. Il faut donc effectuer des mouvements lents avee des forces Iégéres. Ainsi, dans
un contexte de bonne croissance cranio-faciale, un traitement orthodontique classique peut

étre mis en place pour la correction des dysocclusions résiduelles.(62)

Le type de fente dicte la maniére dont les forces peuvent étre appliquées et les possibilités du

traitement.(75)
Les mouvements orthodontiques en denture permanente sont souvent réalisés en vue d’une

préparation au remplacement prothétique des dents absentes et/ou d’une préparation 3 la

chirurgie.(75)
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Dans les cas les plus favorables, le traitement en denture définitive n’a plus qu’a parfaire

’occlusion obtenue au préalable avec les moyens orthodontiques classiques.

Mais le plus souvent le traitement orthodontique doit corriger les séquelles dento-
squelettiques par une correction des décalages squelettiques par des compensations dentaires,
ou au coniraire en décompensant les versions compensatrices en vue d’une correction

chirurgicale squelettique.

Lorsque le patient atteint le stade final du développement de sa denture, une évaluation
approfondie de I’ensemble des résultats et documents orthodontiques est requise. A ce stade,
soit il y a encore en bouche les appareils orthodontiques utilisés lors de la phase précédente du
traitement, soit les contentions orthodontiques sont en place. Le résultat de cette évaluation
compléte (analyses céphlométriques et V.T.0.) indiquera si le patient nécessite un fraitement

orthodontique seul ou de Iorthodontie associée a la chirurgie orthognathique.(120, 122)

Bien que le pourcentage de patients porteurs de fente palatine nécessitant une chirurgic
orthognathique est plus élevé que celui de la population générale, le pourcentage en soi,
d’apres Viachos (120), est plus petit que prévu (5 a 10%). Cet auteur cite également les études
de Ross qui indiquent que 25% des patients a fente orale nécessitent une chirurgie

orthognathique.

Si le plan de traitement indique la nécessité d’une chirurgie, il est essentiel que la croissance
faciale soit terminée. Des radiographies main-poignet associées a une série de radiographies
céphalométriques (trois radiographies consécutives tous les 6 mois montrant aucun
changement de la longueur de la mandibule) permettront d’évaluer cette croissance. Comme
les patients porteurs de F.L.M.P. ont souvent une Classe III squelettiqgue, il est aussi
necessaire d’évaluer leur maturation psychique. L’évaluation attentive des rapports de Classe
ITI est également réalisée pour estimer la participation & la dysmorphose du déficit maxillaire

et/ou de I’excés mandibulaire.(120)
Au stade de denture permanente, ’orthodontiste peut se trouver face 4 des patients présentant

des problémes ou séquelles des tissus mous, squelettiques et dentaires qui sont déterminants

pour I’¢élaboration de son plan de traitement,
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4.4.2. Les problémes rencontrés en denture permanente (120)

4.4.2.1. Les probiemes de tissus mous

Dans les cas défavorables de F.L.M.P., il existe une déficience sévére de la croissance du
maxillaire qui se manifeste par un profil droit ou concave, un déficit sagittal du maxillaire,
une lévre supérieure fine, une lévre inférieure protrusive et une pointe du nez déformée avec

une projection horizontale incorrecte.

4.4.2.2. Les problémes squelettiques

Les anomalies en rapport avec la fente s’ajoutent au large spectre de problémes
orthodontiques.

It est commun que le maxillaire présente un déficit dans les trois dimensions,

Les articulés inversés postérieurs sont aussi fréquents méme dans les cas de fente uniquement
palatine (sans fente alvéolaire).

Des articulés inversés antérieurs sont souvent observés malgré la tentative de correction de

ces problémes lors du traitement en denture mixte.

Les articulés inversés sont d’origines diverses :
- Particulé inversé n’a pas ¢ét¢ complétement corrigé pendant le traitement en denture
mixte ;
- Particulé inversé a été corrigé mais le patient n’a pas voulu ou n’a pas porté sa
contention ;
- une récidive dentaire par I’effet défavorable des tissus mous (cicatrisation du tissu
palatin induite par des chirurgies répétées, tissus cicatriciels de la lévre) ;
- la poursuite d’une croissance défavorable (¢’est-d-dire que Ia mandibule continue de
grandir pendant que le maxillaire est & la traine) ,
- une déficience du maxillaire et/ou un excés mandibulaire comme dans une véritable

malocclusion squelettique de Classe I11.

137




4.4.2.3 Problémes dentaires

Parmi les principaux, on peut citer :
- I’absence de dent adjacente a la fente,
- la forte incidence de dents absentes dans les autres régions, notamment les
prémolaires,
- des dents malformées,
- des dents surnuméraires,
- des dents en position ectopique,
- un manque de support osseux pour certaines dents compromettant a possibilité¢ de
déplacer ces dents vers les positions souhaitées,
- une courbe de Spee accentuée au maxillaire, a la mandibule ou les deux,
- une forme d’arcade consirictive,

- une mauvaise hygiéne orale, des caries, des parodontopathies.

Aprés une évaluation approfondie, en fonction de la situation, ’orthodontiste mettra en place

un traitement orthodontique seul ou de ’orthodontie associée a la chirurgie. Cette décision est

prise en concertation avec 1’équipe pluridisciplinaire et en accord avec les souhaits du

patient,

4.4.3 Le traitement orthodontique seul (31, 58, 82, 120, 122)

S’il existe un bon équilibre squelettique et que le décalage cst seculement dento-alvéolaire,

le traitement orthodontigue suffit.

Le traitement orthodontique est indiqué dans les cas de décalages alvéolo-dentaires 1égers,

n’excédant pas 4 mm et lorsqu’il n’existe pas de soucis esthétiques majeurs.

D’aprés Mercier et Rineau (58), ce traitement orthodontique est pratiquement semblable aux
traitements classiques & condition :

- que le capital dentaire soit préservé et suffisamment sain pour €tre mobilisé ;

- que [’atteinte dento-alvéolaire ne soit pas trop sévére et donc accessible au seul

traitement orthodontique, notamment qu’il n’y ait pas d’indication d’extraction pour
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corriger une D.D.M., ni de tentative de compensations par des versions dentaires
excessives |
- que I'occlusion normalisée en fin de traitement soit contenue, de fagon quasi définitive,

par un systéme appropri¢ et surveillé.

Ces conditions sont rares, mais peuvent étre observées dans les fentes labio-maxillaires sans
fente palatine ou chez les patients traités selon des conceptions plus modernes et étroitement

surveillés.(58)

Cependant, il faut toujours avoir a ’esprit et prévenir le patient qu’il peut y avoir a la suite du
traitement orthodontique des modifications occlusales, notamment des relations verticales, qui
nécessiteront ultérieurement une chirurgie orthognathique pour parfaire ’intercuspidation.(58,

122)

Les objectifs seront principalement:
- alignement des dents,
- d’établir une arcade continue selon une forme d’arcade favorable,
- la correction des articulés inversés antérieur et/ou postérieurs,
- la stabilité de I’occlusion en présence de compensations dentaires,

- une esthétique dento-faciale optimale.

En présence d’agénésie, le traitement orthodontique est guidé par le choix qui a été pris

d’ouvrir ou de fermer I’espace, comme nous ’avons précisé précédemment (cf. 4.3.2.).

Suite & la phase orthopédique de protraction du maxillaire, ’avancement des incisives

supérieures peut étre finalisé avec des arcs d’avancement utilisés en multi-attaches, On peut

aussi mettre du torque. En fin de traitement, il est impératif d’obtenir un bon verrou et un

guide incisif correct que ce soit en statique ou en dynamique.(120)

Les tractions avec élastiques inter-maxillaires de Classe Il corrigeront le léger décalage

dento-alvéolaire pour établir une occlusion en classe I d’Angle, si celle-ci n’avait pas déja été
obtenue aprés ['utilisation des tractions orthopédiques postéro-antérieures en denture mixte.

Ces élastiques sont surtout indiqués pour les cas a typologie hypodivergente.(120)

139




Le masque de Delaire & tractions postéro-antérieures, utilisé en denture permanente, corrige

des faibles décalages mais son action a ce stade est seulement dento-alvéolaire.(82)

Occasionnellement, une plaque amovible de surélévation placée a la mandibule peut étre

employée pendant deux & trois semaines. Cetie méthode est surtout indiquée pour les patients

présentant un recouvrement profond et un surplomb négatif, et elle semble accélérer la

correction d’articulé inversé.(120)

La correction des articulés inversés postérieurs est souvent difficile a achever et plus difficile
4 maintenir, En plus, du fait de ’absence de suture meédio-palatine, il n’y a pas de formation

d’os sutural comme il est souhaitable d’obtenir pour aider la stabilisation de I’expansion,

Dans les fentes labio-maxillaires bilatérales, le traitement orthodontique permet d’obtenir un
- trés bon nivellement du prémaxillaire. Ceci est d’autant plus facile a obtenir lorsque le
prémaxillaire a été solidarisé aux fragments latéraux par la gingivopériostoplastie, évitant

ainsi la reposition chirurgicale du bourgeon médian.(58)

Les extractions dentaires doivent, chez les patients porteurs de F.L.M.P., étre limitées a
Pincontournable (D.D.M. trés sévére, dent surnumérraire, ou en position palatine
ingérable...) au maxillaire pour ne pas aggraver son hypodéveloppement, et & la mandibule,
pour ne pas compenser par un recul orthodontique du secteur incisivo-canin (générateur d’une

rétroalvéolie inférieure), une rétromaxillie justiciable d*une avancée maxillaire.(31, 58)

4.4.4. 1.’ orthodontie associée & la chirurgie orthognathique

Dans les cas de mauvais équilibre squelettique (décalage sévére) ou Uesthétique faciale et
Pocclusion sont détériorées, le traitement orthodontique doit étre associé 4 une chirurgic
orthognathique pour obtenir une réhabilitation optimale de ces patients.

Les implications psychologiques peuvent étre profondes car certains sujets porteurs de

F.L.M.P. ont déja une mauvaise estime de soi.
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La phonation peut étre davantage dégradée par la régression des tissus adénoidiens a la
puberté. Des fistules oro-nasales peuvent étre présentes malgré les tentatives précédentes de

leur fermeture.

La dysmorphose squelettique est souvent due & une hypoplasie du maxillaire dans les trois
dimensions. La mandibule peut étre normale mais, occasionnellement, elle peut étre déformée
comme cela peut se rencontrer chez des sujets sans fente. Une prognathiec mandibulaire peut
amplifier le décalage squelettique alors qu’une rétrognathie mandibulaire selon son degré,
peut méme inverser les rapports squelettiques.

Des ouvertures d’occlusion antérieures peuvent aussi étre présentes.

L’impossibilit¢ de prévoir la quantité de croissance mandibulaire a4 venir impose de
n’intervenir chirurgicalement qu’en fin de croissance. La stabilité est 4 ce prix et il faudra
prévoir la préparation orthodontique en fonction de cet impératif, pour limiter le plus possible
le port d’appareillage multi-bague. 1l faut savoir déposer un appareillage et mettre en
contention pendant une période intermédiaire, pour ne pas lasser le patient et préserver le

capital dentaire.(58)

Un traitement associant 1’orthodontie et la chirurgie orthognathique nécessite une étroite
coopération entre I’orthodontiste et le chirurgien maxillo-facial. Pour établir le plan de
traitement, il est important d’avoir un dossier complet comprenant les documents

diagnostiques analysés.

L’examen clinique de I’équilibre et des proportions faciales est essentiel pour déterminer ce
plan de traitement. Cette évaluation clinique doit étre faite sur le patient en position debout
afin de prendre en considération la totalité de sa posture. Les évaluations de face et de profil
fourniront une base de données selon les trois dimensions, et ces renseignements seront
documentés avec le patient en position de repos, lors du sourire, en dynamique et en occlusion

statique.

L’analyse céphalométrique et les tracés de prévisions chirurgicales confirmeront la
necessité d’un traitement orthodontique associé 4 une chirurgie orthognathique.
De plus, des radiographies rétro-alvéolaires et occlusales maxillaires permettent d’évaluer le

support osseux des dents adjacentes a la fente et les positions de leur apex.
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L’évaluation de Ia croissance sera établie au moyen de radiographies du poignet, de la main

ou des vertcbres cervicales, et grice a I’étude des courbes de croissance.

C’est donc I’orthodontiste qui prend en charge le dossier et fournit des moulages de qualité,
les photographies, les radiographies, ainsi que tous les éléments nécessaires a I’étude de
chaque cas.

Il est fortement recommandé que 1’orthodontiste et le chirurgien maxillo-facial se rencontrent
pour évaluer ensemble les documents avant 1’élaboration du plan de traitement. Pour Vlachos
(120), une conversation téléphonique ne peut se substituer 4 une rencontre personnelle établie

entre 1’orthodontiste et le chirurgien.

Ainsi avant la mise en place du traitement orthodontique, I’orthodontiste a donc pris soin de
réaliser :

- un set-up céphalométrique avec une V.T.O. chirurgicale,

- un set-up dentaire sur articulateur,

- un set-up photographique.
Ceci permet d’individualiser le geste chirurgical souhaité et les mouvements dentaires a

réaliser au sein des bases osseuses et de visualiser les répercussions esthétiques.

Aprés avoir informé le patient et obtenu son consentement, le plan de traitement établi est

mis en ceuvre.

4.4.4.1. Sur le plan orthodontigue

Le traitement orthodontique est un traitement de préparation chirurgicale dont Ie but sera
I’obtention d’une bonne intercuspidation per- et post-opératoire en la vérifiant sur les

moulages tout au long de la préparation.(58)

Le traitement orthodontique pré-chirurgical s’étend en général sur une période de 72 ¢ 18

mois.(120, 122)
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Les principaux objectifs du traitement pré-opératoire sont :

- I’élimination des compensations dentaires existantes,

- le nivellement et ’alignement de I’arcade maxillaire, tout en maintenant les espaces
d’agénésie,

- la correction de décalage par rapport 4 la ligne médiane,

- I’établissement d’une forme d’arcade mandibulaire idéale,

- la coordination des arcades en vue de l’intervention chirurgicale.

En effet, que ce soit naturcllement ou & cause d’un traitement préalable, les couronnes
dentaires tendent & se rejoindre malgré un fort décalage squelettique: ce sont les
compensations dentaires. Il en résulte que le probléme dentaire est généralement moins sévére
que le probléme squelettique. De ce fait, la correction de ['un ne résoudrait pas [’autre et une
bonne harmonisation entre le probléme dentaire et le probléme squelettique est nécessaire.
Cette suppression des compensations dentaires est réalisée de telle sorte que les dents
maxillaires et mandibulaires soient placées en relation correcte par rapport aux bases
squelettiques sous-jacentes. Si le traitement orthodontique permet d’obtenir un rapport
dentaire idéal par rapport aux bases squelettiques, la correction chirurgicale du décalage
squelettique permettra d’avoir une occlusion normale en Classe I et un rapport squelettique

cotrect.(122)

Il est important de bien positionner les incisives sagittalement et verticalement, de maniére

idéale sur leurs bases osseuses indépendamment de leurs rapports inter-maxillaires.

Si une concordance ne peut étre obtenue en premiére intention sur ’ensemble de 1’arcade
maxillaire, il est préférable de faire un alignement sectionnel des différents fragments. La
séparation entre grand et petit fragment est facile, si elle n’existe pas déja et ne nuit pas a la

stabilité définitive.(58)
Les rotations des dents et le parallélisme des axes dentaires seront corrigés dans presque

tous les cas avant ’intervention, afin d’obtenir directement le bon positionnement chirurgical

dento-squelettique.
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Durant cette préparation orthodontique, il faudra respecter la position des canines

inférieures, dans le plan frontal, qui doit ére parfaitement symétrique.(58)

1l importe également de corriger autant que possible la dimension transversale de ’arcade
supérieure avec les moyens déja utilisés en denture mixte mais dont les résultats sont moins
favorables en denture définitive, en fin de croissance. En effet, les possibilités chirurgicales
sont limitées par la fibrose cicatricielle sur une fibromuqueuse déja peu extensible. Cette
expansion transversale peut entrainer parfois une déchirure per-opératoire, alors que selon
Mercier et Rineau (58), «’extension progressive orthodontique joue le rdle d’expandeur

tissulaire ».

Lors de la préparation orthodontique, il est nécessaire de maintenir ou parfois de recréer
Pespace de Pincisive latérale absente si cela permet d’obtenir une meilleure occlusion

notamment dans le secteur antérieur prémaxillaire.(58, 120)

Si une chirurgic segmentaire est prévue, il faut réaliser une divergence apicale de part et
d’autre du trait d’ostéotomie et ouvrir légérement des espaces pour ne pas l1éser les dents et
leur parodonte lors de |’ostéotomie. Pour réaliser cette divergence apicale, on peut mettre un

tip back actif de 5° sur la dent mésiale et un tip forward de 5° actif sur la dent distale.(122)

Des empreintes pré-chirurgicales sont prises et il est alors réalisé un set-up pré-chirurgical
en simulant sur les moulages Pintervention chirurgicale pour vérifier ’occlusion.

Le dossier comportant les set-up céphalométrique et dentaire est réévalué et étudié par le
chirurgien et I’orthodontiste, une semaine avant I’intervention, afin de prévoir définitivement

’intervention et le type de fixation A préparer.

Les mod¢les d’étude sont montés sur articulateur. Il est ainsi réalisé¢ une ou des goutti¢res
d’intercuspidation chirurgicale. En effet, dans les cas d’ostéotomie uni-maxillaire, une
seule gouttiére est nécessaire mais dans les cas de chirurgie bi-maxillaire, il faut deux
gouttiéres : la premiére permet de fixer le maxillaire avant I’ostéotomie mandibulaire, Ia

seconde donne la position finale de la mandibule par rapport au maxillaire déja repositionné.
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Les ares chirurgicaux, lourds et continus, sont construits avec des systémes de rétention
fixes pour la fixation inter-maxillaire du chirurgien. En général, on utilise les appareils multi-
attaches avec des arcs rectangulaires (en acier .021"x .025"). Les arcs sont passifs dans les
trois sens de I’espace. On peut utiliser comme systéme de rétention pour les élastiques inter-
maxillaires, soit des fils en laiton .032" de 3mm du c6té gingival soudés entre chaque dent,
soit des barres auxiliaires oul les modules élastiques peuvent éire directement attachés aux

brackets présentant une potence.(35, 122)

Dans I’absolu, la présence de ’orthodontiste n’est pas nécessaire en per-opératoire, mais sa
présence peut &tre toujours bénéfique au moment du blocage si la situation ne se présente pas
selon les conditions idéales, pour discuter avec le chirurgien d’un choix qui devra éviter

d’augmenter la durée du traitement post-chirurgical (35}

Lorsque la consolidation semble étre effective, le traitement orthodontique peut étre repris.
Cette phase d’orthodontie post-chirurgicale s’étend, en général, sur une période de 3 ¢ 6 mois.

Les arcs lourds sont remplacés par des arcs orthodontiques iégers.
Les objectifs comprennent ; (120, 122)

- les finitions occlusales en coordination avec le plan de traitement prothétique futur,

- le centrage des milieux inter-incisifs,

- les finitions d’alignement et nivellement,

- les fermetures de diastémes résiduels tout em maintenant la correction

transversale.

Il peut étre utile de réaliser des tractions sur masque de Delaire pour stabiliser le résultat
en post-opératoire. Ces tractions permettront de lutter contre la rétraction cicatricielle, surtout
st Postéotomie laissait présager une telle situation. Le masque joue sur I’élasticité des tissus et

doit étre porté pendant la nuit durant 6 mois.(36, 58)
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On peut ¢galement utiliser une plaque palatine avec plan d’engrénement postérieur pour
bien caler I’occlusion, ou encore un appareil fonctionnel de Balters III pour ascensionner la

langue.

Profitt, cité par Vlachos (120), recommande pour compenser la récidive prévisible post-
chirurgicale de faire une surcorrection de I’articulé inversé antérieur et de réaliser les

mod¢les chirurgicaux en position d’excés de surplomb positif.

Les finitions pecuvent étre réalisées par des élastiques inter-maxillaires, d'intercuspidation

et/ou verticaux.

Enfin, le maintien de l’alignement dentaire de P’arcade supérieure est quasi obligatoire
pendant de nombreuses années voire a vie. Nous détaillerons ultérieurement les différents

moyens possibles (cf. 4.5.).

4.4.4.2. Sur le plan chirurgical

II faut distinguer deux situations :

- le décalage dentaire et/ou dento-squelettique aprés le traitement d’orthopédie dento-
Jfaciale est minime,

- il existe de véritables séquelles dento-squelettiques.(58)

* Lorsque le décalage dentaire et/ou dento-squelettique est minime, mais bien réel, avec un

retentissement esthétique certain (aplatissement des régions para-nasales, rétrusion labiale

supérieure, recul de I’angle labio-columellaire), il peut constituer un facteur d’instabilité

occlusale a plus ou moins long terme,
Il ne s’agit pas de véritables séquelles dento-squelettiques mais plutét d’une évolution
défavorable que 1’on pourrait rapprocher de certaines dysmorphoses d’origine

dysfonctionnelle survenant chez les sujets normaux.

La correction méme de 2 4 3 mm suffit pour passer du bout a bout incisif & I’appui cingulaire,

garant d’une stabilité. Cette correction, aussi minime soit-elle, permet aussi de transformer
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I’aspect de ces patients, tout en y associant au besoin des gestes complémentaires : greffes

d’épine nasale, d’apposition para- et sous-nasale, génioplastie.

* Les vrais séquelles dento-squelettiques associent ;

- une rétromaxillie,
- une endomaxillie,
- une insuffisance de développement vertical du maxillaire traduit par un sourire d’édenté

- avec cependant un exces vertical antérieur global,

- et parfois une promandibulie dvsfonctionnelle en réalité assez rare.

Cette dysmorphose dento-squelettique a un impact esthétique considérable et aucun geste
chirurgical sur les tissus mous ne parviendra & masquer un tel déséquilibre. Il importe donc

avant tout de corriger I’équilibre dento-squelettique.(58)

Pour corriger la rétromaxillie, une ostéotomie de Le Fort I est pratiquée. La technique de

base ne différe pas de 1’ostéotomie classique mais selon Mercier et Rineau (58), il existe un

certain nombre de particularités propres aux fentes.

» LLa voie d’abord est variable selon que la gingivoplastic est ou n’est pas envisagée dans le

méme temps opératoire.

S’il y a une continuité gingivale, la voie d’abord sera classique : P’incision vestibulaire se fera

d’une premiére prémolaire a ’autre.

Parfois une gingivoplastie doit étre réalisée en méme temps dans les cas de fentes unilatérales

ou du c6té non traité dans les fentes bilatérales, Le tracé devra alors étre modifié : P’incision
s’étend de la ligne médiane vestibulaire au sommet de la fente gingivo-alvéolaire puis reprend

le tracé habituel de la gingivoplastie.
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Pour faciliter la fermeture de la voie d’abord et le repositionnement des papilles inter-
dentaires, il est préférable de bénéficier d’arcs de contention rigides fixés sur des

attachements orthodontiques.

« Les traits d’ostéotomies sont les mémes que 'ostéotomie classique mais dans les fentes
alvéolo-maxillo-palatines, la mobilisation en deux fragments est presque obligatoire car

["union osseuse ne se fait presque jamais au niveau du palais secondaire.(58, 72, 120)

L
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Figure 61 : Tracé osseux de 'ostéotomie Le Fort I, (58)

D’aprés Mercier et
Rineau (58)

De plus, le pont osseux alvéolaire est plus ou moins fragile. Il peut se fracturer et méme si
cette fracture n’a pas de conséquence particuliére, I’enclavement ou I’interposition d’un petit

greffon osseux peut étre cependant nécessaire,

= Aprés un décollement soigneux de la muqueuse nasale de part et d’autre du siége de la fente
palatine osseuse, 1’abaissement du plateau maxillaire doit étre progressif et prudent.

Méme s’il existe une parfaite étanchéité, la continuité entre la muqueuse nasale et la
fibromuqueuse palatine est constante. De ce fait, pour ne pas déchirer les tissus environnants
et comprometire cette étanchéité, il est important de sectionner au bistouri la mugqueuse
nasale, lors de I’abaissement maxillaire, sur toute sa longueur et au ras du plateau palatin,
Ainsi, il sera possible de reconstituer par suture un bon plan nasal et de fermer une bréche

palatine résiduelle de maniére efficace. (figure 62)

D’aprés Mercier et Rineau
(58)

[
¥ i
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Figure 62 : Fermeture du plan muqueux nasal et palatin (bréche palatine) pendant ostéotomie maxillaire, (58)
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« La mobilisation du ou des fragments ne peut se faire qu’aprés avoir:
- libéré les tubérosités maxillaires de la face antérieure des ptérygoides,
- ouvert le plan nasal au niveau du bord postérieur des fosses nasales osseuses
- libéré le tissu cicatriciel dans la région vélo-ptérygoidienne.
Il est nécessaire d’obtenir une parfaite libert¢ de mouvement du maxillaire dont 1’avancement

peut aller jusqu’a 10 mm et méme parfois plus.

* Dans les fentes bilatérales totales, ’ostéotomie de Le Fort I pose quelques problémes
spécifiques. En effet, cette ostéotomie sectionne la poutre voméro-prémaxillaire qui assure la
vascularisation du bourgeon médian. Lorsque ce bourgeon n’est pas relié, par une continuité
osseuse et/ou gingivale, avec au moins un des fragments latéraux, il y a un grand risque de
nécrose ou de souffrance vasculaire. Ceci se traduira par une résorption du parodonte des
incisives et de la perte de ces dents.(58, 72)

Il est donc impératif de s’assurer, au préalable, de la solidarité du bourgeon médian avec
au moins un des fragments latéraux. Si ce n’est pas le cas, cetie union devra étre réalisée

avant I’ostéotomie,

La contention est assurée par des ostéosynthéses au fil Q’acier et par plaques de titanes.

D’aprés Mercier et Rineau (58), seule 'importance du décalage sagittal dento-squelettique
associée aux conclusions de I’analyse architecturale et structurale peut imposer une chirurgie

mandibulaire de recul.

Cette chirurgic peut étre soit;

- globale par ostéotomie sagittale des branches montantes type Dalpont-Epker,
(figure 63)

- segmentaire mandibulaire antérieure si le terrain s’y préte.
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Figure 63 ; Ost¢otomie type Dalpont-Epker, d’aprés Merviile et Vincent. (59)

Les procédures sont identiques & celles appliquées sur les patients qui ne présentent pas de

fente.

L’ostéotomie bilatérale sagittale est souvent indiquée lorsqu’il existe une sévére inclinaison

du plan d’occlusion et/ou une asymétrie mandibulaire.(120)

4.5. LA CONTENTION (32, 46, 51, 57, 58, 86, 120)

Les espaces d’agénésies dentaires doivent étre maintenus. La réhabilitation prothétique
permet d’assurer ce maintien au moyen d’une prothése adjointe partielle, ou d’un bridge
scellé ou collé, ou par la mise en place d’un implant si le volume osseux et 1a largeur du
diastéme le permettent.(57, 86)

Une contention doit étre placée immédiatement aprés la dépose des appareillages

orthodontiques, ¢’est-a-dire le jour méme,
Pour Langlade (46), le sens transversal doit faire ’objet d’une surveillance et d’une
contention fixée par arc palatin total de molaire & molaire supérieure jusqu’a vingt ans.

Vachlos (120) pense que ce type de contention doit étre gardé au long terme.

Une plaque de Hawley peut étre portée la nuit comme moyen de contention en complément

d’une rééducation motrice et posturale afin de faciliter 'adoption des praxies linguales

150




correctes. Ce port, dégressif, se poursuivra jusqu’a la fin de la poussée de croissance

mandibulaire.(32, 51)

Méme, en I’absence d’agénésie, du fait de la persistance des phénomeénes rétractiles de
cicatrisation palatine, pour Mercier et Guéguen (57), il est indispensable, chez les patients
porteurs de F.L.M.P., de réaliser une contention dentaire définitive.

Pour ces auteurs, les contentions par arc palatin collé ne semblent pas étre idéales au long
terme, et ils préférent la contention par appareil squeletté palatin, et ce méme en ’absence

d’indication prothétique.(57, 58)

Figure 64 : Contention par appareil squeletté palatin, d’aprés Mercier et Rineau, (58)

Salagnac (98) emploie différents types de contention (figure 65) en fonction du patient : elle
peut étre amovible en résine transparente avec renfort métallique, scellée et transpalatine avec

parfois adjonction de dents prothétigues,

Figure 65 : Différentes contentions (documents personnels du Dr Salagnac).
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Les moyens de contention a ’arcade mandibulaire ne différent pas de ceux utilisés chez les

patients ne présentant pas de fente.

I est réaliste d’accepter le fait que certains patients présenteront une récidive et qu’il n’est pas
toujours possible d’atteindre le résultat orthodontique idéal car le traitement est souvent fait
de compromis. Cependant, cela ne doit pas porter atteinte 4 la motivation et les engagements

du praticien pour atteindre autant que possible un résultat optimal.

4.6. CALENDRIER THERAPEUTIQUE (58, 98)

La prise en charge thérapeutique varie d’une école a ’autre. Nous avons choisi de décrire
celui ¢établi, dans le Service de Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie du Centre
Hospitalo-Universitaire de Nantes, par le Professeur Mercier (58) concernant le protocole

chirurgical, et par le Docteur Salagnac pour le suivi en orthopédie dento-faciale (98).
Le tableau suivant résume la chronologie des étapes d’orthopédie dento-faciale concernant les

fentes labio-maxillo-palatines unilatérales totales (98) et les différentes interventions

chirurgicales éventuelles en fonction du type de fente (58).
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AGE

ORTHOPEDIE DENTO-FACIALE

CHIRURGIE

Aprés la naissance

6 mois

12-18 mois
Entre 15 et 24 mois
A partir de la fin de

la chirurgie

primaire jusqu’a la
fin de la croissance

3 ans

5-6 ans

6-10 ans

7-8 ans

Pas d’orthopédie précoce pré-
chirurgicale

Bilan des rapports incisifs et de la
ventilation

Consultation orthodontique a la fin de la
mise en place de la denture lactéale :
correction des rapports incisifs et canins
(si possible)

Traitement orthopédigue et
orthedontique primaire

- Bilan architectural des anomalies
squelettiques
- Correction des anomalies squelettiques
antéro-postéricures et transversales :
masque facial, FIM CL III, dispositif
d’expansion
- Normalisation des rapports incisifs et
canins : multi-attaches

Contrdle de 1’évolution des incisives
supéricures

Traitement chirugical primaire

1" temps opératoire :

- fermeture de la lévre

- fermeture du voile et du palais
osseux si fente étroite ou vélaire pure,
sinon fermeture du voile seulement si
fente large

2°™ temps opératoire :

- fermeture du palais osseux
- gingivopériostoplastie si conditions
anatomiques favorables

Traitement secondaire de
Pincompétence vélo-pharyngée :
- allongement du voile (UVP)

- plus ou moins lambeau pharyngé
(pharyngoplastie} : UVPP

Gingivoplastie st pas réalisée avant

153




AGE

ORTHOPEDIE DENTO-FACIALE

CHIRURGIE

10-13 ans

13-15 ans

15-16 ans

17-18 ans

Fin de croissance

18-19 ans

Denture mixte

- Contréle de la chronologie de
I’éruption dentaire : prémolaires et
canine sur le petit fragment

- Traitement multi-attaches + dispositif

palatin

Traitement orthodontigue et
orthopédique secondaire

- Ne pas extraire de dents au maxillaire
supérieur

- Multi-attaches, masque  facial,
expansion transversale

Traitement orthodontique en denture
définitive

Contention définitive ou

Traitement orthodontique et
chirurgical
Contention provisoire en attente
d’orthodontie pré-chirurgicale

Préparation orthodontique pré-
chirurgicale

Orthodontie post-chirurgicale/Finitions

Contention définitive

- Retouche labiale

- Génioplastie fonctionnelle et
chirurgie orthopédique (Le Fort I) si
évolution vers la Classe I ou Excés
Vertical Antérieur

- Rhinoplastie avec plastie narinaire
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CONCLUSION

La découverte brutale de la malformation & la naissance de ’enfant est souvent mal vécue par

la famille.

Les fentes labio-maxillo-palatines sont le plus souvent des formes isolées, mais il existe
parfois des associations malformatives sévéres ou des anomalies chromosomiques qui posent
la question de la transmissibilité de la malformation imposant le conseil génétique auprés d’un

généticien.

Cependant, Papport de I’échographie pré-natale a permis de rassurer et d’informer les

parents sur la malformation et les possibilités thérapeutiques.

Cette préesentation témoigne de la complexité des traitements chirurgicaux et orthopédiques
des fentes labio-maxillo-palatines et de I’intérét de 1’étroite collaboration des orthodontistes

et des chirurgiens.

Le traitement des fentes s’étale tout au long de la croissance et nécessite une formation

spécialisée afin d’appréhender 1’ensemble des problémes rencontrés,

L’orthodontiste, au sein de 1’équipe pluridisciplinaire, s’intéresse aux déviations individuelles
de croissance et de développement au long terme et son role est basé sur la capacité a

reconnaitre, intercepter et traiter les dysmorphoses.

En effet, il est important que les anomalies rencontrées en denture temporaire et/ou denture
mixte soient interceptées rapidement afin d’éviter Ia mise en place d’un schéma de
croissance pathologique & ’origine des séquelles dento-squelettiques chez le jeune adulte.
I’expansion maxillaire, les tractions postéro-antérieures lourdes sur masque de Delaire, la

correction des malpositions dentaires et la rééducation fonctionnelle sont des étapes
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importantes du traitement. Cependant, malgré ces moyens déployés, ’orthodontiste est amené
a rencontrer, dans les cas défavorables, des séquelles dento-squelettiques qu’il sera nécessaire

de faire corriger en fin de croissance par le chirurgien maxillo-facial.

Il faut garder & ’esprit que le principal objectif est de réhabiliter les enfants porteurs de
E.LM.P. de mani¢re & leur permettre de grandir avec des potentiels et possibilités
équivalentes a ceux des enfants ne présentant pas de fente. Face aux variétés cliniques
multiples et 4 I’évolution de la malformation, 1’équipe pluridisciplinaire spécialisée doit
s’adapter en permanence et assurer une surveillance étroite et réguliére de ces patients,

avec une parfaite coordination entre les spécialistes concernés.

Les recherches génétiques évoluent pour tenter de comprendre les mécanismes de la
transmissibilité des fentes. En ce qui concerne les expériences animales sur la chirurgie in
utero, le modeéle animal ne peut étre fransposable a celui de I"’homme et les risques encourus

chez I’homme sont encore trop importants.

Cependant, I’évolution des techniques, des concepts et des connaissances permet d’espérer
que les séquelles deviendront exceptionnelles grice & une prise en charge multidisciplinaire
optimale. Les ¢changes entre les différentes écoles, au sujet du calendrier thérapeutique, des
techniques, des connaissances de la physiologic des tissus et des biomatériaux, permettront

également de progresser.
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Madame, l'expression de nos salutations respectueuses.

Emmanuelle Girard

Editrice/Publishing editor

Elsevier SAS

23, rue Linois

75724 Paris cedex 15

France Tél : +33 171 72 45 14
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Objet:RE: permission is requested to repreduce without fee the material
listed below
Date: Thu, 9 Feb 2006 09:20:10 -0700
De:"Wendy Osterman" <wendyo(@jco-online.com>
A:"ragonit delphine” <ragonitd@yahoo.fi>

Dear Dr. Ragonit:
You have our permission to photocopy the images for your thesis as long as appropriate credit
is given to the author and to JCO.




Thank you for your request and good luck with your studies.
Sincerely,

Wendy Osterman

Assistant Editor

Journal of Clinical Orthodontics
1828 Pearl Street

Boulder, CO 80302 USA
303-443-1720 ext. 10
303-443-9356 fax
wendyo@jco-online.com
www.jco-online.com

Référence : Abdoney MO. : Use of the Arndt nickel titanium palatal expander in cleft palate
cases. J Clin Orthod 1995 ;29(8) :496-499.
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Objet:RE: AUTORISATION D'UTILISATION DE DOCUMENTS

Date:Wed, 25 Jan 2006 15:09:47 +0100

De:"Brunel Agnes" <a.brunel@masson.fr>

A:"ragonit delphine" <ragonitd@yahoo.fr>

Cc:"Vangrevelinghe Valerie" <v.vangrevelinghe@masson. fr>

Chére Madame,

Je vous remercie pour votre réponse. J'envoie nos échanges de mails 8 Mme Valérie
Vangrevelinghe qui s'occupe des revues et avec qui je me suis déja entretenue du sujet de
votre demande.

En ce qui concerne d'une part l'ouvrage d' A, Mugnier intitulé Embryologie et développement
bucco-facial et d'autre part celui de J. Lévignac intitulé Chirurgie des lévres, nous vous
autorisons a titre gratuit a utiliser les figures correspondantes citées ci-aprés dans votre mail
d'hier, pour votre these.

Je vous prie de recevoir, Chére Madame, 1'expression de mes sincéres salutations.

Agnés Brunel

Assistante de direction

Editions Masson Livres

21, rue Camille Desmoulins

92789 Issy les Moulineaux cedex 9
Tel : +33 (0) 1 7328 17 68

<http://www.masson.fr/>

De : ragonit delphine [mailto:ragonitd@yahoo.{t]

Envoyé : mardi 24 janvier 2006 20:13

A : Brunel Agnes

Objet : RE: AUTORISATION D'UTILISATION DE DOCUMENTS




Suite a votre courrier électronique je vous donne deux listes distinctes:

Liste des ouvrages:

Mugnier A. Embryologie et développement bucco-facial.

Masson et Prélat. éditeurs, Paris, 1964,

Figures 19 pages 66/67, 22 p72/73, 24 p82/83, 25 p84, 26 p85, 27 p86, 28 p87, 29 p88, 30
p89, 31 p90, 32p93

Lévignac J. Chirurgie des 1évres.
Masson,Paris, 19991,
Figures 2-1p12, fig2-2 et 2-3 p13, 5-2 p42, 5-3 p43, 5-5/5-6/5-7 p44, 5-19 p55, 5-20 p56.

Liste des revues:

Couly G, Monteil I,

Classification neurocristopathique des anomalies dentaires.

Revue de stomatologie et chirurgie maxillofaciale 1982,83 num 5 p293-298.
tableau II p296.

Epois V.

Anatomie et évolution du squelette facial dans les fentes labio-maxillo-palatines.
Chirurgic Pédiatrique 1983;24(4-5):240-246.

Figures 1/2 p242, 6/7/8 p244.

Delaire J, Verdon P.

L'emploi des forces extra-orales postéro-antérieures lourdes sur masque orthopédique dans le
traitement des séquelles dento-maxillaires des fentes labio-maxillo-palatines.

Chirurgie Pédiatrique 1983;24(4-5):315-322.

Figures 1, 6,7, 8,9, 10, 11.

Merci d'avance. Veuillez agréer, Madame, mes sincéres salutations.

Delphine Ragonit

4 avenue du Miroir d'eau
44000 Nantes

e-mail: ragonitd@yahoo.fr

Brunel Agnes <a.brunel@masson.fr> a écrit :
Chére Madame,
Nous avons bien regu votre demande du 21 janvier 2006 d'utilisation de figures pour votre
these,
Néanmois, nous aurions besoin SVP d'avoir deux listes séparées, nos départements Livres et
Revues étant deux départements distincts.

Dans nos bases de données du département Livres, je retrouve l'ouvrage de Lévignac intitulé
"Chirurgie des lévres". M ais je ne retrouve ni le premier titre ni les deux derniers. Peut-étre
s'agit-il de revues ?




Je vous remercie a 1'avance de nous donner des précisions a ce sujet et vous
prie de croire, Chére Madame, I' expression de mes sincéres salutations.

Agneés Brunel

Assistante de direction

Editions Masson Livres

21, rue Camille Desmoulins

92789 Issy les Moulineaux cedex 9
Tel : +33(0) 17328 17 68
<http://www.masson.fr/>
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