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Introduction

La fente labio-maxillo-palatine est la malformation faciale la plus fréquente avec une
prévalence d’ 1 naissance sur 700. La fente peut étre unilatérale ou bilatérale et
s’exprime en plusieurs formes cliniques: fente labiale, labio-alvéolaire (partielle) ou
labio-maxillo-palatine (totale). Les répercussions fonctionnelles (audition, phonation,
mastication, déglutition et respiration), esthétiques et psychologiques justifient une
prise en charge pluridisciplinaire a long terme.

Parmi les nombreuses étapes de cette prise en charge, la gingivopériostoplastie (GPP)
correspond au temps chirurgical osseux de fermeture alvéolaire de la fente. Cette
technique chirurgicale de greffe osseuse par prélevement de créte iliaque a été décrite
pour la premiere fois en 1972 par Boyne et Sands (1). Elle crée une continuité de
I'arcade alvéolaire et offre de nombreux intéréts fonctionnels masticatoire et phonatoire
en stabilisant la dimension transversale maxillaire, en fermant une fistule ou
communication bucco-nasale et en donnant une matrice favorable a I'éruption dentaire,
les mobilisations orthodontiques et la mise en place d’'implant(s) dentaire(s). Cette
GPP est réalisée par toutes les équipes pluridisciplinaires (2-4) méme si I'age de
réalisation reste controversé.

A la fin de la croissance faciale, la fente s’exprime sur l’'arcade en fonction de la prise en
charge orthodontique et I'absence éventuelle de l'incisive latérale. S’il reste un espace
sur le périmetre d’arcade, une réhabilitation dentaire par prothése fixe est proposée. La
protheése fixe dento-portée ou implanto-portée chez le jeune patient sont deux solutions
pérennes de réhabilitation. Si I'environnement osseux et parodontal de la greffe
alvéolaire est favorable, le choix d’'une réhabilitation par prothése implanto-portée
semble logique mais en réalité ce choix dépend des habitudes et de 'expérience de
chaque équipe (5).

Les objectifs de ce travail étaient de cibler les indications d'une telle réhabilitation et de
dégager un cahier des charges exhaustif afin d’établir un algorithme thérapeutique. Pour
cela nous avons réalisé une analyse de la littérature qui a été superposée aux résultats

de réhabilitation chez 13 patients issus de notre expérience.



1¢re PARTIE :
BASES FONDAMENTALES




I. Rappels éthiopathogéniques :

1) Embryologie :

A la fin de la 4eme semaine de la vie intra utérine, les bourgeons faciaux sont présents
sur 'extrémité céphalique de I'embryon. Il y a 5 bourgeons faciaux : un bourgeon frontal,
2 bourgeons maxillaires, 2 bourgeons mandibulaires. Au début de la 6¢m¢ semaine, ces
bourgeons confluent et fusionnent par apoptose cellulaire pour former différents
organes :
- Les 2 bourgeons mandibulaires constituent le menton, la levre inferieure
et la partie inféro-latérale des joues ;
- les 2 bourgeons maxillaires vont fermer la partie antéro-supérieure des
joues et les parties latérales de la levre supérieure ;
- les 2 bourgeons nasaux externes vont former la paroi latérale du nez,
jusqu’a I'angle interne de I'ceil et I'aile du nez ;
- les 2 bourgeons nasaux internes, par I'intermédiaire du segment
intermaxillaire vont donner la columelle, le philtrum et la partie du palais

située en avant du foramen incisif, avec les incisives supérieures.

Une fente labio-maxillo-palatine correspond a un accident de défaut de fusion partielle
ou totale des bourgeons faciaux nasaux internes et maxillaires. L’échographie anténatale
du 2¢me trismestre (22 semaines d’aménorrhée) (6-8) montre un défaut de continuité
(ou solution de continuité radiologique) de la lévre supérieure. Des examens
complémentaires (IRM etc,...) détermineront le caractere isolé ou syndromique de la
malformation. Une consultation anté-natale est alors programmée avec les différents
professionnels de I'équipe pluridisciplinaire pour informer de toute les étapes de prise

en charge thérapeutique.

2) Formes cliniques :

Plusieurs classifications des fentes labio-maxillo-palatines ont été établies, la plus
utilisée est la classification de Kernahan et Starck (1967), fondée sur

I'embryopathogénie (9) : (Figure 1Figure 2Figure 3,Figure 4 et 5)



- fentes du palais primaire en avant du foramen incisif: fente labio-
alvéolaire (constituée entre le 5eme et la 8¢me semaine in utero) ;
- fentes du palais secondaire en arriére du foramen incisif: fente palato-

vélaire (constituée entre le 8¢me et la 12éme semaine in utero).

Figure 1 : le palais primaire avec la Ievre et 1'os (en gris) et le palais secondaire

Figure 2 : fente labio-alvéolaire unilatérale Figure 3 : fente labiale bilatérale

Figure 4 : fente palato-vélaire compléte Figure 5 : fente labio-alvéolo-palatine
unilatérale compléte

Les fentes labio-maxillo-palatines peuvent s’inscrire dans le cadre de certains

syndromes et cela complique alors la prise en charge. Pour les plus fréquents on trouve :

- la séquence de Pierre Robin: association entre une micro-rétro
mandibulie, une glossoptose, et une fente vélo-palatine ;

- le syndrome de Di-George (ou monosomie 22q11) : syndrome vélo-cardio-



facial qui associe dans sa forme complete une cardiopathie congénitale,
une fente palatine ou une insuffisance vélaire, une dysmorphie faciale et
des troubles de I'apprentissage ;

le syndrome de Van der Woode : il associe fente labio-maxillo-palatine
complete ou partielle et des fistules labiales inférieures ;

le syndrome Ectoderma dysplasia Ectodactyly Cleft (EEC): il associe
dysplasie ectodermique (troubles de phaneres), ectodactylie (absence
congénitale ou accolement d’'un ou plusieurs doigts ou orteil sur une ou
deux mains) et fentes labiales et/ou palatines. Ce syndrome peut
s’associer a des anomalies urogénitales et des troubles oculaires ;

le syndrome de Goldenhar: aussi appelé dysplasie oculo-auriculo-
vertébrale (OAV), ce syndrome est caractérisé par une hypoplasie faciale
asymétrique associée a des anomalies oculaires, une microtie, des

appendices ou sinus pré auriculaires et des malformations vertébrales.

II. Protocoles de traitement :

Le protocole de prise en charge global de ces patients n’est pas unanime. D’apres

I’Eurocleft (instance européenne de surveillance des centres de compétence spécialisée),

sur 201 centres européens traitant ces malformations, 194 protocoles différents pour

les seules fentes faciales unilatérales peuvent étre dénombrés (10). Tous ces protocoles

induisent pour ces patients un nombre important de visites obligatoires au sein des

hopitaux entre 0 et 20 ans. Ces différents protocoles de traitement des fentes labio

maxillo-palatines ont tous les mémes buts :

Restituer 'anatomie ;

acquérir un langage normal (compétence vélo-pharyngée) ;
maintenir une audition de qualité ;

permettre une croissance maxillo-faciale normale ;

obtenir un état dentaire compatible avec une occlusion fonctionnelle ;

favoriser un éveil psychomoteur et limiter une souffrance psychologique.

En revanche, chaque équipe a une approche différente des aspects du projet global.



On divise les traitements de fentes en 2 temps :

- les temps « primaires » concernent les chirurgies qui ont lieu apres la

naissance sur la levre (réparation labio-narinaire ou chéiloplastie), le
palais et le voile (urano-staphylorraphie) ;

- les temps « secondaires » comprennent la gingivopériostoplastie a 5 ans,

les actes plus tardifs de fermeture de fistule nasale et/ou palatine, la
rhinoplastie, une chirurgie orthognathique, des greffes osseuses
complémentaires, des aménagements parodontaux chirurgicaux et enfin la

mise en place d’'implant(s).

1) Les temps primaires

Pour ces étapes, certaines équipes ont pour priorité I'aspect morphologique a la
naissance et proposent une chirurgie labiale et nasale précoce (des le premier mois de
vie). D’autres ont tendance a agir plus tardivement (notamment sur la fibromuqueuse
palatine et les cartilages alaires) afin de respecter la croissance (a partir de 6 mois). Ces
divergences de priorités ne sont pas incompatibles mais engendrent des stratégies
différentes. Les temps chirurgicaux sont chronologiquement : la chirurgie naso-labiale,
la chirurgie vélaire et la chirurgie palatine. Les protocoles different sur le timing

chirurgical selon les écoles et les concepts retenus.

On peut identifier trois grands groupes de protocoles pour les temps primaires (4):

- le premier réunit les équipes qui privilégient une chirurgie néo-natale précoce, sur la
levre, le nez et sur la fente palatine. Selon les équipes, la chirurgie labiale est
généralement réalisée selon la technique de Millard (11) ou selon le tracé de Tennison
(12)(double Z de Malek ,Figure 6). La fermeture de la fente palatine est réalisée
précocement entre trois et dix mois avec des décollements de la fibromuqueuse
palatine;

- le deuxieme groupe est plus « classique » avec une chirurgie labiale précoce (entre
trois semaines et trois mois) et une réparation palatine entre six et dix-huit mois avec
également des décollements de la fibromuqueuse palatine (Figure 7) ;

- le dernier groupe regroupe les partisans d’une chirurgie plus tardive notamment sur la

levre (trois et six mois avec la staphylorraphie simultanément). Les décollements



palatins sont évités afin d’étre plus respectueux de la croissance. Le palais est alors

fermé en méme temps ou ultérieurement.

Par ailleurs, la majorité des équipes sont d’accord pour dire que la priorité est la
restauration précoce d’'un voile fonctionnel favorisant I'acquisition d’'un langage
optimal. Ils insistent également sur Il'importante d’'une rééducation
orthophonique adaptée. Le dépistage des troubles doit étre le plus précoce
possible.
Le protocole des temps primaires réalisé dans les Hopitaux Pédiatriques du CHU de Nice
(Lenval) est le suivant :

- Cheilo-rhinoplastie (selon Tennisson) a 5 semaines de vie (Figure 6).

- véloplastie entre 4 et 6 mois de vie selon la technique de Veau-Vardill

(13) jusqu’en 2008 ;
- puis aujourd’hui selon Sommerlad (14) (Figure 7) ;

- uranorraphie (fermeture palais osseux) a I'age de 12-18 mois (Figure 8).

38 Procede de Tennisson, Borde, Bedouelle, Malek

Figure 6 : (15) Chirurgie de la lévre : procédé de Tennisson modifié Malek

e A B B [+
Figure 7 : (15) technique de véloplastie intravélaire (Kriens et Sommerlad, 1967)(14)
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Figure 8 : (15) fermeture palatine

2) Les temps secondaires

a) La gingivopériostoplastie et I'orthodontie/orthopédie-dento-faciale

Les temps secondaires commencent a I'age de 5 ans. Il débute avec la greffe osseuse
alvéolaire par technique de gingivopériostoplastie (GPP). Il s’agit du premier temps
osseux au niveau de la fente alvéolaire mais elle est appelée « greffe osseuse alvéolaire
secondaire » car c’est un temps chirurgical secondaire. Cette gingivo-périostoplastie
secondaire s’oppose aux greffes osseuses primaires réalisées en période néo-natale. Ces
dernieres ont été abandonnées en raison des troubles de croissances maxillaires qu’elles
induisaient (16). Cette phase est capitale puisqu’elle restaure la continuité anatomique

de I'arcade maxillaire (Figure 9).

Figure 9 : coupe axiale d'un scanner avant et aprés GPP. On note la restauration de la continuité
maxillaire (chirurgie Dr Ch. Savoldelli)

L’espace de la fente sur I'arcade dentaire est souvent réduit en raison de I'’endognathie
du petit fragment alvéolaire. Ce « manque » d’espace est un obstacle pour I'opérateur a
la fermeture muqueuse du plan nasal lors de la gingivo-périostoplastie. L’ouverture de

cet espace est obtenue préalablement par des forces orthopédiques induites sur les



segments alvéolaires (Figure 10). Le « quad-hélix » est le dispositif le plus utilisé. Cette
étape orthopédique est réalisée par l'orthodontiste pour permettre au chirurgien un
acces large a la fente. Cette correction squelettique qui augmente la dimension
transversale du maxillaire sera bénéfique a l'occlusion. Si le patient présente une
agénésie de lincisive latérale, cet espace sera fermé orthodontiquement ou
délibérément laissé ouvert en vue d’une réhabilitation prothétique. L’éventuelle mise en
place d'un implant est conditionnée par I'évolution de la greffe durant la croissance

faciale du patient.

& &

Figure 10 : (17) Préparation orthodontique a la GGP. A noter I'endognathie initiale du petit
fragment (photo de gauche). (Dr ]. Morato).

Cette greffe osseuse « secondaire » décrite par Boyne et Sands en 1972 (1) est devenue
la technique de choix (18). Elle consiste a placer un greffon osseux iliaque spongieux ou
cortico-spongieux enveloppé dans une «poche de périoste» (19) (Figure 11). Les
fragments d’os sont confinés dans 3 plans muqueux : le plan nasal constituant le toit de
la poche, le plan palatin constituant le plancher et le plan vestibulaire constituant le mur
antérieur.
Le rétablissement de la continuité alvéolaire par cette greffe permet d’atteindre
plusieurs objectifs (20) :

- Amélioration du soutien des dents adjacentes a la greffe ;

- facilitation de I’éruption dentaire et de la mobilisation des dents dans la

greffe ;

- favorise les déplacements orthodontiques (21) ;

- amélioration de I'hygiene bucco-dentaire et de 'aspect esthétique gingival

- facilitation de la réhabilitation prothétique ;

- création d’'un support stable de l'aile de nez ;

- amélioration de la projection labiale ;

- traite les fistules bucco-nasales. (Figure 12)



En fin de croissance, si la hauteur osseuse de la greffe n’est pas compatible avec la mise
en place d’'un implant, une greffe supplémentaire est réalisée. Ces greffes strictement
pré-implantaires sont appelées greffes tertiaires. Chaque équipe a une approche

différente de ce temps osseux et la chronologie est détaillée dans la 4¢me partie.

Figure 11 : gingivopériostoplastie : squelettisation de la fente suivie de la mise en place de la
greffe osseuse d'origine iliaque (Dr Ch. Savoldelli)

Figure 12 : mise en évidence des fistules bucco-nasales et bucco-palatines (Dr Ch. Savoldelli)

b) Chirurgie orthognathique ou ostéotomie faciale

Le suivi de la croissance faciale clinique et radiologique est régulier chez un patient
présentant des séquelles de fente labio-maxillo-palatine. Les cas different par leur
sévérité (fente uni ou bi latérale), leur prise en charge (temps primaires et secondaires)
et leur suivi dento-maxillo-facial. L'orthodontiste suit le patient et anticipe un retard de
croissance du makxillaire. L’analyse clinique et paraclinique en fin de croissance peut

montrer :

- Une brachymaxillie (endo et rétro-maxillie). Les chirurgies primaires

intéressant les muscles et muqueuses induisent des fibroses tissulaires
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défavorables a une croissance osseuse tridimensionnelle du maxillaire
(22). Paulus et al. (23) parle de « iatrogénie » des traitements primaires.
Cette rétro-maxillie s’installe progressivement : I'étude de Semb et al. (24)
montre que sur l'analyse céphalométrique de profil de 257 patients,
I'angle ANB (angle représentant le rapport de la projection sagittale
maxillaire et mandibulaire) passe progressivement d’'une moyenne de 5° a
I'age de 5ansa-1,5°a 18 ans;

- une insuffisance verticale maxillaire ;

- une hypoplasie de I'étage moyen de la face, un angle naso-labial fermé et
une levre supérieure droite ou convexe ;

- une branche montante et horizontale mandibulaire plus petite que chez

les patients sans fentes (25) .

Cela se traduit par un profil facial de Classe III s’installant progressivement.

T
Figure 13 : Exemple de profil facial de séquelle de fente a 5 ans (a gauche) et a 15ans (a droite).
On constate un profil de Classe III qui s'installe progressivement (Dr J. Morato, Dr Ch. Savoldelli)

Malheureusement, le traitement interceptif réalisé par des sollicitations orthopédiques
sur le maxillaire est moins efficace chez le patient présentant une fente labio-maxillo-
palatine. Delaire (20) a montré I'insuffisance des effets de son masque chez ces patients.
Par conséquent, selon plusieurs études, 14 a 45 % des patients présentant des séquelles
de fentes ont une rétro-maxillie qui ne pourra étre traitée uniquement par orthodontie
(27)(28). Cette séquelle dento-squelettique pourra étre corrigée par une chirurgie
d’avancée maxillaire type Le Fort 1.

En effet I'ostéotomie a visée de correction des bases osseuses fait partie de I'arsenal

thérapeutique en séquelles de fentes labio maxillo palatines (29). Cette chirurgie sera
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précédée d’'une préparation orthodontique ou on peut avoir recours a une distraction
maxillaire transversale. La chirurgie orthognathique en fentes présente la difficulté
connue de récidives importantes (30) et imprévisibles (31).

Une alternative a l'ostéotomie est présentée par nombreux auteurs: la distraction
ostéogénique. Cette technique, qui se réalise avec I'aide de distracteurs trans-antraux,

est indiquée pour les avancées maxillaires de plus de 5Smm (32). (Figure 16)

Figure 14 : (33) technique d'ostéotomie maxillaire par Le Fort 1. A : Incision vestibulaire
supérieure ; B = Ostéotomie maxillaire ; C = Ostéotomie complétée au niveau des piliers canins ;
D = Abaissement du plateau « Down Fracture » avec visualisation des pédicules vasculaires
ptérygo-maxillaire ; E = mobilisation du plateau maxillaire en fonction du mouvement planifié ; F
= Ostéosynthése au niveau des piliers canins et malaires
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Figure 15 : exemple de correction de rétro-maxillie par ostéotomie maxillaire d'avancée.
Téléradiographie de profil avant/ apres (Dr]. Morato et Dr Ch. Savoldelli)

Figure 16 : exemple de distraction maxillaire par distracteurs trans-antraux (Pr G. Bettega, Dr
Ch. Savoldelli)

3) Les temps tertiaires

En fonction des différents temps primaires et secondaires, les temps tertiaires sont :
- Une rhinoplastie ;
- une reprise de la cheiloplastie ;
- unereprise de la cicatrice labiale (chirurgicale ou au laser YAG) ;
- une cure d'une fistule palatine ;

- une lipo-structure du voile pour améliorer la compétence vélaire ;

13



- une prise en charge d’'un espace édenté sur I'arcade (ou des espaces

pour une fente bilatérale).

Cette espace correspond souvent a une absence de l'incisive latérale par agénésie, par
positionnement ectopique ou par extraction. La fermeture de l'espace n’étant pas
favorable a une occlusion fonctionnelle, cet espace est volontairement conservé par
I'orthodontiste en vue d’une réhabilitation prothétique (Figure 17Figure 18). Chaque
patient aura lors de cette étape un environnement occlusal, squelettique basal, osseux
alvéolaire et parodontal qui conditionnera le choix de cette réhabilitation. Notre travail
va ainsi se concentrer sur la problématique de la réhabilitation prothétique des espaces

sur 'arcade dentaire.

Figure 17 : Exemple d’un cas de séquelle de fente labio-maxillo-palatine gauche ou I'espace de
'incisive latérale absente du c6té gauche a été fermé orthodontiquement.

Figure 18 : Exemple d’'un cas de séquelle de fente labio-maxillo-palatine ou I’espace de l'incisive
latérale absente du c6té gauche a été maintenu.
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2¢éme PARTIE :
PROBLEMATIQUE ET
OBJECTIFS
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Les classifications de fentes labio-maxillo-palatines n’illustrent pas les anomalies

dentaires associées. Ces anomalies sont bien décrites (34) :

L’agénésie d’au moins une dent affecte 49% des patients atteints de fentes
labio-maxillo-palatines selon I'étude de Bartzela et al. (35). Selon la méme
étude, l'insicive latérale du coté de la fente est la dent la plus fréquemment
absente (39%), suivie de l'incisive latérale controlatérale (9%) ;

selon Talmant et al. (36), I'agénésie de l'incisive latérale atteint 55% des
cas de fentes unilatérales. Cette agénésie est d’autant plus présente que la
taille de la fente est importante (37) ;

les anomalies de formes: taurodontisme (71% des cas de séquelles de

fentes), microdontie (37%), hypoplasie (31%) (38) ;

les anomalies de position touchent 31% des cas (38) (Figure 19).

- » 5 w0 i

Figure 19 : exemple d'ectopie dentaire dans un cas de séquelle de fente (la 22 est située sous les

fosses nasales)

L’agénésie ou l'extraction (par anomalie de forme ou de position) de l'incisive latérale,

associée aux anomalies de lincisive centrale chez ces patients va s’exprimer

cliniquement sur I'arcade dentaire par un espace. La question pour l'orthodontiste de

fermer ou non cet espace se pose et va conditionner la suite de la prise en charge (17).

- Soit I'espace est fermé par 'orthodontiste (Figure 17), souvent pour une correction

d’une pro-alvéolie incisive. Cette fermeture rendant I'occlusion asymétrique et instable

voire une occlusion inversée pour les séquelles de fente bilatérale sauf si elle est réalisée

en préparation d’'une avancée chirurgicale du maxillaire. Aujourd’hui, cette fermeture

doit étre exceptionnelle et issue d’une réflexion collégiale.
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- Soit I'espace est maintenu et offre de nombreux avantages orthodontiques : (Figure

18)

Permettre de réaligner les dents au fur et a mesure de leur évolution ;
corriger les rotations et les malpositions dentaires ;

corriger I'inversé d’occlusion antérieur ou latéral ;

mettre en bonne occlusion les canines et les incisives latérales ;

stabiliser 'occlusion.

La réhabilitation prothétique de cet espace est alors nécessaire.

L’objectif de notre travail est d’analyser plusieurs cas traités au CHU de Nice et de

superposer nos reésultats a I'analyse bibliographique pour tenter de répondre aux

questions :

Quelles sont les solutions thérapeutiques de restauration prothétique des

patients présentant des séquelles de fentes ?

Quels sont les criteres qui orientent le praticien vers une réhabilitation implanto-

portée chez ces patients ? Cette solution surpasse-t-elle réellement les autres ?

Quelles sont les modalités techniques de I'implantologie dans les séquelles de

fentes labio-maxillo-palatines ?

La réponse a chaque question permettra de proposer un arbre décisionnel

thérapeutique de la réhabilitation de I'espace résiduel sur I'arcade dentaire des patients

présentant des séquelles de fentes labio-maxillo-palatines.
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3eme PARTIE :

ETAT DE L’ART SUR LA
CHIRURGIE PRE-
IMPLANTAIRE ET

IMPLANTAIRE DANS LES

SEQUELLES DE FENTES
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FLMP : Fente labio-maxillo-palatine. ODF : Orthopédie dento-faciale.

I. Solutions prothétiques possibles

Quatre solutions permettent de traiter 'absence de l'incisive latérale. Le choix de la

réhabilitation conditionnera le résultat fonctionnel, esthétique et la satisfaction du

patient. Les quatre possibilités de réhabilitation sont (Figure 20) :

Fermeture orthodontique de l'’espace: I'espace vacant est comblé par
mouvements des dents adjacentes via un systéme orthodontique ;
prothese amovible partielle : appareillage non fixe remplacant une ou
plusieurs dents manquantes par un systéeme de rétention (crochets) ;
prothése fixe dento-portée (bridge) : dispositif fixe (collé ou scéllé)
remplacant une ou plusieurs dents en prenant appui sur des piliers
jouxtant le secteur édenté. Le pontique est I'élément prothétique artificiel
du bridge qui remplace la dent absente ;

prothese implanto-portée : systeme prothétique transvissé ou scéllé sur

un pilier implantaire. Le pilier est transvissé dans l'implant ostéointégré

jouant le réle de racine artificielle.

Figure 20 : Solutions thérapeutiques possibles : fermeture orthodontique de I'espace de 22 (en
haut a gauche), prothése amovible partielle remplagant 11, 21, 22, 23 (en haut a droite), bridge
dento-porté de 21 a 23 (en bas a gauche) et prothese implanto-portée sur la 22 (en bas a droite).
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Chaque solution a ses avantages et ses inconvénients, illustrés par le Tableau 1 :

SOLUTIONS

Fermeture
espace

Prothese
amovible
partielle
Prothese fixe
dento-portée

Implant

Avantages

-Mise en fonction de la greffe
alvéolaire (39)

-Continuité de I'arcade plus
précoce

-Facilité de traitement

(Pas besoin de remplacer la
dent, pas besoin de ré-ouvrir
'espace)

-Historique

-Solution provisoire
-Contention (21)

-Scellé : restauration des dents
adjacentes dans le méme
temps

-Bridge collé : Esthétique
-Dent sur arc : provisoire
-Restauration fixe

-Solution validée
(45)(46)(44)(47)

-Mise en fonction de la greffe
(48)(39)

-Mieux accepté
esthétiquement et
psychologiquement (49)

Tableau 1 : Comparaison des solutions prothétiques possibles

Inconvénients

-Esthétique : décalage des milieux (40)
-Instabilité occlusale (41) : la canine
n’est pas a sa place et une
compensation par améloplastie des
prémolaires est nécessaire.
-Mouvements importants pour des
dents aux racines courtes (42).
-Entraine une diminution du plancher
narinaire et augmente le risque de
problemes ventilatoires, sur des
patients qui sont déja en difficulté
respiratoire. (17)(43)

-La réduction du périmetre d’arcade
augmente le risque de recours a une
chirurgie d’avancée maxillaire. (43)
-Amovible

-Dents supports de crochets fragilisées

-Greffe non mise en fonction (39)
-Bridge scellé : mutilation des dents
adjacentes (44)

-Bridge collé : instable (micro-
mouvements du pré maxillaire) (40)
-Conditions d’'implantation a
respecter

La satisfaction des patients en fonction de la solution adoptée a été largement étudiée.
Nous avons retenu parmi toutes les études :

L’étude rétrospective récente de Papi et al. (49) portait sur la qualité de vie de 63
patients. Le recueil de la qualité de vie liée a la santé buccale a été réalisé a I'aide de 2

questionnaires donnés aux patients: le questionnaire «Oral Health Impact
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Profile (OHIP) » proposé par Locker et al. (50) et le questionnaire « Cleft Evaluation
Profile (CEP)» proposé par Turner et al. (51).L'OHIP comprenait 7 critéres (la
limitation fonctionnelle liée a la prothese, la douleur, l'inconfort psychologique,
I'incapacité physique, I'incapacité psychologique, l'incapacité sociale et le handicap)
évalués par 6 valeurs possibles: jamais, presque jamais, occasionnellement, souvent,
trés souvent. Le CEP comprenait 7 criteres: le langage, 1'écoute, la lévre, le nez,
I'occlusion, la respiration et le profil. Les patients évaluaient chaque critere avec 8
valeurs de 0 « tres satisfait » (maximum) a 7 «pas du tout satisfait » (minimum). Les
résultats de I'’étude ont montré que les patients bénéficiant d’'une prothese fixe dento-
ou implanto-portée étaient satisfaits (OHIP bas et CEP élevé). La qualité de vie des
patients porteurs de Prothese Adjointe Partielle (PAP) était moins bonne qu’avec les
autres types de réhabilitation. Les PAP n’étaient pas bien acceptées au niveau esthétique
et psychologique. Ces PAP gardaient pour les auteurs quelques indications :

- Une dépression tissulaire importante ;

- dysfonction du palais mou ;

- fistules palatines larges et communications bucco-nasales ;

- rhinolalie;

- temporisation en attente d'implant.
La prothese fixe dento-portée restait une option de réhabilitation prothétique en cas
d’échec de greffe alvéolaire et si l'environnement osseux n’autorisait pas une
implantation. Néanmoins, la fragilité des dents adjacentes a la fente et la nécessité
d’inclure entre trois et six dents au bridge prothétique sont des éléments importants a

prendre en compte (52).

L’étude évaluait la qualité de vie des patients présentant des séquelles de FLMP
en fonction du systéme de réhabilitation prothétique. La qualité de vie était
meilleure avec une prothése fixe dento- ou implanto-portée en comparaison a
une prothese amovible. L’analyse de I'acceptation psychologique et esthétique
suivait les mémes résultats. La prothese amovible pouvait cependant jouer un

role d’obturation dans les cas d’échecs chirurgicaux.
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L’étude de Landsberger et al. (53) évaluait la satisfaction des patients en fonction de la
réhabilitation de l'espace édenté : fermeture orthodontique, bridge dento-porté ou
implant. Les patients étaient agés de 10 a 25 ans. Le recueil des données de satisfaction
a été réalisé a partir d’'un questionnaire et d’'une échelle numérique de Likert de 0 a 2,5
en évaluant l'esthétique faciale, 'esthétique dentaire et les conditions occlusales.
L’échelle de Likert est une échelle de jugement répandue dans les questionnaires
psychométriques par laquelle la personne interrogée exprime son degré d'accord ou de
désaccord vis-a-vis d'une affirmation.

Les résultats montraient :

- Pour l'esthétique faciale, on notait une bonne satisfaction chez les patients
portant un implant et chez ceux portant une prothese amovible partielle. On
retrouvait une insatisfaction chez les patients réhabilités par un bridge ou ayant
bénéficié d’'une fermeture orthodontique (score de 0) ;

- pour l'esthétique dentaire, I'implant obtenait le meilleur score (score de 2,5)
suivi du bridge dento-porté. La prothese amovible partielle (score de 0) et la
fermeture orthodontique (score de 1) ne satisfaisaient pas les patients pour ce
critére ;

- pour l'occlusion, I'implant et le bridge étaient jugés satisfaisants (score de 2 et
1,5) et suivaient la fermeture orthodontique. La prothese amovible partielle

obtenait un score de 0 pour ce critére.

Les résultats de cette étude montraient que I'implant est la solution qui
obtenait le meilleur score de satisfaction sur I'ensemble des criteres d’étude.
Le bridge obtenait cependant un bon score pour les criteres d’esthétique

dentaire et d’occlusion.
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II. Place de I'implantologie dentaire dans les séquelles de
fentes.

L’'implantologie dentaire a montré d'importants de succes depuis les années 80, sous
I'impulsion notamment de Branemark (54) et Albrecktsson (55). La réhabilitation
implanto-portée chez les patients de fentes doit répondre théoriquement a plusieurs
objectifs : obtenir des fonctions oro-faciales normales, permettre une occlusion dentaire
stable, maintenir la hauteur de I'os alvéolaire par une stimulation mécanique et offrir un
support labial suffisant pour conserver une projection naso-labiale normale. Ce chapitre
fait I'analyse de la validité de I'implantologie dans le cadre spécifique des séquelles de
FLMP. Nous évoquons le 1¢ cas décrit, les taux de succes retrouvés dans la littérature
(taux de survie) et la comparaison entre les résultats obtenus chez les cas de séquelles

de FLMPs et le reste de la population.

1) Historique.

Le recours a un implant comme support prothétique chez un patient présentant une
séquelle de fente-labio-maxillo-palatine a été reporté pour la premiere fois en 1991 par
Verdi et al. (45). Le patient a bénéficié des traitements primaires suivants : fermeture de
la levre a 24h de vie, fermeture du palais a 18 mois et chirurgie du voile a 3 ans. Il
présentait une agénésie de l'incisive latérale gauche (22). Une expansion orthopédique
maxillaire avait été débutée a 9 ans, suivi d'une gingivopériostoplastie (greffe d’os
tibiale a 13 ans) avec fermeture de fistule bucco-nasale. La canine a commencé son
éruption 2 semaines apres la greffe. 18 mois apres, la canine est en position sur I'arcade.
L’agénésie de la 22 laissait un espace inesthétique et non fonctionnel sur le périmetre
d’arcade. Verdi et al. (45) ont mis en place un implant dans la greffe alvéolaire
précédemment réalisée. Un implant type Branemark de 10mm a été placé selon une
technique enfouie. Il a été decouvert a 6 mois puis la mise en charge prothétique a été
faite a 2 mois. Ce rapport de cas avait donc ouvert la voie de la réhabilitation implanto-
portée chez les patients aux séquelles FLMP. L’auteur insistait sur 'intérét esthétique de
cette réhabilitation et le bénéfice de ne pas mutiler les dents adjacentes en comparaison
a une solution dento-portée. Il rappelait la nécessité de respecter les principes de base

de I'implantologie (longueur et largeur d’os disponible, état parodontal satisfaisant).
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Le 1¢r cas d’'implant posé dans un cas de séquelle de FLMP a été publié par
Verdi et al. en 1991. Pour la premiére fois, une alternative implantaire était
proposée au patient, permettant une meilleure solution esthétique et

fonctionnelle.

2) Taux de succes des FLMP: survie, esthétique et satisfaction

Le terme de «succes implantaire » se divise en deux notions: le taux de survie de
I'implant et le taux de succes esthétique (ou le taux de satisfaction du patient).
Nous développons ici les données de la littérature pour :

- Le taux de succes des implants dans I'os iliaque dans la population générale ;

- le taux de survie implantaire dans les cas spécifiques de séquelles de FLMPs ;

- le taux de succes esthétique implantaire spécifique de séquelles de FLMPs ;

- le satisfaction des patients ayant bénéficiés de prothéses implanto-portées ;

- l'analyse comparative des résultats implantaires des patients de FLMP et les

patients sans malformation.

a) Succes des implants dans la greffe osseuse d’origine iliaque dans la
population générale

L’utilisation du site donneur iliaque a été largement décrite pour la chirurgie d’addition
pré-implantaire mais l'ossification enchondrale qui s’oppose a lossification
membraneuse du massif facial (56) explique sa réputation de résorption précoce
AVANT l'implantation. Avec l'essor des substituts osseux, ces facteurs contribuent a la
disparition de telle technique dans la population générale en chirurgie pré-implantaire.
La technique de gingivopériostoplastie avec greffe alvéolaire d’os iliaque est pourtant la
plus utilisée aujourd’hui en Europe. Qu’en est-il alors de la survie des implants dentaires
dans ce type d’os a long terme ?

L’étude rétrospective de Fretwurts et al. (57) de 2015 analysait le résultat d’'implants
dans une population de patients ayant bénéficiés d'une greffe pré-implantaire maxillaire

ou mandibulaire d’origine iliaque. Ces patients ont recu par la suite 150 implants (cas
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complets et partiels) qui ont été suivis entre 12 et 165 mois (moyenne de 69 mois). Les

résultats ont montré une survie implantaire de 94% et la perte osseuse crestale

moyenne a été de 1,8mm apres 10 ans.

L’étude de Fretwurst et al. montrait que les résultats d'implants mis en place
dans de l'os greffé d’origine iliaque dans une population générale étaient
remarquables. Malgré son défaut de résorption précoce, I'os iliaque posseéde
d’excellentes propriétés biologiques d’ostéointégration implantaire.
L’utilisation d’un tel os a visée pré-implantaire chez les patients présentant

des séquelles de FLMP peut-étre ainsi envisagée.

b) Taux de survie spécifiques aux patients de FLMP

La survie implantaire correspond a l'ostéointégration de 'implant du titane dans 'os a

court et a long terme (avant et apres mise en charge prothétique). Le succeés implantaire

correspond non seulement au maintien de 'implant mais également a d’autres critéres

décrits par Albretksson et Buser (58,59).

Les critéres de Buser et al. (59) établis en 1990 sont:

L’absence de signes cliniques subjectifs persistants : douleur, sensation de corps
étranger, dysesthésies ;

I'absence d’une péri-implantite chronique associée a une suppuration ;

I'absence de mobilité implantaire ;

I'absence d’une zone radioclaire péri-implantaire.

Albretksson et al. (58)ont défini en 1986 cinq conditions nécessaires au succeés d'un

implant :

Mobilité de I'implant isolé, non relié, ne dépassant pas la marge de 50 p lors de
I'appréciation de la mobilité ;

absence de zones radio-claires autour de I'implant, sur un cliché rétro-alvéolaire
de bonne qualité, exempt de distorsion et présentant une définition suffisante ;
perte osseuse marginale inférieure a 0,2 mm entre 2 examens espacés d'l an,
apres la perte survenant au cours de la premiere année de mise en fonction de

I'implant, au plus égale a 1,5 mm ;
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- absence de signes cliniques subjectifs et objectifs persistants et/ou irréversibles,

tels douleur, infection, nécrose tissulaire, paresthésie ou anesthésie de la zone

implantée, communication bucco-sinusienne ou bucco-nasale, effraction du canal

dentaire inférieur.

85% du taux de réussite a 5 ans et 80% a 10 ans sont les conditions minimales pour

parler de technique a succes, en fonction des critéres précédemment définis.

Nous avons retrouvé dans plusieurs études, les taux de succes en fonction de la série de

patients et du critere choisi. Les mots-clefs utilisés étaient: « dental implant/ cleft

palate ».

Exceptés les articles historiques de Verdi et de Ronchi, nous avons choisi les études

évaluant la survie sur 20 implants ou plus (Tableau 2).

Tableau 2 : Taux de succes retrouvés dans la littérature

Auteurs Date Revue Observations

Ronchiet 1995 |. of Cranio Maxillofac * 3 implants sur 3 patients:

coll. (44) Surg aucun échec a 14, 15, 24 mois
apres mise en charge
100% de survie

Takahashi 1997 ].of Oral and * 21 implants sur 19 patients :

etal (60) Maxillofac Surgery 3 implants perdus
90,5% de survie a 1 an (au moins)

Kearnset 1997 Cleft Palate- e 20 implants sur 14 patients

al. (48) Craniofacial ] 90% de survie a 39 mois en
moyenne

Liljaetal. 1998 Scand ] Plast Reconstr * 31 implants sur 16 patients

(61) Surg Hand Surg 91% de survie avec un suivi
moyen de 6 ans

Hirtelet 1999 ] of Cranio Maxillofac * 23 implants sur 15 patients

al. (46) Surgery 96% de succes selon les criteres
de Buser avec un suivi moyen de
28 mois

Laineetal 2002 Int] Oral Maxillofac * 50 implants sur 10 patients (dont

(62) Implants des cas totaux)

85,7% de survie avec un suivi
moyen de 5 ans

Kramer et 2005
al. (63)

Int ] Oral Maxillofac
Surg

75 implants sur 45 patients

82,2 % de survie avec un suivi
moyen de 5 ans et demi
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Mastuiet 2007
coll. (64)

Takahashi 2008
etal. (47)

De Barros 2010
Ferreira

et coll.

(65)

Landes 2011
(66)

Borgnatet 2015
al (67)

Cleft Palate-
Craniofacial ]

Oral Surgery, Oral
Medicine, Oral
Pathology, Oral
Radiology, and
Endodontology

Cleft Palate-
Craniofacial ]
Cleft Palate-

Craniofacial ]

Rev Stomatol Chir

Maxillofac Chir Orale

71 implants sur 47 patients
98,6% de survie avec un suivi de
60 mois

23 implants sur 21 patients
90,9% de survie a 27 mois en
moyenne

100% de succes selon les criteres
d’ Albretksson sur les implants en
place

123 implants sur 120 patients
94,13% de survie avec un suivi
moyen de 34 mois

24 implants chez 17 patients
95,8% de succes selon les criteres
de Buser

78 implants chez 43 patients
97,4% de survie

100% de succes selon les criteres
de Buser sur les implants en place

D’apres ce tableau, le taux de survie des implants chez les patients porteurs de séquelles

de fentes labio-maxillo-palatine est d’environ 90%. La revue de la littérature réalisée par

Wermker et al. en 2014 (68) confirme ces résultats avec un taux de survie implantaire

estimé a 88,6%.

Depuis le premier rapport de cas publié en 1991, les études effectuées jusqu’a
2015 montraient un taux de survie implantaire d’environ 90% sur le long
terme chez les patients porteurs de séquelles de fente labio-maxillo-palatine.

La solution fixe prothétique implanto-portée est jugée comme fiable et

reproductible chez ce type de patients.
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c) Résultats esthétiques de I'implant dans les séquelles de fentes.

L’exigence d'un résultat esthétique en implantologie dans la population générale est
élevée et il en est de méme dans les cas de séquelles de FLMP. Les objectifs esthétiques
en prothese implanto-portée sont: un contour gingival harmonieux avec les dents
adjacentes et la dent controlatérale, une papille inter proximale intacte, un contour
concave autour de la couronne et une couleur satisfaisante des tissus mous (69). La
papille inter-dentaire releve d’'une importance majeure sur les aspects esthétiques et
fonctionnels.
Filho et al. (70) ont analysé les résultats esthétiques des protheses implanto-portées
chez les patients porteurs de séquelles de fentes labio-maxillo-palatines. La série de
patients comprenait 39 patients qui présentaient une fente unilatérale avec une
agénésie de l'incisive latérale. Chaque patient a bénéficié d'une réhabilitation par une
couronne implanto-portée. Les parametres évalués étaient :
- Le Pink Esthetic Score (71), critere de référence en esthétique dentaire. Il inclut
le contour gingival et I'analyse de la papille inter-dentaire selon le Jemt Score
(72) (de 0 : papille absente ; a 3 : papille complete) ;
- laligne du sourire du patient : haute, moyenne ou basse ;
- la hauteur et largeur de la couronne prothétique (comparée a la dent

controlatérale). (Figure 21)

\\/ / \ ‘kb‘/‘ y

Figure 21 : (70) Proportion de la couronne prothétique comparée a l'incisive latérale
controlatérale

Les résultats obtenus sont:

- Une papille inter-dentaire non esthétique (score de 1) dans 22% des cas;
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- une papille inter-dentaire correcte ou intacte (score de 2 ou 3) dans 78% des
cas;

- la différence longueur / diameétre des couronnes n’est pas significative ;

- 61% des patients ont une ligne du sourire basse ou moyenne.
On observe donc que les papilles inter-dentaires étaient jugées esthétiques 78% des cas.
La notion de ligne du sourire basse ou moyenne chez les patients de fentes constituait
un élément pertinent car elle permettait de masquer les détails inesthétiques. Ces deux
éléments contribuant a la satisfaction générale des patients. Cette étude rétrospective
portait sur un relatif grand nombre de patients (39 patients et 78 papilles évaluées).
Cependant, elle ne prend en compte que des cas de fentes unilatérales qui sont les cas

les plus simples a réhabiliter.

L’étude de Filho et al. montrait que les techniques d’implantologie peuvent

répondre aux exigences esthétiques dans les cas de séquelles de FLMP.

d) Satisfaction des patients implantés

Le taux de survie et 'esthétique sont deux critéres fondamentaux en implantologie.
Cependant, ils ne prennent pas en compte le ressenti et la satisfaction du patient.

Le travail de Landes et al. (66) publié en 2011 avait pour objectif d’évaluer les criteres
de succes cliniques, esthétiques et la qualité de vie chez des patients implantés.

I s’agissait d’'une étude prospective de 17 patients présentant des séquelles de fentes
labio-maxillo-palatines. Les patients ont été greffés avec de I'os iliaque en denture mixte
(3 patients) ou en denture permanente (15 patients). Un patient avait bénéficié des deux
étapes de greffe. Au total, 24 implants non enfouis sont posés puis mis en charge a 3
mois et avec un suivi moyen de 40 mois. Deux patients ont recu un implant TPS
(Titanium Plasma Sprayed Surface) et les 15 autres ont re¢u un implant SLA
(Sandblasted Large-grit Acid-etched, surface classique de Straumann®). Le suivi était a
6 mois, a 12 mois puis une fois par an. Les indicateurs de suivi clinique utilisés étaient
les criteres classiques de succes de Buser (59) auxquels sont associés :

- Le Gingival Index de Loe et Silness (73) ;
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le sondage péri-implantaire et I'évaluation de la largeur de muqueuse kératinisée
péri-implantaire ;

la mobilité implantaire avec un Periotest®.

La qualité de vie et l'esthétique sont quantifiées par 2 parametres décrits

précédemment :

Le Oral Health Impact Profil « OHIP » : index de qualité de vie évalué sous
forme de questionnaire donné aux patients. Les résultats obtenus sont comparés
aux normes retrouvées dans la population décrites par John en 2004 (74) ;

le « Crown Esthetics Index » décrit par Meijier en 2005 (75): critere de
jugement esthétique en prothese (score de 1 a 5), moins strict que le « Pink
Esthetic Score ». Ce score est évalué selon les patients eux-mémes et selon des

examinateurs professionnels et non professionnels.

Les résultats obtenus montrent que :

Les criteres de suivi clinique sont comparables a la population sans fentes ;

95.8 % de succes était obtenu ;

le score de 'OHIP est de 0 pour 41 % des patients (score maximal) et
inférieur ou égal a 2 pour 51%. Le score retrouvé est comparable aux
normes de la population établi par John (74) ;

selon le Crown Esthetics Index, 75% des cas sont satisfaisants sur le plan

esthétique ;

Selon l'auteur, le Crown Esthetics Index est un critere adapté a l'évaluation de

I'esthétique en pathologie malformative (FLMP) car moins exigeant que le Pink Esthetic

Score. Il se base surtout sur la symétrie de la dent controlatérale. L’utilisation d’'implants

Straumann® non enfouis n’offrait pas de possibilité d’amélioration des tissus péri-

implantaires dans le 2¢me temps chirurgical.

L’étude prospective de Landes et al. a démontré que la qualité de vie chez les
cas de séquelles de FLMP implantés était satisfaisante et comparable aux
normes de la population générale. Les cas suivis étaient majoritairement jugés
comme esthétiques selon Crown Esthetics Index.

L'implant comme support fixe prothétique chez les patients aux séquelles de
FLMP parait donc une solution de réhabilitation satisfaisante par les patients

et les experts.
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e) Comparaison du taux survie implantaire des patients de la population
générale aux patients aux séquelles de FLMP :
L’'implantologie conventionnelle a montré son efficacité dans cas extrémes tels que des
réhabilitations de maxillaires atrophiques ou de réparation post-traumatologie.
Mais a-t-elle montré d’aussi bons résultats pour les séquelles de FLMPs et notamment
en terme de survie implantaire ?
L’étude de Kramer et al. (63) évaluait prospectivement le taux de survie de 75 implants
posés sur 50 patients avec une FLMP unilatérale avec un suivi moyen de 5,5 ans. Le taux
de survie moyen était de 82,2%.
Ce taux de survie a été comparé aux taux de survie implantaire de deux populations
« générale » (2 groupes « controles » sans FLMP) :
- Groupe controle 1: 45 patients implantés au niveau makxillaire antérieur sans
greffe pré-implantaire ;
- groupe controle II : 45 patients implantés au niveau maxillaire antérieur avec
greffe pré-implantaire (pour d’autres indications).
Apres 5 ans de suivie, le taux de survie dans le groupe de séquelles de FLMP était moins
bon que le groupe controle. Néanmoins, il a été constaté que le groupe de séquelles de

FLMP obtenait un taux de survie plus élevé que le groupe controle Il (Tableau 3).

Tableau 3 : Taux de survie implantaire dans les 3 groupes de I'étude de Kramer et al. (63)

Kramer et al. (63) Taux de survie implantaire a 5 ans
Groupe Test 82,2%
Groupe controle | 91,5%
Groupe controle I1 76,2%

L’étude prospective de Kramer et al. démontrait que le taux de survie des
implants dans les cas de FLMPs était inférieur au taux des cas d'implants sans
fentes et sans greffes. Cependant, le taux de survie des implants des séquelles
de FLMP est supérieur a celui dans les cas sans fentes mais ayant bénéficiés

d’une greffe osseuse pré-implantaire.
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* La comparaison de 3 revues systématiques de la littérature permet de suivre la
méme tendance :

o L’analyse de Creugers et al. (76) réalisée en 2000 évaluait le taux de
survie de 459 implants chez toute catégorie de patients. Le résultat était
alors de 97% de survie implantaire a 5 ans.

o La revue systématique réalisée par Wang et al. (77) en 2014 portant sur
484 implants posés dans des séquelles de FLMPs avec un suivi moyen de
4,5 ans. Les auteurs constataient un taux de survie moyen implantaire de
91,5%.

o Wermker et al. (68) en 2014 sur 670 implants posés dans des cas de
FLMPs avec un suivi moyen de 5 ans. En effet, ce travail montrait que la

survie moyenne des implants chez les patients de FLMPs était de 88.6%.

La comparaison de 3 revues systématiques portant sur un grand nombre
d’'implants nous montre un taux de succés moindre a 5 ans pour les implants
posés dans les cas de FLMPs. Néanmoins, ces taux correspondent a un succes

selon les critéres références d’Albrecktsson (au moins 85% a 5 ans).

L’étude de Landes et al. (78) est une étude prospective qui compare les situations
cliniques en FLMP et celles retrouvées dans les cas complexes de traumatismes
maxillaires antérieurs. L’auteur comparait 40 patients traités entre 1993 et 2003 divisés
en deux populations : 20 cas de séquelles de FLMP et 20 cas de traumatismes maxillaires
antérieurs (pré-maxillaires). L’hypothese de départ de Landes était qu’étant donné la
similitude des situations déficitaires anatomiques (déficit osseux, séquelles cicatricielles
muqueuses et atteinte du périoste), les taux de succes implantaires pouvaient-il étre
sensiblement égaux ? Les défauts étroits ont été reconstruits avec un greffon de I'épine
nasale ou de lorifice piriforme, ceux de taille moyenne par greffon ramique ou
mentonnier, et les défauts larges et continus (2 cas de traumatismes et la majorité des
cas de fentes) l'ont été par greffon cortico-spongieux iliaque. Les groupes comparés
étaient :

* Groupe de séquelles de FLMP : 9 greffes secondaires avec un age moyen de 11

ans (6-15ans), 11 greffes tertiaires avec un age moyen de 33 ans (16-68 ans).
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* Groupe traumatismes antérieurs : 'age moyen de la greffe est de 32 ans (18-
55 ans).
Seulement 8 cas ont nécessité une greffe importante avec prélevement iliaque ou
ramique. 37 implants mis en place avec un suivi moyen de 47 mois.
Les criteres de succes retenus étaient les criteres de Buser (59).
Les résultats obtenus montrent :
o Succes a un an groupe séquelles de traumatisme antérieures : 89% ;
o succes a un an groupe FLMPs : 84% ;
o succes prévu a 5 ans (Kaplan Meier) groupe séquelles de traumatismes
antérieurs : 88% ;
o succes prévu a5 ans (Kaplan Meier) groupe FLMPs : 80%.
Les résultats ne montrent pas de différence significative entre les deux groupes
(traumatismes antérieurs / FLMPs) sur le taux de succés implantaire.
Les auteurs constatent les mémes facteurs positifs et négatifs :
- Facteurs positifs: implantation entre 3 et 6 mois apres la greffe, greffe
volumineuse, longueur de I'implant importante (>10mm), patiente jeune ;
- facteurs négatifs : utilisation d’os spongieux uniquement, déhiscence résiduelle,

anorexie et tabac.

L’étude prospective de Landes permet d’assimiler, en ce qui concerne les taux
de réussite implantaire, les cas de FLMPs aux cas de traumatismes antérieurs.
Les situations sont similaires sur le plan clinique (déficit osseux, séquelles

cicatricielles muqueuses et atteintes du périoste) et les résultats ne montrent

pas de différence significative entre les taux de survie implantaires.

CONCLUSION

Les études citées ci-dessus ont conclu a la validation de la réhabilitation
prothétique implanto-portée dans les séquelles de fentes labio-maxillo-palatines.
D’autant plus, cette réhabilitation offre une satisfaction pour les patients en

termes d’esthétique et de qualité de vie.
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III. Criteres de choix de I'implantologie dans les cas de
séquelles de fentes labio-maxillo-palatines.

Les patients de séquelles de FLMP ne sont pas tous des candidats a I'implantologie.
Quels sont alors les criteres d’'inclusion ou d’exclusion a ce type de chirurgie ?
Nous aborderons dans cette partie le cahier de charges des conditions pré-opératoires
nécessaires pour poser un implant dans ces cas spécifiques. Ces conditions peuvent se
diviser en 3 types :

- Les critéres osseux ;

- les critéeres muqueux ;

- le score ACS ou « Alveolar Cleft Score ».

1) Critéres osseux

a) Antécédents chirurgicaux

Le site édenté observé lors de 'examen clinique d’un patient de FLMPs est la

conséquence des greffes osseuses précédentes. Il présente également des cicatrices

muqueuses (Figure 22).

Figure 22 : Cas d’un patient de 17 ans porteur d'une séquelle de FLMP gauche avec agénésie de
la 22. On remarque la bride muqueuse vestibulaire consécutive a la gingivopériostoplastie
secondaire. La greffe osseuse est visible sur le scanner Cone Beam (patient du Dr Maschi et Dr
Savoldelli).
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Le volume osseux observé sur le site au moment de I'examen clinique est
dépendant des antécédents de greffe et particulierement de la stratégie adoptée
par I’équipe pluridisciplinaire. La greffe osseuse alvéolaire dite « secondaire » (mais il
s’agit bien du premier temps osseux) peut étre réalisée en denture lactéale (précoce), en
denture mixte ou en denture permanente (tardive). Le choix de 'age de greffe et de

I'origine de la greffe, dépendra le futur site a implanter.

L’étude de Lalo et al. (79) sur une « petite » série rétrospective de 12 patients pris en
charge pour une réhabilitation implantaire analysait les conditions osseuses pour
I'implantation. Sur les 12 patients, 10 ont subit une greffe osseuse secondaire (mais
premier temps osseux) en denture mixte: 8 a 11 ans, 2 a 13 ans. Deux patients
n’avaient jamais été greffés (patients étrangers). L’objectif de I'étude était d’évaluer le
nombre de greffes nécessaires pour obtenir un volume osseux suffisant a la mise en
place d’'un implant (12mm de longueur et 5mm d’épaisseur crestale).
Les auteurs constatent que sur 12 patients (age moyen de 21 ans) :

- Seulement 9 patients avaient d’emblée un volume osseux suffisant (75%) ;

- 6 patients ont pu étre implantés apres la premiere greffe ;

- 2 patients ont eu besoin de 2 greffes pour étre éligibles a I'implant ;

- 1 patient a été implanté apres 3 greffes ;

- les 3 derniers patients n’ont pas pu étre implantés.
La série de patient étudiée montrait que I'implantologie imposait un volume osseux qui
n’était pas toujours présent. Ce déficit alvéolaire propre aux patients porteurs de
FLMP dépend notamment de I'age de la premiere greffe. Pour Lalo et al. (79) les
tensions tissulaires exercées sur la greffe « secondaire » (gingivopériostoplastie) sont
grandement responsables de la résorption osseuse. Les protocoles de greffe précoce
réalisés a 5-6 ans provoqueraient moins de tensions tissulaires, donc moins de
résorption de greffe. La situation osseuse serait alors plus favorable pour implanter et

réhabiliter par une prothese esthétique.
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L’étude de Lalo et al. a montré que 1 cas sur 4 de séquelles de FLMP n’avait pas les
conditions osseuses nécessaires a I'implantologie a un age moyen de 21 ans. Cela
ameéne la problématique de I'age de la gingivopériostoplastie (greffe osseuse

secondaire). En effet, selon les résultats de I'étude, la résorption et le volume

osseux résiduel dépendaient en partie de I’age de la premiére greffe alvéolaire.

L’étude de Dempf et al. (39) publiée en 2002 comparait rétrospectivement les résultats
apres gingivopériostoplastie « primaire » et « secondaire ». L’auteur s’appuyait sur la
classification des greffes de Stellmach (80) utilisée par la « German Association for Oral
and Maxillo facial Surgery » :

- Gingivopériostoplastie « primaire » : en denture temporaire ;

- gingivopériostoplastie « secondaire » : en denture mixte ;

- gingivopériostoplastie « tertiaire » : en denture définitive.
A partir d'une série conséquente de 140 patients greffés, seulement 85 ont été inclus
divisés en 2 groupes :

- Groupe A: 91 greffes secondaires avec un dge moyen de greffe de 10 ans ;

- Groupe B : 47 greffes tertiaires avec un age moyen de greffe de 21 ans.
La technique de greffe était un prélevement iliaque par punch. La hauteur de greffe
osseuse était évaluée radiologiquement.
Les auteurs montraient dans leurs résultats :

- Une résorption osseuse moindre apres greffe osseuse secondaire ;

- un succes supérieur des greffes alvéolaires secondaires quand la canine vient

migrer dans I'os greffé et le met en fonction ;
- un succes supérieur des greffes alvéolaires tertiaire quand la greffe est mise en
fonction localement par un implant ;

- un succes moindre de la greffe si la réhabilitation est un bridge dento-porté.
La migration dentaire (canine) dans la greffe osseuse secondaire permet également un
soutien parodontal des dents adjacentes et un rétablissement de la continuité de
I'arcade. L’auteur insistait donc sur I'importance de greffer avant I’éruption de la canine

(quand I’édification radiculaire est entre la moitié et les 34).
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L’étude de Dempf et al. montrait que la greffe osseuse «secondaire » (en
denture mixte) a de meilleurs résultats que la greffe osseuse « tertiaire » en
matiere de résorption osseuse. Pour les deux types de greffe, les résultats
étaient meilleurs si une sollicitation mécanique fonctionnelle est appliquée

sur I'os (migration dentaire ou implant).

D’autres auteurs se sont interrogés sur une potentielle perturbation de la croissance
maxillaire suite a des greffes en denture mixte. Levitt et al. (81) ont montré que la greffe
osseuse a 10 ans n’entravait pas la croissance maxillaire (en effet a 8 ans la croissance
sagittale et transversale du maxillaire est largement finie).
Depuis Lilja et al. (82) et Talmant et al. (83), le protocole de gingivopériostoplastie est
réalisé en denture temporaire. On parlera de greffe osseuse précoce. Ces auteurs
introduisent la possibilité de greffe entre 4 et 6 ans, avant I’éruption de l'incisive latérale
pour permettre son éruption dans la greffe. IIs rapportaient alors de meilleurs résultats
en terme de hauteur de greffe résiduelle.
L’étude rétrospective de Dissaux et al. (84) publiée en 2016 par I'équipe de Strasbourg
argumentait cette réflexion. L’objectif était la comparaison des résultats radiologiques
(CBCT) obtenus entre des greffes alvéolaires précoces réaliséesa 5 ans (denture
temporaire) et celles a 10 ans (avant éruption des canines). La série comprenait 28
patients qui ont été opérés par le méme chirurgien et ayant bénéficiés des mémes
interventions pendant les 3 premieres années. La série est divisée en 2 groupes :

* Groupe A : 14 patients, 15 greffes réalisées entre 4 et 7 ans.

e Groupe B : 14 patients, 16 greffes réalisées entre 9 et 13 ans.
Le volume moyen de la fente est de : groupe A = 0.965 cm3 / groupe B =1.03 cm?3
Une radiologie panoramique et un scanner Cone Beam sont réalisés avant la chirurgie et
6 mois apres. L'évaluation des greffes est faite en 2D (vertical et antéro-postérieur) et en
3D en % (coefficient de greffe résiduelle = volume greffe/ volume total de la fente).
Les résultats obtenus sont :

* 1 cas d’exposition de greffe dans le groupe B ;

e L’évaluation en 2D ne montre pas de différences significatives entre les deux

groupes ;

e Evaluationen 3D:

o Volume greffe: groupe A=0.6 cm3 > groupe B= 0,45 cm3
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o Coefficient de greffe résiduelle: A=63,3% > B=46,2%
La différence entre les deux groupes n’était pas significative en 2D. Cependant elle est
jugée significative dans I’évaluation en 3D.

¢ Evaluation dentaire :

Groupe A : 15 cas
- les 4 cas avec les meilleurs coefficients (69 a 90%) sont ceux ou l'incisive latérale
a fait son éruption a travers la greffe.
Groupe B: 16 cas
- les 4 cas avec les meilleurs coefficients (51 a 83%) sont ceux ou la canine a fait
son éruption a travers la greffe.
Dans les 2 groupes, I'éruption d’'une dent dans la greffe influencait le coefficient
résiduel de greffe. Ce travail confirme I'étude de Borba et al. (85) qui montre
notamment que la résorption osseuse est moins importante quand une dent adjacente a
la fente fait son éruption. Ozawa et al. ont montré également en 2007 (86) dans une
étude en 3D que 'éruption de l'incisive latérale dans la greffe osseuse augmentait la

hauteur du pont osseux formé.

Les résultats de I'étude de Dissaux montraient que le protocole de greffe
précoce a 5 ans (en denture lactéale) obtient de meilleurs résultats en matiéere
de volume osseux résiduel. Par ailleurs, I'éruption d’'une dent a travers la

greffe était également un critere favorable.

CONCLUSION
L’environnement parodontal et osseux au moment de I'implantation est donc

intimement conditionné par I'age de la prise en charge. Les études different sur
I'age optimal de prise en charge au niveau osseux. De maniére générale il est
démontré que les tensions excessives appliquées lors des sutures sont a I'origine
de résorption de greffe. Les concepts évoluent et on va vers des greffes de plus en
plus précoces (5-7ans) sans entraver la croissance maxillaire. Une greffe
secondaire précoce offrira de meilleures conditions pour la mise en place d’'un
implant. La greffe primaire étant formellement contre-indiquée en raison des
troubles de croissance maxillaire qu’elle induit (16,87).

Le protocole appliqué au CHU de Nice (Hopitaux pédiatriques de Nice Lenval-CHU)

depuis 2012 est une gingivopériostoplastie précoce a 5 ans.
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b) Hauteur et largeur d’os nécessaire :

Le volume de greffe résiduel est un reflet du succes de la greffe osseuse pré-implantaire

chez les patients de FLMP. La hauteur et la largeur d’os obtenues apres une greffe

conditionneront la longueur de I'implant a poser et donc sa stabilité.

Quelle hauteur d'os doit-on alors avoir sur un site de séquelle de FLMP pour

implanter et quelle longueur d'implant utiliser ?

Kearns et al. (48) suggérait que le succes d’une greffe osseuse en fente se doit d’anticiper

le futur implant. Lalo et al. (79) considérait par exemple dans son étude que le volume

osseux suffisant pour mettre en place un implant est de 12mm en hauteur et 5mm en

épaisseur crestale sans justifier ces valeurs.

Les études ci-dessous suivaient toutes la méme tendance :

Verdi (45) (1991) mettait en place un implant de seulement 10mm mais ne
montrait pas de recul sur son cas.

Takahashi et al. (60) (1997) a étudié 21 implants posés sur 19 patients de
maniere prospective. Le IABH Score (Inter-dental Alveolar Bone Height)
quantifiait la hauteur d’os inter-alvéolaire disponible sur le site avant
implantation. Il était évalué en préopératoire afin d’estimer si le site est éligible a
I'implant (Figure 23). Si le IABH Score était estimé a 3 ou 4, I'implant pouvait étre
mis en place. Si le score est de 2 ou moins, le patient devra bénéficier d’'une greffe.
Suite au suivi des patients implantés dans I'étude, les résultats montraient que les
deux implants perdus étaient ceux mesurant 7 mm de longueur. L’auteur

insistait sur le fait que la longueur d’implant était primordiale pour espérer un

/1.
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Figure 23 : IABH Score (60)

résultat durable chez les patients de FLMP.
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On remarque des similitudes entre le IABH Score et I'échelle historique de Bergland (42)

indiquée pour évaluer le succes et 'os alvéolaire résiduel apres GPP (Figure 24). Le
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IABH Score est adapté pour I'analyse du site avant décision de mise en place d’'un

implant.

TYPE OF INTER— , . r . L T
ALVEOLAR SEPTUM L ; . o FA{LURE

RADIOGRAPHS OF
REPRESENTATIVE
RESULTS ‘

Figure 24 : Echelle de Bergland : évaluation de la hateur inter-alvéolaire résiduelle apres GPP
(42)

Déja citée précédemment, I'étude de Kramer et al. (63)(2005) évaluait prospectivement
75 implants posés sur 50 patients de FLMP avec un suivi moyen de 5,5 ans. Les auteurs
constataient notamment dans leur série que les implants dont la longueur était
supérieure ou égale a 13 mm ont 93.1 % de taux de survie et ceux qui sont inferieurs a
13 mm obtenaient seulement 62.1%. La longueur de l'implant aurait donc une
influence sur la survie implantaire.

On retrouve dans plusieurs études que le fait que la survie implantaire et la longueur
implantaire étaient liée, et ce particulierement dans les séquelles de FLMPs (46)(67). La
sélection de la longueur et du diametre dépendait de I'os disponible sur le site receveur
(63)(88). De plus, la hauteur de I'os disponible sur le site receveur déterminait la future

hauteur de la prothese (40)(79).

La hauteur disponible sur le site a implanter est donc importante pour la pérennité de
I'implant mais elle entre aussi en jeu en matiere d’esthétique prothétique. Nous avons vu
que la papille inter-dentaire a une valeur forte en esthétique implantaire. L’étude
référence de Tarnow et al. (89) publiée en 1992 évaluait 288 papilles sur 30 patients
d’'une population générale. Le but de ce travail était de déterminer a partir de quelle
distance, entre la créte osseuse et le point de contact, la papille est présente. Il en
concluait que si la distance entre la créte osseuse et le point de contact était
inférieure ou égale a 5mm alors la papille sera présente dans presque 100% des
cas.

La quantité d’os disponible influait aussi sur la connectique implantaire selon Filho et al.

(70). En effet la position non idéale des implants par manque d’os en vertical ou
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horizontal, impose un scellement (19 % dans I’étude) tandis que les autres protheses

ont été transvissées (81%).

En conclusion I'os résiduel devra répondre a des critéres bien définis :
- La hauteur devra étre d’au moins 12-13 mm afin de placer un implant
adéquat et d’en garantir la pérennité.
- La largeur de créte devra étre d’au moins 5-6mm afin de garantir au
moins 2mm de corticale vestibulaire.
- La distance entre le point de contact et la créte osseuse devra étre de

5mm ou moins afin d’obtenir une papille esthétique.

c) Qualité de I'os greffé retrouvé dans les séquelles de FLMPs :

La qualité d’un site osseux est le plus souvent évaluée selon la classification de Lekholm
et Zarb, établie en 1985 (90)(Figure 25). Elle hiérarchise I'os du tres cortical et peu
spongieux (Classe I) au tres spongieux et peu cortical (Classe 1V), ce dernier étant peu
favorable a une implantation. De cette qualité d’os va dépendre généralement la stabilité
primaire et la survie des implants. L’os utilisé est le plus souvent issu de I'os spongieux
de la créte iliaque pour traiter ces séquelles de FLMP.

Takahashi et al. (60) étudie 21 implants posés sur 19 patients. Tous ont eu une
gingivopériostoplastie avec os spongieux iliaque a un 4ge moyen de 13 ans. L’auteur
évalue la classe de Lekholm et Zarb au moment de I'implant. Les résultats montraient
que la classe III est la plus présente (63,2 %), suivie de la classe IV (26,5%). Les

deux implants perdus pendant I’étude étaient ceux placés dans I'os de classe IV.

Sur le plan de la qualité osseuse, I'étude de Takahashi montraient que 90%
des sites a implanter en séquelle de FLMP appartiennent aux classes III et IV

de la classification de Lekholm et Zarb.
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Figure 25 : Classification de Lekholm et Zarb (1985)

2) Criteres parodontaux :

En plus des criteres osseux a respecter pour la mise en place correcte d'un implant, il
faut prendre en compte les criteres du parodonte péri-implantaire. Les tissus muqueux
du site a implanter sont particulierement traumatisés dans les séquelles de FLMP. Les

chirurgies primaires et les gingivopériostoplasties créent des brides vestibulaires avec

une diminution de la gencive attachée et un vestibule peu profond. (Figure 26)

s

Figure 26 : Patient présentant une séquelle de FLMP bilatérale. Photo clinique aprés la greffe
osseuse pré-implantaire et au moment de la décision d’implanter. On remarque I’absence totale
de vestibule et de tissu kératinisé (Photo Dr C. Tabet / Dr Ch. Savoldelli)

L’étude de Salvi et al. (91) publiée en 2003 a confirmé cette observation. Il s’agit d’'une
étude prospective portant sur 26 patients présentant des séquelles de fentes labiales,

labio-alvéolaires et labio-maxillo-palatines. L’auteur mesurait les valeurs de perte
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d’attache et de profondeur de poche mesurées autour des dents bordant la fente
(« groupe fente ») et les comparait a un « groupe contréle » (reste de la cavité buccale).
Les résultats obtenus a 14 ans étaient :
- Profondeur de poche: 1,72 mm pour le groupe fente et 0,72 mm pour le groupe
controle.
- Perte d’attache parodontale: 3,19mm pour le groupe fente et 2,41mm dans le
groupe controle.
L’auteur conclut donc que le parodonte bordant la fente est a haut risque de progression

de la maladie parodontale.

L’étude de Salvi et al. montrait que les tissus parodontaux adjacents a la fente

sont particulierement inflammatoires comparés au reste de la cavité buccale.

Par ailleurs, malgré ce contexte inflammatoire dans les séquelles de FLMP, les implants
devront étre placés dans un environnement parodontal sain. De la méme maniere que
pour I'implantologie chez les patients sans fentes, la muqueuse péri-implantaire a une
importance capitale en matiére de pérennité implantaire. Les études suivantes vont
dans le méme sens.

L’étude expérimentale de Berglundh et al. (92) publiée en 1991 évoquait la notion de
« barriére protectrice muqueuse autour des implants ». Le travail de Berglundh
analysait 5 chiens qui ont tous été implantés au niveau de la premiere prémolaire
mandibulaire. Une connectique implantaire est mise en place au bout de 3 mois. Un
controle de plaque dentaire est effectué pendant 8 semaines. Suite a une étude
histologique et morphométrique, l'auteur assimile la muqueuse péri-implantaire
canidée a la gencive kératinisée humaine. Les résultats montrent que les dents et les
implants sans symptomatologie sont entourés de muqueuse kératinisée. La gencive
kératinisée humaine a donc un potentiel de prévention de la formation de plaque autour
des implants. Berglundh a ensuite complété cette notion en 1996 (93). Cette seconde
étude démontrait qu'une épaisseur initiale de muqueuse péri-implantaire est un facteur
essentiel de stabilité osseuse. Selon les résultats, une épaisseur de tissu kératinisé
inférieure a 2 mm autour d'un implant entraine une résorption osseuse

significative.
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Linkevicius et al. (94) a analysé une série de 103 implants posés dans une population
générale et a conclu qu'une faible épaisseur de muqueuse kératinisée accélere la
résorption osseuse péri-implantaire.

Ten Bruggencate et al. (95) évoque en 1991 la possibilité de placer un greffon
conjonctif palatin autour d’'implant pour « re »kératiniser la muqueuse.

Khoury et al. (69) a repris cette approche. Il décrivait d’autres techniques chirurgicales
pour augmenter I'épaisseur de la muqueuse kératinisée (lambeau pédiculé palatin,

aménagement des papilles).

L’étude de Berglundh de 1991 devenue une référence, a démontré que la
gencive kératinisée a une fonction protectrice et de préventive de la formation
de plaque autour des implants.

Plusieurs autres études ont confirmé qu'une muqueuse kératinisée en faible
quantité entrainait une résorption osseuse péri-implantaire accélérée. Un
tissu mobile autour d’implants rend plus vulnérable aux phénomeénes
inflammatoires. Des techniques d’aménagement parodontal doivent étre
mises en ceuvre afin de garantir la pérennité des implants et ce

particulierement dans les séquelles de FLMP.

L’étude de Deppe et al. (96) avait pour objectif d’évaluer si la théorie de « barriere
protectrice kératinisée » est aussi valable chez les séquelles de FLMP. Dans cette étude,
32 implants ont été placés chez 35 patients et suivis de 1991 a 2002. 9 cas ont bénéficié
d’'une augmentation osseuse. Chez 18 patients (19 implants), des brides muqueuses ont
été constatées autour des implants. L'indication de chirurgie parodontale par greffe de
conjonctif palatin a été posée chez ces 18 patients (Figure 27). Le tissu conjonctif palatin
est prélevé avec un mucotome. Par ailleurs, 9 cas ont bénéficié d'une augmentation

osseuse.
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Figure 27 : (96) : Brides muqueuses vestibulaires autour d’'un implant en 12 avant et aprés
greffe de tissu conjonctif enfoui

En 2002 a la fin de I'étude, tous les implants posés ont été évalués selon des criteres
radiologiques et parodontaux :

- Sulcus Bleeding Index et Approximal Plaque Index de Mombelli (97)

- Niveau d’attache gingivale

- Mobilité Implantaire (Periotest)
Les résultats montraient que tous les critéres d’évaluation des implants ayant
bénéficiés de greffes conjonctives (sauf la mobilité) sont comparables aux valeurs
retrouvées chez des patients sans séquelles de fentes.
La mobilité était cependant plus importante et 'auteur suggeére que l'os de greffe est

moins dense.

Les valeurs retrouvées dans le travail de Deppe démontraient que la greffe de
tissu conjonctif enfoui est reproductible dans les cas de séquelles de fente.
Cela confirme que 'aménagement mucco-gingival doit étre également étre

appliqué dans les séquelles de FLMPs.

Un aménagement muqueux péri-implantaire est donc indispensable dans les cas
de séquelles de fente de par les arguments avancés :
- De maniere générale, une quantité suffisante de tissu kératinisé périphérique
assure une pérennité implantaire.
- L’implantologie dans les cas de séquelles de FLMP se pratique dans un
environnement de brides et d'inflammation.

- Les techniques de greffon conjonctif palatin fonctionnent.
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3) Le Score ACS ou Alveolar Cleft Score

Molé et Simon (98)(5) proposent une synthese des criteres a évaluer sur le plan osseux
et muqueux afin de poser l'indication d’'un implant dans un cas de séquelle de fente.
[Is I'appellent le Score ACS pour « Alveolar Cleft Score » qui prend en compte :

- Espace prothétique (largeur) ;

- incisive latérale (nature) ;

- dents adjacentes (état corono-radiculaire) ;

- parodonte bordant (résistance) ;

- invagination épithéliale (profondeur) ;

- vestibule (régularité) ;

- osalvéolaire (topographie en imagerie médicale 3D).
A chacun des sept parametres cliniques précédemment décrits est attribué un score
établi sur 3 valeurs : « 0, 1 ou 2 », selon la difficulté ou non a gérer ce parametre par la
suite (0 : difficile, 1 : difficulté contournable, 2 : facilité a prendre en charge ou absence

de réle du parameétre).

Figure 28 : (98) : Parametres du Score ACS

Chaque valeur est ensuite additionnée pour obtenir le Score ACS :

- Score total faible (valeur entre 0 et 8 inclus)
Il s’agit de cas cliniques présentant encore beaucoup d’expressions des séquelles de la
fente, qui n’ont pas pu étre traités de facon adéquate par I'orthopédie dento-faciale et les
chirurgies secondaires de la fente.

- Score total élevé (valeur entre 9 et 13 inclus)
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Il s’agit des cas cliniques dont la pathologie de départ présentait moins de gravité, et

ceux dont la prise en charge secondaire (enfance et adolescence) a été bien conduite.

- Score total maximal (14)

Ces patients n’ont pas d’espace prothétique résiduel, ni de défaut morphologique

séquellaire qui pourrait s’avérer préjudiciable ou a risque élevé pour I'avenir. Leur fente

labio-maxillo-palatine initiale a vraisemblablement présenté initialement des défauts

alvéolaires réduits. Ils ont fait 'objet d’'une prise en charge appropriée avant la fin de

croissance.

Séquelles alvéolaires de fente LMP en fin de croissance
(lassification ACS

1. Recueil des données et attribution des scores individuels par paramétre tissulaire

Paramétre

Score

Espace prothétique (largeur)

Normal

Incisive latérale (nature)

Dysmorphique ou présence de
2 germes

Dents bordantes (état)

Dysplasie de I"émail
Petites cavités d'obturation
de I'émail
Dents vitales

Parodonte bordant (résistance)

Sain, biotype fin ou faible
hauteur de gencive attachée
kératinisée

Invagination épithéliale
(profondeur)

Vestibulaire ou palatine sans
communication transversale au
sondage

Vestibule (régularité)

Petites brides verticales
Cicatrices séquellaires
horizontales

0s alvéolaire (imagerie 30)

Interprétation

Hauteur de la créte supérieure
aux * de la hauteur normale

2. Analyse du score total : faire le total du nombre de points obtenus ci-dessus

Score total

Faible:deo a8 Elevé:deg9am Maximal : 1

Finalité chirurgico-prothétique
recommandée

Consolidation osseuse
+ muco-gingivale et implantologie si
besoin prothétique

Type de prise en charge

Omnipratique orientation
paro-implantologie et centre
hospitalier spécialisé

Maintenance prophylactique
recommandée

Semestrielle
(si bon contrdle de plague)

Figure 29 : Tableau diagnostique correspondant au Score ACS (98)
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Le score « ACS » est un excellent outil diagnostique qui oriente la décision
thérapeutique pour la réhabilitation prothétique des cas de séquelles de
fentes. Il fait la syntheése des éléments osseux, dentaires et muqueux présents

sur le site au moment de décider de la pertinence d’'un implant.

CONCLUSION

L’'implantologie dans les cas de fentes se doit de répondre a des critéres précis sur

le plan osseux et tissulaire. Ce n’est qu’apres évaluation de ces parameétres que

I'on pourra décider d’opter ou non pour une réhabilitation implanto-portée.
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IV. Quelle technique utiliser et quel timing respecter pour
I'implantologie dans les cas de séquelles de fentes ?

b

Une fois que le site a implanter a répondu a l'ensemble des critéres favorables a
I'implantation, il faudra choisir la technique implantaire. Dans cette sous-partie, nous
nous préciserons les aspects techniques de I'implantologie dans les cas de séquelles de
fentes :

- Technique enfouie ou non enfouie ? Quel type d’'implant ?

- A Quel age I'implant doit-il étre mis en place ?

- Quel délai entre la derniere greffe osseuse et la pose de I'implant ?

1) Choix de la technique implantaire :

Conventionnellement, un implant peut étre posé en 1 temps (technique non enfouie) ou
en 2 temps (technique enfouie). Les conséquences sur I'épithélium de jonction et sur la
gestion tissulaire seront différentes. Dans le cas d’'un implant non enfoui, la vis de
cicatrisation sera placée dans le méme temps et I'implant sera en relation avec la cavité
buccale. Un implant enfoui sera lui placé sous la muqueuse (avec mise en place de la vis
de couverture) et protégé par cette derniere. Une 2¢me intervention sera nécessaire

pour mettre en place la vis de cicatrisation apres ostéointégration. (Figure 30)

Figure 30 : Technique d'implantologie enfouie en 2 temps (d'abord vis de couverture puis mise
en place dans un 2eme temps de la vis de ciatrisation)

Les données cliniques orientant vers une technique d’'implantologie enfouie dans les

séquelles de fentes ont été énoncées précédemment : (99)

49



- Le volume osseux réduit ;

- le contexte parodontal inflammatoire ;

- le secteur esthétique.
De plus, la nécessité d'une ré-intervention pour désenfouir I'implant nous permettra
d’effectuer un geste d’'aménagement parodontal. Comme évoqué dans le chapitre
précédent, cet apport de muqueuse kératinisée par greffe de conjonctif est primordiale

pour la pérennité implantaire dans les séquelles de fentes.

Figure 31 : Photo 1 : apreés mise en place d’'un implant et la vis de couverture en technique
enfouie dans un cas de séquelle de fente. (Chirurgie : Dr C. Savoldelli / F. Afota) ; Photo 2 : au
moment du 2éme temps chirurgical : placement de la vis de cicatrisation et aménagement
parodontal (greffe de conjonctif palatin).

La technique d’implantation enfouie en 2 temps chirurgicaux sera donc

préférée dans les cas de séquelles de fentes.

2) Choix du type d'implant:

Comme expliqué ci-dessus, les implants longs (> 13mm) seront préférés dans les cas de
séquelles de fentes. Les implants different également par leur état de surface,
notamment par la rugosité de surface (Ra : rugosité moyenne de I’état de surface) :

- Implants lisses : Ra< 0.5 microns (connectiques implantaires uniquement)

- Implants peu rugueux : 0.5<Ra<1 micron (implants usinés)

- Implants moyennement rugueux : 1<Ra<2 (implants modernes)

- Implants rugueux : Ra >2 microns (éléments en titane projeté TPS)
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Cette topographie de surface peut étre obtenue par mordancage ou micro-machinage
(sablage). De maniére générale, Buser et al. (100) a suggéré que le taux de surface de
contact os-implant augmente avec la rugosité implantaire.

Wennerberg et al. (101) confirmait cette notion en évoquant une réponse osseuse plus
rapide autour des implants rugueux comparés aux implants lisses. Mais il a été aussi
reporté que la microstructure implantaire a une influence sur I’environnement bactérien
péri-implantaire et donc la colonisation bactérienne. Par conséquent, il y a un risque
accru de péri-implantite sur les implants rugueux comparés aux implants lisses. Par
ailleurs, les implants recouverts d’hydroxyapatite ont été abandonnés (péri-implantites

trop importantes).

L’étude prospective de Matsui et al. (64) évaluait la perte osseuse marginale (Marginal
Bone Loss) en fonction de I'état de surface dans des cas de séquelles de fentes. La série
de patients comprenait 71 implants posés sur 47 patients avec un suivi moyen de 60
mois. 3 types de surface implantaire sont utilisés : implants lisses, rugueux et recouverts
d’hydroxyapatite.
Les résultats sont :

- Implants lisses : perte osseuse marginale de 1,60mm ;

- implants rugueux : perte osseuse marginale de 2,81mm ;

- implants hydroxyapatite : perte osseuse marginale de 3,17mm.
Dans cette étude, la perte osseuse marginale était significativement moindre pour
les implants lisses. Les valeurs négatives retrouvées pour les implants hydroxyapatite
sont comparables aux résultats sur des sites non greffés (102).
D’avis contraire, Deppe et al. (96) validaient l'utilisation des implants rugueux dans les
cas de fentes avec seulement 3 implants perdus sur 29 posés.
Shibli (103) et al. ne retenaient pas de différence significative sur la perte osseuse en

fonction de I'état de surface implantaire.

L’état de surface implantaire est un sujet controversé et les études divergent.
Cependant, elles sont unanimes sur I'abandon de la surface d’hydroxyapatite.

L’utilisation d'implants rugueux a col lisse semble étre un bon compromis.
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3) Timing a respecter pour implanter

a) Larésorption du greffon

Notre problématique I'évoquait, et nous avons vu que les études le confirment: le
probléme principal réside dans la résorption progressive du greffon osseux.

Takahashi et al. (60) ont suggéré que les résorptions osseuses étaient causées par un
délai trop important entre greffe osseuse et implant.

L’étude de Honma et al. (104) publiée en 1999 a validé cette observation. L’auteur
comparait les résultats de volume osseux a 3 mois et a 1 an post greffe dans 15 cas de
séquelles de fentes. Les résultats montrent une résorption significative entre les deux
dates d’évaluation. L’auteur observe une résorption de la greffe osseuse progressive
dans la 1¢ér¢e année et propose une mise en fonction rapide du pont osseux.

Van Der Meijj et al. (105) amplifie cette théorie en montrant, sur une série de 53 cas, un
volume moyen de greffe résiduel estimé a 64% en moyenne au bout de la premiere
année (soit 36% de résorption). Lalo et al. (79) et Hartel et al. (46) suggeraient que la
cause de cette résorption était la tension exercée par les sutures lors de la greffe. Elle
provoquerait alors une pression atrophique sur la greffe osseuse et une résorption en
conséquence. Yamazaki et al. (106) montraient également que la perte osseuse est
moins importante chez les patients implantés par rapport a ceux qui ont eu une
prothese conventionnelle : il évoque la notion de maintien de la greffe par un stress

fonctionnel.

Le volume osseux se résorbe progressivement dans la période post-greffe et
particulierement lors de la premiere année.
Selon les auteurs, cette résorption serait diie aux tensions muqueuses

exercées lors de la fermeture et a 'absence de mise en fonction de la greffe.

b) A quel 4ge implanter ?

L’age de mise en place de lI'implant dans les cas de séquelles de fentes est aussi
controversé. Thilander et al. (107), dans une étude sur animaux, conclut que les
implants placés pendant la croissance maxillaire peuvent rester ankyloser en fin de

croissance. En effet, du fait de I'absence de ligament parodontal, I'implant se comporte
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différemment d’'une dent. L'implant ne suivra pas la croissance verticale et une
résorption osseuse importante surviendra.

Oesterle et al. (108) et Lekholm et al. (109) ont observé les mémes résultats, en
évoquant une croissance perturbée par des implants placés avant la fin de la croissance
squelettique. Ils recommandaient d'implanter en fin de puberté.

Néanmoins, Takahashi et al. (60) montraient 2 cas anecdotiques d’'implants placés a 10
ans dans des séquelles de fentes et ne relevaient pas de probleme de croissance avec un
suivi a 24 mois. Ciapasco le contredit dans le numéro suivant de la revue et recommande

d’implanter apres la croissance pour éviter toute complication.

Il est donc recommandé pour I'implantation des patients avec séquelles de

fentes d’attendre la fin de la croissance squelettique.

c) Quel délai entre la greffe osseuse et I'implantation ?

La greffe osseuse des séquelles de fentes est ainsi soumise a une importante résorption
osseuse. Takahashi et al. (60)(47) I'a montré clairement, plus le délai entre la greffe et
I'implant est important, plus le score IABH (Figure 23), témoin de la résorption osseuse,
augmente. A cause de ce phénomene, les études recommandent une implantation rapide
aprés la derniere greffe osseuse (secondaire ou tertiaire). A tel point, que certains
auteurs ont méme proposé des protocoles en un temps avec greffe et implants dans le
méme temps chirurgical (dans la population générale) :

Fukuda et al. (110) ont décrit I'implantation et la greffe osseuse dans le méme temps
dans 7 cas de séquelles de fentes. Il rapportait 43% des cas présentent une récession
implantaire et 86% une résorption osseuse post-opératoire mais il obtient 100% de taux
de survie.

Takahashi et al. rapportaient 5 cas de « Chin Bone Onlay Graft » avec implant dans le
méme temps (si score IABH = 2) (Figure ). Les 5 cas exposés ont 100% de taux de survie.
Jensen et al. (111) montrait sur une série de 20 implants, posés simultanément a la
greffe, une résorption osseuse importante avec un suivi a 48 mois. Il concluait que la

technique en 1 temps ne doit pas étre privilégiée.
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Kearns et al. (48) et Kramer et al. (63) vont dans le méme sens en montrant que les
implants placés en méme temps que la greffe ont un moins bon taux de succes que les
implants placés entre 4 et 6 mois post greffe.

Les résultats satisfaisants sur les protocoles en 1 temps dans les cas de séquelles de
fentes concernent peu de cas et de maniére générale, les auteurs recommandent un
protocole en 2 temps.

Le Tableau 4 illustre le délai recommandé entre la greffe osseuse et I'implantation en

fonction des études.

Auteur Délai recommandé entre la
greffe et 'implant

Schwenzer (112) 3 mois

Ronchi (44) 6 a 12 mois

Kearns (48) 4 et 6 mois
Lundgren (113) 6 mois
Lino (114) 6 mois

Hartel (46) 6 a 8 mois

Wermker (68) (Revue de la littérature) 4 a 6 mois
Pena (37) (Revue de la littérature) 6 mois

Tableau 4 : Délais entre la greffe osseuse et la pose de I'implant retrouvés dans la littérature

Malgré ces délais idéaux recommandés, la réalité est autre :

Kearns (48) conseillait une implantation a entre 4 et 8 mois mais dans son étude (20
implants sur 14 patients), mais les 6 cas nécessitant une greffe supplémentaire ont été
implantés a 26 mois. Et les cas sans greffe ont été implantés a 16 mois.

Deppe et al. (96) : 14 implants sur 14 patients : le délai est de 6 mois a 7 ans sans

préciser les cas qui ont été re-greffer.

Les implants devront étre posés en 2 temps dans les séquelles de fentes. Des
délais minimum entre la greffe et 'implant ont été proposés dans la littérature
afin de contourner la résorption du greffon.

Cependant, ces délais sont souvent difficiles a respecter (projet prothétique

non défini, traitement orthodontique non fini, aménagement parodontal,...)
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CONCLUSION

Devant le risque de résorption osseuse, un compromis devra étre trouvé entre
une implantation trop précoce (probleme de croissance) et trop tardive
(résorption du grefffon). La mise en fonction de la greffe devra s’approcher des

délais minimum décrits dans la littérature.
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4éme PARTIE :

ANALYSE DE CAS
CLINIQUES
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Nous présentons 13 cas pris en charge de maniére pluridisciplinnaire au CHU de Nice.
Les différents services et intervenants étaient :
- le service ORL, de Chirurgie Orale et Maxillofaciale des Hopitaux Pédiatriques de
Nice (CHU Lenval : Dr Maschi, Dr Bailleux) ;
- le service de Pédodontie des Hopitaux Pédiatriques de Nice (CHU Lenval: Dr
Benchimol, Dr Stabile, Dr Brochery) ;
- du service Odontologie de I'Hopital St Roch (Pr Médioni, Pr Maniére, Pr Lupi, Pr
Mahler, Pr Lassauzay, Dr Surménian, Dr Sammut, Dr Allard Dr Thiriez, Dr Morato,
Dr Tabet, Dr Andréani) ;
- du service d’'ORL et Chirurgie Maxillo-faciale de I'Institut Universitaire de la Face
et du Cou de Nice (Pr Santini, Dr Savoldelli, F.Afota) ;

- odontologistes et orthodontistes libéraux : Dr Scortecci, Dr Mascarelli, Dr Zana.

Nous avions, pour tous ces cas de séquelles de fente labio-maxillo-palatine, décidé d’'une
réhabilitation prothétique de l'espace de fente édenté. Parmi ces 13 cas, nous
présentons 8 cas implantés, 3 cas de solutions alternatives (bridge ou fermeture
d’espace orthodontique) et 2 cas d’échecs. Pour chaque patient, nous avons relevé : I'age
au moment de la prise en charge, 'indication thérapeutique, le délai entre la greffe et la
pose de I'implant, la longueur de I'implant posé, le score ACS et le score IABH (résumé

dans le Tableau 5). L'indication a été discutée et le protocole thérapeutique détaillé.
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I. Cas réhabilités par un ou plusieurs implants : cas n°1 a 8.

e (Casn°l:Amalnéele 09/12/1997

Il s’agit d’'une séquelle de fente labio-alvéolaire droite associée a une agénésie de la
12. Les temps primaires ont été réalisés au Maroc. A la demande de la patiente, la cheilo-
rhinoplastie est réalisée en 2011 (Dr Maschi, Dr Bailleux) aux Hopitaux Pédiatriques de

Lenval. (Figure 32)

Figure 32 : photos cliniques aprés cheilo-rhinoplastie (photos Dr Maschi)

* Janvier 2012 (14ans):
L’agénésie de 12 est confirmée et la 13 est incluse. L’espace sur I'arcade n’est pas

suffisant pour permettre I'éruption de la 13 (Figure 33).

Figure 33 : Situation clinique et panoramique dentaire a 14 ans

La patiente est ensuite orientée vers le service d’orthodontie et orthopédie dento-faciale
(Dr C. Thiriez, Pr A. Maniére) afin d’ouvrir 'espace, de préparer a la greffe et de

permettre I'éruption de la 13.
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* Septembre 2014 (14 ans) : GPP droite par prélévement iliaque : greffons cortico-

spongieux (Figure 34).

Figure 34 : GPP avec greffons cortico-spongieux : photos de la chirurgie et panoramique post-
opératoire (Dr Ch. Savoldelli)

* Avril 2015 (7 mois apres la greffe), I'évaluation de la situation clinique et
radiologique montrait un espace de l'incisive latérale maintenu, un os résiduel
estimé a 11 mm de hauteur et 5 mm de largeur sur le site (Figure 35), un IABH a
4,un ACSa 13. Il a été décidé devant cet environement osseux favorable d'une

réhabilitation prothétique implanto-portée.

Figure 35 : Scanner Cone Beam a 7 mois post-GGP : coupes axiales et reconstructions sagittale

e Mai 2015 (17 ans) : Mise en place de I'implant TSV (Zimmer®) 3,7 / 10mm en
technique enfouie (Dr Ch.Savoldellj, F. Afota) (Figure 36)
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Figure 36 : Mise en place de I'implant dans l'espace gréffé (Dr Ch. Savoldelli, F. Afota)

La temporisation prothétique et le maintien de I'espace mésio-distal de la 12 sont

assurés en post-opératoire par une couronne prothétique sur arc palatin (Pr Maniere, Dr

C. Thiriez) (Figure 37).

Figure 37 : Temporisation par une dent sur arc palatin

* Juin 2016 : on note une concavité vestibulaire associée a un parodonte fin. Il a été
réalisé un aménagement parodontal par greffe de conjonctif palatin enfoui (F.
Afota) (Figure 38):
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Figure 38 : photos pré-opératoire, per-opératoire, post-opératoire et radio rétro-alvéolaire.

Remarques :

- Ce cas de fente labio-alvéolaire est un cas trés favorable d'implantologie pour les
raisons suivantes : I'espace a été maintenu ouvert tout le long du traitement
orthodontique, le déficit alvéolaire en fin de croissance est minime et le délai
entre la greffe et 'implant est de 8 mois ;

- l'aménagement parodontal (2¢me temps) offre un environnement tissulaire stable

pour un résultat esthétique optimal.
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e Casn°2:Evanéele25/03/1999

Il s’agit d’'un cas de fente labio-maxillo-palatine gauche. Les temps primaires ont été
réalisés aux Hopitaux pédiatriques de Lenval (Dr Maschi, Dr Bailleux).
e 2009 : Situation clinique et panoramique dentaire a 10 ans: on peut constater

I'agénésie de 22 et 23, une bride vestibulaire ainsi qu’'une infraclusion du co6té de

la fente (Figure 39).

Figure 39 : Situation endobuccale et panoramique dentaire a 10 ans (Photos Dr Maschi)

* 2010: Début du traitement orthodontique afin d’ouvrir I'espace de fente, de
préparer a la greffe et d’aligner les arcades dentaires (Dr Stabile)
2012 : I'espace de fente a été ouvert. On note une mauvaise hygiéne (

. Figure 40)

Figure 40 : Situation endobuccale en 2012

e Février 2012 (13ans): Réalisation d'une GPP droite par prélévement iliaque
afin de stabiliser le traitement orthodontique par blocs de greffons corticaux et
os spongieux (Dr Ch. Savoldelli). 4 mois apres la GPP : évaluation de la greffe au

scanner montrant une bonne prise de greffe (Figure 41).
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Figure 41 : coupes axiales et reconstructions 3D du scanner a 4 mois post-GPP

e 2012 -2015: Poursuite du traitement orthodontique
* Juin 2015 (16 ans):
- L’espace de I'agénésie de 22 et 23 est maintenu ;
- osrésiduel disponible : hauteur 10mm / largeur 5mm (Figure 42);
- onnote une résorption légere du greffon entre 2012 et 2015 ;
- IABH Score 3/ Score ACS10: on décide donc la mise en place d’'un

implant pour remplacer la 22.

Figure 42 : Reconstructions 3D, axiales et sagitales du scanner cone beam

e Mars 2015 (16ans) : Mise en place de I'implant en place de 22 (Zimmer® TSV
3,7 / 8mm, Dr Savoldellj, F. Afota) (Figure 43). Le délai entre 'implant et la greffe
a été de 3 ans et 4 mois. L’espace de 23 sera fermé pour obtenir une Classe |

d’Angle a gauche.

63



Figure 43 : Radiologie rétro-alvéolaire de I'implant posé en technique enfoui (F. Afota)

e Mai 2015 (3 mois apres la pose de I'implant): on constate que I'’hygiene est
toujours difficile dans un contexte parodontal inflammatoire et une insuffisance

de muqueuse kératinisée péri-implantaire (Figure 44).
On décide alors de procéder a un aménagement parodontal par greffe de conjonctif

palatin enfoui. (Figure 45)

Figure 44 : Situation endobuccale au moment du désenfouissement de l'implant

v

Figure 45 : Greffe de conjonctif enfoui dans le 2eme temps chirurgical
A 1 semaine post-opératoire : renforcement de la gencive attachée
* Décembre 2015: apres finitions orthodontiques et reglage de I'espace
prothétique, la protheése implanto-portée est posée sur l'implant. Une fausse

gencive est nécessaire. On remarque que la ligne du sourire basse permet un bon
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résultat sur le plan esthétique. La patiente et sa famille sont tres satisfaites par le

rendu final (Figure 46).

Figure 46 : Finitions du traitement orthodontique et mise en charge de la prothése implanto-
portée

Remarques :
- Malgré une implantation précoce (16ans), le délai entre la greffe et I'implant a été
relativement important (3 ans et 4mois). Le volume osseux résiduel au moment
du bilan pré-implantaire est a peine suffisant pour un implant de 8 mm.
Cependant, devant la réticence de la patiente et de sa famille pour une nouvelle
greffe, nous avons décidé de mettre en place I'implant ;
- l'aménagement parodontal en 2¢me temps était indispensable pour améliorer

I'environnement tissulaire péri-implantaire.
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e Casn®3:Eduardo (néle26/02/1999)

Il s’agit d’'un cas de séquelle de fente labio-maxillo-palatine gauche. Le patient a été
opéré de la levre apres sa naissance au Portugal. Le patient a consulté pour la 1¢e fois
aux hopitaux pédiatriques de Lenval a I'dge de 5 ans. On constate d’emblée une
mauvaise compréhension et une mauvaise observance de la part des parents qui n’ont
assuré aucun suivi médical pour Eduardo.

¢ 2004 (5 ans): la fente palatine est toujours présente (pas de chiurgie d'urano-

staphylorraphie) La fente palatine est fermée en 2006 (7ans) par Dr Maschi
(Figure 47).

Figure 47 : Situation clinique et endobuccale en 2004, suivi de la fermeture palatine en 2006
(photos Dr Maschi)

* 2007 (8 ans) : on note I'agénésie de 22 et de multiples caries. (Figure 48 :

situation endobuccale et panoramique dentaire en 2007

Figure 48 : situation endobuccale et panoramique dentaire en 2007 (photos Dr Maschi)

e 2009 (10ans) : le patient est orienté vers le service d’orthodontie (Dr Stabile)
afin d’élargir I'espace de fente (préparation a la greffe), intercepter le sens

sagittal et aligner les arcades (Figure 49).
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Figure 49 : Traitement orthodontique (photos Dr Maschi)

e 2012 (13 ans): Réalisation d’'une GPP gauche avec prélevement illiaque (bloc
cortical et os spongieux) (Dr Savoldelli). L’objectif était de stabiliser le traitement

orthodontique. On note que 'espace de la 22 a été maintenu ouvert. (Figure 50)
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Figure 50 : Situation endobuccale et panoramique dentaire en 2012 apres la 1ere GPP (photos
Dr Maschi)

* Aot 2015 (16 ans) : 2¢me greffe a visée pré implantaire (Dr Savoldelli, F. Afota)

* Fevrier 2016 (17ans):
- L’espace de I'agénésie de 22 est maintenu ;
- osrésiduel disponible : Hauteur 9 mm / Largeur 5mm (Figure 51) ;
- IABH Score 3 / Score ACS 12
- Il a été décidé d’'une mise en place d’'un implant pour réhabiliter I'espace
de la 22 (Figure 52).

A noter la brieveté du vestibule avec absence de gencive attachée sur le site.
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Figure 52 : Reconstructions axiale, sagitale, panoramique et 3D du scanner c6ne beam

e Mars 2016 : Mise en place de I'implant TSV (Zimmer®) 3,7 / 8mm (F.Afota, Dr

Savoldelli). Le délai entre la derniere greffe et I'implant a été de 6 mois.
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Figure 53 : Mise en place de I'implant dans le site gréffé et panoramique post-opératoire (Dr Ch.
Savoldellj, F. Afota)

* Octobre 2016 : étapes prothétiques programmées

Remarques :
- Deux greffes ont été nécessaires avant d’envisager une réhabilitation
implantaire ;
- un 2¢me temps de chirurgie parodontale sera réalisé afin d’augmenter la quantité

de tissu kératinisé péri-implantaire.
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e (Casn®4:Shannon (néele 04/09/1998)

Il s’agit d’'un cas de séquelle de fente labio-maxillo-palatine gauche. La patiente a été
opérée de la levre a Lille (équipe du Pr Pellerin) apres la naissance.
e 2006 (8ans): a I'examen radiographique, on remarque 'agénésie de 22 (Figure
54).

Figure 54 : Situation endobuccale et panoramique dentaire a 8 ans (photos Dr Maschi)

e 2009 (11 ans) : Figure 55

Figure 55 : Situation endobuccale et panoramique dentaire a 11 ans (photos Dr Maschi)
La patiente est alors orientée vers le service d’orthodontie (Dr Stabile) pour une
préparation des arcades a la greffe (ouverture de 'espace de fente)

e 2013 (15ans) : I'espace de fente a été ouvert et les arcades alignées (Figure 56).

Figure 56 : Situation endobuccale a 15 ans (photos Dr Sammut)
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* Juillet 2013: réalisation d'une GPP droite par prélévement iliaque droit
(greffons cortico-spongieux) a visée de stabilisation du traitement ODF (Dr Ch.
Savoldelli).

* Décembre 2013 : Evaluation radiologique de la greffe (Figure 57).

On note que I'espace de la 22 est maintenu. La hauteur de greffe est jugée insuffisante

pour placer un implant (6mm).

Figure 57 : Scanner post-GPP : reconstructions axiale, 3D et sagitale

e Mai 2014 (16ans): afin de pallier a ce manque de volume osseux, il a été
réalisée une 2¢me GGP par prélévement iliaque gauche a visée pré-implantaire :

blocs de greffons corticaux et os spongieux (Dr C. Savoldelli, F. Afota) (Figure 58).
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Figure 58 : Temps opératoires de la 2¢me GPP : photos a I'ouverture du site, prélévement iliaque
d’un bloc cortical et os spongieux, greffe en coffrage et fermeture (Photos Dr Ch. Savoldelli).

* Aoilt2014 (16ans):

L’espace de I'agénésie de 22 est maintenu ;

os résiduel disponible : Hauteur 11 mm / Largeur 9mm ;

IABH Score 4 / Score ACS 11 : on décide de la mise en place d’'un implant
pour remplacer la 22.

A noter la bride vestibulaire consécutive aux GPPs (Figure 59).
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Figure 59 : Evaluation de la situation clinique et radiologique en Ao(it 2014

* Septembre 2014 (16ans) : Placement d'un implant enfoui Bone Level
Straumann® en 22 Taille 3,3 / 10mm (Dr Surménian, Dr Sammut) (Figure 60).

Le délai entre la derniere GPP et I'implant était de 4 mois.

Figure 60 : Mise en place de d'implant en technique enfouie (photos Dr Sammut)
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¢ Fevrier 2015 (17ans) : Réalisation d’'un lambeau repositionné apicalement

associée a une greffe conjonctive afin d’augmenter la quantité de gencive

attachée du site implanté (Dr Sammut, Dr Surménian) (Figure 61)

Figure 61 : Lambeau repositionné apicalement associé a une greffe de conjonctif enfoui

* Mars 2015 : étapes prothétiques avec fabrication d’'une fausse gencive afin de

compenser la perte tissulaire (Dr Sammut) (Figure 62).

Figure 62 : Etapes prothétiques : choix de la teinte, essayage, et photos endobuccales et de face
le jour de la pose (photos Dr Sammut)

* Mai2016: controle a 1 an (Figure 63)

74



Figure 63 : Photos endobuccales, de face et contrdle radiologique a 1 an.

Remarques :
e La 1¢re greffe a été réalisée tardivement (15ans) ;
* 2 greffes ont été nécessaires a 10 mois d’intervalle afin d’avoir le volume osseux
suffisant pour implanter ;
* la patiente est entierement satisfaite du résultat au niveau esthétique et

fonctionnel.
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e (Casn°5:Floriannéle 14/11/1994

Il s’agit d'un cas de séquelle de fente labio-maxillo-palatine bilatérale. Les temps
primaires ont été réalisés aux Hopitaux pédiatriques de Lenval (Dr Maschi).
¢ 2003 (7 ans): On note une égression importante du bourgeon médian (Figure
64)

Figure 64 : Photos de face et endobuccale a 8 ans (photos Dr Maschi)

e 2007 (11ans): le bourgeon médian est toujours égréssé, 11 et 21 sont
présentes, la 22 est absente. On constate également un profil squelettique de

Classe III par hypomaxillie associé a un profil hypodivergent (Figure 65).

Figure 65 : Situation endobuccale, panoramique dentaire et téléradiographie de profil a 12 ans
(photos Dr Maschi)

e 2008 (12ans) : Début du traitement ODF (Dr Herrera) afin d’aligner les arcades,
de stabiliser et d’ingresser le bourgeon médian.

¢ 2010 (14ans): le bourgeon médian est en cours d'ingression (Figure 66).
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Figure 66 : Situation clinique a 15ans (2010)

* Juin 2011 (15ans) : le bourgeon médian a été ingressé et I'espace de fente est

largement ouvert a gauche ( Figure 67).

Figure 67 : Photos endobuccales et reconstructions 3D du scanner a 16ans (photos Dr Maschi,
Dr Herrera)

* Juillet 2011 : changement d’orthodontiste.
L’équipe pluridisciplinaire décide alors d’une distraction du segment alvéolo-dentaire
gauche (petit fragment) (Pr Bettega / Dr Savoldelli / Dr Tabet) afin de mésialiser le
fragment latéral gauche et de réduire I'espace de fente gauche. Le dispositif est activé a

'aide d’une traction élastique. (Figure 68Figure 69).
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Figure 69 : Panoramique post distraction alvéolo-dentaire (Aolit 2011)

Aotit 2012 : le segment gauche a été recentré afin de réduire I'espace de fente.

(Figure 70)

Figure 70 : Photos endobuccales Aotit 2012 (photos Dr Tabet)

Gingivopériostoplastie droite (Aout 2012, 15ans) puis gauche (Février
2013, 16ans) avec prélevements iliaques afin de stabiliser la situation (Dr Ch.

Savoldelli) (Figure 71).

78



R IRy
'y

Figure 71 : Panoramique dentaire en Janvier 2013 (entre les deux greffes). Le coté droit a été
greffé.

r
i

* Novembre 2013 (17ans): extraction des incisives restantes (non conservables)

et réalisation d'une greffe pré-implantaire bilatérale (blocs corticaux et os

spongieux d’origine pariétale) (Figure 72) (Dr Savoldelli, F. Afota).

&
Figure 72 : GPP bilatérale avec prélevement pariétal : photos initiale, apres extraction des
incisives centrales, greffe en coffrage, sutures (Photos Dr Savoldelli).

* Décembre 2013 : Temporisation par une PPA (Figure 73)
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Figure 73 : PPA de temporisation

* Février 2014:
- Les insicives centrales maxillaires ont été extraites et 'espace de 12 et 22
a été correctement recentré.
- osrésiduel disponible : Hauteur 15 mm / Largeur 7mm ;
IABH Score 3 / Score ACS 9 : on décide donc la mise en place de 4 implants
afin de remplacer 12/11/21/22 (Figure 74) ;

- anoter I'importante bride vestibulaire consécutive aux mutliples GPPs

Figure 74 : Reconstructions axiale, 3D et sagitale du Cone Beam de Fevrier 2014
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e Mars 2014 : pose de 3 implants Straumann Bone Level 3,3 /12mm et 1 implant

3,3 /10mm (Dr Surménian, Pr Mahler) (Figure 75). Le délai entre la derniere GPP

I'implant a été de 5 mois.

Figure 75 : photo endobuccale et panoramique le jour de la pose des 4 implants.

* Mai 2014 a Novembre 2014: Etapes prothétiques (Pr Mahler). Un
approfondissement vestibulaire au laser a été également réalisé avant
I'empreinte pour les couronnes céramo-métalliques transvissées. Une fausse

gencive a également été nécessaire (Figure 76).

Figure 76 : Situation clinique finale en 2015 et contréle a 1 an, photos endobuccales et de face
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Remarques sur le cas :
- Il s’agit d'un cas de séquelles sévere de fente labio-maxillo-palatine bilatérale.
- les incisives maxillaires ont été conservées le plus longtemps possible afin de
maintenir le niveau osseux du bourgeon médian ;
- 3 greffes ont été nécessaires avant de stabiliser correctement les segments et de

pouvoir mettre en place les 4 implants.

82



e (Casn®6: Amandine néele 23/07/1997 :

Il s’agit d’'un cas de séquelle de fente labio-alvéolaire gauche. Les temps primaires ont
été réalisés aux Hopitaux pédiatriques de Lenval (Dr Maschi).

e 2005 et 2007 (9 ans) : a ce stade de denture, on ne détecte pas d’anomalies de la

formule dentaire (Figure 77).

Figure 77 : Situation clinique en 2005 (7ans) et 2007 (9ans) (photos Dr Maschi)

* 2010(13ans)-2014 (17ans): le traitement orthodontique est débuté afin
d’aligner les arcades dentaires. On note I'espace de la fente laissé ouvert entre 22

et 23 (Figure 78).

Figure 78 : Situation clinique et panoramique en 2014 (17ans) (photos Dr Maschi)

Une fois les arcades alignées, on tente alors de fermer orthodondiquement 'espace au

niveau de la fente (Dr Zana).
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* Juillet 2015 : suite a une mobilisation dentaire difficile, orientation vers une

greffe iliaque dans I’espace de fente (Dr Savoldelli, F. Afota).

* Aout 2015 : Panoramique post-GPP (Figure 79).

Figure 79 : Panoramique post-greffe (greffons cortico-spongieux)

e Mars 2016 : Echec de la fermeture d’espace, pas de mouvements dentaires

dans la greffe.

¢ Evaluation de la situation clinique et radiologique :

L’espace entre 22 et 23 est ouvert et jugé comme impossible a fermer.
(Figure 80)

os résiduel disponible : Hauteur 7mm / Largeur 3mm ; (Figure 81)

IABH Score 2 / Score ACS 11 ;

Le volume osseux étant insuffisant pour un implant axial, proposition
d’'une nouvelle greffe qui a été refusée par la patiente et la famille. Apres
concertation et discussion entre Dr Savoldelli, F. Afota et Dr Scortecci :

décision de mise en place d'un implant basal type DiskImplant (Victory®).

Figure 80 : Situation clinique en Mars 2016
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Figure 81 : Dentascanner Mars 2016. A noter le volume osseux insuffisant pour un implant axial

Avril 2016 : mise en place d'un Disklmplant 5G7DDM (Dr Savoldelli, Dr Scortecci, F.
Afota) (Figures 82, 83 et 84)

Le délai entre la GPP et la mise en place du Disk a été de 9mois.

Figure 82 : Utilisation d’'une double cut et impaction du Disk
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Figure 83 : impaction du disk recouvert d’os allogénique (Ostdeveloppement) et de A-PRF,
sutures sans tension. (photos Dr Savoldelli)

Figure 84 : Panoramique post-opératoire.

* Mai 2016 : Temporisation par une gouttiere a appui dentaire (Figure 85).

Figure 85 : Gouttiére a appui dentaire

* Octobre 2016 : Etapes de mise en charge du Disk par la couronne prothétique
Remarque sur le cas :
- 1l s’agit d’un cas original de séquelle de fente avec mise en place d’'un implant
dentaire malgré un volume osseux insuffisant (et un refus de nouvelle greffe) ;
- l'apport de I'implantologie basale a permis de réhabiliter sans avoir recours a une

nouvelle greffe. La créte haute et fine nous a fait posé l'indication de la mise en
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place d’'un doubleDisk. Cependant, il s’agit d’'une technique qu'’il faut maitriser et
d’un type d'implant onéreux.
'alternative possible aurait été un implant axial avec une régénération osseuse

guidée dans le méme temps.
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e (Casn®7:Christophenéle 16/06/1969 :

Il s’agit d'un patient adulte présentant une séquelle de fente labio-maxillo-palatine

gauche. On note une agénésie de la 23 au moment de la prise en charge en 2013 (44ans).

* Janvier 2013 : On note une absence de continuité maxillaire (Figure 86). Le
patient présente un bridge dento-porté de 22 a 24. La 22 présente une mobilité
de type 3 avec une perte osseuse distale importante. Le patient est motivé pour

une prise en charge chirurgicale et une réhabilitation implantaire.

Figure 86 : Reconstructions 3D et coupe axiale du scanner en Janvier 2013.

* Juin 2013: Décision d'une GPP pré-implantaire (prévevement iliaque) et

extraction de 22 (Dr Ch. Savoldelli).

* Décembre 2013 : Evaluation de la situation radiologique :
- L’espace de I'agénésie de 23 a été conservé ;
- on note un rétablissement de la continuité maxillaire ;
- osrésiduel disponible : Hauteur 11 mm / Largeur 6mm ; (Figure 87)
- IABH Score 4/ Score ACS11: on décide donc la mise en place d'un

implant pour remplacer 22 et 23.
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Figure 87 : Reconstructions 3D, axiale et sagitale du scanner a 6 mois post GPP

* Fevrier 2014 : Mise en place de 2 implants 3,3/8mm et 3,3/ 8mm Straumann®
Bone level (Dr Surménian, Dr Sammut) (Figure 88). Le délai était de 8 mois entre

la greffe et 'implant.

Figure 88 : Photos endobuccales des implants posés et panoramique dentaire (Photos Dr
Sammut)

* Mai 2014 : Etapes prothétiques (Dr Sammut) (Figure 89)
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Figure 89 : Etapes prothétiques : essayage des piliers, mise en place d’'un provisoire transvissé

* Septembre 2014 : pose de la prothese définitive implanto-portée. Une fausse

gencive a été nécessaire pour compenser la perte tissulaire. (Figure 90)

Figure 90 : Photos endobuccales et sourire de face le jour de la pose de la prothese.
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Mai 2016 : contrdle a 1 an et demi (Figure 91)

Figure 91 : Contrdle a 1 an : photo endobuccale et sourire de face

Remarque:

Il s’agit d’'une prise en charge implantaire tardive suite a la mobilité d'une dent
adjacente a la fente et support de bridge (22).

il n’y pas eu d’'aménagement parodontal en 2¢me temps chirurgical ;

une fausse gencive importante a été nécessaire pour compenser la perte

verticale ;

la ligne du sourire basse est un atout dans les séquelles de fentes.
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e (Casn°8:Marie-Héléne : néele 16/10/1962

Il s’agit d’un cas de séquelle de fente labio-maxillo-palatine gauche. La 22 est absente et
I'espace de fente est réhabilité par un bridge dento-porté provisoire sur 11,21 et 23 qui
sont traitées endodontiquement (Figure 92). On observe une fistule bucco-nasale active

au niveau du pontique (22). La patiente a 50 ans au moment de la prise en charge.

Figure 92 : Radiologie rétro-avléolaire initiales (2012)

* Novembre 2012 (50 ans) : on procede a la fermeture de la fistule bucco nasale
par un lambeau local (Dr Savoldelli).

* Fevrier 2013: Le plan de traitement décidé par I'’équipe pluridisciplinaire
comprend : une réhabilitation prothétiques par des couronnes céramo-métal
solidarisées sur les dents 11,21 et 24 ; et la prépration de I'espace de fente pour
un implant (22)

* Février 2013 (51 ans) :Le bridge provisoire est retiré et les traitements

endodontiques sur 11,21 et 24 sont repris. (Figure 93)

Figure 93 : Reprise des traitements endodontiques sur 11,21 et 24

* Juin 2013 : GPP gauche avec prélévement pariétal (coffrage blocs corticaux + os
spongieux) (Dr Savoldelli)
* Septembre 2013 : on note un rétablissement de la continuité maxillaire sur le

scanner de contrdle effectué 2 mois apres la GPP (Figure 94).
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Figure 94 : Reconstructions 3D du scanner a 2 mois post GPP

* Juillet 2013 : Scellement des inlay core du nouveau bridge (Dr Allard)

* Mars 2014 (52 ans) : Le niveau osseux résiduel de la 1¢re greffe étant insuffisant

pour placer un implant axial (hauteur 6mm), on décide d'une 2¢me GPP gauche

avec double prélevement ramique (Dr Savoldelli, F.Afota)(Figure 95) :

Figure 95 : photo de la réouverture du site lors de la 2¢me GPP (photos Dr Ch. Savoldelli)

* Juin 2014 : Evaluation radiologique a 4 mois de la 2¢me GPP.

L’espace de I'agénésie de 22 a été conservé ;

les dents adjacentes a la fente sont désormais retraitées
endodontiquement et restaurées par un bridge provisoire.

os résiduel : Hauteur 11mm / Largeur 6mm ; (Figure 96)

IABH Score 3 / Score ACS 9 : on décide donc la mise en place d’'un implant

pour remplacer la 22.
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Figure 96 : Reconstructions 3D, axiale et sagitale a 4 mois de la 2¢me GPP

* Juillet 2014 : mise en place d’'un implant 22 3.3 /10 mm Straumann® et rajout
d’os allogénique (Dr Surménian, Dr Sammut) (Figure 97)

Le délai entre la derniere greffe et le placement de I'implant a été de 5 mois.

Figure 97 : Photos le jour de la pose de 'implant en 22 avec rajout d’os allogénique (Photos Dr
Sammut)

* Janvier 2015 : Mis en charge de I'implant en 22 et pose du bridge définitif 11/21
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(Dr Allard) (Figure 98).

Ao

Figure 98 : Photos endobuccale et de face du bridge 11/21 et de la couronne sur implant (22)
Remarques :

- Il s’agit d’'une prise en charge tardive chez une patiente réhabilitée par un bridge
provisoire ;

- le délai d'implantation est de 4 mois et I'on a constaté que le bloc osseux n’était
pas complétement intégré a la réouverture (d’ou le rajout d’os spongieux lors de
la pose) ;

- la combinaison de couronnes solidarisées sur les dents adjacentes a la fente et

d’'un implant dans la fente permet de stabiliser la situation osseuse et dentaire.
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II. Solutions alternatives : cas n°9, 10 et 11.

e (Casn®9:Ludovicnéle 13/11/1991:

Il s’agit d’un cas de séquelle de fente labio alvéolaire gauche. Les temps primaires ont été
réalisés dans un autre CHU. Il se présente aux Hopitaux Pédiatriques de Lenval en 2013

(22ans).

e 2013 (22ans) : Le patient présente une hypoplasie de la 22 et un diasteme entre
21 et 22. (Figure 99)

Figure 99 : Photos endobuccales au moment de la prise en charge (photos Dr Maschi)

L’équipe propose alors un patient un traitement orthodontico-chirurgical classique : le
patient refuse de coopérer, refuse la greffe. Il présente par ailleurs un tabagisme actif

(10 cigarettes/jour). Le score ACS estimé est de 8.

e 2013 -2016: Patient perdu de vue
2016 (25ans) : Le patient, désireux d'une retouche nasale, se présente a la consultation.
Il présente alors des facettes sur 11 et 21 avec la 22 en quantilever (réalisées en Italie).

Le patient refuse toujours la greffe. (Figure 100)

™

Figure 100 : Situation endobuccale en 2016
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Remarques :
- Il s’agit d’'un patient réfractaire a tout traitement chirurgical ;
- l'option adoptée (facettes et quantilever) est une alternative crédible a I'implant,
notamment dans un contexte de tabagisme ;

- cette extension distale n’est pas pérenne mais satisfait entierement le patient.
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e Casn®10:Sybille: néele 10/12/1998

Il s’agit d'un cas de séquelle de fente labio-maxillo-palatine gauche. Les temps primaires
ont été réalisés aux Hopitaux pédiatriques de Lenval.

¢ 7ans (2005) : La patiente présente une agénésie de 22 (Figure 101)

Figure 101 : Situation clinique et panoramique dentaire a 7ans (photos Dr Maschi)

* 9 ans (2007): une expansion maxillaire et un alignement des arcades sont

réalisés. (Figure 102)

Figure 102 : Expansion maxillaire

¢ 2011 (13ans): La canine est toujours incluse (Figure 103).

98



e

Figure 103 : Situation clinique en 2011 (13ans) (photos Dr Maschi)

* 2012 (14 ans): La famille décide de suivre leur orthodontiste dans le cabinet
libéral (Dr Mascarelli). Les mileux sont recentrés et le sens transversal corrigé
afin de préparer 'arcade maxillaire a la GPP.

e 2013 (15 ans): Gingivopériostoplastie gauche avec greffon cortical et os
spongieux iliaque (Dr Savoldelli). En post-opératoire immédiat, on remarque que

la canine est toujours incluse. (Figure 104)

Figure 104 : Panoramique en 2013 post GPP

Apres discussion entre I'orthodontiste et les parents et le manque de connaissances sur
la possibilité implantaire en FLMP : décision d’'une fermeture d’espace par mésialisation

de la canine.
* 2016 (18 ans): La canine a migré dans la greffe. On obtient une Classe II
partielle du coté de la fente et une instabilité au niveau orthodontique

(béance antérieure) (Figure 105).
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Figure 105 : Photos endobuccales en 2016

Remarques :
- Le traitement de fermeture d’espace a été percu par les parents et 'orthodontiste
comme le traitement le plus simple et le plus rapide ;
- le manque de connaissance sur la possibilité implantaire a poussé I'orthodontiste

a fermer 'espace par égression de la canine dans la greffe.
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e (Casn®l11:Manonnéele27/07/1986

Il s’agit d’'un cas de séquelle de fente labio-alvéolaire gauche associée a une agénésie de
22. La patiente a 32 ans le jour de la consultation. Elle présente un bridge dento-porté
21-23 depuis 10 ans afin de compenser I'absence de 22. A 'examen clinique et para-
clinique, on décele une lésion endo-paro au niveau de 21 (dent adjacente a la fente).

Cette dent, support du bridge, est le siege d’abces a répétition (Figure 106).

Figure 106 : Photos endobuccales et radiologie rétro-alvéolaire de la 21 adjacente a la fente

* 2014 :lescore ACS est estimé a 6 et le IABH score a 0.
On oriente alors la patiente vers chirurgie du périapex (Pr Medioni, Dr

Savoldelli) afin de conserver la réhabilitation prothétique.

Remarque :
- Ce cas illustre parfaitement les conséquences potentielles de la réalisation d'un
bridge dento-porté dans un cas de séquelle de fente ;
- le bridge fragilise les dents supports de ce dernier ;

- le pronostic a moyen et long terme de cette réhabilitation est mauvais.
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III. Echecs de prise en charge : cas n°12 et 13

* Casn°12:Grégoire néle 09/02/1998:

Il s’agit d'un patient présentant une séquelle de fente labio-maxillo-palatine gauche. Les
temps primaires ont été réalisés aux Hopitaux pédiatriques de Lenval (Dr Maschi, Dr
Bailleux)

* 2004 (6ans): Le patient présente une agénésie de la 22 (Figure 107).

Figure 107 : Panoramique dentaire a 6 ans

e 2005 (7 ans): On remarque un inversé d’articulé s’installant au fil de la

croissance (Figure 108).

Figure 108 : Situation clinique a 7 ans (photo Dr Maschi)

* 2005 (7ans) - 2011 (13ans): le patient est suivi dans le service

d’orthodontie de Lenval afin d’aligner les arcades et de préparer a la GPP.

e 2011 :l'espace de fente a été ouvert afin de pouvoir réaliser la GPP.
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Figure 109 : Situation endobuccale et panoramique dentaire en 2011 (photos Dr Maschi)

e 2013 (15ans) : On note un alignement des arcades, une ouverture de |'espace

de fente et un bout a bout incisif (Figure 110).

Figure 110 : Situation clinique en Septembre 2013 (photos Dr Maschi)

* Décembre 2013 : GPP gauche par prélevement iliaque (greffons corticaux
spongieux) (Dr C. Savoldelli, F.Afota).
Dans le méme temps, le patient débute un tabagisme actif et refuse toute coopération

Les suites post-opératoires sont difficiles avec par la suite une exposition du greffon.
e 2016 (3 ans apres la greffe): on note une résorption totale du greffon

iliaque avec une fistule palatine active. Le patient refuse le port d'une

prothese amovible. (Figure 111)
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Figure 111 : Photos endobuccales, reconstructions 3D et axiales en 2016

Remarques :
- Il s’agit d’'un échec de prise en charge causé par le tabac;
- lasituation en 2016 (3 ans post greffe) est pire qu'en 2013 ;
- lescore ACS est estimé a 4 ; IABH Score: 0
- apres réflexion et concertation avec sa famille, le patient est aujourd’hui prét a

reprendre un protocole orthodontico-chirurgical, associé a un arrét du tabac.
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e (Casn®°13 Bastien:néle 18/12/1990.

Il s’agit d'un cas de séquelle de fente labio-maxillo-palatine bilatérale dans un contexte
de syndrome de Kabuki. Les temps primaires ont été réalisés aux Hopitaux pédiatriques

de Lenval (Dr Maschi). Le patient présente des agénésies de 12 et 22.

* 2004 (14 ans): On note une classe III par brachymaxillie importante des

I'enfance (Figure 112).

Figure 112 : Photo endobuccale a 14 ans

* 2006 (16ans): le patient est suivi en orthodontie afin de préparer I'arcade
maxillaire a la GPP et a la chirurgie d’avancée maxillaire. L’équipe
pluridisciplinaire a alors décidé d’'une fermeture d’espace bilatérale (étant

donné la future chirurgie d’avancée).

* 2007 (17ans) : le bourgeon médian a été ingréssé et les espaces de fente sont
en cours de fermeture. A noter également le profil facial de Classe III. (Figure

113)
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Figure 113 : Photo endobuccale, panoramique dentaire et photo de face et profil a 17 ans
(photos Dr Maschi).

e 2008 (18ans) : les espaces latéraux ont été fermés et les arcades sont en cours

de préparation pour la greffe et la chirurgie d’avancée Figure 114.

Figure 114 : Photo endobuccale et profil a 18 ans (photos Dr Maschi)

* 2010 (20ans) : la GPP bilatérale est réalisée avec prélevement d’os cortical
symphysaire (Pr Bettega, Dr Savoldelli). L’objectif est une stabilisation des

segments osseux avant la chirurgie d’avancée maxillaire (Figure 115).
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Figure 115 : Reconstructions 3D et axiales du scanner 3 mois apres la GPP
e 2011 (21ans) : 'ostéotomie maxillaire d’avancée est effectuée (Pr Bettega, Dr
Savoldelli). On observe 2 mois apres l'ostéotomie une nécrose de la greffe et la

perte du bourgeon médian. (Figure 116)

Figure 116 : Coupes axiales du scanner 2 mois apes la GPP

e 2015 : Afin de compenser la perte osseuse et tissulaire, le patient est orienté vers
le service de prothése (Pr Lassauzay) (Figure 117). Une prothese amovible
partielle (stellite) est confectionnée pour gérer cet échec (Dr Andréani) (Figure

118).

Figure 117 : Situation clinique en 2015
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Figure 118 : Etapes prothétiques : modele de travail, stellite avant la pose, photos endobuccales
et sourire de face (photos Dr Andréani)

Remarques :
- Il s’agit d’'une situation d’échec chirurgical important chez une séquelle de fente
bilatérale ;
- lescore ACS est estimé a 2 etle [ABH scorea 0 ;

- le patient est satisfait de la PPA au niveau esthétique et mastication.
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Discussion

Tableau 5 : Cas cliniques exposés

Cas  Option choisie ACS IABH Dé_lai faydi (8 Lo,r_lgueur de
Score Score implant I'implant

Implant 13 4 8 mois 11mm
Implant 10 3 40 mois 8mm
Implant 12 3 6 mois 8mm
Implant 11 4 4 mois 11mm
4 implants 9 3 5 mois i:: 11%):11::

Diskimplant 11 2 9 mois 5G7

2 implants 10 2 8 mois 2 :8mm
Implant 9 3 5 mois 10mm

+
comson © ¢ g

Fermeture de

I'espace 7 2 X X
Bridge 6 0 X X
Aucune 4 0 X X
PPA 2 0 X X

Le choix de la réhabilitation prothétique de l'espace sur I'arcade maxillaire dans les
séquelles de FLMPs répond a des criteres précis. Cependant, la prise en charge de
I'espace résiduel sera différente en fonction du patient et de la stratégie adoptée par
’équipe pluridisciplinaire.
S’agissant des cas traités au CHU de Nice et exposés dans ce travail, on peut remarquer
que (Tableau 5) :

- Le score ACS est compris entre 9 et 13 pour les cas implantés et entre 2 et 8 pour

les autres solutions prothétiques (bridge, fermeture ODF, PPA) ;

- 12 implants ont été posés chez 8 patients ;
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- surles 12 implants, 10 ont une longueur inférieure a 12mm ;
- chez les 8 patients implantés, le score IABH est compris entre 2 et 4 au moment
de la pose ;
- les 2 cas implantés avec un score IABH de 2 I'ont été par des implants de 8mm ou
un implant basal type Disklmplant ;
- mis a part 1 cas (le cas 2), le délai entre la derniere greffe osseuse et I'implant est
compris entre 4 et 9 mois. Les cas réhabilités par fermeture d’espace, bridge ou
PPA sont ceux avec les scores IABH et ACS les plus faibles ;
Les criteres d’implantologie dans les séquelles de fentes ne sont pas tous respectés.
Seulement deux implants sur 12 posés ont la longueur recommandée (supérieure ou
égale a 12 mm) et le délai théorique de 4 a 6 mois pour implanter n’a été respecté que
dans 4 cas sur 8. La mise en charge de I'implant est également souvent différée en raison
des finitions orthodontiques longues chez ces patients. Les recommandations idéales de
la littérature sont souvent difficiles a appliquer en clinique. En effet, on se heurte a
plusieurs obstacles :
- Une baisse de motivation a un certain age chez ces patients multi-opérés depuis
I'enfance (qui peuvent par exemple refuser la derniére greffe);
- une perte de vue des patients a un moment du protocole thérapeutique ;
- l'absence de compréhension du plan de traitement d'un des membres de I'équipe
pluridisciplinaire (qui peut amener a une fermeture de I’espace);
- un tabagisme actif apparaissant pendant I'adolescence, augmentant les risques
d’echec de greffe.
Les cas 9 et 10 illustrent les solutions dites “alternatives”. Les cas 11 et 12 montrent que
malgré un protocole bien mené, le tabac peut amener a un échec dans les séquelles de
fentes. Globalement, les deux scores clés (IABH Score et ACS Score) sont en adéquation
avec les solutions prothétiques choisies dans nos cas.
Par ailleurs, il est important de préciser que nous ne disposons pas d'un recul suffisant
sur nos cas implantés.
Apres analyse de la littérature et exposition de nos cas cliniques, nous proposons un
arbre décisionnel afin de déterminer le type de réhabilitation adapté a chaque
situation. Certains auteurs sont plus «radicaux » dans la gestion de certains cas (les

fentes bilatérales notamment). En effet, Samama et Tulasne (34,115) envisagent de
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maniere systématique I'extraction des incisives dans les cas de fentes bilatérales et une
réhabilitation implantaire apres greffe d’origine pariétale.
L’arbre décisionnel proposé permet de synthétiser le circuit parcouru par un cas de

séquelle de fente avant d’étre éligible a I'implantologie (Figure 119 : Arbre décisionnel).

Temps
primaires

k Traitement orthodontique : préparation a la greffe et alignement des arcades /1

dentaires

GPP a 5-T ans GPP a 8-11 ans GPP aprés 12 ans

(Denture permanente : agénésie, hypodontie ou extraction de lincisive Iatérale)
L 2
( Espace sur l'arcade

(Evaluation clinique et radiologique de I'espace édenté )

Fermeture .
ODF PPA | Bridge

Réévaluation du contexte
parodontdal

Favorable Non
favorable
Aménagement

parodontal

Mise en charge
de l'implant

Figure 119 : Arbre décisionnel
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Conclusion

La réhabilitation de I'espace édenté chez les patients présentant des séquelles de fentes
labio-maxillo-palatines reste un challenge. Les objectifs de ce travail étaient d’évaluer les
moyens de réhabilitation possibles de l'espace édenté chez ces patients (implant,
prothese fixe dento-portée, prothese amovible partielle et fermeture orthodontique de
I'espace). Le choix final de la réhabilitation dépend des protocoles et habitudes de
I’équipe pluridisciplinaire du centre ou le patient est pris en charge. A partir des
données de la littérature et de nos observations cliniques, le systeme prothétique
implanto-porté s’est avéré étre la meilleure solution pour réhabiliter cet espace. Cette
solution est pérenne et offre de bons résultats en termes de satisfaction du patient, de
maintien de la greffe alvéolaire et sur les plans esthétique et fonctionnel.

Grace a cette analyse de la litterature, nous avons dégagé un cahier des charges de
I'implantologie dans le cadre des séquelles de fentes afin de proposer un algorithme
thérapeutique. Les criteres proposés dans cet arbre décisionnel sont issus des scores
ACS et IABH (critéres osseux et parodontaux) spécifiques aux séquelles de fentes labio-
maxillo-palatines. La motivation du patient est également capitale a I'obtention d’'un bon
résultat. Le parcours jusqu’a l'implant est long chez ces patients et nécessite de
nombreuses interventions. Dans notre experience clinique, nous avons observé
d’excellents résultats avec des réhabilitations stables mais aussi des situations d’echec
total justifiant une prise en charge par une prothéese amovible classique. Pour les cas
d’échec de greffe osseuse ou de refus de nouvelle greffe, nous proposons une solution

originale d'implant basal (DiskImplant).
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Résumé:

La fente labio-maxillo-palatine est la malformation faciale la plus fréquente avec une
prévalence d’ 1 naissance sur 700. Les répercussions fonctionnelles (audition,
phonation, mastication, déglutition et respiration), esthétiques et psychologiques
justifient une prise en charge pluridisciplinaire a long terme. A la fin de la croissance
faciale, la fente s’exprime sur l'arcade maxillaire en fonction de la prise en charge
orthodontique et 'absence éventuelle de I'incisive latérale.

La réhabilitation de l'espace édenté résiduel est possible par une prothése fixe dento-
portée classique, une prothese amovible ou une prothese sur implant ostéointégré. Le
choix final du systeme prothétique dépend des protocoles et habitudes de 1'équipe
pluridisciplinaire du centre ou le patient est pris en charge. Les objectifs de ce travail
sont de cibler les indications d’'une réhabilitation de l'’espace édenté par implant
dentaire et de dégager un cahier des charges a partir de la littérature. Ces données ont
été superposées aux résultats de réhabilitation chez 13 patients issus de notre
expérience clinique.

Dans notre analyse, nous démontrons que la solution implantaire dans I'espace édenté
des séquelles de fente est pérenne et offre de bons résultats en termes de satisfaction du
patient, de maintien de la greffe alvéolaire et sur les plans esthétique et fonctionnel.
Cependant, le chemin thérapeutique pour y parvenir est long et répond a des critéeres de

décision que nous avons précisés.




