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I. INTRODUCTION

Bien que les patients porteurs de fentes labio-maxillo-palatines ne soient pas monnaie
courante dans un cabinet de chirurgie dentaire d’omnipratique, leur nombre n’est pas
négligeable. En effet, la fréquence de cette anomalie est de une pour mille environ. C’est la
plus fréquente des anomalies congénitales de la face.

Les étiologies des fentes labio-maxillo-palatines ne sont pas connues. Cependant, diverses
causes sont évoquées comme les carences alimentaires ou les irradiations au cours de la
grossesse, les effets d’agents tératogénes, d’agents infectieux d’origine virale ou bien tout
simplement ’hérédité.

Le traitement de ces anomalies si complexes fait appel & une équipe associant chirurgien-
maxillo-facial, oto-rhino-laryngologiste, orthophoniste, chirurgien-dentiste spécialisé en
orthopédie dento-faciale, chirurgien dentiste(s) ayant des compétences en pédodontie,
parodontologie, prothése et implantologie.

Nous veillerons tout au long de ce travail & expliquer les causes et les conséquences des fentes
labio-maxillo-palatines qui nécessitent une prise en charge spécifique et adaptée a chaque
patient. Nous nous attarderons plus particuli¢rement sur la problématique de la gestion de la
ou des incisives latérales maxillaires définitives qui sont, dans plus de 60% des cas, absentes.
Dans une premiére partie, nous aborderons la prise en charge globale du patient. Ensuite, dans
un chapitre consacré a I’embryologie, nous décrirons les processus normaux puis les derniéres
avancécs en matiére de biologie moléculaire qui permettent de comprendre les mécanismes de
la formation des fentes et des anomalies qui leur sont associées, Puis, nous envisagerons les
probleémes posés en denture lactéale et mixte ainsi que les différentes greffes osseuses
alvéolaires. Enfin, nous aborderons 1’épineux probléme de la gestion des agénésies des
incisives latérales définitives maxillaires : doit-on conserver, rouvrir ou fermer 1’espace qui
leur est initialement destiné sur 1’arcade ? Quels sont les choix fonctionnels et esthétiques les
plus satisfaisants ? Ceux-ci doivent intervenir trés t6t dans la prise en charge du patient et
auront des conséquences tout au long du traitement.
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Il. DESCRIPTION ET MISE EN SITUATION

A. Anomalies de développement du pole
céphalique(14,15,37,61)

Quelle que soit ’importance du défaut de fusion des bourgeons constitutifs du massif facial
supérieur, la fente emprunte le trajet des reliefs de la lévre supéricure. Ces reliefs sont les
marqueurs résiduels de D’embryologie normale et du développement nasolabial apres
migration de la musculature. Les reliefs normaux sont les crétes philirales, Ia base du
philtrum, le vermillon et Pourlet cutanéo-muqueux entre le vermillon et la leévre blanche ou
Arc de Cupidon.

Prog.pal, ¥
du B.max.

Schéma 1 : Schéma des défauts de fusion potentielle des cing bourgeons péristomodéaunx entrant dans la
constitution du massif facial, en vue de face et en vue palatine d’aprés Couly(15).

1. Fente labiale

a) Fente labiale unilatérale

Le trajet de la fente emprunte la créte philtrale et s’aréte au seuil narinaire. La [evre
supérieure est alors séparée en deux parties ; une partie externe qui comporte la musculature
et une partie interne qui comporte le philtrum et la l&vre controlatérale.

b) Fente Iabiale bilatérale
La levre est alors constituée de trois massifs séparés et autonomes, une partie médiane
philtrale et deux parties latérales extraphiltrales.

2. Fente labio-maxillaire

a) Fente labio-maxillaire unilatérale

Elle 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 musculaire a été
perturbée. La totalité de la musculature reste en dehors du bourgeon maxillaire. Le pré-
maxillaire et le maxillaire sont séparés par un espace dont la topographie correspond a
I’incisive latérale. La fente osseuse s’arréte au niveau du canal palatin antérieur,
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Fig 1 :Fente labio-maxillaire unilatérale totale d’aprés Mercier(37).

b) Fente labio-maxillaire bilatérale

Cette fente autonomise le prémaxillaire ou tubercule médian qui est accroché au massif facial
par le septum cartilagineux nasal.

Fig 2: Fente labio-maxillaire bilatérale avec pont Fig 3 : Fente labio-maxillaire bilatérale totale d’aprés
cutané d’aprés Mercier(37). Mercier(37).

3. Fente labio-maxillaire avec division vélopalatine

a) Forme unilatérale

Cette fente a pour conséquence la bipartition asymétrique du massif facial. Elle a pour origine
un défaut de fusion entre le bourgeon maxillaire supérieur, le bourgeon nasal interne et le
bourgeon maxillaire supérieur controlatéral. Comme précédemment, la fente de la leévre
emprunte la créte philtrale, la région du prémaxillaire passant par ’incisive latérale, puis
passe entre les deux parties, droite et gauche, constitutives du voile. Cette bipartition du
massif facial est caractérisée par I’existence d’un petit fragment maxillaire externe et d’un
grand fragment maxillaire interne.
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Fig 4 : Fente labio-maxillaire unilatérale totale avec fente palatine d’aprés Mercier(37)

b) Forme bilatérale

On observe une tripartition du massif facial. Celui-ci est formé par un massif squelettique
denté médian, ou tubercule médian, comportant le philtrum labial, le prémaxillaire porté par
le septum nasal cartilagineux, et de deux massifs ostéodentaires maxillaires latéraux.

Fig 5 : Fente labio-maxillo-palatine bilatérale totale d’aprés Mercier.

Formes particuliéres de fentes labio-maxillaires et vélopalatines

avec excédent embryologique,

avec hypoplasie osseuse prémacxillaire,

avec microphtalmie,

associées a des brides circulaires des membres dans le cadre de la maladie amniotique,

la fente vélaire postérieure avec syndactylie est retrouvée dans le syndrome d’ Apert.

4. Division vélopalatine

Elle est la conséquence d’un défaut de fusion des bourgeons maxillaires allant de la simple
bifidité de 'uvule ou luette 2 la division vélaire et palatine compléte. Des formes associées
aux syndromes de Goldenhar, de Franceschetti et du 1* arc sont mentionnés dans 15 a 20 %
des cas et rendent compte de la méme origine topographique maxillo-mandibulaire.

L’ agénésie vélaire partielle ou totale est exceptionnelle.
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B. Embryologie

Lorsque des agents tératologiques atteignent le foctus, la ou les lésions sont limitées aux
territoires en développement au moment de Paction du toxique.

La lésion peut &tre compatible avec la survie du foetus mais il y alors a malformation, que I’on
nommera morphodysplasie.

Il existe une différence entre les vitesses de formation de chaque territoire ainsi que des
différences entre les récepteurs membranaires cellulaires,

Les actions des toxiques sont donc variables en fonction de leur date d’occurrence, d’ou
I’importance de 1’établissement du calendrier embryopathique.(15)

1. Calendrier d’apparition des morphodysplasies faciales

s  Dents

6iéme 8iéme

o morphodysplasies majeures entre la etla semaine ; .
o morphodysplasies mineures et/ou anomalies physiologiques entre la 8™ gt Ia
16*™ semaine.(16)
* Palais

o morphodysplasies majeures entre 6 semaines et demi et 10 semaines et demi ;
o morphodysplasies mineures et/ou anomalies physiologiques entre 10 semaines et
demi et 12 semaines.(15)

2. Origine embryologique

(1) Fentes labio-maxillo-palatines

Les fentes labio-maxillo-palatines sont des accidents fréquents du développement
embryonnaire. Selon Couly (15) : «elles sont un marqueur temporospatial d’une anomalie
embryonnaire survenant entre le 35°™ et le 45°™ jour in utero ».

Pour que le développement embryonnaire de la face ait lieu dans de bonnes conditions, il
faut :

*  Que les cellules en développement aient des comportements biologiques corrects ;

¢ Des bourgeons faciaux dont le développement volumétrique, assuré par les mitoses
des cellules de la créte neurale en migration, soit suffisant pour permettre leur fusion
apres contact jonctionnel ;

*  Que l’ectoderme de surface des bourgeons soit compétent pour 1’apoptose apres la
fusion ;

* Que le liquide amniotique baignant I’embryon présente des propriétés physico-
chimiques permettant la fusion des bourgeons puis 1’apoptose.

Malheureusement, parfois, une ou plusieurs conditions ne sont pas remplies

e 1II peut exister des anomalies structurales des chromosomes des cellules en
développement.

+ D’autre part, la créte neurale peut &étre insuffisante en qualité ou en quantité. Le
bourgeon facial est alors hypodéveloppé et s’accompagne d’anomalies du niveau
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cérébral d’ol la créte a migré. Il s’y associe des anomalies malformatives qui se
distribuent dans I’ensemble du territoire correspondant A la migration des cellules de la
créte neurale. C’est notamment le cas dans le syndrome de Binder (15)

e L’ectoderme de surface des bourgeons est incompétent.

o Les caractéristiques physico-chimiques du liquide amniotique sont anormales.

Schéma 2 : Défaillances potentielles de la fusion des bourgeons et dessin des futures fentes faciales d’aprés
Couly(15).

B.nasal interns

bsence d 7 5
coalescencelf ‘/ o

Schéma 3 : Schéma du défaut de fusion du bourgeon nasal interne et du bourgeon maxillaire, explicitant la
possibilité de réalisation de fente labio-maxillaire par le processus de non-mort cellulairve d’aprés Couly(15).

Au début de I’embryogenese, les cellules des crétes neurales céphaliques sont non
différenciées. Au cours et A la fin de la migration, les cellules acquiérent un caractere

odontogéne mais on ne sait pas sous quelle modalité.

(2) Origine embryologique des différentes parties de la
face

Tableau 1 — Origine des différentes parties de la face
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Modelage de la face Cloisonnement du stomodeum
Régions Squelette Ebauches Formations
faciales définitives
externes
Dos du nez Os inter- Cloison nasale | Cloison nasale
Partle maxillaires Lame
meédiane de la perpendiculaire
base du nez de Pethmoide
Bourgeons (columelle) Vomer
nasaux internes
Partie Parlie
moyenne de la antérieure du
levre palais
supérieure
Bourgeon
frontal Alles dunez Qs propres du
nez
Unguis
Bourgeons Apophyses
nasaux externes orbitaires et
sphénoides du
paiatin
Portion interne
du maxillaire
Pommetie Portion externe | Processus Palais dur
partie interne | du maxillaire | palatins Palai
. alais mou
Premier arc | Bourgeons de la joue Malaire voile du palais
bl‘al‘lchial ma)(i"ail'es Partie extermne ot |u9tte
de la ldvre
supérisure

(3) Initiation de I’odontogenése et patron dentaire

Les cellules neurales odontogénes ne constituent sans doute pas une population homogene
mais plutdt un ensemble de plusieurs clones distincts, spécifiques des diverses classes de
dents. La détermination de ces cellules pourrait étre sous I’influence de génes homéobox
impligués dans la morphogenése.

Une fois Ies cellules dentaires présomptives, épithéliales et ecto-mésenchymateuses en place
dans ’arc mandibulaire et maxillaire, 1’odontogenése est initiée, grice & des interactions
épithélio-ectomésenchymateuses réciproques et continues. Deux hypothoses coexistent :

» Pecto-mésenchyme dentaire constituerait une population homogene. L’épithélium
buccal, présentant des spécificités régionales, « instruirait » I’odontogenése incisive ou
molaire.(51)

e D’ecto-mésenchyme dentaire serait sub-divis€ en clones & potentiels dentaires
spécifiques. Ces cellules déclencheraient les processus de [odontogentse.
L’épithélium buccal jouerait alors un role permissif.(51)

La seconde hypothése semble la plus plausible. II existerait un code odontogénique qui
résulterait de Pexpression différentielle au sein méme de l’ecto-mésenchyme des arcs
mandibulaire et maxillaire, de génes 3 homéobox. Des souris transgéniques présentant
I’inactivation des tels génes (Msx’s, DIx’s, etc) montrent des anomalies dentaires spécifiques.
(3,51,64,65)
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C. Chronologie de la prise en charge

1. Intervenants

Les fentes labio-maxillo-palatines sont des malformations embryonnaires évoluant tout au
long de la croissance du patient. La prise en charge de ces patients fait appel aux compétences
d’une équipe multidisciplinaire dont le but est d’obtenir en fin de traitement « une esthétique
fonctionnelle faciale globale normale »(Mercier,37). Le traitement de ces patients ne peut étre
envisagé sous le seul angle chirurgical. Il s’agit de traitements qui s’¢talent tout au long de la
croissance du patient. Ils sont, de ce fait, trés contraignants. C’est pourquoi, la totalit¢ de
Péquipe soignante s’attachera & les rendre les plus efficaces possible.

I’équipe traitante comprend le chirurgien maxillo-facial, lorthophoniste, 1I’ORL,
Porthodontiste ou orthopédiste dento-facial et le chirurgien-dentiste.

2. Chronologie de la prise en charge(37)

a) Découverte de la malformation

Grice aux échographies prénatales, les fentes labio-maxillo-palatines sont diagnostiquées plus
précocément. Cela permet de dédramatiser ce diagnostic et de rassurer les parents quant a la
nature exacte de la malformation et des possibilités thérapeutiques offertes. Lorsque la
malformation n’est pas détectée avant la naissance, sa découverte est souvent trés mal vécue
par la famille.

Bien que les formes isolées soient les plus fréquentes, il existe des associations malformatives
séveres ou des anomalies chromosomiques associées qui posent le douloureux probléme de
I’interruption volontaire ou médicale de grossesse ou de la transmissibilit¢ de la
malformation, imposant le conseil génétique auprés d’un généticien.

La distribution familiale des fentes labiales, labio-maxillaires et vélopalatines répond aux
critéres de ’hérédité polygénique, d’une grande hétérogénéité avec des formes sporadiques et
des cas héréditaires.

Lorsque la fente labio-maxillaire ou palatine est associée 4 d’autres malformations, le conseil
génétique n’est donné que si le syndrome malformatif est parfaitement étiqueté.

b) Consultation prénatale

Les échographies du 4™ et 6°™ mois de grossesse permettent de diagnostiquer la plupart des
fentes labiales et palatines, sauf en cas de malposition feetale ou placentaire ou en cas de
formes minimes. Cette découverte impose une consultation pré-natale auprés du chirurgien
maxillo-facial qui suivra le patient tout au long de sa vie.

I’écoute des parents, les explications précises, aussi simples que possible, ainsi que
’approche visuelle progressive de la malformation permettent une meilleure acceptation de la
situation,

¢} Orthopédie précoce

L’orthopédie précoce est trés controversée. Ne la confondons pas avec la simple plaque
palatine. Celle-ci peut jouer un réle de contention. Elle est réalisée afin de faciliter ’appui
lingual et I’alimentation. Elle limite en effet le passage alimentaire nasal et favorise I’appui de
la tétine,
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Fig 6 : Plaque palatine thermoformée et plaque en bouche d’aprés Mercier(37).

Le traitement orthopédique a plusieurs buts :

o limiter le déplacement des fragments ou les remettre en bonne position avec un
minimum de déplacements inappropri€s,(37)

o faciliter ’alimentation de 1’enfant en réduisant ou supprimant les reflux nasaux,(61)

e permettre ’acquisition précoce des praxies de succion, de déglutition et de
phonation,(61)

o supprimer I’interposition linguale entre les berges de la fente non réduite,(61)

o faciliter la tiche du chirurgien en essayant de lui donner les conditions anatomiques
optimales pour son intervention.(37)

1l existe différentes techniques orthopédiques :
o la plaque palatine avec vérin ou ressort médian a été la plus utilisée,

o le bandage élastique sur le bourgeon médian des fentes bilatérales pour en limiter la
projection antérieure.(37)
Le traitement orthopédique précoce dont la preuve de I'efficacité n’a jamais ¢té vraiment
démontrée 2 moyen et long terme se heurte également aux nombreuses contraintes,
notamment de déplacements des nourrissons.

Les possibilités de I'orthopédie et de I’orthodontie actuelles en denture lactéale et/ou
définitive, alliées aux nouveaux concepts chirurgicaux posent le probleme de la véritable
utilité de cette orthopédie précoce.

d) Traitement chirurgical primaire des fentes labiales

Le calendrier opératoire est trés variable selon les équipes. Certains préférent une fermeture
tids précoce, dans la semaine qui suit la naissance. Malek (34) intervient dés 3 mois pour
fermer le voile du palais, puis & 6 mois sur la lévre et le palais osseux.

Cependant, il est couramment admis qu’il est préférable de fermer la Ievre et le voile du palais
dans le méme temps opératoire vers 1’dge de 6 mois. Cette période d’intervention est
favorisée par 1’apparition des premigres dents, I’alimentation 2 la petite cuillere plus facile et
des tissus plus volumineux facilitant la technique opératoire avec moins de risques
anesthésiques.

L’observation de sujets non opérés, a des dges variables montre bien le caractére stable de la
malformation.
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(1) Fentes unilatérales

Le traitement chirurgical primaire des fentes unilatérales est ax€ sur la nécessité d’obtenir
«un repositionnement musculaire aussi précis que possible des muscles nasolabiaux et des
muscles orbiculaires afin de rétablir le systéme annulaire des muscles superficiels de la
face »(Mercier,37).

La chéiloplastie fonctionnelle primaire doit aboutir & une hauteur labiale normale de fagon a
ce que la ligne du bord libre de la I¢vre supérieure soit parallele ou homothétique a celle de la
ldvre inférieure et que I’arc de Cupidon soit le plus proche possible de la symétrie.

Lors de la chéiloplastie primaire, une attention particuliere sera portée a la suspension
vestibulaire qui aura un role déterminant dans I’aspect final de la Iévre rouge et son
enroulement.

Lors du temps chirurgical primaire, il parait préférable d’assurer concomitamment
’obturation de la fente alvéolaire et la fermeture labiale. En effet, il est tr€s difficile d’obturer
le plan nasal en regard de la fente dans un second temps. Le plan nasal doit &tre suturé sur
toute la largeur alvéolaire et doublé sur le versant buccal ou palatin par un lambeau afin
d’obtenir une bonne détanchéité. Les lambeaux mis en ceuvre n’ont aucune propriété
ostéogénique et ne doivent pas étre confondus avec une gingivopériostoplastie.

Dans les fentes unilatérales, la rhinoplastie primaire est peut-étre un des problémes les plus
difficiles 3 maitriser en raison de sa complexité et des résultats que de nombreux auteurs
considérent comme inconstants.

Fig 7 : Aspect pré et post-opératoire immédiat d’une fente unilatérale simple partielle.

i ,f
W >

Fig 8 : Aspect pré et post-opératoire & un an d’une fente unilatérale totale labio-maxillo-palatine d'apreés
Mercier(37).

(2) Fentes labiales bilatérales avec ou sans fente palatine

Bien que la prévalence des fentes bilatérales labio-maxillo-palatines totales dans les
syndromes malformatifs craniofaciaux ou généraux soit la plus élevée, le pronostic anatomo-
fonctionnel est directement dépendant de la forme anatomique.(37)
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Ia croissance verticale, transversale et antéro-postérieure des parties latérales du maxillaire
seront modifiées par la présence d'une fente palatine totale et les interventions chirurgicales
qui lui sont liées.

Le retentissement d’une fente maxillo-alvéolaire bilatérale sur la croissance du prémaxillaire
est important. Elle est souvent considérée comme excessive dans le sens sagittal avant tout
chirurgie. Elle peut étre entravée lors de I’évolution du patient par :

o [I’absence d’union avec les fragments latéraux maxillaires empéchant sa croissance
transversale,

o par une levre supérieure cicatricielle et fibreuse,

e une agénésie dentaire plus ou moins sévere.(37)

Malheureusement, parfois, le bourgeon médian disparait soit a la suite a une résection
volontaire, ce qui est aujourd’hui exceptionnel, soit a la suite d’une ischémie dento-osscuse.
Celle-ci est due au non respect de la vascularisation du bourgeon médian lors de I'acte
chirurgical.

Dans la majorité des cas, la fermeture labiale bilatérale est effectuée en un seul temps
opératoire. L’4ge d’intervention varie selon les écoles. Cela permet d’obtenir une suture
musculaire satisfaisante des muscles issus des deux berges, et donc, une bonne fonction ainsi
que le respect ou I’amélioration de la symétrie.

Fig 9 : Fente labio-maxillo-palatine bilatérale totale asymétrique : aspect pré-opératoire et aspect 7 ans post-
opératoire d'aprés Mercier(37).

¢) Traitement chirurgical primaire de la fente palatine

La fente palatine peut &tre isolée ou associée a une fente labiale et/ou labio-maxillaire. En
fonction de son étendue, de sa largeur, de son caractére uni ou bilatéral, la fente palatine
influence la croissance du maxillaire. De plus, si elle est associée a une fente alvéolaire, cela
jouera également sur I’alignement dentaire et I’occlusion en denture lactéale et définitive.

L’ apparition secondaire des déformations dento-squelettiques dépend énormément du geste
chirurgical primaire et de ses conséquences sur les tissus mous et sur les fonctions. Ces
phénomenes sont d’autant plus marqués que la fente palatine est associée & une fente alvéolo-
maxillaire. Nous avons pu observer que le retentissement dento-squelettique chez les sujets
porteurs de fentes labiales simples ou labio-maxillaires sans atteinte palatine, qu’ils soient
opérés ou non, demeure minime. Il existe actuellement de plus en plus de publications sur
’évaluation du retentissement, sur la croissance de la face, de la chirurgie des fentes palatines
en fonction de la technique et du calendrier opératoire.
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Lorsque Ia fente est partielle ou étroite, la fermeture est réalisée en un seul temps opératoire
entre 3 et 18 mois. L’existence d’une fente labiale associée conduit souvent & fermer les deux
fentes vers ’Age de 6 mois. Malek opére séparément le voile & 3 mois et la 1evre & 6 mois.(34)

Lorsque la fente est large, deux écoles s’affrontent : les partisans de la fermeture cn un seul
temps (vers 18 mois) et les partisans de la fermeture en deux temps. Le premier temps est
consacré 2 la fermeture du voile et le second 2 la fermeture du palais osseux ou palais dur
(entre 16 ¢t 24 mois).

On distingue lors de la fermeture chirurgicale de la fente palatine :

« la chirurgie du voile du palais qui permet d’assurer une fonction vélopharyngée
satisfaisante,

e la chirurgie de la fente palatine osseuse. Son but est d’assurer I’étanchéité entre la
cavité buccale et les fosses nasales en respectant les fonctions physiologiques des
différents éléments en place. La fermeture simultanée de la fente labiale et de la fente
vélaire permet 1’harmonisation de la courbe de ’arcade maxillaire et le rapprochement
progressif des lames palatines osseuses.(37)

f) Surveillance de la chirurgie primaire a 5-6 ans

(1) Sur le plan dentaire

Lorsque la période de chirurgie primaire est achevée et que la cicatrisation est obtenue, le
jeune patient prend un rythme de vie normal, Il est important que de bonnes habitudes
d’hygiéne bucco-dentaire soient communiquées aux parents par le chirurgien maxillo-facial
ou par le chirurgien-dentiste. Nous insistons trés fortement sur 'interdiction formelle de
tétines ou de biberons d’eau sucrée donnés le soir au coucher, qui aboutissent
systématiquement au syndrome du biberon. Nous conserverons au maximum les dents
lactéales surnuméraires de la région prémaxillaire (incisive latérale dédoublée, précanine). En
effet, elles stimulent la croissance du prémaxillaire et augmentent la place des dents
définitives,

(2) Sur le plan phonatoire

Dés son plus jeune ige et du fait de ses grandes capacités intégratives, I’orthophoniste peut
proposé & P’enfant une rééducation. A partir de 3 ans, le jeune patient peut réaliser des
exercices qui lui permettront d’obtenir une phonation correcte. Il est important de sensibiliser
les parents concernant cette rééducation précoce afin de ne passer laisser s’installer des
habitudes « vicieuses ». en ce qui concerne les enfants dont les facultés intégratives sont
perturbées, il est préférable d’attendre un développement plus avancé.(37)

(3) Sur le plan ORL

Classiquement, nous considérons que les patients porteurs de fentes palatines sont plus sujets
aux perturbations auditives que les autres. Les raisons invoquées sont le dysfonctionnement
tubaire relatif aux muscles communs entre voile et trompe d’Eustache.

g) Traitement secondaire de I’incompétence
vélopharyngée

Lorsqu’une incompétence vélopharyngée responsable d’une rhinolalie ouverte persiste malgré
une période de rééducation phonétique plus ou moins longue, une reprise chirurgicale du voile
ou une pharyngoplastie peut étre envisagée.
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h) Gingivoplastie ou gingivopériostoplastie

Trois types de gingivoplastie, encore appelée gingivopériostoplastie, doivent &tre considérés
selon ’age du patient auquel elle est réalisée. D’autre part, un distinguo doit étre fait entre les
fentes unilatérales et les fentes bilatérales.

(1) Gingivopériostoplastie primaire précoce
C’est la gingivopériostoplastie réalisée pendant le temps primaire du traitement de la fente.
Elle peut étre réalisée au cours du second temps opératoire de la chirurgie primaire, en méme
temps que la fermeture du palais osseux.

Elle est effectuée entre le 5°™ et le 24°™ mois.

(2) Gingivoplastie primaire anté-pubertaire
Elle est préconiséc selon les auteurs soit entre 5 et 7 ans, soit entre 7 et 10 ans. Ce choix est
1ié aux dates d’éruption de Dincisive latérale définitive et de la canine du cdté de la fente.

(3) Gingivoplastie primaire tardive ou post-pubertaire
La plupart du temps, la fente alvéolaire n’ayant pas bénéficié d’une greffe osseuse fors de la
gingivoplastie primaire précoce ou anté-pubertaire persiste aprés 1’appatition de la denture
définitive, plus ou moins associée 4 une communication bucco-sinusale.

Il est alors nécessaire afin de ne pas compromettre ["avenir des dents bordant la fente de
réaliser Ia gingivoplastie a I’4ge adulte.

Nous reviendrons largement sur cet aspect du sujet au cours de la 2" partie de ce travail,

i) Traitement orthopédique et orthodontique

Le traitement orthopédigue en denture lactéale et/ou mixte puis le traitement orthodontique en
denture définitive jouent un role primordial dans le traitement et I’évolution des fentes, ct ce,
méme si les progrés chirurgicaux ont beaucoup amélioré le pronostic dento-squelettique.

Le traitement orthopédique et orthodontique sont fondamentalement différents des traitements
orthodontiques habituels pour des raisons étiologiques, anatomiques et €volutives. Si ces
traitements sont conduits de fagon conventionnelle, nous courons a 1’échec.

La caractéristique essentielle de cette prise en charge est la durée du traitement. Il commence
vers ’age de 4-5 ans, sinon plus tot en cas de traitement orthopédique pré opératoire lors de la
fermeture initiale de la fente, et se poursuit sans interruption (traitement actif et/ou contention
et maintien des résultats obtenus) jusqu’a I’Age adulte, ot il se termine souvent par un temps
prothétique.

Si le temps chirurgical demeure le plus spectaculaire, le temps orthodontique représente un
temps capital. L2, plus qu’ailleuss, la collaboration étroite entre le chirurgien, I’orthodontiste,
’ORL, ’orthophoniste et le chirurgien-dentiste en charge de la prothese est le meilleur garant
de la qualité du résultat final tant esthétique que fonctionnel.

(1) Traitement orthopédique

Dans un premiet temps, I’orthopédiste dento-facial cherchera & corriger la palato-version de la
partic antérieure du petit fragment ou des deux fragments dans les fentes bilatérales a 1’aide d”
une plaque palatine d’expansion avec adjonction d’un plan de surocclusion pour éviter
I’encombrement buccal et Pabaissement de la position linguale. Une fois les premiéres
molaires définitives apparues, le traitement pourra tre poursuivi grace a un quad-hélix de
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Ricketts. La correction de la palato-version du ou des fragments permet le réalignement de la
fente alvéolaire et facilite la gingivoplastie anté-pubetrtaire.

Nous pouvons voir apparaitre précocément parfois une tendance a la rétromaxillic caractérisée
par une classe Il molaire et canine, Il s’agit d’une indication a Putilisation de tractions
postéro-antéricures sur masque de Delaire, L’état cicatriciel de la région palatine,
ptérygoidienne, labiale et pharyngée, en cas de pharyngoplastie influence I’efficacité d’un tel
traitement. Le praticien ne cherchera pas le prolonger en ’absence totale de réponse. D’autre
part, le traitement doit étre suffisamment court afin de ne pas dégofiter le jeune patient.

L’inversé d’articulé incisif ne refldte pas toujours une véritable classe III dento-squelettique.
Il peut étre le témoin d’une palato-version excessive des incisives supérieures ou d’un
hypodéveloppement sagittal du prémaxillaire. L’inversion de ’occlusion incisive, souvent
plus marquée dans les fentes bilatérales, peut étre corrigée par des tractions €lastiques
postéro-antérieures fixées uniquement sur les incisives supéricures. Le verrou incisif ainsi
retrouvé permet de la projection mandibulaire et de stimuler la projection antérieure du
maxillaire. De plus, cela permet la correction de la supraclusion antéricure et facilite le
développement vertical des fragments latéraux.(37)

(2) Traitement orthodontique
Il n’intervient que sur les malpositions dentaires en denture définitive.

11 permet la correction des rotations et notamment celle, trés fréquente, de Iincisive centrale
du coté fendu. Il peut également compenser de fagon parfois excessive les dtcalages
squelettiques, ou au contraire décompenser les versions compensatrices en vue d’une
correction chirurgicale squelettique.

Dans les cas de fentes labio-alvéolaires bilatérales, le nivellement du prémaxillaire est obtenu
grice au traitement orthodontique. Ceci est d’autant plus ais¢ qu’il fera suite a la
gingivopériostoplastie, solidarisant le fragment médian et les deux fragments latéraux.

En ce qui concernc d’*éventuelles extractions dentaires, celles-ci doivent étre, chez les patients
porteurs de fentes, limitées A Pincontournable au maxillaire(DDM tres sévére, dent
surnuméraire, ou en position palatine irrécupérable...) afin de ne pas aggraver son
hypodéveloppement.(37)

Nous insistons encore une fois ici sur la nécessité fondamentale d’une hygiéne dentaire et
alimentaire irréprochable, et le role éducatif de chacun, y compris et surtout vis-a-vis des
parents.

j) Traitement interceptif

Le traitement interceptif refléte «tout acte & visée fonctionnelle, réalisé en période de
croissance et destiné & en améliorer I’évolution par la correction de la ou des
dysfonctions »(Mercier,37).

Chirurgicalement, il s>agit de la période située entre la fin de la chirurgie primaire et la fin de
la croissance. Des interventions comme les pharyngoplastie, gingivoplastie, adénoidectomie
et amygdalectomie en font partie, ainsi que la chéiloplastie fonctionnelle secondaire, la greffe
d’épine nasale et 1a génioplastie fonctionnelle.

k) Traitement des séquelles

Dans I’évolution de la fente labiale et/ou palatine, les séquelles sont comprises comme étant
une conséquence, quelle qu’en soit origine, observée une fois la croissance du patient
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terminée. C’est lors d’une constatation conjointe entre le patient et le praticien qu’ils
aboutissent ou pas a de nouvelles propositions thérapeutiques.

(1) Séquelles labiales et nasales

La chéilorhinoplastie fonctionnelle secondaire des fentes unilatérales peut &tre associce a
d’autres gestes :

« la gingivoplastie facilitée par I"ouverture simultanée de la 1évre, notamment pour Ia
reconstruction et I’étanchéité du plan nasal,

e la correction des brides vestibulaires en regard de Dincisive centrale et
I’approfondissement du vestibule par suspension de la muqueuse vestibulaire,

¢ I’ostéotomie de Lefort I de repositionnement du maxillaire supérieur,

* la plastie narinaire.

(2) Séquelles dento;squelettiques

Nous espérons que les séquelles dento-squelettiques deviendront, au fil du temps, de plus en
plus rares grice 4 I’évolution des techniques et des concepts, une meilleure connaissance de la
croissance faciale, et une conservation optimale du capital dentaire.

1l est de ce fait, primordial, que chirurgien et orthodontiste travaillent de concert. Il nous
parait nécessaire que chacun ait une connaissance parfaite des possibilités et des limites du
reste de 1’équipe traitante. Nous noterons que la chirurgie orthognathique chez les patients
porteurs de fentes est différente de la chirurgic orthognathique classique. La fente labio-
maxillo-palatine est une affection chirurgicale dont le traitement s’¢tale tout au long de la
croissance et nécessite une formation spécialisée permettant d’appréhender 1’ensemble des
probléemes qui 8’y rapportent.

(a) Sur le plan orthodontique
Les séquelles dento-squelettiques peuvent prendre de multiples aspects de gravité variable
selon le suivi et I’évolution préalable. L’objectif du traitement orthodontique sera différent
selon qu’il existe ou non un bon équilibre squelettique basal.

Si I’équilibre squelettique est satisfaisant, 1’orthodontiste corrigera la malocclusion par le seul
traitement orthodontique qui ne sera pas trés différent des traitements classiques, & condition
que :

* le capital dentaire soit préservé et suffisamment sain pour étre mobilisé,

» [Patteinte dento-alvéolaire ne soit pas trop sévére et donc accessible au seul traitement
orthodontique,

» [’occlusion, une fois normalisée, soit maintenue de fagon quasi définitive par un
systeéme approprié et surveillé de contention.(37)

Malheureusement, nous rencontrons rarement ces conditions. Mais elles peuvent étre
observées dans les fentes labio-maxillaires sans fente palatine ou chez les patients traités
selon des conceptions plus modernes et étroitement surveillés.

Lorsque 1’équilibre squelettique basal n’est pas satisfaisant, ce qui est le plus fréquent au
stade des séquelles, le traitement orthodontique consiste en un traitement de préparation
chirurgicale afin d’obtenir une bonne intercuspidation per- et post-opératoire. L’orthodontiste
et le chirurgien la vérifieront sur moulages tout au long de la préparation. Si I’orthodontiste ne
parvient pas a4 obtenir cette concordance en premiere intention sur ’ensemble de Parcade
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maxillaire, il est alors préférable de réaliser un alignement sectionnel, grand fragment d’un
cOté, petit fragment de ’autre.

Durant toute la durée de la préparation orthodontique, il est important de recréer si nécessaire,
I’espace de D’incisive latérale absente, si cela permet d’obtenir une meilleure occlusion,
notamment dans le secteur antérieur prémaxiilaire.

(b) Sur le plan chirurgical
Nous distinguons 13 également deux situations : soit le décalage dentaire et/ou dento-
squelettique aprés traitement orthodontique est extrémement réduit, soit nous sommes en
présence de véritables séquelles dento-squelettiques.

Dans le premier cas, bien que le décalage soit minime, il est objectivable et réel. Il s’agit alors
d’un facteur d’instabilité occlusale ayant un refentissement esthétique, La correction, bien que
parfois, extrémement légere suffit & transformer ’aspect de ces patients.

Lorsqu’il existe de véritables séquelles dento-squelettiques, elles associent une rétromacxillie,
une endomaxillie, une insuffisance de développement vertical du maxillaire et cependant, un
excds vertical antérieur global. L’impact de cette dysmorphose dento-squelettique sur le plan
esthétique est considérable et aucun geste chirurgical sur les tissus mous ne parviendra a
masquer un tel déséquilibre,

Nous tenons 3 remarquer que 1’ostéotomie de Lefort I dans les fentes bilatérales totales pose
des problemes spécifiques. L’ostéotomie sectionne la poutre voméroprémaxillaire qui assure
la vascularisation du bourgeon médian. Si ce dernier n’est pas relié aux fragments latéraux par
une continuité osseuse et/ou gingivale, il y existe un grand risque de nécrose ou de souffrance
vasculaire qui se traduira par la résorption du parodonte des incisives et la perte de celles-ci.
(37)

Suite 2 Postéotomie de Lefort I, le maintien de ’alignement de 1’arcade maxillaire est quasi
obligatoire pendant de nombreuses années, voire & vie. Elle peut se faire par une prothése 2
chéssis métallique qui peut servir de support pour remplacer la ou les incisives latérales
absentes.

(3) Fistules et bréches palatines résiduelles

C’est un traitement difficile. Il est paradoxalement d’autant plus difficile que la fistule est
petite et que le patient est 4gé. Le traitement préventif demeure le meilleur des traitements.

La prothése obturatrice peut étre une alternative envisageable dans ces cas surtout chez le
patient partiellement ou totalement édenté.

(4) Chronologie thérapeutique dans le traitement des
séquelles

Deux attitudes sont envisageables selon I’age de découverte des séquelles. Si le patient est
encore en période de croissance, I’ostéotomie ne sera envisagée qu’une fois celle-ci terminée,
suivie de la chirurgie nasale. Si d’autres interventions, chéiloplastie, pharyngoplastie ou
gingivoplastie sont nécessaires, elles seront prévues pendant la préparation orthodontique
préalable.

Lorsque le patient est adulte, fa préparation orthodontique sera effectuée le plus rapidement
possible afin de réaliser ’ostéotomie dans les meilleurs délais. En effet, la transformation
physique du patient faisant suite 2 I’ostéotomie le motivera durablement pour la suite du
traitement. Au cours de la préparation orthodontique, le chirurgien pourra réaliser si
nécessaire une chéiloplastie, une gingivoplastie associée ou non a une génioplastie. Enfin, si
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La connaissance de ces anomalies comporte un double intérét .

« sur le plan théorique, I’anomalic numérique semble pouvoir étre le témoin de
importance de I’hypoplasie squelettique et du type de mécanisme
dysorganogénétique comme I’ont moniré les travaux de Couly et Monteil (16) ;

* sur le plan thérapeutique, elles posent un double probléme : celui de la conduite & tenir
devant les éléments surnuméraires en dentition lactéale ou définitive, cas que nous ne
souléverons pas au cours de ce travail, et celui du retentissement des agénésics, surtout
définitives, sur la croissance des bords de la fente, avec ses incidences orthodontiques,
chirurgicales et prothétiques. Ii est, en effet, souvent nécessaire de réaliser une greffe
osseuse d’aménagement préprothétique et de stabilisation parodontale.

(1) Agénésies
Lorsque le courant cellulaire est absent ou ne s’exprime pas phénotypiquement, on assiste &
une absence de bourgeon dentaire.

{(a) Corrélation entre ’anomalie squelettique et les agénésies

Pfeiffer (44), rapporte une corrélation évidente entre les anomalies squelettiques et les
anomalics dentaires. Il établit une chronologie tératologique des fentes: selon lui, les
anomalies dentaires rencontrées sont d’autant plus importantes que 1’anomalie squelettique est
sévere. S’il existe un simple retard dans I’évolution du mur épithélial, nous retrouvons une
forme incompléte de malformation maxillaire, pouvant se traduire par une simple encoche
osseuse et une bifidité de lincisive latérale. 8’il y a faillite complete du mécanisme de
régression du mur épithélial, la fente est totale. Dans ce cas, il existe une duplication de
’incisive latérale. Si la fente est totale avec division palatine, elle peut €tre €troite sans
anomalie dentaire ou large avec agénésie de la Jatérale.

Cependant, cette vision trés simpliste doit étre tempérée par 1’aspect plus fonctionnel de Ia
réalité ainsi que par Pembryologie. La largeur et I'importance de la fente ne sont pas
uniquement déterminées par les dysfonctions embryologiques, mais ¢galement par les
différentes pressions et tensions musculaires et mécaniques. En effet, in utero, il est évident
que la largeur de la fente sera augmentée par Pinferposition du pouce ou de la main du feetus.
A Pinverse, la fente aura tendance 3 étre diminuée si la main du foetus appuie extérieurement
sur le coté fendu. D’autre part, nous pouvons raisonnablement penser que les troubles du
développement osseux maxillaire peuvent 8tre secondaires a une ou des agénésies dentaires.
La prise en charge d’un enfant porteur d’une fente labio-alvéolaire bilatérale totale dont e
bourgeon médian ne porte pas de germes dentaires demeure plus aléatoire que si le bourgeon
médian présente les germes des quatre incisives.

11 est bien établi aujourd’hui (23) que pour des formes de fentes anatomiquement semblables,
le trouble de l’organogenése peut s’avérer totalement différent suivant le mécanisme de
constitution de la fente, I’importance de [Patteinte épithéliale et ectomésenchymateuse et
1’équilibre fonctionnel facial.
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Fig 10 : Fente labio-maxillo-palatine bilatérale totale Fig 11 : Fente labio-maxillo-palatine bilatérale totale
avec agénésie des incisives d'aprés Mercie(37)r. avec présence des quatre germes incisifs d’aprés
Mercier(37).

(b) Fréquence des agénésies de incisive latérale macxillaire
La fréquence des agénésies des incisives latérales maxillaires du coté de la fente est de, selon
les auteurs, 21 4 27 % en denture lactéale, et de 40 a 58,8 % en denture définitive (23).
Mazaheri (35) retrouve 10% d’anomalies numériques dans les fentes labio-maxillaires
simples et 56% dans les formes totales, deux fois plus dans les formes bilatérales que dans les
formes unilatérales.

1l existe une plus grande proportion d’agénésies (32,6%) dans les cas de fentes larges que
dans les fentes étroites (8%).(23)

Du coté sain, dans les fentes unilatérales, I’agénésie de cette méme dent est retrouvée dans
11% des cas, fréquence supérieure a celle d’une population non porteuse de FLAP.(23)

Lorsqu’il existe une agénésie de ’incisive lactéale, on retrouve toujours une agénésie de
I’incisive permanente.(23)

(c) Position des dents bordant la fente
Tsai et coll. (67) tentent d’expliquer les différences de positionnement dans le secteur de la
fente existant entre la denture lactéale et la denture définitive, par la possibilité de deux
origines embryologiques pour des incisives latérales maxillaires.

On observe des différences importantes dans le positionnement des dents bordant la fente
selon que ’on soit en denture lactéale ou définitive. En denture définitive, il apparait dans
I’étude de Tsai et coll. que 51,8% des cas présentent une agénésie de I'incisive latérale.
Lorsque I’incisive latérale est présente, elle se situe dans 46% des cas sur la berge du petit
fragment et dans seulement 1,5% des cas du c6té du grand fragment. On retrouve dans 0,7%
des cas un dédoublement de Uincisive latérale, chaque élément se trouvant de part et d’autre
de la fente alvéolaire.

11 est & noter qu’il n’y a aucune relation entre les positions des dents de lait et celle des dents
permanentes.

(d) Incidence de la découverte de I’agénésie dans la poursuite du
traitement

L’ agénésie de I’incisive latérale située au niveau de la fente alvéolaire, mieux intégrée dans
un contexte de croissance squelettique, va pouvoir constituer un guide dans I’optimisation de
la prise en charge orthodontique et chirurgicale (indication et date de réalisation d’une greffe
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osseuse maxillaire). Il est, par ailicurs, évident que ’analyse précoce de cette anomalie
permettra une meilleure gestion du programme de réhabilitation prothétique ainsi que de
I’aménagement parodontal en fin de croissance.

(e) Diagnostic différentiel
Cependant, il faut prendre garde 2 établir un diagnostic différentiel en cas d’absence clinique
ou radiologique de ’incisive latérale. Nous pourrons alors envisager :

» le retard électif de 1’élaboration ou de la minéralisation du germe,
* Pinclusion,
* [’extraction précoce,

* I’endommagement accidentel du germe par les actes chirurgicaux.

() Autres agénésies
L ’autre dent fréquemment absente est la seconde prémolaire supéricure (13 & 18% selon les
formes cliniques) (48). De méme, ’agénésic des 4 deuxi®émes prémolaires est statistiquement
plus souvent rencontrée que chez les sujets indemnes de fentes.

(2) Dédoublements de germes
Ils se produisent lorsque le courant migrateur des odontoblastes se repartit de part et d’autre
de la fente. On retrouve alors deux ébauches dentaires de chaque coté de la fente dans 42,5%
des cas en denture lactéale et dans 22% des cas en denture permanente.(48)

Les anomalies par excés sont plus fréquentes en denture lactéale, 17,9% contre 5,8% en
denture définitive (48). La dent surnuméraire peut avoir I’apparence d’une dent normale ou
avoir une forme atypique, conoide par exemple.

b) Anomalies de forme et de structure

(1) Anomalies de taille

Les anomalies de taille obéissent & un déterminisme largement multi-factoriel. On peut avoir
soit une macrodontie, coronaire ou radiculaire, soit une microdontie. L’incisive latérale située
sur la berge du petit fragment est trés souvent riziforme lorsqu’elle existe. S’il s’agit d’une
dent surnuméraire, nous pouvons également la nommer précanine.

(2) Anomalies de forme

54% des porteurs de fentes présentent une ou plusieurs dents dysmorphiques au lieu de 15%
dans la population générale (48). Sont observées par ordre de fréquence décroissante :
incisives supérieures épaisses et incurvées, incisives conoides ou riziformes, hypotrophie de
la cuspide linguo-distale de la seconde molaire temporaire.

Des anomalies morphologiques radiculaires sont également retrouvées au niveau des incisives
latérales et des canines du cdté de la fente. Enfin, il existe des dystrophies corono-radiculaires,
responsables de divers tableaux de fusion et de gémination.

(3) Anomalies de structure (48)

Elles sont soit héréditaires, soit liées a I’environnement local ou systémique. Elles peuvent
intéresser [’émail et/ou la dentine.

Pour les dysplasies ou dystrophies de ’émail, un triple mécanisme peut étre en cause : la
mutation d’un géne, ’effet pléiotrope d’une anomalie génique ou chromosomique dans un
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syndrome malformatif, ou encore ’atteinte de la sécrétion protéique ou du métabolisme
phosphocalcique dans une pathologie post-améloblastique. On retrouve alors fréquemment
une hypoplasie localisée de I’émail qui peut favoriser I’apparition de caries.

La dentinogenése imparfaite et les dysplasies dentinaires sont les deux manifestations
cliniques des anomalies de structure de la dentine. Elles sont dues a ’atteinte de la matrice
dentinaire soit par altération des protéines constituées, soit par insuffisance d’élaboration de
cette matrice.

Généralement, les dysplasies sont observées de fagon €lective sur les incisives du bourgeon
médian dans les fentes bilatérales et sur les incisives situées du coté de la fente dans les
formes unilatérales. Blles sont plus rares mais non exceptionnelles sur les secondes
prémolaires maxillaires.

¢) Anomalies de position

L’incisive latérale temporaire ou permanente peut éire soit située au niveau du petit fragment
ou des fragments latéraux. Elle peut étrc également ectopique, dans le palais ou le plancher
nasal ou encore en rotation et/fou version,

La canine définitive du coté de la fente peut également étre ectopique, voire, étre incluse.
2. Denture mixte

a) Anomalies d’éxruption

Nous parlerons d’anomalies d’éruption lorsque celle-ci survient trés en deca ou trés au-deld
des ages limites admis, aprés avoir pris compte d’un retard de croissance ou d’un syndrome
malformatif A retentissement dentaire. Ces anomalies consistent dans la précocité ou le retard
d’apparition des dents. Elles sont soit en relation avec la pathologie génétique ou
malformative, soit liées 2 un trouble systémique, métabolique ou endocrinien.

(1) Retards d’éruption
IIs relevent généralement de trois causes :
+ locales : obstacles dentaires, gingival ou tumoral
» systémiques par un dysfonctionnement endocrinien
» génétiques

Chez les patients porteurs de fentes, le processus de I’éruption peut €tre perturbé par deux
types de facteurs différents :

e des anomalies de structures et/ou un retard dans le développement de I’organe dentaire
(anomalies radiculaires)

 un espace insuffisant au niveau de I’os alvéolaire du fragment maxillaire impliqué ou
un manque d’os alvéolaire en terme de quantité et de qualité, li€ a un accident lors de
la croissance osseuse ou a des phénomenes de résorption trop importants.

Comparé a des patients sains, un retard du développement de I’incisive latérale et de la canine
du ¢bté fendu ou un retard de développement dentaire généralisé peut €tre observé.

Peterka et coll. (42), ont constaté une différence entre les dates d’éruption du cbt€ fendu et du
cdté non-fendu, en ce qui concerne les dents définitives maxillaires, incisives, canines et
prémolaires.
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Chez les patients porteurs de fente labio-maxillo-palatine unilatérale, la date d’€ruption de
I’incisive latérale permanente située du cdté de la fente est fortement retardée. Elle peut
intervenir jusqu’a I’dge de 12 ans. L’incisive latérale controlatérale fait son éruption
normalement entre 8 et 9 ans. Ce décalage n’est retrouvé que dans les fentes unilatérales.

Chez les patients porteurs de fentes labio-maxillo-palatines bilatérales, les différences entre
les dates d’éruption entre le secteur I et le secteur I ne sont pas significatives. Les incisives
latérales définitives, lorsqu’elles existent, font leur éruption trés lentement. On compte
jusqu’a 60 % d’incisives latérales dysplasiques ou absentes.

Chez les patients porteurs de fente palatine, les éruptions dentaires se font dans les fenétres
habituellement observées dans la population générale.

(2) Eruptions précoces
Deux ordres de mécanismes pathogéniques contribuent & 1’éruption prématurée :
’environnement osseux et parodontal, d’une part, et ’accélération et le renforcement de tous
les intervenants du processus de 1’éruption, d’autre part.

Une éruption de dents lactéales a la naissance est le plus souvent retrouvée, chez les patients
porteurs de FLAP, au niveau de la fente. Ces dents sont trés mobiles et extraites précocément.
1l peut s’agir de Pincisive latérale lactéale ou de formations odontoides surnuméraires.

Suite  [a perte prématurée de la dent lactéale, la dent permanente peut faire son éruption plus
rapidement.

Tableau 2 — Chronologie de la formation des dents déciduales

Maxlilaire Début de Couronne achevée Age d’éruption Racine achevée
calcification
] 3-4 mois 1.U.0 4 mois 7,5 mois 1,5-2 ans
i 4,5 mois LU. 5 mois 8 mois 1,5-2 ans
1] 5,25 mois 1.U. 2 mois 16-20 mois 2,5-3 ans
v 5 mois .U, 6 mois 12-16 mois 2-2,5 ans
Vv 6 mois LU, 10-12 mois 20-30 mois 3 ans
Mandibule
H 4,5 mois LU, 4 mois 6,5 mois 1,5-2 ans
Il 4,5 mois |.U. 4,25 mois 7 mois 1.,5-2 ans
1} 5 mois LU. 9 mols 16-20 mois 2,5-3 ans
v 5 mois LU. 6 mois 12-16 mois 2-2,5 ans
vV 6 mois [.U. 10-12 mois 20-30 mols 3 ans

(1) LU. : In Utero
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Tableau 3 — Séquences d’éruption des dents temporaires

tncisive centrale inférieure 6 mals 2
tncisive latérale inférieurs 7 mois
Incisive centrale supérieure 7 mois 2
Incisive latérale supérieure 8 mois
Premiéres molaires 12 4 16 mois
Canines 16 4 20 mois
Deuxiémes molaires 20 a 30 mois

Tableau 4 — Chronologie de la formation des dents permanentes

Maxillaire Début de Couronne achevée Age d'éruption Racine achevée
calcification
1 3-4 mois 4-5 ans 7-8 ans 10 ans
2 10 mols 4-5 ans 8-9 ans 11 ans
3 4-5 mois 6-7 ans 11-12 ans i3-15 ans
4 1,5-1,75 ans 5-6 ans 10-11 ans 12-13 ans
5 2.2,25 ans 6-7 ans 10-12 ans t2-14 ans
6 Nalssance 2,5-3 ans 6-7 ans 2-10 ans
7 2,5-3 ans 7-8 ans 12-13 ans 14-16 ans
8 7-9 ans 12-16 ans 17-21 ans 18-25 ans
Mandibule
1 3-4 mois 4-5 ans 6-7 ans 9ans
2 3-4 mois 4-5 ans 7-8 ans 10 ans
3 4-5 mois 6-7 ans 9-10 ans i2-14 ans
4 1,75-2 ans 5-6 ans t0-12 ans 12-13 ans
5 2,25-2,5 ans 6-7 ans 11-12 ans i3-14 ans
6 Naissance 2,5-3 ans 6-7 ans 9-10 ans
7 2,5-3 ans 7-8 ans 11-13 ans 14-15 ans
B8 8-10 ans 12-16 ans 17-21 ans 18-25 ans

b) Site d’éruption

de DPincisive latérale maxillaire

définitive et typologie de la dent

(1) Identification de la dent

11 est primordial que soit déterminé le type de la dent, lorsqu’elle existe, située entre incisive
centrale et la canine au niveau de la fente. On doit prendre en compte :

¢ |a forme de la dent, tant coronaire que radiculaire,

* sa position par rapport aux dents controlatérales,

e [’axe de la dent,
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o ct[’age d’éruption.

1l est difficile de ne se baser que sur I’Age d’éruption de la dent. En effet, il est fréquent que
les dents de lait situées dans la région de la fente fassent leur éruption bien plus tardivement
que I'incisive latérale située du c6té non fendu. 11 est également difficile de ne se fier qu’au
site d’éruption car on a vu précédemment que I'incisive latérale pouvait étre présente aussi
bien sur la berge mésiale que sur la berge distale de la fente, ou bien, en cas de dédoublement,
de chaque coté ! La forme de la dent, et plus particuliérement sa morphologie coronaire
demeure le plus sir moyen de différencier le type de la dent. L’examen de la forme de la
racine de la dent peut également étre d’une grande aide. Mais il n’est cependant pas ais¢ de
déterminer la forme de la coupe transversale radiculaire a I'aide d’un simple
orthopantomogramme.(53)

La ou les dents situées au niveau de la fente peuvent avoir quatre types morphologiques
différents :

o type incisif

o type conoide

e type intermédiaire

e type canin

Dans I’étude réalisée par Suzuki et coll. (57,58), pres de 54 % des dents situces sur le site de
la fente étaient de type conoide, 25,6 % de type intermédiaire et 20,5 % de type incisif. On en
conclut donc qu’il ne s’agit pas de canines surnuméraires, mais bien d’incisives latérales plus
ou moins dysmorphiques, que nous pouvons appeler précanines lorsqu’elles se trouvent sur la
berge distale de la fente.

Schéma 4 : Le courant migratoire des odontoblastes de la créte neurale fournissant Uincisive latérale est le plus
souvent clivé en deux ébauches dentaires pas le défaut de fusion entre le bourgeon nasal interne et le bourgeon
maxillaire (responsable de la formation de la fente labio-maxillaire d’aprés Couly(1 5).

(2) Localisation de Uincisive latérale du c6té fendu

(a) Localisation clinique (67)
La localisation de I'incisive latérale est différente chez les porteurs de fentes unilatérales
labio-alvéolaire ou labio-maxillo-palatine. En denture lactéale, la ou les incisives se situent le
plus souvent sur la berge distale de la berge. La grande majorité des incisives latérales
définitives des fentes unilatérales labio-alvéolaires est située sur la berge distale de la fente,
alors que dans les fentes labio-maxillo-palatines, on observe une agénésie.
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Chez les porteurs de fentes bilatérales, qu’elles soient labio-alvéolaires ou labio-maxillo-
palatines, les incisives latérales lactéales sont situées majoritairement sur la berge distale de la
fente. Mais elles sont le plus souvent absentes.

(b) Localisation radiographique (53)
La localisation radiographique de I'incisive latérale définitive est primordiale. Cela permet
également de déterminer sa forme et le support parodontal dont elle bénéficie.

De simples radiographies rétro-alvéolaires ne sont pas suffisantes pour déterminer de fagon
précise sa localisation (72).La radiographie panoramique ou orthopantomogramme, a par
nature et du fait des projections un manque de lisibilité dans la région prémaxillaire, et ce,
d’autant plus que cette région présente des anomalies. Elle peut s’apparenter a une coupe
supetficielle tomographique. Il faut alors imaginer les structures palatines qui sont
difficilement lisibles.

Des clichés occlusaux permettent d’obtenir les informations suffisantes. L’ examen
tomodensitométrique n’est pas justifié du fait de la quantité importante de rayonnements X
nécessaires et du cofit élevé d’un tel examen.

(i) Le cliché occlusal oblique

1l est pris avec une angulation variant entre 60 et 70° par rapport au plan occlusal. Ce cliché
peut étre réalisé sans difficulté au fauteuil. Le praticien obtient ainsi une bonne image
palatine, Cependant, cette radiographie ne permet pas de localiser de fagon précise I’incisive
latérale dans le plan bucco-palatin. Il ne donne aucune indication sur I'inclinaison de la dent.
La radiation recue par le patient est de ’ordre de 150 & 200 mRad, comme pour une
radiographie rétro-alvéolaire classique. Ce cliché est extrémement utile pour I’€valuation
post-chirurgicale d’une greffe osseuse alvéolaire.

(ii) Le cliché occlusal classique

Il est réalisé avec le long cone dirigé parallélement au grand axe des racines des incisives
centrales maxillaires. Le temps d’exposition est multipli¢ par 15 ou 20 par rapport au temps
d’exposition nécessaire au cliché précédent. Il peut étre également réalisé sans difficulté au
fauteuil. Il permet de déterminer précisément le positionnement transversal et sagittal de
I’incisive latérale, ainsi qu’une éventuelle tendance vers une inclinaison horizontale.
L’inconvénient majeur de ce cliché est I’exposition longue et importante aux rayonnements X
qui traversent des zones nobles comme le cerveau et les yeux. De ce fait, ce cliché ne devra
pas étre réalisé comme examen de routine. Il sera effectu€ a bon escient afin d’améliorer un
diagnostic et un pronostic parfois difficiles a établir concernant la position et I’angulation de
Pincisive latérale et des dents bordant la fente alvéolaire.

Fig 12 : Aspect clinique et radiographique pré-opératoire d'une fente alvéolaire unilatérale d'aprés
Mercier(37).
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Fig 13 : Aspect clinique et radiographique post-opératoire d’une fente alvéolaire unilatérale d’aprés
Mercier(37).

3. Etat bucco-dentaire chez les jeunes patients porteurs de
fentes labio-maxillo-palatines

Etant partie intégrante de I’équipe prenant en charge le patient porteur d’une fente oro-faciale,
le pédodontiste, puis le chirurgien-dentiste qui prendra en charge le traitement prothétique
futur, ont un role-clé dans la prévention bucco-dentaire ainsi que dans le monitoring des
éruptions dentaires. Les autres membres de 1'équipe soignante doivent &tre informés de
I’évolution et du développement de la dentition afin de faciliter et d’optimiser la continuité du
plan de traitement mis en place.

Une surveillance réguliere, une prévention efficace de la maladie carieuse, des soins
appropriés et une hygiene satisfaisante demande une implication durable de I’enfant et du
praticien tout au long de la prise en charge. Le but est de conserver au maximum les dents
présentes sur les arcades.

a) Caries dentaires (71)

Bien que la prévalence des caries dentaires dans la population mondiale ait sérieusement
diminué, il a été montré qu’elle est angmentée dans certains groupes dits « a risque ». Les
résultats différent selon les études. En 1964, Lausterstein et Mendelsohn (31) montrent que
les enfants porteurs de fentes n’ont pas plus de caries que les autres enfants. Mais Ishida et
coll. (26) en 1989, lors d’une étude menée au Japon prouvent que ces enfants ont un nombre
de caries touchant leurs dents définitives supérieur & celui des enfants sains.

1l semble que selon Dahllsf en 1989 (18) il n’y ait aucune corrélation entre la prévalence
carieuse et le type de fente.

Le fait que la carie dentaire soit une maladie bactérienne multi-factorielle ne facilite pas
I’étude de I'impact de la malformation oro-faciale sur sa prévalence. C’est pourquoi, il est
difficile d’établir des statistiques exploitables. Les enfants porteurs de fentes ont, semble-t-il,
un nombre de caries plus élevé que celui des enfants indemnes de toute malformation. La
prévalence carieuse du ou des cotés fendus est accrue. Ceci s’explique probablement :
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* par les anomalies de structure dentinaires et amélaires dont peuvent étre victimes les
dents bordant la fente,

o la difficulté d’avoir une hygiéne efficace du fait des nombreux traitements
orthopédiques et orthodontiques mis en ccuvre,

* par un certain manque de motivation de I’enfant.(71)

La prévention carieuse doit étre active et précoce. Elle se fait notamment par des conseils
diététiques A Ia mére puis 2 Penfant. II faut, notamment, 2 tout prix éviter le syndrome du
biberon, qui 13, plus qu’ailleurs est dramatique. L’apport mesuré et calculé de fluor fait
également partie, bien sfir, de la prévention ainsi que les scellements de sillons que ’on peut
entreprendre exceptionnellement sur les molaires de lait entre 3 et 5 ans puis, dés leur
éruption sur les molaires et prémolaires définitives.(71)

b) Environnement parodontal

Les traitements chirurgicaux, orthopédiques puis orthodontiques et prothétiques jouent un role
majeur dans la réhabilitation bucco-dentaire du patient porteur de FLAP. La déformation lie
4 1a fente en elle-méme et les cicatrices liées aux interventions chirurgicales rendent le
controle de plaque difficile & réaliser pour le patient. Les traitements orthodontiques
prolongés et/ou commengant précocément ainsi que le port d’une prothése partielle mobile de
contention provoquent trés fréquernment une hyperplasie inflammatoire des papilles
interdentaires. Tl faut donc 3 tout prix accroitre la surveillance, enseigner au jeune patient les
mesures d’hygidne bucco-dentaire qui s’imposent et procéder a une prophylaxie
professionnelie aussi souvent que nécessaire, et ce, durant la durée du traitement puis de la
maintenance, c’est & dire toute la vie.(10,62,71)

(1) Etat parodontal chez les patients porteurs de FLAP

Matheureusement, les différentes observations montrent que les patients porteurs de fentes
labio-maxillo-palatines, quelque soit leur 4ge, n’ont pas une hygiéne bucco-dentaire optimale,
principalement au niveau du site de la fente. Cela peut €tre expliqué par une douleur lors du
brossage, la peur de toucher le site de la fente et d’accentuer la malformation, et également
par la symbolique psychologique du geste. Cela entraine :

+ une accumulation de plaque dentaire généralisée, et pas uniquement dans la région
concernée,

¢ une inflammation gingivale,

» une parodontite, signe d’une atteinte plus profonde et irréversibles des tissus
parodontaux. Elle est marquée, cliniquement par une perte d’attache et
radiologiquement par une diminution de la hauteur d’os alvéolaire.(62)

Par comparaison avec la population générale, 2 un dge donné, les patients porteurs de fentes
ont une atteinte parodontale plus importante. Cette observation est augmentée chez les
patients qui ont bénéficié d’une réhabilitation par prothése fixe, suivis par un chirurgien-
dentiste omnipraticien n’ayant aucune formation particuliére dans ce domaine. Ces patients ne
sont en général pas suivis régulidrement, par manque de motivation personnelle et
« professionnelle ». Teja et coll. observent alors une aggravation de leur état bucco-dentaire
avec une gingivite généralisée trés marquée et une parodontite.(62)

Le manque d’hygiéne bucco-dentaire et les maladies parodontales qui y sont associées ne sont
pas influencés par le type de fente.(10)
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Du cbté fendu, la hauteur d’os alvéolaire est moins importante que du coté non-fendu.
L’accumulation combinée des troubles de la croissance, des différents traitements
(chirurgicaux, orthopédiques, orthodontiques et prothétiques) et de I’inflammation des tissus
de soutien concoure 2 des conditions parodontales peu favorables. Cela se solde par une perte
d’attache d’environ 6 mm et une profondeur de poche d’environ 5 mm.(62)

Teja (62) et Ramstad (45) retrouvent un long épithélium de jonction au niveau des dents
bordant la fente. Le long épithélium de jonction n’est pas considéré comme une liaison
dent/parodonte saine, mais comme le résultat de la cicatrisation faisant suite & un épisode
inflammatoire parodontal. Cependant, les dents qui présentent un long épithélium de jonction
ne sont pas plus sensibles 2 une perte d’attache que les dents bénéficiant d’une attache
épithélio-conjonctive normale.(62)

Lorsque la solution du bridge est choisie, Ramstad (46) a montré que I’état parodontal des
piliers était nettement moins satisfaisant que si les dents étaient indemnes de toute
restauration prothétique. Ceci est également vrai dans la population générale.

Enfin, il est évident que les patients qui bénéficient d’une maintenance parodontale régulicre
et efficace maintiennent et conservent une bien meilleure santé gingivale que ceux qui n’en
bénéficient pas.

(2) Flore bactérienne présente dans la région de la fente

Bien évidemment, la présence de bactéries pathogénes est détectée en cas de maladie
parodontale active. Ce cas est retrouvé plus fréquemment en raison du manque d’hygicne
bucco-dentaire relatif dans cette région. Les bactéries présentes sont alors le plus souvent des
bactéries anaérobies Gram négatif.(62)

(3) Intéréts des greffes alvéolaires sur le support
parodontal (62)

Les greffes osseuses alvéolaires dans la zone de la fente sont un moyen efficace d’améliorer la
morphologie de 1’arcade maxillaire. Elles permettent également de faciliter les éruptions des
dents situées en bordure de la fente grice a la quantité d’os supplémentaire apportée. Enfin,
elles améliorent la rigidité et la cohésion des fragments maxillaires.

Les résultats obtenus suite aux greffes osseuses alvéolaires sont tellement satisfaisants qu’il
est désormais admis que les conditions parodontales dans la région de la fente sont
normalisées suite & cette intervention. Cependant, le succés total de la greffe dépend de
I’élimination totale de 1’aspect inflammatoire du parodonte superficiel qui se traduit par une
gingivite banale, ou simplement par sa stabilisation. La gingivite peut €tre une cause d’échec
des greffes osseuses alvéolaires. 1l semble qu’une absence compléte d’inflammation des tissus
de soutien dentaire soit un facteur déterminant et nécessaire aussi bien en pré-opératoire qu’en
post-opératoire, au succés de la greffe osseusc alvéolaire, cela au méme titre que la
provenance anatomique de la greffe.

Il est primordial d’avoir & esprit que des tissus parodontaux sains ne sont pas seulement
nécessaires pour optimiser les résultats du traitement et de la prise en charge globale, mais
aussi que leur état peut compromettre chaque étape du plan de traitement.
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II.GESTION DES AGENESIES DES INCISIVES LATERALES
DANS LES FENTES LABIO-MAXILLO-PALATINES

A. Fermeture alvéolaire et greffe osseuse(37)

Selon Mercier : « Le rétablissement de la continuité osseuse et gingivale dans les fentes labio-
maxillaires, maxillo-alvéolaires ou labio-maxillo-palatines doit étre une préoccupation
majeure du chirurgien. Ce rétablissement est en effet indispensable au bon positionnement des
dents adjacentes 2 la fente alvéolaire et & I’obtention d’un environnement parodontal, osseux
et gingival suffisant pour une évolution fonctionnelle masticatoire et un aspect esthétique
satisfaisant et durable. Véritable clé de vofite de 1’arche maxillaire, il contribue, en outre, a
une certaine stabilité des fragments, d’autant que 1’union osseuse des lames palatines est, la
plupart du temps, rarement obtenuc. Enfin, il est indispensable a la bonne croissance du
secteur prémaxillomaxillaire. »(37)

Trois types de gingivoplastie, encore appelée gingivopériostoplastie, doivent étre considérés
selon 1’age du patient. D’autre part, un distinguo doit &tre fait entre les fentes unilatérales et
les fentes bilatérales. Nous nous appuyons ici fortement sur la classification établi par Mercier
et Rineau (37).

1. Gingivopériostoplastie primaire précoce
C’est la gingivopériostoplastie réalisée pendant le temps primaire du traitement de la fente.

a) Date d’intervention optimale

Elle peut étre faite lors du second temps opératoire de la chirurgie primaire, en méme temps
que la fermeture du palais osseux, c’cst A dire entre le 5™ et le 24" mois. Elle n’est
possible que si les extrémités du grand et du petit fragment sont suffisamment alignées et
proches I’une de I’autre, position parfois obtenue & la suite de la chirurgie primaire labiale et
vélaire. Dans les fentes labio-maxillaires sans fente palatine, la gingivoplastie peut &tre faite
dés le premier temps opératoire si les conditions anatomiques requises sont présentes.

Elle ne doit pas étre confondue avec I’obturation de la fente alvéolaire par la suture du plan
nasal doublée d’un lambeau de muqueuse buccale. Cela permet d’obtenir un pont osseux au-
dessus du plan périosté nasal, mais pas de continuité osseuse alvéolaire, en raison du caractére
non ostéogénique de ces lambeaux.

Cette gingivoplastic primaire précoce doit étre effectuée avec prudence pour ne pas I€ser les
germes dentaires sous-jacents, séparés du périoste gingival par une couche osseuse trés mince,
papyracée, dont I’effraction est aisée. Le but est d’obtenir une continuité gingivopériostée
vestibulaire pour avoir une ossification corticale externe, prélude indispensable & un bon
développement du prémaxillaire.
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Fig 14 : Harmonisation de I’arcade maxillaire et rétrécissement de la fente du palais osseux, un an apres le
temps opératoire primaire d’aprés Mercier(37).

b) Matériaux et techniques

La greffe osseuse & ce stade est discutable en raison de la difficult€ a trouver un site donneur
dépourvu de toute morbidité. Celle-ci ne s’avére d’ailleurs pas toujours nécessaire. La zone de
prélevement peut en effet se situer au niveau iliaque, costal (greffe partielle ou totale) ou
tibial. Les biomatériaux (os de Peters, corail, phosphate tricalcique) sont en général mal
tolérés, sujets a infection et expulsion secondaire. :

¢) Limites de I'intervention

Apres avoir suscité de grands espoirs par la stabilisation précoce des fragments par
solidarisation immédiate et migration des germes dentaires dans le greffon, on a pu constater
que, conformément aux données physiologiques, 1’0s cede a la pression. En conséquence, le
greffon n’empéche pas les déplacements secondaires post-opératoires. De plus, les migrations
dentaires sont un leurre. Seul un argument apporté par Delaire (22) semble plaider en leur
faveur : dans les fentes bilatérales, la greffe primaire est le seul moyen de stimuler la suture
incisive. Malgré cet argument, la greffe primaire est rejetée par de nombreux auteurs car elle
présente, entre autres, un obstacle indéniable a la phase orthopédique d’expansion.(34)

La gingivoplastie primaire précoce n’est toutefois pas toujours possible pour diverses raisons :
o fente alvéolaire trop large avec espacement inter-fragmentaire trop important ;

o décalage transversal excessif des extrémités des fragments, le plus souvent en raison
d’une conjonction médiane du petit fragment dans les fentes unilatérales ou de deux
fragments latéraux dans les fentes bilatérales.

1l faut alors reporter la gingivoplastie & une période ou les conditions anatomiques locales
sont plus favorables. C’est la gingivoplastie primaire anté-pubertaire.

2. Gingivoplastie primaire anté-pubertaire

a) Date d’intervention optimale

Boyne et Sands, en 1972 (8), introduisent la greffe osseuse alvéolaire secondaire afin de
réparer la fente alvéolaire que présente les patients porteurs d’une fente labio-maxillo-
palatine. Ils ont pu observer qu'une greffe osseuse effectuée en denture mixte réduit I’usage
de traitements prothétiques concernant le secteur antérieur a I'age adulte. En effet, clle
apporte une structure osseuse qui permet i la canine et aussi parfois a I’incisive latérale,
lorsqu’elle existe, de faire son éruption de fagon satisfaisante. Sa position peut ensuite étre
corrigée orthodontiquement si nécessaire.
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Cette procédure est devenue assez populaire par rapport a la greffe alvéolaire primaire
effectuée avant I’dge de deux ans, Cette dernidre altére en effet de fagon importante la
croissance du maxillaire.(34)

La gingivoplastie primaire anté-pubertaire s’effectue préférentiellement aprés 1’éruption des
incisives centrales maxillaires définitives, juste avant celle des canines lorsque la racine de la
canine est édifiée au tiers ou 2 la moitié de sa longueur définitive. Il a ét¢ montré que
Pintégration de la greffe osseuse puis le support parodontal étaient de meilleure qualité
lorsque toutes ces conditions étaient réunies.(37)

D’autre part, pour éviter de léser les germes dentaires, et notamment celui de Dincisive
centrale supérieure adjacente  la fente, il peut &tre souhaitable d’attendre ’éruption de celle-
ci. Ainsi, la période «idéale » de cette gingivoplastie anté-pubertaire se situe entre 7 et 10
ans.(32)

A cet fge, une interposition osseuse est souvent nécessaire, excepté dans les fentes tres
étroites ot la gingivoplastie peut se suffire  elle-méme.

Il faut cependant garder 2 P’esprit que Pincisive latérale définitive fait son éruption plus tot
que la canine maxillaire. Pour effectuer cette greffe lorsque la racine de Pincisive latérale est
édifiée au tiers ou A la moitié, il faut intervenir entte 5 et 7 ans. Alors que les effets de la
gingivoplastie primaire anté-pubertaire sur la croissance faciale réalisée & 8 ans sont minimes,
et les effets de la greffe primaire précoce sont délétéres, les effets d’une gingivoplastic
réalisée entre 5 et 7 ans sont encore inconnus. Grice aux travaux implantaires de Bjork, on
sait que Ja croissance transverse maxillaire est largement avancée & 7 ans, mais la croissance
verticale et antérieure continue tout au long de 1’adolescence. De plus, la croissance suturale
ne doit pas &tre modifiée par le greffon osseux, du tissu cicatriciel ou un défaut d’apport
sanguin, ce qui pourrait localement entrainer des perturbations de la croissance. Les
conséquences sur la croissance faciale d’une greffe alvéolaire secondaire entre 5 et 7 ans
doivent étre évaluées plus en détail afin de réduire un quelconque risque.(32)

b) Buts
Les buts de la gingivoplastie primaire anté-pubertaire sont .

» d’apporter un support osseux 2 la dent adjacente 2 la fente qui n’a pas encore fait son
éruption ;

o de former un arc osseux alvéolaire solide et continu qui permetira et facilitera les
mouvements orthodontiques et qui stabilisera les fragments maxillaires ;

» de former un plan nasal anatomique (si cela n’a pas déja €t€ fait auparavant) ;

 de former une base pour les cartilages alaires et améliorer la projection de la base du
nez ;

« de faciliter la fermeture d’une éventuelle fistule oro-nasale.(28, 32, 33)

L’éruption de la canine, trés souvent spontanée, au sein du tissu osseux greffé permet une
meilleure intégration et une stabilisation de la greffe. La croissance verticale du proces
alvéolaire en est grandement améliorée et une hauteur normale d’os interseptal est atteinte
dans la majorité des cas. Cependant, Benoit et coll. ont noté qu’une exposition chirurgicale et
une éruption guidée orthodontiquement de la canine sont nécessaires. Cela est lié a I’absence
d’éruption spontanée de la canine & travers le greffon osseux dans certains cas.(2)

Un traitement orthodontique est par la suite nécessaire afin d’aligner les denfs et de niveler
I’arcade maxillaire.
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Le fait d’effectuer la greffe osseuse alvéolaire avant I’éruption de la canine permet également
de réduire les résorptions radiculaires et I’ankylose des dents bordant la fente. Le ligament
alvéolo-dentaire de ces dents offre une relative protection vis-a-vis du traumatisme chirurgical
et par rapport au tissu osscux greffé tout proche. Sa présence pourrait réduire le nombre de
complications, Le support parodontal de la dent bordant la fente est alors détabli
durablement.(2)

c) Matériaux et sites de prélevement

La nature de 1'os utilisé pour la greffe osseuse alvéolaire est tres variable sclon les auteurs.
Certains préferent un os d’origine membraneuse, calvaria ou symphyse mentonniére. L’os
calvarial, essentiellement cortical, est surtout intéressant comme greffe d’apposition, mais se
préte peu a I'interposition surtout si la largeur de la fente impose une quantité relativement
importante de tissu osseux. Le site symphysaire ne peut étre utilisé a cet Age que pour de
petites quantités d’os. 1l apporte plus de tissu spongieux que I'os calvarial mais 1’étendue du
prélévement est limitée par la présence des germes des canines mandibulaires
définitives.(8,27)

Dans ces cas, il peut étre intéressant d’utiliser du tissu osseux spongieux, prélevé au niveau de
Pextrémité supérieure du tibia. La quantité d’os obtenue est suffisante pour les fentes
alvéolaires larges, y compris dans les fentes bilatérales. La revascularisation du greffon est
trés rapide et sa transformation en os alvéolaire complete au bout de quelques semaines.(37)

L’absence d’action de contention de la greffe alvéolaire & ce stade n’impose pas d’utiliser
d’os cortical.

La réalisation concomitante d’une chéiloplastie secondaire avec transfixion de la levre facilite
la gingivoplastie et notamment la reconstitution du plan nasal.

11 est possible de faire une corticotomie unidentaire de I'incisive latérale pour la replacer dans
la fente si son éruption est dystopique et qu’il est envisageable de la conserver.
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Schéma 5 : Gingivoplastie des fentes unilatérales (Delaire) d'aprés Mercier(37).
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Schéma 6 : Gingivoplastie des fentes bilatérales d’aprés Mercier(37).

d) Examens nécessaires(53)
Avant d’engager une intervention de ce type, il est nécessaire de considérer :

o La présence d’une incisive latérale dans la région de la fente. On rappelle simplement
que 38 & 52 % des patients porteurs de fentes unilatérales présentent une agénésie de
I’incisive latérale située du coté de la fente.

o Une prise en charge orthodontique et prothétique. L’analyse orthodontique devra
déterminer ’éventuelle indication (encombrement primaire notamment) d’extraction
de dent définitive. En pratique, cela est extrémement rare car nous cherchons a
conserver au maximum les dents et le potentiel osseux qui les accompagnent. Nous
analyserons la symétrie des arcades dentaires, spécialement dans le secteur antérieur,
la substitution de I'incisive latérale par la canine pouvant éventuellement E&tre
envisagée. Enfin, nous évaluerons 1’aspect esthétique attendu en fin de traitement.

o La taille, la forme et la position de I'incisive latérale. Seuls 31 a 46% des enfants
porteurs de fentes palatines ont des incisives latérales conservables car elles ont une
forme proche de la normale. Contrairement a la canine dont la racine est large et
solide, celle de I’incisive latérale est fréle et petite, parfois dédoublée, trés souvent
sujette aux résorptions radiculaires survenant aux cours des traitements orthodontiques
lorsque les forces appliquées sont trop importantes. Avant d’entamer toute procédure
de greffe osscuse alvéolaire & cet dge, plusieurs criteres sont a évaluer :

o Une position anormale du germe. Une petite dent dystopique située a
intérieur méme de la fente et trés éloignée de sa position idéale
nécessitera un traitement orthodontique considérable incluant des
mouvements de traction et de torque. Ceci augmente énormément le risque
de résorption radiculaire. De plus, ces dents font de pietres ancrages
orthodontiques, peu stables. Ces raisons sont souvent des indications
d’extraction de I'incisive latérale définitive.

o Un ligament alvéolo-dentaire intact. Les racines situées partiellement dans
la fente ou les racines trés dystopiques ne possédent que trés rarement un
ligament alvéolo-dentaire fonctionnel et complet. Ceci augmente également
le risque de résorption et d’ankylose.
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o Une anomalie coronaire et/ou radiculaire importante. Une racine de taille
trés réduite ou malformée ne constitue pas, de toute évidence un support
suffisant pour ’application de forces orthodontiques ou pour une
restauration prothétique fixe. Une anomalie radiculaire importante ne
permet pas d’aboutir & une reconstitution coronaire esthétiquement et
fonctionnellement satisfaisante.

Fig 15 Aspect radiographique pré et post-opératoire d’une fente alvéolaire bilatérale d’aprés Mercier(37).
3. Gingivoplastie primaire tardive ou post-pubertaire(37)

a) Indications

Il est rare d’observer une fusion osseuse spontanée, par compression muqueuse entrainant sa
résorption entre les fragments, La plupart du temps, la fente alvéolaire qui n’a pas bénéficié
d’une gingivoplastie persiste aprés ’apparition de la denture définitive et tout au long de la
vie du patient, plus ou moins associée & une communication bucco-sinusale.

Apres I'apparition des dents définitives, le traitement orthodontique, souvent commencé
préalablement, permet d’obtenir un bon alignement dentaire masquant la fente alvéolaire qui
peut se réduire A un simple sillon gingival, a peine perceptible cliniquement. Une radiographie
rétro-alvéolaire ou occlusale permet de mieux apprécier la réalité de la perte de substance
osseuse et de la pérennité de la fente . Il est également possible de I’objectiver a I’aide d’une
sonde parodontale,

Cette situation pourrait étre considérée comme acceptable, tout au moins dans les fentes
unilatérales, si elle ne risquait pas, 4 plus ou moins long terme, de mettre en péril la situation
parodontale des dents adjacentes 2 la fente alvéolaire.(2)

En effet, la compression de la fibro-muqueuse gingivale associée a la contrainte
orthodontique du nivellement des arcades et de la mise en place des dents, peuvent entrainer,
avec le temps, une disparition progressive de 1'os alvéolaire qui accompagne normalement le
ligament alvéolo-dentaire de la dent en éruption. Seule persiste |’attache épithéliale, tout au
moins au début, empéchant la constitution d’une véritable poche parodontale.(2)

La perte de cette attache épithéliale, quelle qu’en soit la raison, concrétise alors I’atteinte
parodontale et peut aboutir a plus ou moins long terme a la perte de la dent. Des précautions
sont nécessaires a ce stade pour empécher la récession gingivale.
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1. Fermeture de I'espace

a) Fentes labio-maxillo-palatines unilatérales

Chez les patients porteurs de fentes labio-maxillo-palatines unilatérales, plusieurs facteurs
influencant la croissance du prémaxillaire sont perturbés :

La langue.
Elle est souvent en position basse du fait de la fente palatine.

Cela ne permet donc pas une poussée musculaire postéro-antérieure, transversale ct
verticale suffisante pour la croissance du prémaxillaire.

Le systéme septal médian.(Delaire)

Tl est constitué du septum nasal cartilagineux et du septum celluleux médian de la
ievre supérieure. Il participe normalement 2 la traction antérieure du prémaxillaire.
Malheureusement, ce systéme est moins efficace chez les sujets porteurs de fentes que
chez les sujets normaux. La croissance antérieure du prémaxillaire en est
amoindrie.(36)

Les dents.

Au cours de leur évolution, les germes des dents temporaires puis ceux des dents
définitives exercent des pressions importantes sur les structures osseuses
environnantes. Ceci aboutit & une croissance et un développement du prémaxillaire
vers |’avant.

D’autre part, lorsque les dents antérieures sont en normocclusion, les contacts
interdentaires s’appuient sur les cinguli des incisives maxillaires. Les forces
transmises a 1’os alvéolaire facilitent un développement antéro-postérieur du
prémaxillaire. Lorsque les contacts occlusaux ne se font pas normalement, par
exemple en cas de palato-version des incisives maxillaires, ce qui est tres fréquent
chez les porteurs de fentes, les cons€quences osseuses sont marquées par un
hypodéveloppement du prémaxiltaire.

Enfin, 1’agénésie de I’incisive latérale contribue & un manque d’expansion antérieure
du prémaxillaire.

Les orthodontistes considérent que I’espace de I’incisive latérale lorsqu’elle est absente, doit
étre comblé chaque fois que possible par mésialisation de la canine afin d’éviter la prothese
ultérieure. Bien qu’il soit envisageable, ce choix thérapeutique est responsable de nombreuses
malocclusions antérieures.

Cela se traduit par des résultats peu satisfaisants, tant sur le plan esthétique que fonctionnel.
L’arcade obtenue en fin de traitement est asymétrique avec une déviation du point inter-incisif
maxillaire vers le c6té fendu, ce qui est fort disgracieux,

La mésialisation de la canine du cdté fendu a des conséquences non négligeables :

L]

Sur le plan fonctionnel.

Cela perturbe 1’occlusion de fagon importante. En effet, la canine est une des « clés »
de ’occlusion. Sa mésialisation risque d’entrainer une prématurité occlusale, qui chez
le patient en pleine croissance, peut favoriser I’apparition et/ou Paggravation d’une
promandibulie fonctionnelle. Ceci est lié aux tensions exercées par les cicatrices
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palatines qui favorisent le développement d’une typologie brachyfaciale associée a une
rétromaxillie.(36)

D’autre part, un mauvais guidage canin est tres souvent le point de départ d’un
syndrome algo-dysfonctionnel de I’appareil manducateur qui peut &tre trés
handicapant. Il peut se traduire par des céphalées, des douleurs associées a des
contractures musculaires, des troubles articulaires temporo-mandibulaires et des génes
4 la mastication notamment.

* Sur le plan orthodontique.

La mésialisation de la canine ne peut &tre envisagée que, si et seulement si, la
fermeture de la bréche alvéolaire osseuse a été réalisée lors de la
gingivopériostoplastie ; le déplacement orthodontique de la dent ne pouvant se faire
« dans le vide ».(2)

¢ Sur le plan esthétique,

Un sourire sur lequel il manque une incisive latérale et dont une canine est plus
antérieure que P’autre est totalement asymétrique et assez agressif. De plus, dans notre
société actuelle si attachée & ’image, cette « anomalie » peut étre considérée comme
un handicap en fin de traitement. Nous nous appliquerons alors & modifier ’anatomie
de la canine mésialisée ainsi que celle de la prémolaire collatérale. La canine sera
transformée en incisive latérale par le biais d’une coronoplastie, du collage d’une
facette céramique ou la pose d’une couronne céramo-métallique ou céramo-céramique
si cela s’avere nécessaire. Il en sera de méme pour la prémolaire a laquelle nous nous
attacherons 2 redonner une morphologie canine.

Enfin, la fermeture de I’espace de I’incisive absente diminue la fleche antérieure de I’arche
incisivo-canine. Ceci est majoré par des contacts cingulaires incisifs déficients, voire
totalement pathologiques avec bout A bout incisif. Non sculement ces contacts de Classe Ll
sont néfastes A la croissance antérieure du prémaxillaire par une transmission inadéquate des
forces occlusales, mais encore, cela entraine également une diminution du soutien labial
supérieur, toujours dommageable sur le plan esthétique, surtout chez ces patients qui ont
souvent une 1&vre supérieure trop courte ou, plus rarement, trop longue.(36)

b) Fentes labio-maxillo-palatines bilatérales

Dans les fentes bilatérales, la contraction du prémaxillaire est encore plus importante et
entraine une malocclusion sagittale symétrique masquée par les compensations dentaires
(vestibulo-version incisive), préjudiciable a I’esthétique et compromettant ’avenir de ces
dents.

Il semble préférable de maintenir, voire méme dans certains cas de recréer 1’espace des
incisives latérales absentes, 3 moins de prévoir précocement de combler cet espace, en créant
des conditions parodontales optimales a fa mésialisation des canines, tout en maintenant la
bonne position des incisives supérieures.(36)

2. Maintien de I’espace

I nous parait essentiel chez les patients porteurs de FLAP de conserver, voire de recréer
orthodontiquement P’espace de I’incisive latérale. Ceci permet d’ obtenir un meilleur résultat
esthétique grice 2 une meilleure projection labiale supéricure, des points inter-incisifs centrés,
mais surtout un équilibre fonctionnel optimal : occlusion canine correcte, verrou incisif de
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bonne qualité. La croissance faciale peut ainsi se poursuivre dans les meilleures conditions
possibles.(36)

e

Fig 16 : Symétrisation de I’arcade maxillaire par réouverture de I’espace de la 12 absente d’aprés Mercier( 37).

Un argument parfois opposé au maintien ou 2 la recréation de I’espace de lincisive latérale
définitive est I’évidente, mais cofiteuse nécessité d’une restauration prothétique définitive. Or,
désormais, les impératifs économiques peésent de plus en plus lourd dans les choix
thérapeutiques. Ils semblent cependant secondaires chez les patient porteurs de FLAP. En
effet, méme en ’absence d’agénésie dentaire, il est, chez ces patients, toujours indispensable
de réaliser une contention dentaire définitive en raison de la persistance des phénomeénes
rétractiles de cicatrisation palatine.(36)

1l est donc tout a fait simple et financierement acceptable de compenser I’agénésie d’incisive
latérale par la prothése adjointe que constitue le stellite. Il est bien slr également envisageable
de recourir A une restauration prothétique fixe (bridge ou bridge collé) ou & une solution
implantaire (si les conditions osseuses sous-jacentes et la largeur du diastéme le permettent).
Quelle que soit la solution choisie, celle-ci devra toujours étre réalisée sous couvert d’une
contention palatine par stellite, sous peine de dégradation inéluctable des résultats occlusaux.

Les contre-indications de la prothése sont rares et non spécifiques aux FLAP.

a) Prothése adjointe

La prothése a longtemps ét€ le traitement exclusif des FLAP. Ces protheses étaient avant tout
des obturateurs vélo-pharyngiens visant 2 pallier les troubles de la déglutition et de la
phonation. Actuellement, grice aux progies de la chirurgie, de I’orthopédie dento-maxillo-
faciale et de I’orthophonie, les problémes anatomiques et fonctionnels sont considérablement
simplifiés. Les techniques prothétiques permettent de proposer en fin de traitement, une
réhabilitation occlusale répondant a des exigences tant esthétiques que fonctionnelles. Ceci est
valable aussi bien pour les patients ayant bénéficié d’un suivi et des techniques actuelles que
pour les patients qui en ont été privés.

(1) Prothése adjointe partielle conventionnelle
On ne considerera ici que le cas de 1’édentation unilatérale ou bilatérale encastrée (classe III et
classe III-1 de Kennedy-Applegate) liée a I’absence de la ou des incisives latérales définitives
maxillaires.

(a) Prothése amovible partielle résine
Il s’agit de la solution de remplacement de I'incisive latérale définitive agénésique la plus
simple et la moins onéreuse. Mais, c’est également la moins satisfaisante, tout du moins en ce
qui concerne le confort du patient a long terme du fait de I’encombrement palatin important et
de la diminution de la perception du gofit.
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L’atout principal de ce type de restauration réside dans le fait que les dents adjacentes ne
nécessitent aucune préparation, ni délabrement. Leur intégrité tissulaire est ainsi conservée.

Les matériaux utilisés sont :
* une résine polyméthacrylate de méthyle,
* des crochets métalliques fagonnés, en alliage nickel-chrome ou cobalt-chrome,

* une ou des dents céramique ou résine.(7)

Nous ne détaillerons pas ici les différentes étapes de sa réalisation qui sont identiques a celles
nécessaires A la réalisation d’une proth¢se amovible partielle a chéssis métallique,

(b} Prothése amovible partielle & chéssis métallique
Lorsque Pindication d’une restauration prothétique par prothése amovible partielle est posée,
la prothése amovible particlle & chassis métallique, ou prothése décolletée est pratiquement
systématiquement préférée a une prothése résine en raison de son faible encombrement et de
son confort. De plus, nous Putiliserons comme contention. Nous optimisons ainsi la
réalisation prothétique. Cela nous semble é&tre la solution de choix car elle allie esthétique,
fonctionnalité, simplicité de mise en ceuvre et conservation des dents dans leur intégrité.

(i) Matériaux

Les matériaux utilisés pour la réalisation d’une prothése amovible partielle & chéssis
métallique sont :

* une résine polyméthacrylate de méthyle,
* une ou des dents céramique ou résine,

* un alliage métallique dont sera constitué le chéssis. Cet alliage sera choisi en fonction
de sa biocompatibilité et d’impératifs mécaniques tels que I’élasticité et la ductilité,
Les alliages disponibles sur le marché sont des alliages base-nickel, base-cobalt, or de
type IV ou base-titane. Les alliages les plus fréquemment utilisés sont les alliages
base-cobalt. Ce sont des alliages ternaires composés de 60 2 75% de chrome, 15 3 30%
de cobalt et de 5 & 6% de molybdene. Les alliages de titane sont le plus souvent des
alliages dits « titane commercialement pur », Ils contiennent au moins 99,8% de titane.
11 existe également un alliage nommé TAG6V comprenant du titane, 6% d’aluminium ct
4% de vanadium.(30)

(i1) Etapes de la conception
Les différentes étapes de conception sont :

(a) Interrogatoire
Il permet de connaitre les motivations du patient et surtout de I’orienter vers tel ou fel type de
prothése. On cherche & définir I’attente thérapeutique du patient, qui peut étre d’ordre
fonctionnel ou esthétique. Cependant, la réhabilitation prothétique du patient porteur de FLAP
est rapidement déterminée en fonction de la prise en charge antérieure. Elle n’intervient qu’en
fin de traitement, dont elle est la touche finale. La décision du choix prothétique se fera en
accord avec le chirurgien maxillo-facial, le chirurgien-dentiste et le patient.(7,41)
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(b) Etude clinique approfondie de la
cavité buccale et de la morphologie du
patient(7,41)
Le praticien notera la forme du visage du patient, grace & laquelle il pourra déterminer la
forme des dents, la classe d’Angle, la teinte des téguments ainsi que I’dge et le sexe du
patient,

Ii prendra soin d’inspecter de fagon rigoureuse les organes para-prothétiques, c’est a dire les
muqueuses jugales, labiales et commissurales, la ligne de réflexion de la muqueuse, le volume
et la mobilité de la langue. 1l sera particulierement précautionneux au niveau d’insertion des
brides et freins cicatriciels dans la région de la fente, ainsi qu’a la profondeur du vestibule.
Une surextension prothétique entraine systématiquement une déstabilisation ou une blessure.
C’est lors de cet examen qu’il décidera de I’opportunité d’une mise en condition des tissus par
un approfondissement vestibulaire et/ou une freinectomie.

L’hygiene bucco-dentaire du patient devra &tre extrémement rigoureuse. Elle est la clé du
succds A long terme de tout traitement prothétique. Toute prothése amovible particlle géncre
des zones de rétention de plaque et des zones de semi-anaérobiose propices au développement
d’une flore pathogéne. L’utilisation de matériaux de restauration conventionnels comme les
bases prothétiques en méthacrylate de méthyle, particuliérement favorables a la rétention et au
développement bactérien, modifie considérablement Pécosystéme buccal. Le port d’une
prothése adjointe partielle, qu’elle soit en résinc ou munie d’un chssis métallique, induit des
effets pathogénes sur le parodonte lorsque I’hygiéne est déficiente, et ce d’autant plus chez les
patients porteurs de fentes.(10)

1l prendra garde également 2 la qualité de la salive qui influence le choix des matériaux et des
techniques d’empreinte. Une hyposialie augmente les risques d’irritation des muqueuses au
confact de la prothése.

1l s’attachera A diagnostiquer les éventuclles dysfonctions existantes telles le bruxisme ou une
déglutition atypique.

L’examen des arcades dentaires aura pour but essentiel de poser I’indication préprothétique de
traitements chirurgicaux (extractions, résection apicale), de traitements parodontaux, de soins
conservateurs et de restaurations prothétiques conjointes des dents en rapport avec la prothese
amovible,

Enfin, le résultat esthétique final doit &tre anticipé et pris en compte au cours de la phase
préprothétique. Cet aspect est d’autant plus important que dans le cas des patients porteurs de
FLAP, la prothése prend en charge le secteur antérieur maxillaire et fait se confronter au
niveau du sourire, dents naturelles, dents du commerce utilisées en prothése adjointe, fausse
gencive et bras de rétention des crochets.

(c) Analyse des modéles d’étude montés
sur articulateur(7)

Elle permet de définir le contexte occlusal.
Les modeles d’étude sont passés au paralléliseur afin de définir un axe d’insertion
prothétique.

(d) Tracé et élaboration du chdssis
métallique(7,41)

Les dents supports de crochets sont choisies ainsi que le type de crochet, Par définition, un
crochet coulé est intégré au chassis. Il doit en outre permettre une friction suffisante, associée
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a une rétention active. On doit pouvoir insérer et désinsérer la prothése sans exposer les dents
piliers & des forces horizontales nocives.

Un crochet se compose de trois parties distinctes :
* un bras de stabilisation rigide,

» un bras de rétention dont I>extrémité est élastique. Il franchit la ligne de plus grand
contour.

* un appui occlusal sous la forme d’un taquet qui permet la sustentation de la prothese.

On distingue principalement le crochet de Ackers en E qui peut €tre simple ou double
(crochet Bonwill), le crochet de Nally et Martinet et Ie crochet anneau.

Les surfaces de guidage, les éventuelles améloplasties et les appuis de taquets occlusaux
seront préparés en accord avec le prothésiste avant la prise d’empreintes. Les appuis
occlusaux seront répartis postérieurement idéalement en distal des secondes molaires, ainsi
que sur les prémolaires. Les crochets sur les dents bordant I’édentement seront évités autant
que faire ce peut pour d’évidentes raisons esthétiques.

On choisira également le type de plaque palatine et I’opportunité de la présence d’un bandeau
corono-cingulaire qui n’est initialement indiqué que dans les cas d’édentements encastrés de
faible étendue. En effet, le bandeau est plus confortable qu’un stellite dont I’armature serait
forcément encombrante compte tenu de la taille de ’édentement.(59)

(e) Empreintes(7,21)
D’une facon générale, les empreintes permettent de transmettre au laboratoire les
informations primordiales 2 la réalisation de la prothése. Les empreintes, une fois moulées,
donnent des modgles positifs des arcades et de leur environnement. Elles mettent en jeu a la
fois, I’expérience du praticien, la coopération du patient et les propriétés des matériaux
d’empreinte de précision.

Des problémes spécifiques sont liés & la prise d’empreintes en prothése amovible. II faut
reproduire des éléments anatomiques trés différents dans leur structure et dans leur rdle, saisir
la situation d’une surface d’appui prothétique mixte, composée des dents d’une part, et des
surfaces gingivo-osseuses d’autre part et enregistrer le jeu des organes pétiphériques pour
exploiter au mieux les zones stabilisatrices de la prothese.

Les empreintes primaires constituent la premicre étape effective du traitement prothétique.
Elles doivent étre aussi peu comipressives que possible.

Le porte-empreinte utilisé est un porte-empreinte du commerce type Rimlock ou Coe. La
taille est choisie en fonction de celle de I'arcade a enregistrer, Dans tous les cas, il faut utiliser
un adhésif spécifique dans 1’intrados du porte-empreinte.

Le matériau d’empreinte de choix est ici un alginate de classe A, permettant une reproduction
des détails & 20 pm. L’alginate est un alginate alcalin classique présenté sous la forme de
poudre qui, avec ’eau gélifie par réaction de réticulation.
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Une bonne connaissance du matériau et [’habitude de son utilisation, associés a des gestes
simples permettent d’obtenir une empreinte primaire satisfaisante 2 condition de respecter
quelques conditions :

+ ¢liminer toute trace de salive & 1’aide d’une aspiration chirurgicale efficace et de
cotons salivaires disposés judicieusement,

*+ répéter le mouvement d’insertion du porte-empreinte a vide,
* respecter le protocole de mise en ceuvre du matériau conseillé par le fabricant,
* enduire les surfaces dentaires au doigt,

*» enduire avec une spatule ou a ’aide d’une seringue & usage unique les surfaces
d’acces difficiles,

 mettre en place de fagon centrée le porte-empreinte chargé, puis attendre la prise du
matériau,

+ désinsérer rapidement et d’un seul geste le porte-empreinte
* rincer Pempreinte a 1’eau claire

» examiner I’empreinte. Le matériau doit avoir un aspect lisse et homogene,
parfaitement soutenu et adhérent & son support. L’ensemble de 1’arcade doit €tre
enregistré. Le contrdle se fait par comparaison visuelle entre I’empreinte tenue & c6té
de la cavité buccale et les tissus mobilisés et observés attentivement.

¢ décontaminer I’empreinte avec un produit a base de glutaraldéhyde a 2%,
¢ stockage de ’empreinte en atmosphere saturée d’humidité,
+ coulée de ’empreinte idéalement dans les vingt minutes suivantes.

Dans les cas de classe III de Kennedy-Applegate de petite étendue, comme c’est le cas des
patients porteurs de fentes associées & une ou des agénésies des incisives latérales définitives,
la prothése amovible partielle repose essentiellement sur les dents. L cxploitation des versants
des crétes est souvent impossible du fait d’un axe d’insertion défavorable ou non souhaitable
pour d’évidentes raisons esthétiques. Le bord des selles prothétiques peut étre & distance de la
ligne de réflexion muqueuse. D’autre part, les alginates de classe A étant de tres grande
précision, le chéssis métallique peut étre réalisé directement A partir de ’empreinte primaire.

De ce fait, I’empreinte primaire permet donc d’obtenir un modéle de travail a partir duquel
’ensemble de la prothese sera élaboré.

(f) Prise des relations inter-
maxillaires(54)

Lorsque Ja prothése amovible partielle prend appui sur des dents naturelles réparties sur
I’ensemble de ’arcade, comme c’est le cas chez les patients auxquels nous nous intéressons
dans ce travail, elle sollicite la proprioception desmodontale. L’enregistrement des rapports
inter-maxillaires s’effectue dans les mémes conditions qu’en prothése fixe. Seule la trés faible
viscoélasticité desmodontale entre en jeu.

Avant la prisec des rapports inter-maxillaires, il faut avoir réfléchi au choix du concept
occlusal. Ici, nous considérons que les appuis dento-parodontaux sont prédominants et qu’ils
sollicitent de fagon importante la proprioception desmodontale. D’autre part, la prothése ne
concerne 13 encore, que le secteur antérieur. Les déterminants antérieurs de 1’occlusion sont
primordiaux. La pente incisive, la supraclusion et le surplomb horizontal concrétisent la
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qualité ou ’absence de guidage antérieur. Nous supposons que les conditions occlusales sont
cependant optimales en raison du suivi orthodontique et chirurgical du patient. Les groupes
cuspidés (prémolaires et molaires), sont exploités pour assurer sustentation, stabilisation et
rétention de la prothése amovible partielle. De plus, la dimension verticale d’occlusion ou
DVO est définie par des contacts entre dents naturelles.

Nous considérons que 1’occlusion en intercuspidation maximale ou OIM est stable et non
pathogéne en 1’absence de prothése amovible partielle. Nous pouvons alors intégrer sans
problémes la prothése a I’OIM existante lorsque :

* [a DVO n’est pas modifiée une fois la prothése en place,
* ’occlusion peut &tre qualifiée de fonctionnelle et asymptomatique,

* le guidage antérieur est assuré par des dents naturelles au parodonte résistant. Ici, des
restrictions sont 3 prendre en raison de la fragilité parodontale des dents bordant la
fente en ’absence de greffe osseuse alvéolaire,

+ les dents en OIM assurent une position mandibulaire stable,

» le décalage sagittal entre OIM et occlusion en relation centrée est pratiquement
inexistant, ainsi qu’un éventuel décalage dans le plan frontal. 11 faut cependant noter
qu’en présence de toute pathologie articulaire, le praticien veillera & définir une OIM
thérapeutique.

La prise des relations intermaxillaires est réalisée en plusieurs temps :
* prise de I’arc facial,
* montage du modele maxillaire sur articulateur avec une double base engrenée,

» enregistrement de I’OIM 2 ’aide d’une cire adaptée & I’arcade maxillaire et dégageant
le secteur incisif,

* enregistrement des latéralités permettant le réglage de P’articulateur,
* montage du modéle mandibulaire.

L’ensemble des précautions prises lors de ’enregistrement des rapports intermaxillaires réduit
le temps d’élaboration prothétique, tant en clinique qu’en laboratoire, et surtout aboutit a la
précision qu’exige la stabilité occlusale des restaurations prothétiques,

(g) Essayage du montage des dents sur
cire(7)
Lors d’un édentement encastré antéricur, le choix de la teinte, de la forme, de la dimension et
du montage de ou des dents prothétiques sont réalisés en fonction des dents adjacentes et
antagonistes.

Les dents en céramique seront utilisées chaque fois que cela est possible. En effet, ce matériau
minéral est inaltérable. Ses propriétés optiques, et sa résistance a |’abrasion assurent le
maintien dans le temps du résultat esthétique et des rapports occlusaux. Les dents en résine
sont moins satisfaisantes quant 2 leurs qualités optiques et mécaniques, en terme de durée de
vie,

Le choix de Ia teinte est d’autant plus important que la ou les dents prothétiques se trouvent
encastrées entre les dents naturelles. S’il y a une erreur lors du choix de la teinte, la prothése
sera visible. C’est alors 1’échec du traitement. Le rendu de la teinte de la dent prothétique
varie selon plusieurs facteurs : la couleur de base, le degré de saturation, la luminosité et la
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translucidité. Tout cela peut étre nuancé a ’intérieur méme de la couronne. En présence de
dents naturelles {rés caractérisées, et notamment en cas de pigmentations ou de félures, le
praticien se trouve dans 1’obligation de faire appel & un maquillage de surface des dents
prothétiques.

Les régles de la dentogénique (taille et forme des dents) doivent bien siir étre respectées.
Cependant, le choix est plutdt guidé par les dents adjacentes,

Si la hauteur occlusale est réduite, c’est & dire un espace vertical disponible peu important
entre le bord libre des incisives et des canines mandibulaires et la créte antagoniste, le
positionnement de incisive latérale prothétique en contre-plaque doit &tre envisagé. Le métal
du chéssis se prolonge pour constituer la face palatine de la dent contre-plaquée sur laquelle
une facette cosmétique vestibulaire sera apposée. Le résultat esthétique n’étant pas satisfaisant
i long terme, nous préférerons alors utiliser des dents en résine.

Le choix de la fausse gencive est également primordial. L’édentement étant par définition de
faible étendue, I’extension et le volume de la fausse gencive doivent étre réduits pour €viter
un soutien labial excessif, inesthétique et non fonctionnel. La fausse gencive peut étre réduite
en fonction des conditions cliniques 2 la région des embrasures et du coliet des dents
prothétiques. La teinte et de la texture de la fausse gencive sera choisie en fonction des
caractéres ethniques du patient. Cependant, le remplacement d’une seule dent ne permet que
rarement la mise en place d’une fausse gencive. La réalisation d’une dent ajustée directement
solidaire du chéssis métallique est généralement indiquée.

La présence d’un triangle sombre disgracieux dans la zone de 1’embrasure cervicale entre la
dent prothétique et la dent naturelle doit étre évitée. Le praticien veillera alors & rétablir une
surface et non un point de contact grice a des coronoplasties soustractives ou additives afin
d’établir une meilleure intimité entre les deux éléments.

(h) Mise en bouche de la prothése et son
équilibration occlusale (7)

Le jour de Ia remise de la prothése au patient est important. Le chirurgien-dentiste s’assurera
tout d’abord de la parfaite adaptation de la prothése amovible particlle, tant sur le plan
esthétique que fonctionnel. 11 procédera aux derniers ajusterents occlusaux afin d’éliminer
toute interférence ou prématurité occlusale en OIM, en latéralité droite et gauche et en
propulsion.

Il rassurera le patient quant 3 son adaptation & ce nouvel élément, en ce qui concerne la
mastication, la phonation et d’éventuels désagréments tels la survenue de réflexes nauséeux
ou une salivation plus abondante.

Enfin, Ie praticien devra fournir, éventuellement sous forme d’une fiche-type, des conseils
concernant I’entretien de sa prothese (brosse spécifique et savon de Marseille), la dépose de la
prothése pendant quelques heures durant la journée ou la nuit afin de soulager les tissus de
soutien dentaires et parodontaux.

(i) Surveillance et maintenance(7)

Une surveillance réguliere tous les six mois doit &tre instaurée afin que la bonne adaptation
initiale ne se dégrade pas. Une fois par an, le patient confiera sa prothése au chirurgien-
dentiste afin qu’il puisse effectuer un nettoyage professionnel de la prothése ( appareil a
ultrasons et polissage).
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(2) Prothése mobile de recouvrement(49)

Pour éviter les pulpectomies systématiques souvent imposées par la prothése mixte, on peut se
retourner vers la solution de la prothése mobile de recouvrement.

A titre tres transitoire ou méme provisoire, du fait de ’hypoplasie maxillaire chez les adultes
non opérés, il existe dans certains cas de béance, suffisamment d’espace pour placer en sur-
épaisseur une prothésc mobile recouvrant simplement les dents. La rétention par simple
friction de la prothése sur les dents suffit 4 la maintenir parfois méme sans aucun crochet
supplémentaire. Ces forces de friction doivent rester neutres pour ne pas engendrer
d’alvéolyse prématurée. Ceci ne peut 8fre obtenu que par un rebasage en bouche 4 la résine
auto polymérisable.

1.’absence totale de protection des tissus dentaires impose d’une part, une hygiéne rigoureuse,
et d’autre part, une indispensable prophylaxie par gel fluoré, ol la prothése de recouvrement
est ufilisée comme une gouttidre classique.

Enfin, les prothéses mobiles de recouvrement présentent le trés grand avantage de pouvoir
étre réalisées rapidement et & peu de frais. Ceci permet de les utiliser comme prothése
intermédiaire ou préchirugicale dans le cadre d’une reprise chirurgicale chez le patient adulte.

(3) Prothése adjointe totale

Dans les cas extrémes d’édentation ou d’absence de crétes, de nombreuses conditions
défavorables sont réunies : brides, cicatrices, fragilité des muqueuses remaniées. Celle-ci
contre-indique Ie remodelage chirurgical des crétes. La trés faible épaisseur d’os empéche
I’utilisation d’implant endo-osseux sans greffe préalable.

Cependant, on peut faire appel & des préparations préprothétiques classiques : plasties de
débridement, vestibuloplastie d’approfondissement, reconstitution de crétes.

(8) Avec abturateur(40)
Ce type de prothése est utilisé lorsque la fente palatine et/ou la fistule oro-nasale n’est pas
totalement fermée et laisse encore une communication bucco-sinusale.

On peut utiliser au niveau du voile un obturateur de type Suersen ou Schiltsky. Un appui
muqueux postérieur doit exister, de surface et de qualité suffisante. Au niveau du voile, le
praticien pourra choisir de mettre en place un obturateur souple en silicone. Il permet de
maintenir la plaque palatine sans pour autant blesser les autres muqueuses.

(h) Conventionnelle

Nous ne décrirons pas ici ce type de prothése.

b) Prothése fixe

Longtemps, la solution du remplacement de Pincisive latérale absente chez les patients
porteurs de fentes par un bridge complet a ét€ choisie. Le bridge était réalis¢ tant dans un but
prothétique que de contention. L’étendue importante de la réalisation prothétique &tait
justifiée en raison du piétre état bucco-dentaire des patients et de Ia fiabilité du montage qui
permettait une contention des fragments maxillaires. La mobilité des fragments au maxillaire
est toute relative méme en Pabsence de gingivoplastie.

Grice aux progrés chirurgicaux en termes de gingivopériostoplastie et de greffe osseuse
notamment, les structures osseuses stabilisées permettent ’indication de la pose d’un bridge
de moindre étendue. Les résultats esthétiques ne seront satisfaisants que si 1a bréche alvéolaire
est comblée afin d’éviter tout effet en creux. Pour des raisons essentielles d’hygi¢ne, on ne
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peut adjoindre des éléments prothétiques tels que fausses gencives, faux remparts alvéolaires,
faux palais ou obturateurs vélo-pharyngiens qui ne soient amovibles.

Avant de s’engager dans un projet de restauration prothétique définitif, le chirurgien-dentiste
prendra toujours soin de faire réaliser par le technicien de laboratoire un wax-up prévisionnel
afin d’anticiper les résultats souhaités. Ainsi, le patient pourra matérialiser une idée bien
précise de ce qu’il souhaite et de ce qu’il est en pratique possible de réaliser. Le wax-up est
monté A partir des empreintes d’étude dupliquées grice aux informations transmises pas le
praticien au technicien de laboratoire (photos, occlusion, forme du visage, age, sexe,
desiderata du patient). La recherche doit s’effectuer tout d’abord dans un but fonctionnel, le
coté esthétique n’étant que secondaire.

La prothése fixe provisoire ou transitoire sera réalisée & partir du wax-up. Elle permet
d’envisager un modele pour la future prothése définitive. Le travail sera le plus souvent
possible effectué au laboratoire de prothése avec des résines cuites dont la teinte sera adaptée
au patient. Le colit de ces prothéses provisoires est plus €élevé que lorsque le praticien les
faconne lui-mé&me au fauteuil, mais en terme de rendu esthétique et de solidité mécanique, les
résultats sont nettement plus satisfaisants, Elle permet entre autre, de guider la cicatrisation
parodontale suite 3 un acte chirurgical intéressant cette région, de maintenir les dents piliers
dans leur position initiale, d’intervenir sur des dents vitales, de conserver un aspect esthétique
agréable et des fonctions physiologiques normales (mastication, déglutition et phonation).(17)

(1) Bridge conventionnel

Le remplacement de 1’incisive latérale définitive absente par un bridge peut sembler de prime
abord étre la solution de choix. C’est, en tous cas, la premiére idée qui viendrait & ’esprif de
tout chirurgien-dentiste. Cependant, dans le contexte d’un patient porteur de FLAP, ce n’est
pas forcément la solution qui sera choisie pour d’évidentes raisons de conservation tissulaire
dentaire notamment.

{a) Indications
La réalisation d’une telle prothése nécessite des indications précises. Tout d’abord, I’arcade
maxillaire doit étre parfaitement stable. Les fragments de part ¢t d’autre de la fente ne doivent
pas étre mobiles (66). D’autre part, le praticien ne posera pas cette indication si les dents
piliers sont saines. En effet, les préparations, qu’elles soient en vue d’un bridge céramo-
métallique et a fortiori d’un bridge céramo-céramique, sont trés mutilantes. Si les dents piliers
sont dysplasiques ou ont une anomalie de forme ou de structure importante, alors,
éventuellement, cette solution peut &tre envisagée.

(b) Bridge céramo-métallique
Le choix le plus conventionnel réside dans la réalisation d’un bridge céramo-métallique.
Classiquement, le bridge prend appui sur chaque dent bordant I’espace €denté. La pérennité et
la longévité d’un tel traitement sont prévisibles si le parodonte des dents supports est sain,
Pédentement de faible étendue et rectiligne, et si les préparations destinées aux points
d’ancrage sont bien congues et correctement réalisées.

(i) Nombre de piliers
La loi d’Ante préconise classiquement un pilier de chaque c6té de I’édentement. L’incisive
centrale et la canine seront donc mises 4 contribution. Ceci est idéal mais pas applicable aux
patients porteurs de FLAP. En effet Suzuki et coll.(56), ont démontré que, chez ces patients,
en raison de la répartition des forces masticatoires, il est absolument indispensable de prendre
appui sur deux dents piliers de chaque c6té de I’édentement. On aboutit donc 4 la réalisation
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d’un bridge comportant cing éléments. D’autre part, en considérant la relative fragilité
parodontale des dents bordant la fente, on prend en €largissant le bridge une assurance sur
I’avenir quant & la pérennité du travail prothétique. Cette constatation fait que cette technique
de restauration prothétique est extrémement jatrogéne et trés peu conservatrice des tissus
dentaires.

(it) Protocole opératoire(54,68)

(a) Préparation périphérique des dents
piliers.
Idéalement, nous utiliserons une clé en silicone qui nous servira de guide de préparation afin
de vérifier et valider tout au long du travail la parfaite réduction homothétique des dents
piliers.
La préparation est alors réalisée en faisant tout d’abord des rainures d’orientation vestibulo-
cervicales et vestibulo-incisives. On procéde ensuite a la réduction du bord occlusal, puis a
celle de la moitié occlusale et de la moitié cervicale de la face vestibulaire, La concavité
linguale est a son tour réduite ainsi que la paroi axiale linguale qui est mise de dépouille. Les
limites de préparation vestibulaire sont un épaulement 2 angle interne arrondi, alors que les
Iimites de préparation palatine sont un chanfrein congé. Les préparations sont ensuite polies.

(b) Cas des dents délabrées.

Nous ferons 3 ce moment-1& appel aux infrastructures prothétiques que sont les reconstitutions
corono-radiculaires ou faux-moignons, Ils sont réalisés sur des dents délabrées ayant été
traitées endodontiquement. Ces faux-moignons peuvent étre coulés. Ce sont des inlays-cores
métalliques. Ces derniers peuvent étre en alliage basique (nickel-chrome), en alliage précieux
ou céramisés. Les faux-moignons peuvent également étre composés d’un tenon radiculaire en
fibre de carbone et d’une reconstitution coronaire collée composite.

La ligne de finition des reconstitutions corono-radiculaires doit &tre situ€e au-dela de la limite
de la reconstitution finale et dans la substance dentaire.

(c) Rétraction gingivale.
La rétraction gingivale permet un accés aux limites de la préparation prothétique, au cours de

celle-ci mais également lors des empreintes. On peut avoir recours a différentes méthodes qui
seront choisies essentiellement en fonction de la qualité du parodonte du patient :

* rétraction gingivale physique & ’aide un ou deux cordonnets rétracteurs tricotés,
+ rétraction gingivale physico-chimique (adrénaline, chlorure d’aluminium, alun, sulfate
d’aluminium, Expasyl®)
¢ curetage rotatif trés iatrogéne,
* électro-chirurgie.
(d) Empreintes.(G8)

L’empreinte de 1’arcade mandibulaire sera réalisée a 1’aide d’un porte-empreinte perforé du
commerce enduit d’adhésif et d’un matériau hydro-colloide irréversible type alginate.

L’empreinte de P’arcade maxillaire sera réalisée a 1’aide également d’un porte-empreinte
perforé du commerce enduit d’un adhésif adapté au matériau d’empreinte choisi. Les
matériaux ainsi que la méthode d’empreinte seront choisis en fonction de la compression
souhaitée et donc essenticllement de la qualité du parodonte du patient. Les empreintes
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monophasées sont les moins compressives, mais aussi les moins précises. Elles peuvent €tre
réalisées avec des hydro-colloides réversibles, des alginates, des poly-éthers ou des silicones
par addition. Les empreintes biphasées ou double mélange, trés fréquemment employées sont
réalisées A I’aide d’hydro-alginates, de poly-6éthers ou de silicones par addition. Enfin, les
empreintes biphasées rebasées sont les plus compressives et font appel & des matériaux tels les
silicones par addition et les poly-éthers.

(e) Prise des relations inter-maxillaires.

Nous nous reporterons au paragraphe consacré a ce sujet lors de I’exposé concernant la
prothése adjointe partielle.

() Essayage de I’armature ou du biscuit.

Il permet de contréler la fidélité des enregistrements des rapports inter-maxillaires, de vérifier
I’adaptation parfaite et passive des armatures, d’évaluer la forme, la teinte et 1’intégration
parodontale de la future prothese, la précision de Passise des bords de P’armature sur les
limites de préparation, ’absence de compression de la gencive marginale par le contour de
I’armature et le respect des embrasures.

(g) Scellement ou collage.
Le scellement joue un faible rdle dans la rétention du bridge, contrairement au collage qui lui,
assure pratiquement la totalité de la rétention.
Les principaux ciments de scellement utilisés sont les ciments au phosphate de zinc qui sont
incompatibles avec des préparations sur dents vitales et des ciments verre-ionomeres, qui sont
eux utilisables sur des dents vitales.

(iify Matériaux
Les matériaux utilisés pour ’armature métatlique sont la plupart du temps des alliages & base
de nickel-chrome. En cas d’allergie & 1’un des composants, le praticien peut &tre amené
utiliser des alliages précieux or et/fou palladium. La céramique est essenticllement composée
de silice, d>oxyde de bore, d’oxyde de calcium, d’oxyde de potassium, d’oxyde de sodium,
d’alumine, d’oxyde de lithium, d’oxyde de magnésium et de pentoxyde phosphorique.

(¢) Bridge céramo-céramigue
(i} Généralités

A ce jour, on ne sait pas réaliser de bridge céramo-céramique de plus de trois éléments. Les
indications semblent donc ici trés limitées.

On connait essentiellement des céramiques coulées (Dicor®) et des matériaux Inceram® et
IPS Empress®,

(ii) Protocole opératoire

Il est trés proche de celut d’un bridge céramo-métallique. Seule la préparation coronaire
change : la totalité de la préparation des parois axiales est identique, c’est & dire qu’il ya un
épaulement 2 angle interne arrondi sur toute la périphérie de la préparation.

La préparation est nettement moins économe en substance dentaire car la réduction doit étre
d’au moins 1,2 4 1,4 mm.(54)
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(iii) Matériaux
La céramique utilisé est semblable a celle utilisée dans les bridges céramo-métalliques, mais
elle est renforcée selon les concepts par des cristaux d’alumine, de zirconium, de leucite,
d’oxyde d’aluminium et de magnésium ou de fibres de zircone.

(2) Bridge en cantilever (25,49}

Un bridge en cantilever est une prothése fixe comprenant au moins deux €léments et un ou
plusieurs piliers & une de ses extrémités, mais aucun 2 I’autre. Les difficultés de réalisation et
de maintien des résultats dans le temps de ce type de restauration prothétique et la répartition
des forces de mastication verticales et obliques limitent de fait les indications des bridges en
cantilever,

1l est & noter que plus de 50% des forces appliquées sont absorbées par le pilier le plus proche
de 1’élément suspendu. Les échecs d’origine mécanique sont beaucoup plus importants
lorsque Ia ou les dents piliers ont été traitées endodontiquement. La dent pilier est beaucoup
trop sollicitée au niveau de son parodonte. De ce fait, son avenir et donc celui de la
restauration prothétique sont compromis, et ce d’autant plus qu’il a ét€ démontré
qu’instinctivement, Ie patient mastique préférentieliement du c6t€ fendu.

Théoriquement, on recommande lors de la réalisation de ce type de prothese Iutilisation de
dents piliers pour le remplacement d’une dent. Il existe une seule exception a cette régle : le
remplacement d’une incisive latérale maxillaire autorise I’utilisation de la seule canine
adjacente comme pilier. Cela nécessite un état parodontal parfait. De plus, si on ne réalise pas
une ailette de stabilisation prenant appui sur la face palatine de 1’incisive centrale bordant la
fente, I’incisive latérale en porte-a-faux fait levier et instaure un mouvement orthodontique de
fa canine. Enfin, la perte de contact possible entre I’incisive centrale naturelle et Pincisive
latérale prothétique favorise les bourrages alimentaires.(54)

La dent pilier la plus distale devra subir une préparation qui la rendra la plus rétentive
possible afin de résister au maximum aux forces de désinsertion verticale.

Afin d’améliorer le plus possible le pronostic du bridge en cantilever, il faudra que :

 les dents piliers aient un rapport couronne clinique/racine clinique suffisant et que leur
support parodontal soit satisfaisant,

* les préparations des dents piliers soient suffisamment rétentives et paralleles entre
elles,

* si possible, les dents piliers soient vitales,
* un nombre suffisant de piliers soit préparé en fonction de 1’édentement a traiter,
¢ des ailettes de stabilisation soient prévues,
* Pocclusion soit équilibrée et harmonieuse,

* les dents piliers soient couronnées de fagon classique, c’est a dire, a 'aide de
préparations périphériques totales puis de couronnes céramo-métalliques,

* I’hygiéne du patient soit Ia plus parfaite possible,

* les matériaux utilisés pour la réalisation du bridge soient extrémement rigides (alliage
nickel-chrome associé a de la céramique),

* e ciment de scellement soit résistant aux forces de traction,
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Si Ie choix de la restauration par un bridge en cantilever est fait, le chirurgien-dentiste devra
instaurer une maintenance et une surveillance parodontale accrue. 1l veillera également a
établir une occlusion non traumatisante avec une fonction groupe afin que la canine support
du bridge ne soit pas guide. Il déchargera au maximum P’incisive latérale de toute contrainte
occlusale, Le pronostic de ces bridges est amélioré par une occlusion a trds faible
recouviement antérieur.

Cette indication ne sera posée que si ’incisive centrale est intacte, que son aspect esthétique
est satisfaisant et que la solution implantaire n’est pas envisageable pour des raisons
anatomiques, médicales, économiques ou psychologiques.

(3) Bridge collé

(a) Généralités
Le bridge collé est une approche conservatrice destinée & ne remplacer qu’une seule dent et
est réservée aux situations oli les dents piliers sont intactes. Le bridge collé ne peut
s’envisager qu’avec une dent pilier exempte de toute lésion carieuse de chaque cOté de
1’édentement.(54)

La forme de V’intermédiaire, donc de I’incisive latérale est classique. Elle doit s’adapter 2 la
créte édentée. Celle-ci sera idéalement peu résorbée et sans défauts tissulaires notoires. Les
préparations sont réduites, limitées & 1’émail dans le cas d’un bridge céramo-métallique. Cette
option prothétique s’adresse surtout aux jeunes patients dont le volume pulpaire des dents fait
courir des risques en cas de préparations sur dents vitales,

Les contre-indications classiques sont :

+ Si les dents bordant ’édentement sont versées. Nous ne pouvons pas envisager
raisonnablement ce type de prothése. En effet, ie volume de substance dentaire doit
étre suffisant pour permettre une réduction des faces axiales selon un axe adéquat
compatible avec 1’épaisseur de 1’émail. Le bridge collé n’est pas réalisable si la
version des dents piliers est supérieure & 15° dans le sens mésio-distal. Les versions
dans le sens vestibulo-lingual sont rares et insuffisamment marquées pour étre
I’origine d’une telle contre-indication. Cependant, les patients suivis et pris en charge
de facon satisfaisante présentent des conditions orthodontiques idéales et peuvent donc
théoriquement faire appel 4 cette solution.

* Si le surplomb incisif est profond. Dans ce cas, une réduction importante de la face
palatine est obligatoire et un bridge conventionnel pourra étre envisagé, La encore, ce
cas est rarement rencontré chez les patients porteurs de fente labio-maxillo-palatine
qui ont plutét tendance a étre en classe IIT d’Angle (bout a bout incisif). Une fois celle-
ci corrigée, le surplomb incisif est faible et idéalement de I’ordre de 2 millimetres.(54)

(b) Structure céramo-métallique(54)

Il existe différents types de bridges collés : bridge de Rochette, bridge Maryland, bridges avec
micro-grilles et bridges de Virginie. Les différences s’expliquent uniquement ou presque sur
Ia technique de finition de la surface métallique des ailettes. Les bridges de Rochette sont les
premiers décrits et comportent au niveau des ailettes des perforations rétentives en forme de
cones renversés permettant d’augmenter la rétention de la résine lors du collage terminal. Le
bridge collé Maryland comprend de moyens d’ancrages métalliques et sa rétention est assurée
par le mordancage des intrados des ailettes par différentes techniques (corrosion
électrochimique, acide nitrique, acide chlorhydrique, acide sulfurique...). Enfin, les bridges
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de Virginie utilisent des moyens d’ancrage rendus rugueux par des particules (mordangage,
air-abrasion),
Les préparations sont bien évidemment adaptées & chaque type de bridge ainsi que les

différents types de collage. Ceci est trop vaste et peut faire 1’objet d’une autre thess, c’est
pourquoi nous n’aborderons pas ces points techniques dans ce travail.

Les avantages des bridges céramo-métalliques collés sont :

des préparations peu mutilantes puisque limitées & I’émail,
une pérennité des réalisations dans le temps,

un recul clinique important,

la possibilité en cas de fistule oro-nasale résiduelle non opérable ou de défaut
vestibulaire important, d’adjoindre, par P'intermédiaire d’un attachement de précision
un obturateur résine ou une fausse gencive amovible.(1,12,49)

Les inconvénients de ce type de réalisation prothétique sont :

*

la nécessité d’une occlusion parfaite,

une esthétique moins satisfaisante du fait de la diminution de la translucidité des dents
piliers liée aux ailettes métalliques du bridge,

en cas d’allergie au nickel ou au chrome, un recours automatique aux ailiages précieux
a base d’or et de palladium et donc, de ce fait, un cofit plus important.

(c) Structure céramo-céramique(54)

La mise en ceuvre et la conception de ce type de bridge est trés proche de celle d’un bridge
céramo-maétallique collé. Seule la préparation prothétique change :

réduction palatine homothétique d’une épaisseur de 0,7 mm a ’aide d’une fraise
diamantée poire montée sur turbine,

limites cervicales en épaulement arrondi jusqu’aux points de contact,
éversion gingivale,

empreinte compléte de P'arcade maxillaire & ’aide d’un matériau polyéther ou
silicones par addition,

dimension et régles de constitution du bridge : la largeur existant entre I’intermédiaire
de bridge et les ailettes au niveau occluso-gingival doit éire de 3 mm et de 1,5 mm au
niveau labio-palatin. Les ailettes doivent avoir une €paisseur de 0.7 mm,

sablage de ’intrados prothétique,

essayage du bridge et collage sous digue grice & un systéme du type Panavia®.

Les avantages d’un bridge céramo-céramicque collé sont :
g

sa biocompatibilité due au seul emploi de la céramique,

son caractére esthétique,

sa résistance a la dégradation dans le milieu buccal,

un coefficient d’expansion thermique proche de celui des structures dentaires,

sa résistance a la corrosion électrolytique,
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* sa conduction thermique faible.
Les principaux inconvénients de ce type de réalisation sont :
o lafragilité de la structure liée 2 la fragilité de la céramique,
* la nécessité d’une occlusion sans supraclusion antéricure,
» une hauteur de préparation coronaire suffisante,

* des préparations plus mutilantes que lors de la réalisation du méme type de bridge
avec une infra-structure métallique,

¢ le manque de recul clinique.

(4) Bridge amovible(49)
11 peut exister des séquelles relativement importantes malgré la reconstruction chirurgicale, en
particulier la rétrusion Iabiale supérieure. Elle cst due a la rétromaxillie, si elle n’a pas été
corrigée, & une diminution de I’0s alvéolaire au niveau de la fente et aux brides cicatricielles
vestibulaires. On peut alors avoir besoin de reconstituer prothétiquement le rempart
alvéolaire.

Ce type de bridge peut étre utile 2 titre intermédiaire :

« En per opératoire, elle permet de controler directement I’importance de la correction
plastique 2 apporter, en fonction du nouveau bombé alvéolo-dentaire et de la nouvelle
situation du bord incisif,

¢ En post opératoire, le bridge amovible assure une certaine contention pendant la
cicatrisation. Les problémes de « levre courte », d’absence de vestibule et de brides
ayant été résolus, la prothése pourra 8tre réalisée définitivement dans un deuxiéme
temps.

Cette structure prothétique ne peut soutenir la 1dvre que de fagon statique. Elle apporte donc
toujours un bénéfice esthétique appréciable sur le visage du patient au repos.

Ces structures en pont, destinées a recouvrir des muqueuses particulierement fragiles, doivent
étre facilement déposables. Un bridge amovible est composé de deux étages; un premier
étage constamment fixé qui sert de support rétentif & un second étage amovible. La deuxié¢me
partic s’emboite sur la premiere par simple friction sans adjonction d’un ciment de
scellement. De nombreux assemblages sont possibles. Ils doivent permettre au patient de
déposer I’étage amovible pour le nettoyer et le reposer facilement. Ceci doit &tre fait
quotidiennement.

Les différents systémes de liaison sont :
» Emboitement par inlays ou couronnes télescopiques,
« Emboitement par tenon a gaine,
e Associations de d’inlays et de tenons,
* Bmboitement par pont amovorotatif sur barre de conjonction.

Les bridges amovibles exigent un parallélisme rigoureux et sont de réalisation technique
minuticuse 2 la fois pour le praticien et pour le prothésiste.

Les limites de cette restauration prothétique sont les anomalies de position des dents, qui
rendent souvent impossibles ces constructions. C’est pourquoi le chirurgien-dentiste est
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souvent obligé de ne pas conserver les couronnes des dents piliers. 11 a alors recours a un autre
type de prothése : les prothéses mixtes,

¢) Prothése mixte (1,49)
Ti s’agit d’une prothése que I’on peut qualifier de mixte car elle comporte :

e Un élément mobile. Il reconstitue un rempart alvéolaire ou une partie de volite
palatine. Il s’appuie accessoirement sur la muqueuse par une selle de faible surface.

» Des éléments fixés juxta-gingivaux ou 2 hauteur coronaire trés réduite. Ils servent
d’éléments rétentifs principaux pour la partie mobile. De nombreux types d’éléments
rétentifs peuvent étre proposés :

Chapes munies d’attachements axiaux,

Chapes jumelées par des barres de connexion,

Attachements extra-coronaires,

Coiffes télescopiques a faible hauteur coronaire.

Ces chapes sont réalisées aprés amputation coronaire. Elles permettent en outre
une résolution prothétique des problémes de hauteur occlusale, surtout lorsqu’une
supraclusion persiste.

c O ©C O

d) Solution implantaire

(1) Principes
En 1991, Verdi et coll. (69) publient le premier cas de greffe alvéolaire osseuse secondaire
suivie de la pose d’une restauration unitaire implanto-portée.
Les caractéres ufilisés lors de 1’évaluation du succés implantaire sont :

» [’ostéo-intégration implantaire. Elle se définit cliniquement par une absence de
mobilité et radiologiquement par ’absence de radio-clarté autour de 1’implant,

« 1’absence de signes cliniques apreés la mise en charge implantaire,
+ 1’absence de pathologies liées 4 la pose de ’implant tout au long du suivi clinique.

Si I’implant est posé avant la fin de la croissance, il se comporte comme une dent ankylosce,
Ceci est lié a ’absence de ligament alvéolo-dentaire autour de Pimplant. La croissance
alvéolaire des dents adjacentes aboutit & une perte relative de hauteur de la structure
prothétique implanto-portée. Cette démarche est & éviter 4 tout prix, aussi bien dans la
population générale que chez les patients porteurs de fentes.(4,5)

Le délai idéal entre la greffe osseuse alvéolaire et la pose implantaire varie entre quatre et six
mois. En effet, plus la pose de I’implant est tardive, plus les phénomenes de résorption
osseuse sont importants et moins bons sont les résultats obtenus. La restauration d’un appui
occlusal par Pintermédiaire d’une couronne implanto-portée permet la protection de la greffe
osseuse et diminuerait les phénoménes de résorption observés en I’absence totale de
stimulation.(29,60)

Taille et marque des implants choisis :
* Branemark®(52,60,69)
Diamétre : 3,75 mm

Longueur : 15 mm
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+ 3I®(29)
titanium plasma-sprayed press-fit cylindric implant
Diameétre: 3 ou 4 mm

Longueur: 10 mm. Bien que le rapport couronne clinique/racine clinique ne soit pas
favorable, peu ou pas d’échecs sont observés,

(2) Prothése implantaire

(a) Overdenture et profhése mixte
Chez les patients partiellement ou totalement édentés au maxillaire porteurs de FLAP, le
manque de stabilité et de rétention 1ié au support osseux déficient et la difficulté d’obtenir un
joint périphérique efficace complique grandement la réhabilitation prothétique de leur cavité
buccale. Les implants ostéo-intégrés peuvent étre utilisés comme point d’ancrage et de
fixation d’une prothése amovible.(27)

(b) Couronne unitaire implanto-portée

Toute la période qui précéde la mise en place de I’implant pose la question du maintien de
Pespace de Pincisive latérale et de son remplacement provisoire, Si le patient est en fin de
traitement orthodontique, une dent prothétique acrylique peut étre collée a un brackett et
ajoutée au dispositif ODF, et ce, dés que ’espace atteint 4 mm. Ensuite , au fur et 2 mesure de
Paugmentation de I’espace, des adjonctions mésiales et distales de composite sont collées sur
la dent prothétique afin de conserver une esthétique acceptable. On estime que la distance
coronaire mésio-distale nécessaire a Ia pose de I’implant est de 6,5 mm.(52)

Si le patient ne porte plus d’appareillage orthodontique, la solution prothétique provisoire
peut trés bien étre une petite prothése adjointe remplagant P’incisive latérale agénésique. Cette
solution doit étre réalisée systématiquement dans ce cas, car c’est la seule qui offre une
restauration esthétique et fonctionnelle tout en ne délabrant pas les dents adjacentes. Bien
évidemment, ce n’est malheureusement pas la plus confortable, mais, il faut convaincre le
patient que ce n’est que transitoire. De plus, cette prothése sera fort utile lors de la période
d’ostéo-intégration et de cicatrisation implantaire.

La pose de I’implant est réalisée idéalement quatre mois & six mois apres la greffe osseuse
autogéne. Si I’appareillage multibagues est toujours en place, il est déposé deux mois apres.
Un arc de Hawley peut alors étre mis en place comme contention provisoire, une dent
acrylique étant collée sur 1’arc vestibulaire. Deux mois plus tard, soit quatre mois aprés fa
pose de ’implant, les pieces de connexion implant-couronne ou abutment sont miscs en place
ainsi que la couronne provisoire. Enfin, trois semaines plus tard, la couronne définitive est
posée.(4,5,27,29,52,60,69)

e) Gestion parodontale des dents se situant au niveau de
Ia fente

(1) Indices et critéres utilisés lors de [’évaluation
parodontale(18,68)

Avant toute décision d’intervention chirurgicale parodontale, il est nécessaire d’évaluer les
étiologies puis les objectifs et indications en fonction du cas devant lequel on se trouve. Les
choix thérapeutiques sont différents selon chaque cas.
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(a}) Défauts et Iésions muco-gingivaux

Les défauts muco-gingivaux sont caractérisés par une absence de gencive adhérente et liés a
Panatomie dento-parodontale. Les facteurs anatomiques aggravants sont la présence de
brides, de freins et de malposition, ainsi qu’un vestibule peu profond, signe d’une sangle
musculaire importante.

Les lésions muco-gingivales sont caractérisées, elles aussi, par une absence de gencive
adhérente. Elles sont provoquées par des facteurs extérieurs, Ce sont essentiellement des
récessions.

(b)) Paramétres li€s an patient

Ils sont de trois ordres : la demande esthétique, majeure chez les patients porteurs de FLAP,
une hyper-sensibilité des collets et un contrdle de plaque rendu malaisé par les conditions
anatomique particuliéres.

(¢) Classifications

(i) Hauteur et largeur
La hauteur de la récession est mesurée entre le point le plus apical de Ia jonction amélo-
cémentaire et le point le plus apical de la récession.

La largeur de la récession est mesurée entre ces deux bords au niveau de la jonction amélo-
cémentaire.

(i) Classification de Benque

Elle est également appelée « UVI» et permet d’affirmer que plus la récession est étroite,
meilleur est le pronostic.

(iii  Classification de Miller :
Classe I, La récession du tissu marginal ne dépasse pas la ligne de jonction muco-gingivale. 11
n’y a pas de perte des tissus parodontaux environnants. Le recouvrement est possible a 100%.

Classe II. La récession du tissu marginal atteint ou dépasse la ligne de jonction muco-
gingivale. 1l n’y a pas de perte des tissus parodontaux proximaux. Le recouvrement est
possible a 100%.

Classe IIl. La récession du parodonte marginal atteint ou dépasse la ligne de jonction muco-
gingivale. Elle est associée & une perte des tissus parodontaux proximaux. Un recouvrement
partiel est possible.

Classe IV. La récession du parodonte marginal atteint ou dépasse la ligne de jonction muco-
gingivale. On observe une lyse horizontale ou une destruction totale du parodonte inter-
dentaire. La perte des tissus parodontaux proximaux et/ou la malposition est trop importante
pour espérer un recouvrement radiculaire total,

On doit également envisager le nombre de récessions a ftraiter ainsi que leur répartition sur
I’arcade (dents contigués).

(iv)Classification morphologique de Maynard et
Wilson, 1980

Type 1 : os alvéolaire épais, gencive kératinisée étendue et épaisse,
Type 2 : os alvéolaire épais, gencive kératinisée peu étendue et mince.

Type 3 : os alvéolaire d’épaisseur réduite et gencive kératinisée étendue et épaisse.
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Type 4 : os alvéolaire d’épaisseur réduite et gencive kératinisée peu €tendue et mince.

(v) Classification de Kordenbau et Guyomard,
1992

Type A : proces alvéolaire épais, bord marginal proche de la jonction émail-cément (1 mm),
tissu gingival épais et de hauteur supéricure a 2 mm.

Type B : procgs alvéolaire mince, bord marginal proche de la jonction émail-cément (1 mm),
tissu gingival mince et fendu, de hauteur supérieure a 2 mm.

Type C : procés alvéolaire mince, bord marginal & distance de la jonction émail-cément (=2
mm), tissu gingival mince et fendu, de hauteur supérieure a 2 mm,

Type D : proces alvéolaire mince, bord marginal 3 distance de la jonction €émail-cément (=2
mm), tissu gingival mince trés réduit, inférieur @ 1 mm.

(vi)Freins et brides
Niveaux d’insertion :

* A lalimite de la ligne de jonction muco-gingivale
* Basse, noyant le frein dans la gencive attachée

* Sur la papille gingivale

* Prolongation palatine des papilles bunoides

Nature fibreuse ou muqueuse des freins et des brides.

(vii) Hauteur de gencive attachée

(viii) Dent
Plus la dent est antérieure, plus I’impact esthétique est important. Plus la dent est vestibulée,
plus Ie recouvrement est hasardeux.

1l faut également évaluer sa position et son bombé radiculaire.

(2) Statut parodontal des dents bordant la fente

Chez les patients porteurs de fentes [abio-maxillo-palatines, le vestibule maxillaire est peu
profond. Cela est di notamment & [a diminution quantitative tissulaire osseuse et gingivale,
mais aussi aux nombreuses cicafrices et brides présentes dans cette région qui peuvent
$’étendre jusqu’au niveau de la gencive marginale.

Afin d’obtenir des résultats satisfaisants, un contréle sévére de I’inflammation doit avoir lieu
au préalable et pendant tout le traitement orthodontique. Malheureusement, les facteurs
provoquant et entretenant I’inflammation gingivale sont plus nombreux et plus fréquents dans
les cas de FLAP. En effet, la bordure gingivale est largement irréguliere. Les appareillages
orthopédiques puis orthodontiques successifs favorisent "accumulation de plaque dentaire,
ainsi que les restaurations dont les limites sont sous-gingivales et le port de prothése
amovible. Les phénomenes inflammatoires constants provoquent une destruction avec une
migration évolutive de |’attache épithélio-conjonctive ainsi qu’une altération de la gencive
kératinisée.(2,10,46,62)

En P’absence de greffe osseuse alvéolaire, le statut parodontal des dents bordant Ia fente est
différent de celui des dents controlatérales :

-64 -



o La largeur de la fente résiduelle est fort variable selon la présence ou l'absence de
incisive latérale.

o La perte de la hauteur osseuse est plus importante sur la face mésiale de la dent
bordant distalement la fente et sur la face distale de la dent bordant mésialement la

fente.
o La mobilité des dents bordant la fente est supérieure a celle des dents controlatérales.

o La hauteur de gencive kératinisée est sensiblement moins importante au niveau de
I’incisive bordant la fente qu’au niveau de la canine.

o Enfin, on ne constate pas de différences notables concernant la profondeur de poche et
la présence et I’'importance des récessions.(62)

L’attitude adoptée par Benoit et Genon (2) concernant la canine bordant la fente est, sommes
toutes, radicale. Ils préferent, afin d’augmenter la quantit€¢ de gencive attachée par une
meilleure croissance et maturation aprés la chute de la canine temporaire, réaliser une
freinectomie A proximité de la fente et éliminer de fagon systématique la ou les dents
surnuméraires situées en bordure de la fente. Cette solution doit étre envisagée dans le méme
temps opératoire que la greffe alvéolaire primaire anté-pubertaire.

On constate que, lors de son éruption, la canine entraine avec elle son os alvéolaire. La
constitution de la corticale alvéolaire permet la mise en place de I’attache conjonctive qui est
probablement plus longue que la normale suite & la formation d’un long épithélium de
jonction qui se substitue & 1’attache conjonctivo-épithéliale normale. 11 faut noter cependant
que celle-ci résiste a I’inflammation et a une influence neutrotrophique sur 1’0s.(2)
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Schéma 7 — Représentation graphique des croissances tissulaires pour la canine définitive d’aprés Benoit ( 2)
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La croissance de 1’os alvéolaire est sensiblement parali¢le & la croissance de la racine de la

canine définitive.
Avec I’éruption de la canine, se produit une augmentation significative de la gencive

kératinisée.
Dans les fentes labio-alvéolaires, on constate une diminution quantitative des deux tissus (os

alvéolaire et gencive kératinisée) avec un retard et une moindre croissance.

(3) Profil d’émergence et esthétique

{a) Ligne esthétique du sourire
Afin de rétablir la ligne esthétique du sourire et un profil gingival satisfaisant et agréable, on
peut &tre amené 2 réaliser un réalignement des collets gingivaux dans le secteur antérieur se
limitant 2 la région de la fente ou de fagon élargie.(68)

Cela fait appel a différentes techniques de chirurgie muco-gingivale.
() Chirurgie muco-gingivale

(i) Objectifs et indications
Deux écoles s’affrontent. L’école américaine considére qu’une zone de gencive adhérente est
indispensable 2 une bonne santé parodontale et que cela permet d’€viter la perte de I’attache
conjonctive. L’école scandinave, elle, considére la gencive adhérente n’influence en rien
I’attache conjonctive.

Toutes considérations faites, il semble évident qu’en 1’absence de dépdt bactérien, la présence
ou ’absence de gencive adhérente n’a aucune influence sur 1’évolution de la perte d’attache,
de la profondeur de poche ou sur ’apparition ou 1’augmentation de I’inflammation, ou encore
sur ’apparition d’ une récession.(18,68)

Les indications majeures sont :

* une entrave importante au contrdle de plaque liée au défaut ou a la lésion,

+ des raisons esthétiques,

* le renforcement d’une situation pour mener & bien un traitement prothétique ou
orthodontique.

(ii) Elongation coronaire(68)
La technique la plus couramment utilisée est la gingivectomie & biseau interne associée plus
ou moins & une ostéotomie avec lambeau de Widman modifié. Elle peut &tre conjuguée & un
repositionnement apical du lambeau si, comme c’est fréquemment le cas, la quantité de
gencive kératinisée est insuffisante.

Si les dents intéressées par les élongations coronaires nécessitent un traitement prothétique
fixé (couronne ou bridge conventionnels), les couronnes provisoires devront &tre réalisées
avant ’intervention puis rebasées en post-opératoire immédiat afin de guider la cicatrisation
gingivale. D’autre part, il faut attendre impérativement un délai de trois semaines avant de
réaliser les faux-moignons, quelque soit la technique choisie. Les éléments prothétiques
définitifs ne seront mis en place qu’aprés un délai de trois mois afin d’obtenir une
cicatrisation pleine et entiére. Le parodonte superficiel et profond est alors stabilisé.
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(ili) Greffes  gingivales par  lambeau

pédiculé(68)
Afin de faciliter ’éruption de la canine bordant la fente, il est possible et souhaitable de
réaliser un lambeau repositionné apicalement juste avant ’éventuelle traction orthodontique.
Ainsi la dent pourra bénéficier d’une gencive kératinisée abondante. La mise en place de la
canine se fait ainsi sans pertc d’os alvéolaire et avec une attache conjonctive de qualité qui,
bien qu’un petit peu plus longue, soutient I’attache épithéliale. Son soutien parodontal, sera
grandement amélioré ainsi que son pronostic a long terme.

Pour procéder au réalignement des collets gingivaux ct renforcer le parodonte des dents
bordant la fente, on peut également étre amené 2 utiliser des lambeaux semi-lunaires, des
lambeaux repositionnés et déplacés latéralement, des lambeaux semi-papillaires ou multi-
papillaires.

(iv)Autres techniques de chirurgie muco-
gingivale(68)

(a) Absence  de  greffe  osseuse
alvéolaire(2)
En I’absence de greffe osseuse alvéolaire, on peut envisager la réalisation d’une simple ou
méme d’une double greffe épithélio-conjonctive pour améliorer aussi bien le soutien
parodontal des dents bordant la fente que «créer » un pont épithélio-conjonctif qui réduit
superficiellement la bréche. En aucun cas ceci permet de fermer la fente alvéolaire ou une
éventuelle fistule oro-nasale.

On place alors un greffon conjonctif palatin sur la berge désépithélialisée et mésiale de la
fente et un autre greffon dont la partie conjonctive est accolée au premier greffon et dont la
partie épithéliale distale est située au contact de la canine.

(b) Greffes gingivales libres(68)
Elles peuvent étre de substitution, de recouvrement ou mixtes.

Les greffes gingivales libres peuvent &tre enfouies et étre réalisées selon diverses modalités :
technique de Langer et Langer, technique de Raetke, technique de Nelson ou de Allen.

(¢) Régénération tissulaire guidée
Ces techniques peuvent étre envisagées en utilisant des membranes résorbables ou non
résorbables.

Dans le cas des agénésies des incisives latérales associées a une fente alvéolaire, les
techniques de régénération osseuse guidée sont possibles. Une membrane non résorbable est
posée sur le site de la fente. La pose de la membrane doit étre associée & une greffe osseuse
autogeéne (os symphysaire). Le matériau de la membrane est soit du Téflon®, soit du Gore-
Tex® ou bien du Gore-Tex® renforcé par du titane. Le tout est maintenu par une vis de
maintien en titane. Il est important de se ménager une zone de soutien périphérique afin
d’obtenir une stabilité parfaite de la membrane et de la greffe osseuse. En cas d’utilisation
d’une membrane Téflon® ou Gore-Tex®, la mise en nourrice est d’au moins 6 semaines ; la
prothése définitive ne sera posée qu’aprés un délai de six mois. La mise en nourrice est
nettement plus longue lorsque la membrane est renforcée par du titane, puisque la dépose de
celle-ci ne doit se faire que six mois aprés ’intervention. Il faudra alors laisser passer deux
mois avant de procéder a la pose de la prothese définitive.(11,19,20,24)
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Cependant, nous n’avons pu trouver aucune étude relatant P'usage de membranes résorbables
ou non-résorbables dans les cas de fermeture de fente alvéolaire. Ce procédé nous semble tres
risqué. En effet, le plan nasal n’est pas toujours parfaitement étanche. D’autre part, les risques
infectieux et de dénudation sont majeurs au niveau de la bréche.

(v) Freinectomie et vestibuloplastie(68)

(a) Vestibuloplastie.

Elle permet d’augmenter la zone de gencive attachée, d’approfondir le vestibule, de supprimer
les tensions fibreuses et d’améliorer les conditions et les possibilités d’hygiéne. Différentes
techniques peuvent étre utilisées. Les interventions ne laissant pas I’os & nu seront préférées
aux techniques qui laissent une dénudation osseuse, ce qui est peu souhaitable en terme de
suites opératoires tant douloureuses que cicatricielles.

(b) Freinectomie.

Elle est indiquée en cas de frein proéminent, a insertion basse, en cas d’ouverture du sillon
gingivo-dentaire ou en cas de contrble de plaque difficile. Certaines techniques de chirurgie
muco-gingivale peuvent étre y étre associes comme une greffe épithélio-conjonctive ou une
élongation coronaire.

3. Contention

Les contentions par arc palatin collé ne semblent pas idéales & long terme. Nous préférerons la
contention par stellite, et ce, méme en I’absence d’indication prothétique. (36,37)

a) Solution purement orthodontique

La solution qui ne fait appel qu’a des moyens orthodontiques, n’est pas une solution & long
terme. Elle repose essentiellement au maxillaire sur le port d’un arc de Hawley modifié. Il
doit étre porté pendant dix-huit mois, et ce, sept jours sur sept, pratiquement 24 heures sur 24,
Pendant les six derniers mois, le port est uniquement nocturne. A la mandibule, afin de
conserver les résultats obtenus, un arc lingual canine-canine est collé a vie ou remplacé par un
systtme amovible & port nocturne. Les seuls moments pendant lesquels la contention
maxillaire n’est pas portée sont ceux consacrés & I’hygiene bucco-dentaire : brossage,

utilisation du fil dentaire et nettoyage de la contention.(8,45,47,52)

La muqueuse palatine doit &tre surveillée et évaluée trés régulierement afin de prévenir et
d’éviter une hyperplasie inflammatoire liée au port de la contention.

b) Prothése adjointe a chissis métallique

Elle nous semble aujourd’hui la solution la plus satisfaisante car elle allie contention
permanente, discrétion et solidité. On peut de plus y adjoindre, comme on I’a vu
précédemment, une dent prothétique afin de remplacer ’incisive latérale agénésique. La
contention sera assurée par la structure palatine du chissis et par un bandeau cingulaire qui
prendra en charge la totalité du secteur antérieur.(36,37)

La durée de la contention dépend de la présence ou non d’une fente palatine associée A la
fente labio-maxillaire. Si oui, la contention par stellite doit &tre prolongée sur plusieurs
années, voire a vie en raison des tensions cicatricielles s’exercant sur les faces palatines des
dents. Dans le cas contraire, la contention sera plus courte et dépendante de la qualité de
I’intercuspidation,
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Bien entendu, une surveillance active et réguliere devra étre effectuée.

Fig 17 : Contention de I’arcade maxillaire par un stellite d’aprés Mercier(37).
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IV. CONCLUSION

La prise en charge du patient depuis sa naissance jusqu’a 1’4ge adulte permet d’obtenir des
résultats satisfaisants tant au plan fonctionnel qu’esthétique. En ce qui conceme plus
particuliérement le domaine réservé a la chirurgie dentaire, les options et les solutions qui
nous semblent les plus judicieuses sont le maintien ou 1’ouverture de ’espace destiné a
Iincisive latérale ¢t son remplacement grice a la pose d’une couronne implanto-portée, d’un
bridge collé ou & I’adjonction d’une dent prothétique sur la prothése a chéssis métallique
servant de contention. Si la solution implantaire ou celle du bridge collé sont choisies, nous
prendrons toujours soin de réaliser un stellite afin de maintenir une contention stable et
satisfaisante.

Ce travail faisant appel & de nombreuses disciplines ne prétend pas étre exhaustif, mais
permet de faire une synthése des connaissances et des solutions envisageables lorsque le
diagnostic de I'agénésie de P’incisive latérale définitive est posé dans le contexte d’une fente
labio-marxillo-palatine. II permet d’éclairer les différentes possibilités qui s’offrent au
chirurgien-dentiste pour résoudre ce probléme. Comme on a pu le constater, la décision finale
doit &tre le résultat de la concertation d’une équipe pluridisciplinaire soudée et cohérente.
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La gestion des agénésies des incisives latérales définitives dans les fentes labio-
maxillo-palatines est un sujet inter-disciplinaire impliquant la chirurgie maxillo-
faciale, I’orthopédie dento-faciale, I’orthophonie et la chirurgie dentaire. Nous
nous basons tout d’abord sur un état des lieux des connaissances concernant
I’embryologie, la prise en charge globale et I’état bucco-dentaire des patients
porteurs de fentes. Nous abordons ensuite la gestion des agénésies des incisives
latérales par le biais des différentes greffes osseuses, puis de 'opportunité du
maintien ou non de I’espace de I’incisive absente. Le choix thérapeutique vers
lequel nous nous orienterons préférentiellement sera la conservation ou I’ouverture
de I’espace de l'incisive agénésique et son remplacement par une couronne
implanto-portée, un bridge collé ou 1’adjonction d’une dent prothétique sur la
prothése a chissis métallique servant de contention.
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