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1. Introduction

Les fentes labio-alvéolo-palatines (FLP) font partie des malformations les plus
courantes de la face. Leur prévalence est d’environ 1 naissance/700 dans les
populations caucasiennes. Elles résultent d’'un défaut de fusion des bourgeons faciaux
a la fin du premier mois de 'embryogénése.

L’étiologie semble multifactorielle (1) avec association de facteurs génétiques et

environnementaux.

Leur prise en charge est complexe. Elle exige une prise en charge pluridisciplinaire
incluant 'orthodontiste, qui s’étend de la naissance a I'age adulte. Un enfant atteint
d’'une fente labio-palatine bilatérale non syndromique va cumuler en moyenne de la
naissance a 18 ans, 5 a 8 interventions chirurgicales et 80 consultations

pluridisciplinaires.(2)

Les stratégies thérapeutiques retentissent sur la vie scolaire et socio-familiale. D’ou la
nécessité de centres de compétences des FLP et des réseaux de soins permettant un
maillage national et une partie des soins au plus prés du domicile, en lien avec le

centre de prise en charge.(2)

A I'heure actuelle, aucun protocole ni méme de consensus a I'’échelle nationale existe.
Une étude réalisée entre 1996 et 2000 par Shaw et al, au sein du projet Eurocleft,

montre que sur 201 centres européens, 194 protocoles différents sont utilisés.(3).
Nous avons étudié dans ce travail, la prise en charge des fentes labio-alvéolo-

palatines au centre de compétence de REIMS, du diagnostic anté-natal a la chirurgie

orthognathique a I'dge adulte.
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2. Généralités sur les fentes labio-alvéolo-palatines
2.1. Classification

La classification des fentes labio-alvéolo-palatines est difficile.

La fente labiale représente 25% des cas, la fente labio-palatine 45-50% et la fente
vélo-palatine 25-30%.(4)

De nombreuses classifications ont été décrites par Davis et Ritchie (1922), Brophy
(1923), Veau (1931), Fogh-Andersen (1943), Kernahan et Stark (1958), Harkins et al.
(1962), Broadbent et al. (1968), Spina (1973), et d'autres.

Nous décrirons les différentes formes anatomo-cliniques en fonction du moment
embryologique ou a lieu le défaut d’accolement et de son caractére plus ou moins
complet. |l existe des fentes labiales, des fentes vélo-palatines et alvéolaires, qui

peuvent étre associées.

2.1.1. Les fentes unilatérales ou bilatérales labiales

Dans le cas d’'une fente labiale unilatérale, on constate une obliquité de la cloison
nasale entrainant une déformation de I'axe médian et de I'arc de Cupidon par rapport

ala normale.

Concernant les fentes bilatérales, les berges externes sont semblables a la berge
externe d’une fente unilatérale. Cependant la columelle est plus courte. La partie
médiane est libre, appendue a la pointe du nez par la columelle, sans sangle

musculaire médiane.
Dans 80% des cas nous retrouvons une fente unilatérale. Cette derniére sera

majoritairement située a gauche dans 70% des cas et plus freqquemment chez le

gargon.
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Les formes sont diverses et variées :
- frustre
- pseudocicatricielle
-1/3
-2/3
- compléte

- bande de Simonnard

Figure 1: Formes anatomo-cliniques en fonction de I'embryologie : Corrélation

anatomo-clinique (Source: EMC traitement primaire des fentes labio-palatines).

(1) Fente compléte (2) Fente intéressant les Iévres rouge et blanche (3) Fente

intéressant la lévre rouge

Figure 2: Nourrisson atteint d'une fente labiale bilatérale intéressant les Iévres rouges

et blanches (Source : courtoisie Pr Frangois)
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2.1.2. Les fentes labio-alvéolaires

Ces fentes intéressent la Iévre et une fente partielle ou compléte du palais primaire.

1
Figure 3: Fente alvéolaire : (1) Fente labio-palatine (2) Fente labio-alvéolaire

(3) Fente labiale (Source : EMC Traitement primaire des fentes labio-palatines, 2015)

Figure 4: Nourrisson atteint d’'une fente labio-alvéolaire partielle

(Source : courtoisie du Pr Francois)
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Figure 5: Nourrisson atteint d’'une fente labio-alvéolaire compléte

(Source : courtoisie du Pr Francgois)

2.1.3. Les fentes labio-maxillo-palatines

Ces fentes intéressent la Iévre, le palais primaire et le palais secondaire.

Elles peuvent étre totales ou incomplétes avec pont osseux palatin antérieur ou avec

1
3
Figure 6: Fente vélo-palatine (1) Fente complete (2) Fente vélaire (3) Luette blflde

un pont cutanéomuqueux.

£

N

(Source : EMC Traitement primaire des fentes labio-palatines, 2015)
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Figure 7: Nourrisson atteint d’'une fente labio-alvéolo-palatine droite

(Source : courtoisie du Pr Francois)

Figure 8: Nourrisson atteint d’'une fente labio-alvéolo-palatine gauche

(Source : courtoisie du Pr Francois)

2.1.4. Les fentes palatines
* Les fentes vélaires

Ces fentes intéressent seulement le voile du palais.

Elles peuvent étre :
- Sous muqueuse
-1/3
-2/3
- compléte

- isolée ou associée a une fente labiale ou fente labio-alvéolaire

Les formes sont diverses et variées.
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* Les fentes vélo-palatines

Ces fentes intéressent le palais et le voile du palais.
Les formes sont diverses et variées.
Elles peuvent étre :

-1/3

-2/3

-complétes

-isolées ou associées a une fente labiale ou fente labio-alvéolaire

Figure 9: Nourrisson atteint d’'une fente vélo-palatine
(Source : courtoisie du Pr Francgois)
2.2. Les syndromes et malformations associées

Les enfants porteurs de fentes labio-alvéolo-palatines peuvent étre porteurs de

malformations associées entrant ou non dans un cadre syndromique.

Les fentes labiales et labio-alvéolaires présenteraient moins de malformations
associées que les fentes avec atteinte palatine.

Avec atteinte palatine les malformations toucheraient préférentiellement le systeme
néphro-uro-génital alors que pour les atteintes labiales elles toucheraient le systéme

cardiovasculaire.(5)

Concernant les formes syndromiques et séquentielles elles seraient rares et

préférentiellement associées a une fente palatine (34,4%) avec une représentation de
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25,2% pour la séquence de Pierre-Robin. Néanmoins on retrouve une forme

syndromique dans 3,5 % des cas pour les fentes a atteinte antérieure.(5)

A la vue de ces résultats, il semble nécessaire de réaliser un bilan malformatif

systématisé dans les cas de fentes labiales et palatines.

2.3. Le diagnostic anté-natal

Les fentes labiales avec ou sans fente palatine sont des malformations accessibles au
diagnostic prénatal. Le taux de détection est variable, il est compris entre 45% et 88%
selon Maarse et al.(6). Les fentes labio-palatines sont décelables a I'échographie

morphologique foetale dés 20 semaines.(2)

Grace a un examen échographique standardisé chez le fcetus et le développement de

I'échographie 3D le diagnostic anté-natal s’est considérablement amélioré.

L’échographie 3D aurait également un impact psychologique pour les parents. lIs
comprendraient plus facilement la malformation de leur enfant, 'examen n’était pas

percu comme anxiogene.(7).

En post-natal, la nécessité de réaliser des imageries sera décidée au cas par cas et
aprés discussion. Si la forme est syndromique des écho-dopplers cardiaques,
échographies rénales, IRM cérébraux ou autres examens complémentaires peuvent

étre réalisés.
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(c)

Figure 10: Echographies anté-natales 2D (Source : courtoisie du Dr Bory)
(a) Communication bucco-nasale (b) Interruption de la lIévre supérieure

(c) Interruption de l'arc alvéolaire
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3. La prise en charge au centre de compétence en maladies rares MAFACE
3.1. Le calendrier thérapeutique et la prise en charge multidisciplinaire

La prise en charge des patients porteurs de fente labio-palatine est longue, complexe

et multidisciplinaire de la naissance jusqu’a I'age adulte.

Méme si les protocoles ont tendance a s’uniformiser a I'échelle nationale, il existe de
nombreux protocoles de prise en charge. Nous présenterons dans ce travail le
protocole actuellement proposé au centre de compétence en maladies rares MAFACE
de REIMS (Figure 11).
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DIAGNOSTIC ANTE-NATAL
(ECHOGRAPHIE ANTE-NATALE)
CHIRURGIE ORTHOPEDIE DENTO-FACIALE

+/- plaque palatine |
M |

Cheilorhinoplastie primaire
+/- véloplastie primaire 6 MOIS

Uranostaphylorraphie 12

Fermeture de la fente

18 IS
osseuse
4 ANS Préparation orthodontique avant greffe osseuse
. alvéolaire : expansion, recentrage du bourgeon
Greffe osseuse 5 ANS
alvéolaire .
DENTURE
TEMPORAIRE Interception :
Sens transversal
. Vertical
Antéro-postérieur
DENTURE MIXTE

DENTURE DEFINITIVE

Réévaluation :
-Chirurgie orthognathique ?

-Gestion des anomalies dentaires :
de nombre, de forme, de position
Chirurgie orthognathique
FIN DE CROISSANCE
. Si d_emande du. pati.ent : Pose d’implants dentaires
—Cfll.rurgles‘seco.ndawes : Réhabilitation prothétique
chéiloplastie, rhinoplastie,... d'usage

Figure 11: Proposition d’'un schéma de calendrier thérapeutique de la prise en charge orthodontico-

chirurgicale du centre de compétence en maladies rares MAFACE de Reims.

26



D’autres professionnels s’ajoutent a la prise en charge multidisciplinaire. En anté et
néo-natal nous avons l'intervention du gynécologue/ sage femme, du généticien et du

psychologue.

Jusqu’'a l'age adulte, les orthophonistes et les oto-rhino-laryngologistes seront
sollicités chez des patients porteurs de fente palatine. En effet, un suivi systématique
est réalisé afin de dépister des troubles auditifs dés la premiére année puis tous les

ans.

Concernant le suivi orthophonique, il sera réalisé en ville. L’'enfant est pris en charge
précocement. Le but est de sensibiliser les parents a I'importance de la phase pré-
phonatoire avec la possibilité de rééduquer la compétence vélopharyngée.

La prise en charge précoce des fentes labio-palatines a notamment pour obijectif
d’optimiser le potentiel phonatoire dans I'apprentissage du langage avant I'entrée en
école primaire.

Le dentiste aura un réle important d’'une part en ce qui concerne I'’hygiéne bucco-
dentaire indispensable pour les traitements d’orthodontie et pour la greffe ; d’autre
part, dans la prise en charge de certaines anomalies dentaires comme les anomalies

d’émail lors de problémes génétiques.

Le généticien jouera un rble dans le dépistage de syndromes associés.

Des difficultés rencontrées par les familles sont évidemment repérables a la naissance
lors de la premiére rencontre des parents avec leur enfant, puis lors de chaque
changement de cycle de vie.(8) Le Pr Frangois note un index de qualité de vie diminué
dans certains domaines : la scolarité, la famille, la vitalité, les loisirs.(9)

Nous savons que le visage est largement impliqué dans les relations interpersonnelles

et dans I'expression des émotions. Les malformations peuvent modifier ces derniéeres.

Il est donc indispensable de prendre en compte le vécu psychologique de ces enfants
et de leurs parents en proposant une aide psychologique lors du suivi thérapeutique

et cela dés leur plus jeune age.(8)
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3.2. La consultation multidisciplinaire

Comme cité ci-dessus, la prise en charge d’'un enfant porteur de fente labio-alvéolo-

palatine ne peut étre réalisée par un seul spécialiste.

C’est pourquoi une consultation multidisciplinaire regroupant de nombreux
spécialistes, compétents dans le traitement des pathologies engendrées par la

malformation, est indispensable.

Ces consultations sont bénéfiques a la fois pour le patient, les parents mais aussi pour
les spécialistes. Un climat de confiance s'installe alors entre l'équipe et les

enfants/parents.

L’évaluation plus argumentée et la confrontation des avis entre les professionnels
permettent de mettre en place de nouveaux protocoles afin de réduire au maximum

les séquelles de ces patients.

Concernant la consultation multidisciplinaire au centre de Reims, le chirurgien,
'orthodontiste, le généticien et le psychologue sont présents. La rééducation
orthophonique et le suivi ORL seront réalisés en dehors de cette consultation

multidisciplinaire.
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4. Le traitement primaire des fentes labio-alvéolo-palatines
4.1. L’orthopédie précoce

Une étude réalisée entre 1996 et 2000 par Shaw et ses collaborateurs au sein du
projet Eurocleft, montre que sur 201 centres européens, 65% d’entre eux ont recours
a un traitement prothétique pré-chirurgical qui consiste dans 70% des cas en une

plaque passive.(3)

Au centre de compétence en maladies rares MAFACE de Reims, on réalisera des
plaques palatines dans des cas sévéres ou la plaque peut avoir un réel bénéfice : les

fentes totales et les fentes de plus de 7 mm.

4.1.1. Les indications et enjeux de la plaque palatine

La plaque palatine est réalisée chez le nourrisson de 4-5 semaines et permettra :

e Le centrage lingual

La plaque palatine permet de fermer artificiellement la communication entre la cavité

buccale et les fosses nasales en fournissant a la langue un repére pour se positionner.

La langue ne s’interpose plus dans la fente et permet donc un abaissement progressif

des lames palatines.

Elle assure également un rdle protecteur vis a vis des muqueuses nasales et

vomeériennes en évitant le reflux liquidien par le nez.

» Guidage orthopédique

Le guidage orthopédique a pour but de rapprocher les segments et de les aligner afin

de faciliter la chirurgie et favoriser le bon déroulement des suites opératoires.

Cependant ces plaques sont controversées selon les auteurs.
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En constatant une meilleure croissance des os alvéolaires chez les patients adultes
non opérés, la premiére chirurgie est reportée au profit de la croissance mais au

détriment de la fonction et de I'apprentissage de la parole.

* Faciliter 'alimentation

La plaque permet de réduire la durée de prise du biberon et diminue le recours aux

tétines spéciales. La tétée devient donc une expérience agréable pour le bébé.

¢ Un enjeu psychologique

Le nourrisson et ses parents sont revus toutes les trois semaines environ afin de régler

la plaque ou d’en fabriquer une nouvelle.

Elle favorise I'investissement des parents et les rend acteurs de la prise en charge de

leur enfant avant la premiére chirurgie.

4.1.2. Protocole de réalisation de la plaque palatine

La premiére étape consiste a réaliser un examen clinique minutieux du nourrisson

(taille de la fente, présence de dents néo-natales, examen des brides, freins et des

muqueuses) et une évaluation des risques d’apnée reflexe.

Le nourrisson doit avoir pris son biberon 2 heures avant la prise d’empreinte.
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Figure 12: Examen clinique du nourrisson avant la prise d’empreinte

(Source : illustration personnelle)

* Les conditions de prise d’empreinte

La prise d’empreinte se fera a I'état vigile sans les parents. En effet, les parents
peuvent étre impressionnés par ce geste et communiquer leur stress a I'enfant et a

I'équipe soignante.

Elle se fera toujours sous surveillance oxygénothérapique. Il est toujours primordial

d’anticiper un éventuel arrét respiratoire.

e Le choix du porte empreinte

Figure 13: Choix du porte empreinte (Source : illustration personnelle)

Le porte empreinte sera choisi et adapté aprés examen clinique de la fente (forme,

volume, limites).

31



Figure 14: Essayage du porte empreinte avec de la cire de protection afin de

protéger les bords et préparation de I'alginate (Source : illustration personnelle)

e Insertion du porte empreinte

C’est une étape délicate. Nous devons vérifier le passage de l'air. Il est important que

I'enfant rougisse et pleure, signes de ventilation.

Elle doit étre réalisée avec la présence d’une personne habilitée a intervenir si une

obstruction des voies aériennes se produit.

\7a

Figure 15: Insertion du porte empreinte (Source : illustration personnelle)
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» Désinsertion du porte empreinte et vérification de I'absence

d’alginate dans les voies aériferes supérieures

Figure 16: Désinsertion du porte empreinte et vérification de 'absence d’alginate

dans les voies aériféres supérieures (Source : illustration personnelle)

* Coulée de I'empreinte

Figure 17: Modéle en platre aprés désinsertion (Source : illustration personnelle)

Selon les cas, nous pouvons mettre des zones en compression ou a distance pour

permettre un recentrage des fragments ou expansion.
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» Confection de la plaque palatine

Figure 18: Plaque palatine confectionnée. (Source : illustration personnelle)

Idéalement, elle est réalisée dans la demi-journée au laboratoire (1H30 a 2H sont
nécessaires).

« Essayage de la plaque palatine

Figure 19: Essayage de la plaque palatine (Source : illustration personnelle)

Nous devons adapter la plaque en bouche afin de permettre une bonne rétention et
polir les bords pour ne pas blesser le petit patient.

La plaque peut paraitre large pour les parents. Celle-ci sera insérée de cbté puis
centrée. Une seule position est possible.

Pendant la phase d’activation elle peut bouger mais elle se stabilisera rapidement.

Les parents devront veiller a nettoyer la plaque minimum deux fois par jour (I'idéal
étant 4 a 5 fois par jour) et nettoyer les muqueuses a I'aide d’'une compresse imbibée
de sérum physiologique.

La plague sera testée avec la prise du biberon afin de s’assurer le bon passage du lait
dans l'oropharynx. Il ne doit pas y avoir de retour par le nez et le patient ne doit pas

avoir de hauts le coeur.
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Le patient sera revu tous les quinze jours. Lors de ce rendez-vous, on contrblera la
bonne adaptation de la plaque et on I'adaptera si besoin pour permettre I'éruption des

dents temporaires.

De nouvelles plaques pourront étre confectionnées en fonction de l'usure et de la
croissance maxillaire jusqu’a la chirurgie primaire a 6 mois. Elle permet un centrage

des fragments et un recentrage de la croissance.

4.2. Les principes de la chirurgie primaire

4.2.1. La réparation des fentes naso-labiales

Pour la réparation des fentes labiales, il y avait initialement deux grandes écoles :
- la technique de Millard qui réalise une cicatrice droite,

- la technique de Tenisson Malek qui réalise une cicatrice en « Z ».

Secondairement, s’est ajouté aux notions esthétiques précédentes le concept de nez

respirant développé par I'équipe de Nantes des fréres Talmant.

Toutes ces techniques ont le méme objectif : ramener du tissu de I'extérieur vers
I'intérieur. Pour la chéiloplastie, la cicatrice doit étre la moins visible possible, elle doit
restaurer de la hauteur et rétablir la sangle musculaire.

Les objectifs de ces réparations sont de faciliter I'intégration sociale en améliorant
I'esthétique et de faciliter 'environnement fonctionnel afin de rétablir d’emblée une

ventilation nasale.

La rhinoplastie doit reconstituer le seuil narinaire et sa symétrie, corriger les

déformations alaires, et permettre la projection de la pointe du nez.

Au CHU de Reims la réparation des fentes labiales se fait selon une technique issue
de celle décrite par le Dr David Fisher (Toronto) (10). Elle est réalisée vers I'age des
six mois quand le bébé fait environ 7kgs. Pendant ce premier temps, une

staphylorraphie intra-vélaire est ajoutée si la fente intéresse le voile du palais.
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Les incisions traversent la Iévre perpendiculairement au rouleau cutané au sommet de
I'arc de Cupidon du cété de la fente sur la lévre médiale et a la base de la colonne
philtrale de la Iévre latérale. Au-dessus de ce niveau, les incisions montent sur la levre

le long d'une ligne symétriquement a la colonne philtrale non-fendue.

Les incisions remontent ensuite de maniére supéro-latérale en bordure du pli
columellaire de la lévre jusqu'au point de fermeture du seuil de la narine. Un effet
d'allongement Rose-Thompson se produit juste au-dessus du niveau du rouleau

cutané.

Un petit triangle placé juste au-dessus du rouleau cutané est utilisé. Toute déficience
centrale en vermillon est augmentée par un lambeau triangulaire a base latérale

provenant de la lévre latérale.

La largeur de base du triangle inférieur (c) est calculée. La hauteur totale (a) et la plus
grande hauteur (b) sont mesurées a partir de points situés juste au-dessus du rouleau
cutané au-dessus des sommets de I'arc de Cupidon jusqu'a la hauteur de la colonne
philtrale dans le pli de la columelle. Environ 1 mm d'allongement se produit par un effet

de type Rose-Thompson, réduisant ainsi la taille requise du triangle inférieur.

Figure 20: Tracés d’incisions selon David Fisher et calcul de la largeur de la base du
triangle inférieur (Source : Fisher, 2005) (a) la hauteur totale (b) la plus grande

hauteur (c) la largeur de base du triangle inférieur
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Figure 21: Chéilorhinoplastie selon la technique de David Fisher. (Source : courtoisie
du Pr Francois) (a) Fente naso-labiale gauche pré-opératoire (b) Tracé d’incision de

David Fisher (c) Incisions et décollement (d) Post-opératoire

Apres la chéilorhinoplastie, un conformateur narinaire (Sebbin copyright) est mis en
place afin de stabiliser le résultat esthétique et fonctionnel de la correction narinaire.

Le but est de permettre une ventilation nasale d’emblée chez I'enfant.
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Figure 22: pose de conformateur narinaire SEBBIN (copyright) aprés

chéilorhinoplastie (Source : courtoisie du Pr Francgois)

Figure 23 : Patient opéré d’une fente naso-labiale gauche aprés cicatrisation

(Source : courtoisie du Pr Francois)
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(b)

Figure 24: Chéilorhinoplastie selon la technique de David Fisher (Source : courtoisie
du Pr Francois) (a) Fente naso-labiale bilatérale — Tracés d’incisions (b) Incisions et

décollement (c) Post-opératoire
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Figure 25: Fente unilatérale gauche (Source : Antonarakis, Tompson et Fisher, 2016)
(A) Hauteur de la Iévre du c6té opposé a la fente (B) Hauteur de la l1évre du cété de
la fente (C) Largeur transversale de la lévre du c6té opposé a la fente (D) Largeur

transversale du coté de la fente

Une étude a été réalisée en 2016 sur 58 patients présentant une fente labio-palatine
unilatérale compléte.L’objectif de cette étude était d’étudier les associations entre les
mesures de la fente initiale et la croissance du maxillaire. Les résultats montrent qu’un
déficit dans la hauteur de la Iévre (B) entrainerait une diminution de la croissance en
longueur du maxillaire, une rétrusion du maxillaire et une hauteur maxillaire plus
courte.(11)

L’étendue du déficit labial est donc un facteur pouvant prédire la déficience ultérieure

du maxillaire.

4.2.2. La fermeture du palais osseux

Les objectifs de la fermeture du palais osseux sont :
- la fermeture de la communication bucco-nasale
- le repositionnement des muscles
- le recul/allongement du voile
- lamélioration de la phonation

- la minimisation des cicatrices afin de limiter les troubles de la croissance

La fermeture sera réalisée vers 18 mois avant le babillage.
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Au centre de Reims, la technique de fermeture sera adaptée en fonction des

dimensions et de 'anatomie de la fente.

En fonction de I'anatomie de la fente, des brides cicatricielles, d’'une cicatrisation de
premiére ou de deuxiéme intention la croissance transversale du maxillaire sera plus

ou moins perturbée.

Nous décrirons trois grandes techniques de fermeture du palais osseux : la technique

de Von Langenbeck, la technique de Veau-Wardill-Kilner et la technique de Furlow.

e Latechnique de Von Langenbeck

La technique de Von Langenbeck consiste en I'utilisation de lambeaux mucopériostés
en préservant I'insertion antérieure rétroalvéolaire. Les bords libres de la fente sont
incisés, les lambeaux levés et, enfin, le plan musculaire vélaire est disséqué puis
suturé.(12)

Figure 26: Schéma simplifié de la technique de staphylorraphie de Von Langenbeck

(Source : Trier et Dreyer, 1984)

(A) Incisions droite et gauche permettant la séparation de la muqueuse palatine de la

muqueuse alvéolaire

(B) Traction musculaire médiale et étirement de la jonction alvéolo-palatine préparant
la traction médiane des deux lambeaux, droit et gauche. Une zone d’os est mise a

nue a la jonction alvéolo-palatine.
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e La technique de Veau, Wardill et Kilner

La méthode de reconstruction de Veau, Wardill et Kilner consiste a réparer le voile en
trois plans selon un principe de plastie en V-Y permettant de repositionner le lambeau
mucopériosté et le voile en arriére, allongeant ainsi le voile. Cette technique entraine
une exposition osseuse du palais antérieur et rétroalvéolaire responsable, malgré la

cicatrisation secondaire, d’'un raccourcissement palatin et de déformations alvéolaires.

M ox M XN
——— -

B

Figure 27: schéma simplifié de la technique de staphylorraphie de Veau Wardill
Kilner. (Source : Nylén, 1961)

A. Elévation de deux lambeaux de pleine épaisseur et dissection séparant la
muqueuse orale de la muqueuse nasale.

B. Sutures vélopalatines avec deux zones d’os mises a nu en gris.

Figure 28: Cas clinique d’'une fermeture en deux temps du palais avec
staphylorraphie intravélaire premiere a 6 mois puis fermeture de la fente osseuse

selon Wardill a 18 mois (Source : courtoisie du Pr Frangois)
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Figure 29: Cas clinique de fermeture de palais osseux par la technique de Veau

Wardill Kilner. (Source : courtoisie du Pr Frangois)

Les techniques chirurgicales de Veau-Wardill-Kilner (Nylén, 1961) et de Langenbeck
(Trier et Dreyer, 1984) présentent de nombreuses similitudes étant donné qu’elles
provoquent toutes deux une cicatrisation de premiére intention longitudinale et
médiane de la région vélopalatine mais également une cicatrisation de seconde
intention dans les parties antérieures et latérales du palais dur laissant rapidement

place a un tissu cicatriciel rétractile et délétére a la croissance maxillaire (Ross, 1970).

Herfert (1958) décrit les cicatrisations palatines de seconde intention comme étant a
'origine de sévéres rétromaxillies contrairement aux cicatrisations de premiére
intention médio-palatines qui semblent occasionner moins d’altération du

développement osseux.
Ces interventions présentent les indications les plus larges, autorisant notamment des

fermetures de fentes dans les cas les plus extrémes et en un seul temps.

La staphyloraphie intra-vélaire sera réalisée :
- soit pour la fermeture d’'une fente vélaire pure (véloplastie intra-vélaire)

- soit en premier temps d’une fente vélo-palatine par staphylorraphie par Furlow
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Figure 30: Cas clinique d’'une véloplastie intra-vélaire.

(Source : courtoisie du Pr Francgois)

e La technique de Furlow

La technique de Furlow (13) repose sur le principe d’'une double plastie en Z
d’opposition : 'une sur le plan nasal, l'autre sur le plan oral. Le muscle elevator palati
est inséré de chaque cbté au niveau d’'un lambeau triangulaire a base postérieure,
d’'un cété sur le plan nasal, de l'autre sur le plan buccal ; ils sont réorientés en une

position transverse et sont superposés sur la ligne médiane.

Cette technique est particulierement adaptée aux fentes vélaires pures et peu larges,
elle allonge le voile et la suture est horizontale. Cependant, elle peut étre employée en
cas de fente palatine associée : le palais est alors fermé en effectuant des incisions le

long des berges de la fente, grace a un décollement mucopériosté médian.

Cette méthode présente des limites d’élasticité tissulaire, de ce fait elle ne se substitue
que partiellement aux techniques de référence de Veau, Wardill et Kilner et de
Langenbeck lorsqu’elle est utilisée en un temps. Elle apporterait de meilleurs résultats
fonctionnels vélopharyngées et permettrait une meilleure croissance maxillaire selon
Ravishanker (2006).
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Figure 31: Fermeture palatine par la technique de Furlow. (15)

(Source : courtoisie du Pr Francois)

Dans les cas de fente vélo-palatine, la rééducation du voile par I'orthophoniste est
primordiale. Elle se fera par des jeux de souffle, guidance. Si cette rééducation est
insuffisante, une chirurgie phonatoire sera réalisée avant I'entrée au cours préparatoire
(CP).
Différentes chirurgies sont réalisées :

- La pharyngoplastie Sphinctéroplastie avec lambeaux pharyngés latéraux a

pédicule supérieur
- Injection de graisse autologue pharyngé et voile

- Vélo-pharyngoplastie avec lambeau pharyngé médian a pédicule supérieur

Cette chirurgie peut avoir un impact sur la croissance.
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Figure 32: Vélo-pharyngoplastie avec lambeau pharyngé médian a pédicule

supérieur (Source : courtoisie du Pr Frangois)
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5. La prise en charge orthodontique et orthognathique

La prise en charge et le plan de traitement sont complexes et longs. La prise en charge
va dépendre de multiples facteurs : la complexité de la malformation initiale, la
compliance et motivation du patient, la qualité des chirurgies primaires et la croissance

cranio-faciale du sujet. (2)

Dans les cas favorables, le plan de traitement impliquera des moyens orthodontiques
seuls. Dans les cas moins favorables ou I'orthodontie seule ne suffit plus, la prise en

charge pourra associer une chirurgie orthognathique en fin de croissance.

5.1. Petite enfance (denture temporaire)

5.1.1. Premiére phase de traitement orthodontique

La premiére consultation en orthodontie se fait vers 4 ans avant I'’éruption des dents
définitives. Elle permet de préparer I'arcade maxillaire a la gingivopériostoplastie et a
la greffe osseuse.

En effet, cette derniére est possible lorsque I'espace est suffisant, ce qui est rarement
le cas a cause d’'une endoalvéolie/endognathie du petit fragment maxillaire en cas de

fente unilatérale et des deux fragments en cas de fente bilatérale.

L’orthopédie active pré-chirurgicale consiste a augmenter le sens transversal a
I'arcade maxillaire afin de recentrer le petit et grand fragment et obtenir une distance

intercanine de 32 a 35 mm.(16).

Différents appareillages sont a notre disposition pour corriger ce déficit et retrouver

une continuité de la forme d’arcade : la plaque a vérin, le quad hélix, le disjoncteur.

e Le quad hélix

C’est le dispositif fixe que I'on privilégiera. Il est constitué de deux bagues sur les

deuxiémes molaires temporaires ou sur les premiéres molaires définitives.
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L’appareil est fixe pour le patient, cependant il pourra étre enlevé et activé par le
praticien grace aux fourreaux.

Cet appareillage permet une dérotation des molaires, une expansion globale de
'arcade mais aussi une expansion sectorisée de I'arcade en fonction de l'activation

des bras latéraux.

Il pourra évoluer en Crozat en cas d’occlusion croisée antérieure due a une

palatoversion incisive maxillaire.

Dans le cas de fentes bilatérales, on retrouve un déficit transversal généralement
localisé au niveau de la canine et de la premiére molaire temporaire. De plus le
bourgeon antérieur est souvent plus bas et plus en avant que les deux autres
fragments. |l est souvent nécessaire de le repositionner afin de permettre la

gingivopériostoplastie.

Figure 33: Quad hélix avant/aprés expansion - fente alvéolaire bilatérale ou le

bourgeon antérieur est centré (Source : illustration personnelle)
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Figure 34: fente alvéolaire bilatérale ou le bourgeon est décentré vers la gauche

(Source : illustration personnelle)
(a) Début de traitement par quad hélix
(b) Apres la phase de quad hélix le sens transversal est corrigé

(c) Une phase de recentrage du bourgeon est nécessaire avec un arc de base de
Ricketts
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* Laplaque a vérin

Il s’agit d’'une plaque amovible en résine constituée de deux crochets Adams (sur les
deuxieémes molaires temporaires ou sur les premiéres molaires définitives), d’'un appui
muqueux au niveau du palais, d’'un vérin médian et/ou antérieur. Nous pouvons y

ajouter des accessoires selon les cas, comme un friel ou un cantilever.

Figure 35: Fente alvéolaire unilatérale avec expansion par plaque a vérin

(Source : illustration personnelle)

Lors de I'essayage on vérifiera la bonne adaptation du dispositif et la présence

éventuelle d’irritation.
Pour une bonne tenue de la plaque, les crochets Adams seront serrés.

On conseille lors du premier mois de porter la plaque 22/24H. Elle sera enlevée lors

des repas et lors du brossage.
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Puis au terme de ce mois, I'activation se fera d’un quart de tour (0,25mm) une a deux

fois par semaine jusqu’a obtention de I'effet souhaité.

La plaque est nettoyée deux a trois fois par jour a I'eau courante et avec la brosse a

dents. Des solutions de désinfection existent également dans le marché.

Ces plaques palatines sont une alternative thérapeutique intéressante parce qu’elles
peuvent éventuellement fermer une communication bucco-nasale persistante.
Cependant la plaque ne permet pas une expansion sectorisée mais généralisée de
'arcade. Le caractere amovible peut également poser probléme chez ces jeunes

patients.

L’épaisseur relative, fait de la présence du vérin empéche un positionnement lingual

correct.

e Le disjoncteur

Le disjoncteur est un dispositif fixe qui est moins utilisé mais qui peut trouver son
indication lorsque I'on souhaite une expansion globale de I'arcade. Cependant, il est
plus encombrant et ne permet pas un contrdle de I'expansion dans les deux
dimensions. De plus, il est a noter que la suture inter-maxillaire est habituellement

absente chez ces patients.

Selon N.NIEZ, l'expansion obtenue reléverait principalement d’'un effet dento-
alvéolaire par version coronaire et non squelettique. L’expansion semble plus

importante pour les canines que pour les molaires.(17)
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Figure 36: Céne beam a faisceau volumique et reconstruction tridimensionnelle
avant et aprés préparation orthodontique pré-gingivopériostoplastie par disjoncteur

(Source : courtoisie Dr Massa)

(a) Pré-activation du disjoncteur
(b) Post-activation du disjoncteur : expansion globale de I'arcade
avec continuité des fragments. L’arcade est symétrique. Effet de

vestibulo-version de l'incisive latérale, canine et prémolaire.

Nous devons garder a I'esprit que le support parodontal des dents adjacentes a la
fente constitue une vraie limite aux déplacements dentaires avant la greffe.
Nous devons prendre en considération quatre aspects importants : (18)
- Ne pas corriger la rotation des dents adjacentes afin d’éviter les fenestrations
et déhiscences.
- Extraire les dents surnuméraires bordant la fente au moins 3 mois avant la

greffe osseuse ou lors de l'intervention chirurgicale. *
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- Optimiser les chances de greffe par une bonne collaboration entre le chirurgien
et 'orthodontiste
- Rappeler les regles d’hygiéne bucco-dentaire dans le but d’optimiser le succes

de la greffe.

Une étude a été réalisée en 2014 par Grenard et al incluant seize sujets en préparation
orthodontique a la gingivopériostoplastie a I'hdpital Necker. Les résultats montrent que
I'expansion semble étre d’origine dento-alvéolaire. Elle se ferait exclusivement par un
mouvement de vestibulo-version coronaire :

- du c6té du petit fragment pendant la préparation orthodontique

- et des deux cbtés apres la gingivopériostoplastie.

De plus 'amplitude serait plus importante dans la région antérieure que postérieure. l|
n’y aurait pas de changement du décalage vertical entre les deux fragments. Le plan
d’occlusion semble toujours incliné du cété du grand fragment.(16)

A la suite de la préparation orthodontique pré-chirurgicale I'évaluation du défaut peut
étre mesuré par « The Bergland Scale ». Notons toutefois que cet indice surestime la

quantité d’os car il est en deux dimensions.

Figure 37: « The Bergland Scale » (Source : Niez, 2014)

Grade 1 : Supérieur a 75% de la hauteur du septum inter dentaire
Grade 2 : 50-75%
Grade 3 : Inférieur a 5%

Grade 4 : Absence de continuité osseuse
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Une étude a été réalisée en 2005 par Hmada et al (19) afin de démontrer I'application
du Cone Beam a faisceau volumique dans I'évaluation post greffe osseuse alvéolaire.
Treize patients ont été inclus dans I'étude. Des radiographies 2D standard et 3D ont
été examinées.

Les images ont montré une morphologie précise du pont osseux et des relations 3D
entre les racines adjacentes, la fente et leur état parodontal.

Aprées analyse, le méme groupe de patients était de grade 1 selon « The Bergland
scale » alors qu’avec l'analyse tridimensionnelle seulement 45% était jugé grade
1.(19)

Ces résultats prouvent lindication d’'un examen 3D dans I'évaluation de la greffe
osseuse pré et post chirurgicale. L'’examen 3D permet d’évaluer la réalisation du

traitement orthodontique et la possibilité du recours aux implants dentaires.(19)

5.1.2. La gingivopériostoplastie et greffe osseuse

Les principaux bénéfices de le greffe osseuse alvéolaire (20) :

- Fournir suffisamment d’os pour I'éruption de l'incisive latérale et de la canine

- Assurer une couverture osseuse et des tissus mous suffisant autour des dents
adjacentes a la fente

- Fermer les fistules oro-nasales et empécher le passage de I'air

- Fournir un appui et une élévation supplémentaires aux structures nasales et labiales
- Rétablir la hauteur de créte alvéolaire pour le déplacement orthodontique et le
placement des futurs implants

- Stabiliser I'arcade

- Assurer aussi bien que possible la croissance de la face

Idéalement au centre de Reims la greffe est réalisée précocément vers 5 ans. Si la
greffe doit étre réalisée plus tardivement, elle doit toujours étre différée de I'éruption
de la canine. En effet, si la canine a commencé son éruption dans la fente, la prise du

greffon sera moindre du fait d’'un contact avec la couronne dentaire de cette derniére.
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D’aprés Jackson (1972), 'augmentation transversale du maxillaire est minime aprés 6
ans. La greffe osseuse aurait donc peu d’effet sur cette croissance transversale du
pré-maxillaire.

La fermeture vers 5 ans aurait 'avantage de permettre I'évolution de I'incisive latérale

dans un meilleur contexte osseux. (Lilja et al, 2000, Talmant et al, 2002)

L’os spongieux sera prélevé dans la région iliaque homo ou contro-latérale. L’incision
sera d’environ 3 cm, décalée par rapport au relief de la créte iliaque afin de limiter le

frottement des vétements en post-opératoire.

Oy

Figure 38: Tracés d’incision de la gingivopériostoplastie.(Source : Picard, 2012) (20)

L’incision se fait au niveau de la muqueuse bordant la fente jusqu’a la région molaire
le long du petit fragment.

Ensuite le périoste est élevé tout doucement. L’incision est continuée sur la hauteur
de la fente jusqu’a I'épine nasale antérieure et I'orifice piriforme. La muqueuse nasale
est élevée. Du cété palatin, I'incision est réalisée au collet de la dent. La greffe d’os
spongieux iliaque est foulée dans la fente de sorte a ce qu’il ne soit pas trop compact
pour éviter une mauvaise vascularisation du greffon. Les sutures sont réalisées sans

tension.
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Figure 39: Greffe osseuse iliaque droite en per-opératoire.

(Source : courtoisie du Pr Francgois)

Apres réveil de I'anesthésie générale (et bloc supra zygomatique), le patient est
perfusé avec un antalgique de palier 2, des antibiotiques et des corticoides.

Des soins infirmiers sont nécessaires afin de nettoyer la cavité orale avec de 'eau
stérile et de laver les fosses nasales avec du sérum physiologique. Les patients sont
sous alimentation molle. Le temps d’hospitalisation des patients est variable en
fonction des douleurs que le patient peut avoir au niveau de la région iliaque. Il peut

sortir entre J+1 et J+3.

Apres la mise en place du greffon le patient sera revu cliniquement a un mois pour
juger de la cicatrisation des sites donneur et receveur.

La contention du sens transversal sera reposée a partir de J+15 et pendant 6 mois
post opératoire afin de maintenir la stabilit¢ de l'alignement des dents et des
fragments.

Elle doit permettre un bon contréle de plaque et ne doit pas étre en appui sur la zéne
du greffon.

Une consultation multidisciplinaire avec contréle Céne Beam est programmée a 6 mois

post-chirurgie.
Les appareillages de contention seront des quad hélix, des crozats ou encore des arcs

palatins avec contacts antérieurs.

Les plaques amovibles sont a proscrire afin d’éviter tout appui sur le site du greffon.

56



Figure 40: 15 jours post-greffe osseuse iliaque droite

(a) Greffe osseuse sans quad hélix

(b) Lors de la repose du quad hélix nous observons un appui sur le
greffon

(c) Quad hélix coupé en mésial de 54 pour éviter I'appui sur le

greffon

Le patient sera revu régulierement afin de s’assurer de la bonne mise en place du

quad hélix afin de permettre une bonne prise du greffon.

5.1.3. Contréle de la prise du greffon

Quel que soit le patient considéré le sens transversal est récidivant.

La gingivopériostoplastie associée a la greffe osseuse permet un comblement de la
zbne antérieure entre les segments maxillaires.

Les résultats des études sont contradictoires concernant la récidive du sens

transversal obtenu.

Aprées 6 mois post greffe, une tomographie volumique a faisceau conique est réalisée

afin de contréler la prise du greffon.
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Figure 41: Greffe osseuse iliaque droite - Un pont osseux est visible.

(Source : illustration personnelle)

Figure 42: Greffe osseuse iliaque gauche. Absence de prise du greffon a 6 mois.

(Source : illustration personnelle)
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Figure 43: Multiplanar pré et post-opératoire de la greffe osseuse

A gauche en pré-opératoire, la fente est représentée de la coupe 40 jusqu’a la coupe
56. La fente fait 16 mm.(Figure 44)

A droite en post-opératoire la fente est visible et ne fait plus que 10mm. On a donc eu
une prise du greffon sur 6 mm. Cependant cette prise du greffon n’est pas suffisante,

une intervention a été reprogrammeée.

Peu détudes ont été publiées concernant ['évaluation du volume osseux
tridimensionnel post-greffe. La plupart des études évaluent le volume osseux selon
'échelle de Bergland en 2D, la classification d’Enemark/Bjorn ou la méthode
d’Holmberg.

Une étude a été réalisée en 2003 par Dewinter et al (21), elle a montré que le taux de
prise de la greffe était élevé : 80% a 91,5% des patients. Cependant, ces évaluations

ne mesuraient pas les variations osseuses au niveau de la greffe.

Afin d’améliorer ces méthodes, une étude a été réalisée par Hynes et Earley (22) en
2003 avec une échelle de Bergland modifiée. Elle a montré des résultats décevants
de l'ordre de 38%.

Une étude réalisée par Hamada en 2005 (19) et une autre réalisée en 2001 par Van
der Meij (23) montrent que les analyses bidimensionnelles surévaluent
considérablement le pont osseux a cause d’effets de superpositions et de distorsions

de points de références anatomiques.

59



Plus tard en 2006 et en 2008 Feichtinger (24) (25) montre un rapport moyen BGV
(Bone Graft Volume)/ICV (initial Cleft Volume) de 50% et un volume de greffe osseuse
qui n’a pas diminué de maniére significative aprés un an. Il obtient un volume de greffe

osseuse moyen de 61,89% méme si 29,7% des patients atteignent le grade 1.

En plus de la reconstruction osseuse makxillaire pure, la gingivopériostoplastie a pour
but de rétablir des conditions parodontales favorables pour les dents adjacentes a la

fente.

Les études d’Yilmaz et al (26) en 2000 et Benateau (27) en 2007 précisent que le
positionnement antérieur du maxillaire favorise la prise du greffon mais permet
également une occlusion fonctionnelle antérieure stable qui favorise la croissance du

maxillaire avec amélioration de I'esthétique faciale et des situations dentaires.

A linverse, la malformation du maxillaire entraine fréquemment des anomalies
dentaires et orthodontiques selon Galie et al. (28)

La gingivopériostéoplastie avec greffe osseuse iliaque serait relativement sire
lorsqu'elle est pratiquée en denture déciduale et donnerait un volume de greffe
osseuse suffisant pour soutenir I'éruption latérale des incisives et améliorerait la

position des incisives centrales supérieures.(29)

5.2. Enfance et pré-adolescence (denture mixte)
5.2.1. Bilan orthodontique

Chez les patients porteurs de fentes labio-alvéolo-palatines, I'orthodontiste va étre
confronté a de nombreuses particularités qu’elles soient d’origine dentaire, alvéolaire,

muqueuse, squelettique, esthétique ou encore fonctionnelle.
Une des questions récurrentes est de savoir a quel moment le traitement

orthodontique doit débuter. La prise en charge sera précoce concernant la préparation

a la gingivopériostoplastie. Elle sera ensuite adaptée tout au long de la croissance.
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Le bilan orthodontique comprend un examen clinique minutieux, un questionnaire
détaillé, les photographies exobuccales et endobuccales, les moulages,
I'orthopantomogramme, la téléradiographie de profil. Des examens complémentaires
peuvent s’y ajouter a savoir une téléradiographie de face et une tomographie

volumique a faisceau conique.

Une étude a été réalisée en 2001 par Rakotoarison sur 95 patients atteints de fentes
labio-palatines. Les résultats montrent de nombreuses anomalies dentaires. Les
incisives centrales sont les plus touchées, suivies des latérales puis des canines. lls
montrent que toutes les anomalies sont présentes: la transposition, 'agénésie,

I'inclusion, I'ectopie ou encore la rotation et la version.(30)

Une étude a été réalisée par Huyskens en 2006 comparant 70 patients atteints de
fentes labio-palatines, a un groupe controle de 191 patients non atteints. Les résultats
montrent une différence significative de retard dentaire chez les patients atteints de

fentes labio-palatines. (31)

Concernant les particularités dentaires les plus fréquemment rencontrées on retrouve :

- Agénésies des incisives latérales maxillaires ou présence d'une
incisive latérale surnuméraire située distalement a la fente

- Possible incisive latérale maxillaire riziforme

- Hypodontie augmentée chez les patients avec une fente compléte
bilatérale(32)

- Dents surnuméraires chez les patients avec une fente bilatérale
incomplete(32)

- Eruption ectopique de la premiere molaire maxillaire dans 20% des
cas chez les patients porteurs de fentes complétes

- Rotation des incisives maxillaires et des canines.

- Agénésies en prévalence décroissante pour les incisives latérales,
les centrales puis les secondes prémolaires (33)

- Défaut amélaire sur les incisives centrales temporaires (42,6%) (34)

- Formation radiculaire de l'incisive latérale co6té fente retardée par

rapport au c6té non fendu (35)
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Figure 44: Fente unilatérale droite avec transposition quasi compléete de 13/14 -

12 riziforme (Source : courtoisie du Dr Bouallegue)

L

Figure 45: Orthopantomogramme d’un patient porteur d’une fente bilatérale. Incisives
maxillaires centrales en rotation et agénésies des incisives latérales maxillaires.

(Source : illustration personnelle)
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Figure 46: Orthopantomogramme avec rotation de 90 degrés de la 11

(Source : illustration personnelle)

On retrouve également un déficit osseux alvéolaire séquellaire. Malgré une
gingivopériostoplastie précoce, la prise du greffon atteint rarement le stade 1 de
Bergland (29,7%). Par conséquent, les mouvements dentaires restent limités. Une
tomographie volumique a faisceau conique sera réalisée afin de vérifier que le

mouvement dentaire est possible dans la fente.

Figure 47: Reconstruction 3D post gingivopériostoplastie. Le mouvement dentaire est

impossible dans la fente par manque d’os alvéolaire.

(Source : illustration personnelle)
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Une des séquelles de fentes ayant le plus d'impact sur I'architecture faciale est la
brachygnathie maxillaire caractérisée par une rétromaxillie et une endomaxillie (36).
Le taux de rétromaxillie est extrémement variable dans la littérature : il est compris

entre 6% et 48%. Les auteurs se contredisent quant a I'origine de cette brachymaxillie.

Certains soutiennent la théorie musculaire ou le potentiel de croissance du maxillaire
est normal mais qu’il s’exprime dans un contexte morphologique anormal (Delaire (37),
Victor Veau(38)). Une étude plus récente réalisée en 2014 par Ren et al indique que
les troubles du développement du vomer augmentent la probabilité d’observer une

rétrusion.(39).

D’autres auteurs soutiennent la théorie génétique ou le potentiel de croissance du
maxillaire serait diminué par rapport a la population t¢moin comme le montre Mooney
et Al (40). Chen et al ont réalisé une étude ou ils observent une croissance antéro-
postérieure du maxillaire qui semble inhibée chez les patients atteints de fentes

palatines non opérées.(41)

Et pour finir certains soutiennent la théorie ventilatoire. Talmant et al en 2007
démontrent que les adultes non opérés de leurs fentes ont une croissance faciale
jugée bonne et que les déformations sont exclusivement dues aux influences des
dysfonctions et aux forces masticatoires. L’équipe nantaise de Talmant conforte sa
théorie fonctionnelle en se basant sur les travaux de Diah et al soutenant que la
déficience maxillaire est uniquement antérieure et du coté de la fente, et que la largeur
intermolaire et le développement antéro-postérieur sont identiques chez des patients

non opérés comparés a des témoins sains.(42) (43)
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Pour illustrer nos propos, nous allons décrire un cas de bilan orthodontique d’'un patient

porteur d’'une fente naso-labio-alvéolo-palatine bilatérale.

Figure 48: Examen exobuccal d’'un petit patient de 5 ans porteur d’'une fente naso-

labio-alvéolo-palatine bilatérale (Source : illustration personnelle)

Chez ce patient (Figure 49), on observe une asymétrie faciale avec un menton dévié
a gauche et le cété droit plus développé. L’angle naso-labial est ouvert. On retrouve
une rétrochéilie de la lévre supérieure ainsi que des brides cicatricielles associées a

la fermeture naso-labiale.
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Figure 49: Examen endobuccal du méme petit patient porteur d’une fente

naso-labio-alvéolo-palatine bilatérale (Source : illustration personnelle)

On observe une forme d’arcade maxillaire en « V », la fente alvéolaire bilatérale, une
endognathie maxillaire associée a un articulé croisé bilatéral et une supraclusion
antérieure de 100%. (Figure 50)

Une étude a été réalisée en 2005 par Garrahy et al afin d’évaluer les relations et
dimensions de l'arcade dentaire chez des patients caucasiens de 3 ans présentant
une fente labiale unilatérale ou labio-palatine unilatérale. Les résultats montrent que
'occlusion croisée antérieure était pratiqguement trois fois plus fréquente dans le
groupe atteint que dans le groupe témoin sain. Les dimensions de I'arcade maxillaire
étaient significativement plus étroites dans le groupe avec fente labio-palatine
unilatérale que dans le groupe témoin. Cependant il n'y avait pas de différence
significative dans les dimensions de I'arcade maxillaire entre les patients atteints de
fente labiale unilatérale et le groupe témoin. Les dimensions de I'arcade mandibulaire
ne différaient pas significativement entre les deux groupes de patients porteurs de

fente et les patients témoins.(44)
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Figure 50: Les examens radiographiques nous révélent une agénésie de 12, une
version des incisives centrales maxillaires vers la fente et une rétrognathie maxillaire

(Source : illustration personnelle)

Une étude a été réalisée par Zuniga et al en 2000 afin de comparer les relations cranio-
faciales, la position et la courbure de la colonne vertébrale cervicale entre des patients
ayant une fente labio-palatine unilatérale et des enfants sans fente. Les résultats
montrent une augmentation significative de I'extension de la téte, une position
antérieure du rachis et une diminution de la courbure du rachis cervical chez les

patients atteints comparativement aux patients sains. (45)
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5.2.2. Hygiéne bucco-dentaire et cadre administratif

Une des étapes clés du traitement est de faire adhérer le patient et les parents au
traitement qui peut étre long et complexe. L’explication du plan de traitement devra

étre claire et précise.

* L’hygiéne bucco-dentaire

L’apprentissage a une bonne hygiéne bucco-dentaire est indispensable. Une méta-
analyse a été réalisée en 2013 par Antonarakis et al afin d’évaluer la prévalence
carieuse chez les patients non syndromiques présentant une fente labiale et/ou
palatine par rapport a une population contréle. Les résultats montrent que les patients
atteints d’une fente auraient une prévalence plus élevée de caries a la fois dans la
denture temporaire et dans la denture définitive comparativement au groupe contréle
ne présentant pas de fente.(46).

L’étude réalisée en 2009 par Al-Dajani et al montre une concordance dans les
résultats. lls comparent les patients présentant une fente a leur frére et/ou sceur. lls
en concluent que les sujets atteints de fente labio-palatine sont plus sensibles aux

caries dentaires indépendamment du statut socio-économique.(47)

Une étude a été réalisée en 2017 par Lin et al afin d’explorer le maintien du brossage
des dents chez les enfants et I'implication des parents. Les résultats montrent que les
parents présentent une forte motivation a s’occuper des dents de leur enfant,
contrairement aux patients eux mémes. Les parents étaient les principaux facilitateurs
du brossage de leur enfant. Cependant les parents rencontraient de nombreux
obstacles pour maintenir des comportements réguliers de brossage de dents. Les trois
principaux obstacles rapportés étaient 'anatomie de la malocclusion de leur enfant,

« 'oubli » et les maladies infantiles. (48)

Les conséquences pour ces enfants peuvent étre particulierement problématiques en
raison des implications pour les traitements futurs. Ces évaluations fournissent une
base pour les paramétres de santé bucco-dentaire chez les patients porteurs d’une

fente labio-palatine mais soulignent également la nécessité d’avoir une approche plus
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approfondie et réguliéere dans la prévention des maladies bucco-dentaires pour
optimiser les résultats cliniques de nos traitements.
Des visites réguliéres tous les 6 mois chez un dentiste sont fortement recommandées

afin de prévenir le risque carieux. (49)

e Evaluation du niveau de peur

Un article a été réalisé par Vogels et al en 2011 pour évaluer le niveau de « peur
dentaire » chez les patients atteints d’'une fente comparativement a des patients non
atteints. Les résultats montrent que les patients atteints d’'une fente éprouvent plus de
peur que le groupe témoin. Les résultats soutiennent I'hypothése que I'anxiété dentaire
est liée a un niveau plus élevé d’exposition a des interventions médicales dés le plus

jeune age.(50)

+ Cadre administratif

Le transport des assurés sociaux atteints d’'une maladie rare n’est pris en charge par
I'assurance maladie que dans le cadre du droit commun tel que défini dans les articles

R. 322-10 et suivants du code de la sécurité sociale.

Si le patient est domicilié a plus de 150 km du centre de référence, un accord préalable

est nécessaire.

Le traitement des pathologies nécessite presque toujours le recours a des centres de
référence ou de compétence, notamment pour permettre aux malades de disposer

rapidement d’un diagnostic.

La sécurité sociale prend en charge un TO200 par an sans limitation du nombre de
périodes. Le dépassement d’honoraire reste a la charge du patient.
Cependant il n’y a actuellement pas de prise en charge spécifique prothétique chez

ces patients.
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5.2.3. Alignement et gestion des anomalies dentaires

Certaines anomalies de position peuvent verrouiller la croissance dés la denture
temporaire et la denture mixte. On surveillera I'éruption des dents définitives.
Un multi-attaches en denture temporaire ou en denture mixte, crozat ou plaque en

résine avec ressort ou friel permettent de corriger ces anomalies dentaires.

Figure 51: Orthopantomogramme. La 11 fait son éruption a 90°. Elle crée un verrou

de croissance. (Source : illustration personnelle)

5.2.4. Correction des anomalies du sens transversal

Apres la gingivopériostoplastie, le but est de maintenir le sens transversal sans
entraver la coopération du petit patient. Aprés 6 mois de contention par un quad hélix
nous pouvons mettre des plaques amovibles qui seront portées seulement la nuit a
savoir des plaques de Hawley ou encore des plaques a vérin avec accessoires si nous

avons d’autres mouvements dentaires a effectuer.
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Figure 52: Plaque amovible a vérin médian avec deux crochets Adams et friel.

(Source : illustration personnelle)

5.2.5. Correction des anomalies du sens sagittal

Un des objectifs du traitement orthopédique précoce est de déverrouiller 'occlusion
inversée antérieure en corrigeant la rétrognathie maxillaire.
Ce saut d’articulé pourra étre passé avec des ressorts sur plaques de surélévation ou

encore par Crozat avec bras antérieurs si le décalage est simplement dento-alvéolaire.

Si le décalage est squelettique plusieurs traitements sont possibles. Delaire préconise
le masque facial en cas de rétromaxillie. Cependant des effets indésirables sont
attendus a savoir une bascule du maxillaire en rotation horaire et des effets dento-
alvéolaires non négligeables.(51) Cette solution reste tout de méme privilégiée en
denture temporaire et en denture mixte. Delaire préconise un traitement précoce avant
'age de 7-8 ans afin d’optimiser une croissance cartilagineuse des constituants
basicraniens et la croissance des sutures péri et intra-maxillaire et une moindre

réponse dento-alvéolaire.(52).

Apres 7-8 ans les effets dento-alvéolaires augmentent avec le masque facial.
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Figure 53: Interception par masque de Delaire

(a) Avant interception
(b) Traction postéro-antérieure par masque de Delaire

(c) Réévaluation post interception
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Chez cette patiente (Figure 54) une interception par masque de Delaire a été réalisé.
Apres tracé céphalométrique, ’ANB passe de -4° a +3°.
L’l/F passe de 100° a 104° et le GoGn-SN de 27° a 36°.
Apreés interprétation des valeurs nous notons une correction de la classe lll en classe
| squelettique de Ballard avec exagération de la divergence faciale et une Iégére

proversion de I'incisive maxillaire.

Une étude a été réalisée par Yatabe et al en 2017 afin d’évaluer de fagon
tridimensionnelle les résultats du traitement de la protraction maxillaire par des
plaques ancrées dans l'os chez les patients présentant une fente labio-palatine
unilatérale. L’age moyen des patients en début et fin de traitement était respectivement
de 11,8 ans et 13,2 ans. Les résultats montrent un déplacement antérieur du maxillaire
de 1,66 mm et inférieur de 1,21 mm sans différence significative avec le groupe témoin
non atteint de fente. Le zygoma a montré un déplacement plus important du c6té de

la fente comparativement au cété non atteint.(53)

Une autre étude a été réalisée par Yatabe et al en 2017 afin d’étudier les modifications
de la fosse mandibulaire et glénoidienne aprés une protraction maxillaire ancrée dans
'os chez des patients présentant une fente labio-palatine unilatérale compléte. Les
résultats montrent qu’apreés le traitement on a la fosse glénoidienne qui a été déplacée
postérieurement et latéralement dans le groupe atteint et dans le groupe témoin par
rapport a la fosse cranienne antérieure. Cependant, le remodelage postérieur de la

fosse glénoidienne était légerement plus petit chez les patients porteurs de fente.

5.2.6. Correction des anomalies du sens vertical

En denture mixte, chez les patients atteints de fentes labio-alvéolo-palatines
bilatérales nous observons régulierement une supraclusion du bourgeon médian.
Idéalement le bourgeon médian devra étre recentré avant la gingivopériostoplastie en
accord avec le chirurgien. Ce dernier pourra étre corrigé a I'aide d’'un arc de base

d’ingression et, quand le contexte anatomique le permet, par minivis.
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Figure 54: Correction de la supraclusion du bourgeon médian par un arc de base

d’ingression de Ricketts (Source : illustration personnelle)

5.3. Adolescence (denture adulte)

5.3.1. Réévaluation apres interception

Quand le patient arrive en denture adulte, une réévaluation est nécessaire. Les
éléments cliniques et radiographiques permettent de déterminer si le patient a besoin

d’orthodontie uniquement ou d’un traitement ortho-chirurgical. (54)

On distingue trois types de patients :

- Patient n'ayant pas de décalage squelettique. La correction
orthodontique est limitée au seul mouvement des dents.

- Patient ayant un léger décalage squelettique. La correction se fera
alors par compensation dento-alvéolaire du léger décalage
squelettique.

- Patient ayant un décalage squelettique moyen a sévere. La

correction ne peut étre obtenue que par traitement ortho-chirurgical.

Il est important d’établir le plus rapidement possible nos objectifs de traitement pour
savoir si le patient sera traité par simple orthodontie ou par une chirurgie
orthognathique. En effet, les directions de nos mouvements orthodontiques sont

opposeées en fonction du choix du plan de traitement.
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5.3.2. Traitement multi-attaches et spécificités

En I'absence de décalage squelettique ou d’une malocclusion purement dento-
alvéolaire, le patient bénéficiera d’'un traitement orthodontique classique qui ne difféere
pas beaucoup d’un patient non porteur de fente.
Les grands points du traitement orthodontique sont :

- Alignement des arcades et compensations dento-alvéolaires de sa

malocclusion
- Mise en place si besoin des dents incluses
- Fermeture ou ouverture des espaces en fonction des agénésies

- Coordination des arcades et finitions orthodontiques

Il'y a deux options concernant la gestion de I'agénésie de lincisive latérale : soit
'espace est maintenu afin de permettre la mise en place d’'un implant dentaire et
couronne a I'age adulte, soit 'espace est fermé et la canine prend la place de l'incisive
latérale.

Quand l'ouverture d’espace est retenue, un espace optimal doit étre créé et maintenu
avant la mise en place d’un implant futur. Lors du traitement orthodontique, cet espace
peut étre maintenu par une dent pontique ligaturée sur nos arcs. Puis a la fin de notre
traitement orthodontique, une solution prothétique temporaire doit étre réalisée en
attendant la réhabilitation définitive a I'dge adulte quand la croissance sera

terminée.(49)

Si la substitution canine est choisie afin de remplacer lincisive latérale, des
coronoplasties progressives doivent étre réalisées pendant le traitement orthodontique
afin d’obtenir un résultat esthétique convenable et une fonction adéquate. La premiére
prémolaire prendra la place de la canine et sera également remodelée
progressivement. Les deuxiémes prémolaires et les molaires seront mésialées afin

d’obtenir une classe Il thérapeutique.(49)

Une étude a été réalisée en 2010 par Oosterkamp afin de comparer 'esthétique et la
fonction dentaire entre la fermeture d’espace versus remplacement prothétique. Les
résultats montrent que la fermeture d’espace et le remplacement prothétique

produisent des résultats similaires en termes d’esthétique.
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Cependant le remplacement prothétique entrainerait une altération significativement

plus élevée des fonctions masticatoires.(55)

En cas de compensation dento-alvéolaire, le patient et les parents devront étre avertis
que si cette derniére a atteint ses limites, la réévaluation du traitement vers une
chirurgie peut étre nécessaire.

Il faudra s’assurer de la croissance résiduelle potentielle du sujet quantitativement et
qualitativement.

La proclinaison des incisives maxillaires et la linguoversion des incisives mandibulaires
est nécessaire afin de compenser le déficit squelettique de classe Ill. Des élastiques
intermaxillaires de classe lll peuvent étre portés par le patient afin de remplir ses

objectifs.

Cependant les patients avec une fente palatine ont plus de risques de devoir recourir
plus tard a une chirurgie orthognathique comparativement a la population générale
souvent due a une malocclusion de classe lll squelettique de Ballard.(56)

D’aprés le projet Eurocleft 10 a 20 % des patients opérés d’une fente auront une

rétromaxilie qui ne pourra pas étre traitée par orthodontie seule.(3)

La justification de lindication du traitement ortho-chirurgical se fait a partir des
analyses clinique et radiographique avec étude céphalométrique de préférence

architecturale (delaire, Sassouni).

La préparation orthodontique pré-chirurgicale doit :

- Aligner, niveler les arcades a I'aide d’'un multi-attaches bimaxillaires

- Supprimer les compensations dento-alvéolaires des deux arcades en
prévenant le patient dune aggravation occlusale de ses
dysmorphoses initiales

- Reéaliser des modéles d’étude afin d’obtenir des arcades idéales qui
permettront une bonne occlusion post-chirurgicale

- Gérer les dysharmonies dento-maxillaires par excés ou par défaut,
courbe de Spee plus ou moins aplanie en fonction du cas

- Permettre une occlusion de classe | d’Angle post-chirurgicale
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Apres la préparation orthodontique pré-chirurgicale, des moulages d’étude montés sur
articulateur ainsi qu’un set céphalométrique sont réalisés afin de s’assurer que les

objectifs sont atteints.

Figure 55: Choix d’ouverture d’espace pour réhabilitation implanto-portée a I'age

adulte en place de 22 (Source : illustration personnelle)
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6. La prise en charge a I’age adulte

Selon I'étude de Chuo et al, les conséquences liées a la fente labiale et/ou palatine
persistent chez le patient adulte, ce qui nécessite également une prise en charge

multidisciplinaire. (57)

6.1. La chirurgie orthognathique

Une étude a été réalisée en 2017 par Yun-Chia Ku afin de prédire la nécessité d’une
chirurgie orthognathique chez les patients présentant une fente labio-palatine au début
de la denture permanente. Une cohorte rétrospective de 61 patients a été incluse.
Chez des patients agés de 11 ans, trois variables céphalométriques seraient
discriminantes, avec une précision de 86,9%, afin de prédire le besoin futur d’une
chirurgie : un ANB inférieur a -0,45°, un surplomb inférieur a -2 mm et une longueur

maxillaire inférieure a 47,25mm. (58)

6.1.1. Quelles chirurgies ?

Deux solutions chirurgicales sont possibles :
- La chirurgie orthognathique si le décalage est moyen

- La distraction ostéogénique si le décalage sagittal est majeur

Une étude a été réalisée en 2018 par Tanikawa et al afin d’évaluer les effets de la
distraction ostéogénique antérieure chez des patients présentant une fente labio-
palatine et identifier les facteurs de récidive. Trente et un patients ont été inclus dans
une étude rétrospective. Jusqu’a trois mois les résultats montrent une avancée
maxillaire significative de 6,1mm. Cependant une rechute squelettique est évidente
entre 3 et 12 mois avec un pourcentage moyen de 10%. Les principales récidives

seraient dues a une rotation anti-horaire du maxillaire en pré-opératoire.(59)
Une étude a été réalisée en 2018 afin de comparer la distraction ostéogénique et le

Lefort 1. Pour le Lefort 1, le SNA des patients avait augmenté de 5,5° et pour la

distraction ostéogénique le SNA avait augmenté de 3,4°.
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Les données actuelles suggérent que le la distraction ostéogénique permet d’avancer

efficacement le maxillaire antérieurement chez les patients porteurs de fente. (60).

Une étude a été réalisée par Markose et une autre par Paulose en 2013 afin de
comparer les modifications des tissus mous apres distraction antérieure du maxillaire
ou ostéotomie de Lefort 1 chez des patients atteints de fentes labio-palatines. Les
résultats montrent que la rechute des tissus mous était moindre dans les cas de

distraction ostéogénique comparativement aux cas de Lefort 1.(61) (62)

6.1.2. Dilemme entre esthétique et fonction

Une étude a été réalisée en 2015 par Vigneron et al sur 38 patients opérés par
ostéotomie d’avancée maxillaire. Le but de cette étude était de voir s’il existait un lien
entre la qualité du résultat (sur la lévre et le nez) de I'avancée makxillaire et la
conservation ou non de I'espace de l'incisive latérale du c6té de la fente. Les résultats
montrent que la fermeture de I'espace de l'incisive latérale manquante préalablement
a une avancée maxillaire semble améliorer I'esthétique du profil chez ces patients.
Quand cet espace est fermé, I'axe de l'incisive supérieure était moins proversé et

I'angle naso-labial plus ouvert se rapprochant des valeurs normales.

La proalvéolie supérieure masque souvent un décalage squelettique de classe Ill.

Dans les cas d’ouverture d’espace de l'incisive latérale, la projection de la lévre
supérieure réduisait 'avancée makxillaire alors que dans la fermeture d’espace elle
permettait une plus grande avancée et une meilleure projection de la leévre supérieure
améliorant ainsi le profil. Ces résultats sont a pondérer par la faiblesse de I'effectif de
I'échantillon mais ouvrent une piste de réflexion supplémentaire dans la préparation

orthodontico-chirurgicale de nos patients. (63)
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6.1.3. Récidive

Une étude a été réalisée en 2018 sur 136 patients ayant bénéficiés d’un Lefort 1. On
note une rechute horizontale du maxillaire suivant 'avancée du Lefort 1 entre 10 et
50%. Les résultats montrent une corrélation positive entre 'avancée de Lefort et la
rechute horizontale du maxillaire et un effet protecteur de la greffe osseuse sur cette
rechute. Les antécédents de la fente avaient également une corrélation positive sur
cette rechute.(70) (71)

6.2. La prise en charge prothétique

Selon Mazaheri, 60% des patients porteurs de fente auront besoin d’une prothese.
Cette fréquence augmente si le patient est porteur d’une fente alvéolaire. (64)

La réhabilitation prothétique est le but ultime de la prise en charge globale ou le rdle
du chirurgien dentiste est primordial. Actuellement il n’existe pas de prise en charge

prothétique spécifique par la sécurité sociale chez ces patients.

Une étude a été publiée en 2015 par Molé et al afin de déterminer un nouveau score
alvéolaire « alveolar Cleft Score » (ACS) permettant la pose d’indications ou de contre-
indications pour des réhabilitations chirurgico-prothétiques chez des patients porteurs

de fente.

Le score ACS reprend 7 paramétres tissulaires auxquels un score (0,1 ou 2) est
attribué pour chaque parameétre. En fonction du score total, les conclusions sont
exprimées selon trois axes diagnostiques : (65)
- La finalité chirurgico-prothétique recommandée (implants, bridges ou
abstention)
- Le type souhaitable de prise en charge odontologique (libérale ou hospitaliere)
- La fréquence de la maintenance parodontale et prophylactique (thérapeutique

parodontale de soutien a long terme) a instaurer
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Figure 56: Les parameétres tissulaires de I'indice ACS (Source : Molé, 2015)

(1) 'espace prothétique (2) I'incisive latérale (3) les dents bordantes (4) le parodonte

bordant (5) I'invagination épithéliale (6) le vestibule (7) I'os alvéolaire. (65)

6.2.1. Le bridge collé

Il est indiqué en solution provisoire pour maintenir 'espace obtenu par I'orthodontie. I

peut étre d’'usage chez un patient jeune ayant une agénésie d’incisive latérale ou de

prémolaire.

Parameétres favorables

Parodonte sain au niveau des dents bordantes
Mobilité des dents bordantes < 1

Pont osseux ou épithélio-conjonctif

entre les berges (greffe périostée tibiale,
gingivopériostoplastie, greffe de conjonctif enfoui)

Quantité et qualité osseuse insuffisantes pour un implant

Figure 57: Critéres décisionnels du bridge collé (Source : Bichet, 2012) (66)

Parameétres défavorables

Mauvais contréle de plague

Supraclusion/recouvrement important
Malpositions dentaires
Communication bucco-nasale

Bréche alvéolaire

et/ou division palatine résiduelle

Occlusion instable
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6.2.2. Le bridge dento-porté

Il est indiqué lorsque les dents sont fragilisées en bordure de fente. Certains auteurs
préférent méme ces bridges aux implants qu’ils trouvent difficiles et aléatoires dans

les cas de fente.(67)

Critéres favorables Critéres défavorables

ntr Ix fre e tibiale, Communication bucco-nasale,
ingivopériostoplastie, greffe de conjonctif enfoui) bréche alvéolaire
et/ou division palatine résiduelle

Occlusion stable ou instable
(apport d'un effet de contention)

Figure 58: Critéres décisionnels du bridge dento-porté (Source : Bichet, 2012) (66)

6.2.3. La prothése implanto-portée

La solution implantaire vise souvent a remplacer lincisive latérale absente.
Cependant, la présence d’'un os alvéolaire en qualité et quantité suffisante est
nécessaire. Selon Lalo et al, aprés greffes osseuses primaires 75% des patients sont
potentiellement implantables et 50% de ce groupe nécessitent des apports osseux
complémentaires pour implanter. lls notent aussi que 25 % des patients ont subi

jusqu’a trois interventions pour, in fine, ne pas retenir l'indication implantaire.
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Parameétres favorables Parameétres défavorables

division palatine résiduelle
et/ou communication bucconasale

Demande esthétique élevée

Figure 59: Critéres décisionnels de la prothése implanto-portée

(Source : Bichet, 2012)

Une étude a été réalisée en 2015 par Borgnat et al sur 43 patients porteurs de fente.
78 implants ont été posés. Il n’y a eu que deux implants perdus soit 97,4% de réussite.
Malgré leurs pertes, la réhabilitation implanto-prothétique a été réalisée dans 100%
des cas avec des résultats fonctionnels et esthétiques satisfaisants. Cette solution
thérapeutique semblerait étre fiable et permet d’éviter une prothése amovible ou une

mutilation des dents adjacentes.(68) (69)
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6.2.4. La prothése amovible partielle

Elle peut étre indiquée en prothése transitoire afin de remplacer temporairement

I'incisive latérale absente.

Parameétres favorables Parameétres défavorables

Esthétique : crochets

Obturateur vélopalatin
Peu onéreux, rapide

Figure 60: Critéres décisionnels de la prothése amovible partielle (Source : Bichet,
2012)

6.3. Chirurgies secondaires

Le recours a la chirurgie secondaire est fréquent dans le domaine de la chirurgie
réparatrice des fentes faciales.

A la demande du patient adulte une chirurgie secondaire de nez et/ou de la lévre peut
étre réalisée. (72)

La rhinoplastie secondaire est dans la plupart du temps réalisée en fin de croissance
apres la poussée compléte de ce dernier, ou plus précocement en fonction de I'impact

psychologique.
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(b)

Figure 61: Chéiloplastie secondaire avec greffon de muscle buccinateur

(Source : courtoisie du Pr Frangois)

(a) Pré-opératoire

(b) Post-opératoire
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7. Conclusion

Le traitement des fentes labio-alvéolo-palatines nécessite une prise en charge
pluridisciplinaire dans laquelle I'orthodontie et la chirurgie maxillo-faciale jouent un réle

primordial.

Face aux multiples calendriers thérapeutiques et techniques opératoires différents
entre les centres, I'équipe du C.H.U de Reims tend a respecter le protocole suivant :

- Une chéilorhinoplastie primaire selon les tracés inspirés de la technique
décrite par le Dr David Fisher et rhinoplastie compléte avec véloplastie en cas de fente
vélo-palatine associée a I'age de 6 mois.

- Une fermeture de la fente osseuse a 18 mois. La technique de fermeture sera
adaptée en fonction de I'anatomie de la fente.

- Une premiére phase de traitement orthodontique en préparation a la
gingivopériostoplastie afin de corriger I'endoalvéolie, d’assurer une continuité des
fragments et de recentrer le bourgeon médian si besoin.

- Une gingivopériostoplastie précoce associée a une greffe osseuse iliaque vers
'age de 4-5 ans afin d’obtenir une quantité et qualité d’os suffisant pour I'éruption de
la canine et/ou incisive latérale et permettre les déplacements orthodontiques dans
'espace de la fente.

- Une deuxiéme phase de traitements orthodontique et orthopédique afin de
corriger les anomalies du sens transversal résiduel, du sens sagittal, du sens vertical
et les anomalies dentaires.

- Une phase de réévaluation aprés le pic de croissance afin de savoir si le
traitement sera ortho-chirurgical ou orthodontique seul.

- En fonction du décalage squelettique, on posera lindication de chirurgie
orthognathique d’ostéotomie de Lefort 1 avec avancée maxillaire.

- A 'age adulte la réhabilitation prothétique de 'agénésie des incisives latérales
aura un réle primordial dans la prise en charge globale du patient.

- A la demande du patient et a I'dge adulte une chirurgie secondaire

(chéiloplastie, rhinoplastie...) pourra étre réalisée.
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