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1 Contextualisation 
 

             Les fentes labio-alvéolo-palatines (FLAP) sont des embryopathies se développant très 
tôt dans le développement embryonnaire (entre la 5ème et la 7ème semaine de vie intra-utérine 
pour la fente labiale et entre la 7ème et 12ème semaine de vie intra-utérine pour la fente 
palatine). Il s’agit d’un défaut de fusion des bourgeons faciaux. Il existe différentes formes de 
FLAP. Les FLAP sont dans 70% des cas des anomalies isolées, non syndromiques et dans 30% 
des cas elles font parties d’environ 300 syndromes. 
D'après Croen et coll. (20), les FLAP ont une incidence d’environ 1 sur 700 naissances en 
France. Il s'agit de la malformation congénitale de la face la plus fréquemment rencontrée 
dans le monde.  

 
Figure 1 :  Photographie exo-buccal d'une patiente présentant une FLAP gauche, (Collection du service 

d’orthodontie de la Timone). 

Les équipes pluridisciplinaires sont composées par des chirurgiens plasticiens, maxillo-faciaux, 
O.R.L, orthodontistes, phoniatres, orthophonistes, pédopsychiatres, psychologue, 
généticiens, pédiatres et des chirurgiens-dentistes. Une prise en charge pluridisciplinaire 
précoce est nécessaire au bon développement à la fois physique, psychologique et fonctionnel 
de l'enfant. La prise en charge est propre à chaque centre de référence, il n'existe pas de 
procédure standard de prise en charge (6), (62). Ainsi, sur 201 centres européens traitant de 
ces malformations, 194 protocoles différents pour les seules FLAP unilatérales peuvent être 
dénombrés ! Cette variabilité ́multicentrique s’explique surtout par le fait que la chirurgie des 
fentes est une chirurgie de compromis. Ces compromis se font dans le choix des priorités 
propres à chaque équipe (fonction, croissance, intégration sociale...), (53). 
Dans un 1er temps, le rôle du chirurgien-dentiste ainsi que ses moyens de prise en charge 
précoce sont abordés. Cette prise en charge concerne les enfants dont l'âge est inférieur à 6 
ans. 
Dans un 2ème temps, la réalisation d'une enquête se focalisant sur les connaissances ainsi que 
sur la prise en charge des praticiens est réalisée. Le but étant de quantifier ces 2 critères afin 
de répondre à la problématique. 
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1.1 Problématique 

La prise en charge par l'équipe pluridisciplinaire lors du protocole de chirurgie primaire d'une 
FLAP nécessite une attention particulière, axée sur l'hygiène et la prévention bucco-dentaire. 
En effet, on constate une augmentation de l'incidence des lésions carieuses ainsi que de la 
plaque dentaire (55). McDonagh S. (42), a montré que la plupart des parents d'enfants 
présentant une FLAP souhaitent un examen dentaire et des conseils de prévention bucco-
dentaire lors des consultations dans leur centre de référence.  
Les soins dentaires, lors de cette prise en charge primaire, concerneront les dents 
temporaires. 
Les formations initiales et continues des chirurgiens-dentistes semblent présenter des lacunes 
sur la prise en charge précoce d'une FLAP.  
L'hypothèse faite est que de nombreux chirurgiens-dentistes ne disposent pas des 
connaissances nécessaires à la prise en charge précoce des patients présentant une FLAP. 

1.2 Rôles des différents acteurs 

La prise en charge pluridisciplinaire d'un patient présentant une FLAP doit commencer le plus 
tôt possible, voire avant la naissance de l'enfant.  
Chaque acteur joue un rôle dans la prise en charge pluridisciplinaire des complications liées à 
la FLAP au niveau anatomique, social et psychologique.  
 

❖ Le chirurgien plastique pédiatrique ou Maxillo-facial (6), (19), (62), (63). 
C’est l’acteur qui intervient le plus tôt dans la prise en charge des fentes. La chirurgie des 
fentes labio-maxillo-palatines doit être anatomique et précise pour rétablir l’équilibre facial 
aussi bien fonctionnel qu’esthétique et ses cicatrices ne doivent pas entraver le jeu normal 
des fonctions. On doit intervenir à un âge suffisant pour répondre d’emblée à cette exigence 
de précision anatomique avec le maximum de chances de succès (62). Pour remplir ces 
objectifs, l’obtention d’une ventilation nasale permanente est indispensable dès la première 
chirurgie. Le calendrier chirurgical est propre à chaque centre de compétence, voici un 
exemple inspiré par celui du Docteur J.C. Talmant et du CHU de Montpellier :  

 
Figure 2 : Synthèse des protocoles thérapeutiques (13). 
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Ce praticien réalise un suivi régulier de l'enfant jusqu’à l’âge adulte. 
 

❖ Le médecin ORL (6), (62). 
Il est assez fréquent que les patients avec une FLAP présentent des otites aiguës à répétition 
ou chroniques causées par le dysfonctionnement des muscles communs du voile et de la 
trompe d'Eustache. Des drains trans-tympaniques sont fréquemment mis en place. 
L’insuffisance vélo-pharyngée peut entraîner un reflux de liquide ou alimentaire vers les 
cavités nasales. Une déviation de la cloison nasale avec obstruction nasale partielle favorise 
une ventilation buccale.  Une surveillance ORL régulière est nécessaire.  
 

❖ Le médecin phoniatre & Orthophoniste (6), (16), (62).   
Ce praticien réalise à partir de 2-3 ans un bilan des capacités phonatoires. Il évalue : 
 

▪ La phonation de l’enfant (existence et importance de la rhinolalie), 
▪ Le niveau de parole et de langage (retard de langage, retard de parole, trouble de 

l’articulation, …),  
▪ L’existence de troubles associés (instabilité, trouble psycho-affectif). 

 
Suite à ce bilan, une prise en charge orthophonique peut s’avérer nécessaire permettant entre 
autres la rééducation linguale et labiale, la rééducation de la phonation, de la déglutition, la 
ventilation nasale et la dispense de conseils alimentaires. Un bilan phoniatrique est réalisé 
systématiquement à chaque consultation annuelle de contrôle avec l’équipe pluridisciplinaire. 
Vers l’âge de 5 ans, en cas de persistance d’une fuite nasale importante, le chirurgien peut 
réaliser une pharyngoplastie.  
 

❖ Le psychiatre (16), (33), (41). 
L'enfant présentant une FLAP peut ressentir le besoin d’un soutien psychologique afin de 
l'aider dans son intégration sociale. L’enfant avec une FLAP va présenter des troubles 
fonctionnels au niveau phonatoire et auditif, ces fonctions sont essentielles pour la 
compréhension et la communication de l’enfant. Il s'agit d'une prise en charge de la famille et 
de l'enfant. En effet dans le désir de devenir parent, il existe le souhait de créer un être 
nouveau nous ressemblant, la présence de la FLAP peut entraver dans certaines situations ce 
souhait. 
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❖ L'orthodontiste (6), (32), (66), (67). 
Les traitements d'orthodontie font partie de la prise en charge des séquelles de la FLAP au 
niveau alvéolo-dentaire et squelettique. Ces traitements commencent dans certaines équipes 
dès la naissance. Ils ne se terminent qu'en fin de croissance avec une alternance de phases 
actives et de surveillance. Ce praticien est amené à réaliser des traitements d'orthodontie 
précoce ou des traitements plus tardifs en vue de préparer les arcades à de nouvelles 
chirurgies : 
 

▪ L’expansion maxillaire, 
▪ La traction antérieure du maxillaire, 
▪ La correction des dystopies incisives, 
▪ Le contrôle vertical et antéro-postérieur du bourgeon médian dans les fentes 

bilatérales, 
▪ La mise en place des canines maxillaires, 
▪ La décision du devenir de l’espace d’une incisive latérale absente, 
▪ La correction des bases squelettiques en fin de croissance.   

 
L'orthodontiste réalise un suivi régulier du patient sur le long terme. 

1.3 Rôles du chirurgien-dentiste 

  Le rôle du chirurgien-dentiste face à la FLAP est d’établir un bilan des anomalies bucco-
dentaires. La constitution d'un dossier dentaire est indispensable à la prise en charge précoce 
(32). Ce dossier est commun à celui réalisé pour un patient sans FLAP. Il doit être constitué 
par :  

● L’anamnèse,  
● L’examen clinique exo-buccal et intra-buccal,  
● Des moulages,  
● Des clichés radiographiques,  
● Des photographies exo et intra-buccales.  

 
La prévention occupe une place importante lors de la prise en charge précoce de ces patients. 
Elle permet de prévenir et/ou diminuer les lésions carieuses, ainsi que l'indice de plaque. Il est 
du devoir du chirurgien-dentiste d'assainir, d'éliminer les foyers infectieux et de restaurer les 
dents délabrées. Un suivi régulier permet de maintenir les résultats dans le temps.  
Le chirurgien-dentiste doit être en contact avec l'équipe du centre de compétence et avoir 
connaissance de l'ensemble du dossier médical du patient. Cette collaboration au sein de 
l'équipe pluridisciplinaire va permettre de faciliter la prise de décision sur la conservation ou 
l'avulsion d'une dent temporaire en accord avec le projet thérapeutique d'orthodontie et de 
chirurgie.  
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1.3.1 Anamnèse - Interrogatoire 

Le chirurgien-dentiste doit : 

⮚ Avoir connaissance des antécédents de santé, des médications et allergies du patient 

⮚ Se renseigner sur l'équipe de prise en charge, 

⮚ Se mettre en contact avec celle-ci,  

⮚ Identifier les facteurs de risques principaux, 

⮚ Évaluer l'anxiété face aux soins dentaires. 

1.3.1.1 Facteurs de risques principaux 

Il faut rechercher à l'interrogatoire les facteurs de risques principaux (10), (45), (46), (52) : 
● Transmission précoce des Streptococcus mutans salivaires par la personne en charge 

de l'enfant, 
● Habitudes d'endormissement avec un biberon contenant autre chose que de l'eau, 
● Habitudes alimentaires (allaitement – biberon), nombre de repas par jour, 

consommation de boissons sucrées et grignotage entre les repas, 
● Brossage inefficace ou absent, 
● Le matériel d'hygiène (type de brosse à dents et de dentifrice), 
● Réalisation du brossage par l'enfant et/ou des parents, 
● Famille à risque (niveau socio-économique, état bucco-dentaire familial, ...), 
● Absence d'apport de fluor. 

 
Il apparaît des similitudes au niveau des facteurs de risques entre le patient présentant la carie 
de la petite enfance (CPE) et celui qui présente une FLAP (45). 

1.3.2 Examen Clinique 

Les dents principalement concernées par la gestion des séquelles dentaires sont les dents 
voisines de la FLAP et particulièrement de l’incisive latérale (40).  

 
 
Figure 3 : Examen clinique intra-oral en présence d'une fente, (Collection du service d’orthodontie de la Timone). 
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1.3.2.1 Les anomalies bucco-dentaires 

Le chirurgien-dentiste doit identifier les anomalies de position, de nombre, de structure, de 

forme, d'éruption, d'occlusion, parodontales et carieuses. Une ou des anomalies bucco-

dentaires sont présentes chez plus de 90% des patients porteur d'une FLAP.  Les anomalies se 

situent dans 95% des cas du côté de la FLAP. Les dents temporaires seront autant touchées 

que les dents définitives (22), (30), (35), (40), (43). 

⮚ Anomalies de position : Version, rotation, dent ectopique, translation et inclusion (3), 
(23), (32), (67). 
 

Les anomalies de positions sont les plus fréquentes. Le bloc incisivo-canin est le plus souvent 
concerné dans le cas d’une FLAP.  
Les facteurs ci-dessous peuvent être en cause dans les anomalies de positions : 
 

▪ Une diminution de la pression linguale,  
▪ Les anomalies de nombre,  
▪ L’endognathie,  
▪ La ventilation buccale, 
▪ Les parafonctions (succion du pouce, tétine, …).  

 
En dehors des parafonctions qui sont comportementales, ces facteurs en cause dans les 
anomalies de positions sont anatomiques et fonctionnels et potentiellement causés par la 
FLAP. 
 

⮚ Anomalies de nombre : Hypodontie, agénésie, dent surnuméraire (19), (31) 
 

L'incisive latérale définitive du côté de la FLAP représente plus de 60% des cas d'agénésies. La 
présence d'une dent surnuméraire est retrouvée chez 10% de ces patients. Une dent 
surnuméraire a tendance à être conservée dans le cas de la fente. Cette dent surnuméraire 
permet de conserver un potentiel osseux utile pour la réalisation potentielle d'un implant. 
 

⮚ Anomalies de structure : Hypoplasie de l'émail, hypercémentation, dilacération (18), 
(22), (27), (68) 
 

Les patients présentant une FLAP présentent dans 21.6% des cas une anomalie de structure, 
principalement une hypoplasie de l'émail. Les dentures temporaires et définitives peuvent 
toutes les deux être concernées.  

 
⮚ Anomalies de forme : microdontie et dent conique 

 
On retrouve dans plus de 20% des cas de FLAP des dents atteintes de microdontie, dans 50% 
des cas une atteinte de la structure dentaire est associée. 
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⮚ Anomalies d'éruption : Retard d'éruption  
 

L'incisive latérale du côté de la fente est la dent quand elle est présente le plus souvent un 
retard d’éruption pouvant aller de 2 mois à 11 mois. Les canines maxillaires et les incisives 
latérales mandibulaires peuvent également présenter un retard d'éruption. 

 
⮚ Anomalies d'occlusion 

 
Il s'agit de l'élément clé traduisant la réussite des traitements chirurgicaux, orthopédiques et 
d'orthodontie. Il est indispensable d’évaluer l'occlusion lors de la potentielle réhabilitation 
prothétique "définitive". De nombreux facteurs, dont ceux cités dans les anomalies de 
positions peuvent induire des malocclusions.  

 
⮚ Anomalies parodontales (2), (8), (10), (14), (25), (26), (28), (47), (50), (51), (55). 

 
On observe une augmentation de l'incidence de la plaque dentaire en présence d'une FLAP. 
Les déficits osseux et muco-gingivaux, la présence des brides cicatricielles et la profondeur du 
vestibule doivent être évalués car ces données sont importantes pour la planification et la 
réalisation des potentielles futures réhabilitations prothétiques. Des greffes osseuses et des 
chirurgies parodontales peuvent s'avérer nécessaires à la suite de ces évaluations. Une 
hygiène bucco-dentaire défavorable peut retarder la greffe osseuse et être à l’origine de 
complications post-greffe (4). 
 

⮚ Prévalence importante des lésions carieuses (2), (5), (8), (12), (15), (26), (34), (55), (68).  
 

Il existe une prévalence plus élevée de lésions carieuses chez les patients présentant une FLAP 
comparativement à la population générale. 
 
Parmi ces anomalies dentaires, le chirurgien-dentiste s'occupe des lésions carieuses, des 
anomalies parodontales, des anomalies de structure. Les anomalies de nombre, d'éruption et 
d'occlusion seront coordonnées et gérées par l'orthodontie. Les anomalies de forme sont 
prises en charge en denture permanente. 

1.3.2.2  Conséquences de ces anomalies 

La présence de ces anomalies peut induire des conséquences au niveau bucco-dentaire :  

⮚ La perte d'une ou plusieurs dents temporaires,  

⮚ La perte de tissu dentaire et lésions carieuses, 

⮚ Une hygiène bucco-dentaire perturbée, 

⮚ Une occlusion de convenance ou pathologique, 

⮚ Une mauvaise position de la langue, 

⮚ Une perte de dimension verticale, sagittale et transversale. 

Ces conséquences peuvent avoir un impact fonctionnel et psychologique pouvant aggraver 

celles déjà induites par la présence de la FLAP. 
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Au niveau fonctionnel : 

● La Succion – mastication (16), (17) : 

▪ Conséquence de la fente :  Les bébés avec une fente présentent des schémas de 

déglutition altérés, des mouvements de langue désordonnés et ont un rythme de 

succion désordonné. La succion est plus courte et plus rapide, le volume de nourriture 

ingéré est réduit. 

 

▪ Répercussions des conséquences bucco-dentaires : Que ce soit un enfant avec ou 

sans FLAP, la perte des dents temporaires diminue la capacité masticatoire des 

aliments et augmente le nombre de cycles masticatoires. Cette insuffisance 

masticatoire est à l’origine de troubles gastro-intestinaux par cause d’ingestion 

d’aliments mal mâchés. Il peut en découler une mauvaise assimilation des aliments 

conduisant à un état de malnutrition voire, dans des cas extrêmes, d’anorexie d’où un 

retard de croissance staturo-pondéral et aussi une baisse des moyens de défense de 

l’organisme. Un édentement trop important ou total non compensé peut aboutir à 

une asymétrie au niveau de l’articulation temporo-mandibulaire et donc à des 

troubles définitifs de la cinétique mandibulaire, sans traitement. 

 

● La Phonation (16), (17) : 

▪ Conséquence de la fente : C’est l’action conjointe des muscles du voile du palais et de 

la paroi pharyngée qui va créer le sphincter et permettre un isolement entre le 

rhinopharynx et l’oropharynx. L’atteinte du voile du palais va induire les troubles 

phonétiques suivants :  

- Déperdition nasale : fuite d’air par le nez durant la phonation, 

- Coup de glotte : accolement brutal des cordes vocales, 

- Souffle rauque : souffle postérieur remplaçant les fricatives, 

- Ronflement nasal : vibration de la muqueuse de la zone qui sépare les deux 

cavités lors de la production des consonnes orales.  

 

▪ Répercussions des conséquences bucco-dentaires : Les dents temporaires donnent à 

la langue des appuis nécessaires à la prononciation de phonèmes lors de l'acquisition 

du langage. Pour réaliser l’émission de phonème consonantique, il est nécessaire de 

mettre en contact 2 organes de la cavité buccale, l’un fixe et l’autre mobile. Il s’agit 

des modes d’articulations, parmi lesquels on distingue :  

▪ Articulation labio-dentale : [f], [v]. La lèvre inférieure est en contact avec les dents 

du haut. 

▪ Articulation apico-dentale : [t], [d], [n]. L’extrémité de la langue est en contact 

avec les dents du haut. 

Ces modes d’articulations seront perturbés lors de l’apprentissage du langage si les 

dents maxillaires sont absentes ou trop délabrées.  
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● La déglutition (16), (17), (23) : 

▪ Conséquence de la fente : Mauvaise fermeture du voile du palais entraînant un reflux 

alimentaire par voie nasale, reflux gastro-œsophagien. La déglutition primaire est 

fréquente dans le cas des FLAP, elle se traduit par une malposition linguale, une 

ventilation buccale et une béance antérieure. La déglutition primaire est considérée 

normale pour le nourrisson, le jeune enfant et pathologique au-delà. Cette déglutition 

peut avoir de multiples conséquences : 

- Au niveau squelettique : Hypoplasie maxillaire, rétromandibulie fonctionnelle, 

promandibulie fonctionnelle. 

- Au niveau dentaire et alvéolaire : Infraclusion incisive, infra-alvéolie molaire, 

endoalvéolie maxillaire, exoalvéolie mandibulaire, proalvéolie supérieure 

et/ou inférieure. 

 

▪ Répercussions des conséquences bucco-dentaires : La perte des dents temporaires 

peut aggraver les conséquences de la fente. En effet, la langue ne peut pas prendre 

appui sur les faces palatines des incisives maxillaires. Les malpositions associées à une 

occlusion dentaire perturbée peuvent entraver la fermeture buccale lors de la 

déglutition et de la phonation.  

Répercussions bucco-dentaires au niveau psychologique (41), (58) :  

● Intégration sociale, 

Ces anomalies entraînent une perte d'esthétisme et induisent une différence 

supplémentaire chez un enfant qui aura tendance à ne pas sourire. On a une 

diminution de la capacité de communication à travers les dents et le sourire.  

● Troubles du sommeil et du comportement, 

La présence de lésions carieuses peut entraîner des douleurs non identifiées à l'origine 

de troubles du sommeil et du comportement. Ces troubles peuvent induire de la 

fatigue, de l'inattention ayant des conséquences notamment au niveau scolaire.  

● Trouble alimentaire, 

Les douleurs d'origine dentaire peuvent être en cause en cas de trouble alimentaire 

de l'enfant. Ce trouble se traduit par une mauvaise mastication des aliments, une 

diminution de l'appétit et par un amaigrissement.  
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1.3.2.3 Examens complémentaires 

Le praticien est amené à réaliser des examens radiographiques complémentaire :  

⮚ Panoramique dentaire qui permet d'avoir une vision globale, 

⮚ Clichés rétro-alvéolaires ou rétro-coronaires, 

⮚ Bite-Wing pour le dépistage des lésions inter-dentaires. 

 

Figure 4 : Panoramique dentaire en présence d'une FLAP, (Collection du service d’orthodontie de la Timone). 

L'imagerie 3D ou la téléradiographie sont des examens réalisés par l'orthodontiste et le 

chirurgien maxillo-facial. La collaboration entre les praticiens permet d'éviter la réalisation de 

ces examens complémentaires par le chirurgien-dentiste. Le chirurgien-dentiste peut réaliser 

la prise d'empreintes et de photographies intra et exo-buccales.  

1.3.2.4 Les facteurs de risques liés à la FLAP 

Ces facteurs de risques sont spécifiques à la prise en charge de la FLAP, le chirurgien-dentiste 
doit les rechercher lors de son examen clinique (15).  

⮚ Une perte d'efficacité ou une absence du brossage causée par : 
 

● Une perte d'élasticité de la lèvre post-chirurgicale,  
● L'anatomie de la fente,  
● Une peur de brosser la zone environnant la fente, 
● Les malpositions dentaires, 
● La présence possible d'une dent surnuméraire,  
● Un mauvais positionnement lingual, 
● Une absence de nettoyage naturel par la salive. 
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⮚ La présence de la fente ou d’une fistule résiduelle entraîne :  
 

● Un passage des fluides nasaux au niveau buccale,  
● Des régurgitations ou passages alimentaires. 

 

⮚ Les anomalies de structure :  
 

● Une hypoplasie de l'émail.  
 

⮚ La présence de dispositifs : 
 

● La présence de prothèses amovibles,  
● Les appareils d'orthodonties.  

 

1.3.3 Prise en charge précoce par le Chirurgien-dentiste 

La prise en charge précoce des patients présentant une FLAP (15), ainsi que celle des patients 
avec une CPE (45), présentent des similitudes au niveau de la prévention et de la prise en 
charge du praticien. Du fait des risques liés à la fente, ces patients sont à considérer comme 
ayant un risque carieux individuel (RCI) élevé.  
La prise en charge précoce se concentre sur : 
 
o La prévention,  
o L'hygiène bucco-dentaire et son assainissement,  
o L'interception à minima des lésions carieuses, 
o La gestion des différentes anomalies bucco-dentaires. 

1.3.3.1 La prévention 

La prévention bucco-dentaire a pour objectif de prévenir la survenue d'une mauvaise hygiène 
orale ainsi que l'apparition des lésions carieuses. La consultation à but préventif peut avoir 
lieu avant la naissance de l'enfant.  
 

⮚ Consultation de la femme enceinte ou de la jeune maman à but préventif : 
 

o Conseils pour éviter la transmission de bactéries par contact salivaire (utiliser une 
cuillère différente pour goûter la nourriture, laver la tétine avec de l'eau, pas de partage 
de nourriture, de boisson, de la brosse à dents, pas de baiser sur la bouche de l’enfant), 

o Conseils sur les habitudes d'endormissement : uniquement biberon avec de l'eau, 
o Orientation vers l’allaitement, 
o Prise en charge bucco-dentaire de la personne en charge de l'enfant, 
o Informations sur l'importance d'un suivi par le chirurgien-dentiste, 
o Informations sur la FLAP et les répercussions bucco-dentaires. 
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⮚ Consultation à but préventif : 
 
o Identification des facteurs de risques principaux et des facteurs liés à la fente, 
o Conseils alimentaires auprès des parents et de l'enfant, diminution des apports en 

glucides, 
o Evaluation de l'état et des connaissances bucco-dentaires des parents,  
o Education parentale ou de la personne en charge de l'enfant pour prévenir la 

contamination par contact salivaire dite contamination croisée, 
o Nettoyage des prothèses intra-orales à l'aide d'un agent à base de Chlorhexidine, 
o Enseignement et motivation au brossage bucco-dentaire (MHBD) dans l'aire et en 

dehors de l'aire de la FLAP notamment en post chirurgical, pré-per-post traitement 
d'orthodontie et prescription d'une brosse à dent adaptée, 

o Prescription de dentifrice fluoré à 1000 ppm en l'absence de prise de fluor per os après 
l'âge de 2 ans si RCI élevé et coopération parentale. Sinon dentifrice à 500 ppm et 
supplémentation à l'aide de pâte dentaire fluoré après un bilan fluoré, 

o Application de vernis fluoré (≥ 22 600ppm) 2 fois par an et scellement des sillons. 

1.3.3.2 Interception et assainissement  

Prise en charge : Lésions carieuses & Plaque dentaire 
Les patients présentant une FLAP sont plus anxieux face aux soins dentaires (65). 
 

⮚ Gestion de l'anxiété de l'enfant par : 
 
o Techniques cognitivo-comportementales,  
o Prémédication sédative,  
o Sédation consciente,  
o Anesthésie générale.  

 

⮚ Interception de la maladie carieuse la plus précoce et à minima possible :  
 
o Composite sur les dents antérieures,  
o Coiffe pédodontique préformée ou CVI sur les dents postérieures,   

 
L'importance des dents temporaires et définitives est majorée en présence d'une FLAP, la 
conservation de l'organe dentaire devra être favorisée. 
 

⮚  Assainissement parodontal :  
 
o Détartrage et polissage, 
o Rappel de la motivation à l'hygiène bucco-dentaire. 

 

⮚ Si conservation impossible ou édentement présent :  
 
o Avulsion en coordination avec l’équipe soignante,  
o Mainteneur d'espace. 
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1.3.3.3 Gestion d'une anomalie de structure  

⮚ La gestion d'une anomalie de structure en denture temporaire est réalisée par : 
o Des coiffes pédiatriques préformées sur les molaires, 
o Des composites sur les dents antérieures, 
o Réhabilitation des édentements par mainteneur d'espace. 

1.3.3.4 Suivi du patient 

Le suivi du patient permet le maintien des résultats dans le temps, il faut : 

⮚ Revoir le patient tous les 3 mois pour contrôle de l'hygiène bucco-dentaire et MHBD, 

⮚ Refaire un point sur les facteurs de risques maîtrisables,  

⮚ Renforcer les messages de prévention, 

⮚ Réaliser tous les 6 mois le vernis fluoré. 

Le chirurgien-dentiste doit se tenir informé auprès de l'équipe pluridisciplinaire du 

déroulement de la prise en charge globale.  

A partir de 6 ans, le praticien doit continuer son travail de prévention et de gestion des lésions 

carieuses. Il pourra réaliser des prothèses partielles amovibles en présence d’édentement en 

denture mixte. Le cas échéant, il pourra si nécessaire réaliser la gestion des défauts 

parodontaux et la réhabilitation dentaire par la prothèse fixe ou des implants (suivant les 

indications). 

1.3.4 Intérêts de la prise en charge précoce  

  La prise en charge précoce et le suivi par le chirurgien-dentiste apportent avant tout un 
intérêt vis-à-vis du patient. Cela permet de :  
 
o Prévenir les douleurs d'origine dentaire, 
o Protéger les dents temporaires présentes, 
o Diminuer le risque de lésions carieuses des dents permanentes, 
o Maintenir la longueur, de l'espace des arcades et de la dimension verticale, 
o Restaurer les arcades de façon fonctionnelle et esthétique, 
o Faciliter l'hygiène bucco-dentaire. 

 
La prise en charge précoce par le chirurgien-dentiste présente des intérêts à travers la prise 
en charge des différents acteurs, ce qui améliore la prise en charge globale des séquelles d'une 
fente. 
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❖ Orthodontiste   
La réalisation des traitements d'orthodontie doit se réaliser dans un environnement 
parodontal le plus assaini possible. Si les dents sont trop délabrées ou si elles sont absentes 
et non remplacées :  
 

▪ Elles ne pourront plus être utiles aux supports d'ancrage des dispositifs d'orthodontie,  
▪ Il existe une perte possible de la dimension verticale, sagittale, transversale à l'origine 

d'une malocclusion supplémentaire. 
 

La prise en charge précoce par le chirurgien-dentiste permet : 
 

▪ Le maintien des conditions d'hygiène adéquates, 
▪ Le maintien des dents supports d'ancrage, 
▪ D’éviter l'apparition de malocclusion supplémentaire par le maintien de la dent 

temporaire ou le mainteneur d’espace. 
 

❖ Chirurgien Plastique Pédiatrique et chirurgien maxillo-facial   
Au préalable d'une greffe osseuse alvéolaire, le patient doit avoir une hygiène orale 
méticuleuse, une denture saine et un environnement parodontal assaini. Cette greffe osseuse 
secondaire a lieu à partir de l'âge de 4 ans. Une mauvaise hygiène bucco-dentaire entraîne 
souvent la survenue de complications dont le retard de la greffe osseuse alvéolaire (4), (36). 
 

❖ Orthophoniste   
Les réhabilitations prothétiques et/ou le maintien des dents naturelles facilitent 
l'apprentissage du langage.  
 

❖ Psychiatre  
Des dents saines et esthétiques participent à l'intégration sociale et psychologique du patient. 
La prise en charge par un psychiatre ou un psychologue permet de diminuer l’apparition des 
troubles du sommeil, du comportement et alimentaires. 
 

❖ Chirurgien-dentiste   
La prise en charge précoce par le Chirurgien-dentiste permet : 
 

▪ Le maintien adéquat de l'HBD,  
▪ Le maintien de la dimension verticale, sagittale, transversale, 
▪ Diminution du risque carieux des dents permanentes. 
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Figure 5 :  Impact de la prise en charge précoce du chirurgien-dentiste sur les différents acteurs, (Collection 

personnelle). 
 

1.4 Objectifs de l'étude 

L'objectif de cette étude est de quantifier le nombre de chirurgiens-dentistes possédant les 
connaissances nécessaires à la réalisation de la prise en charge précoce d'une FLAP. L'objectif 
secondaire est d'évaluer la nécessité d'amélioration des connaissances des praticiens par la 
formation initiale et continue. 
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2 Matériels et méthodes 

2.1 Plan de l'étude 

⮚ Le plan permet de structurer l'étude pendant son élaboration, il s'agira de définir : 
 

● Le type de recherche, 
● La population cible de la recherche, 
● L'élaboration de l'étude,  
● Les moyens de diffusion de l'étude, 
● L'organisation de la collecte des données,  
● Les moyens d'analyse utilisés.  

2.2 Le type de recherche 

Il s'agit d'une étude quantitative faisant intervenir un questionnaire semi-directif. 
Pour rappel, le questionnaire est une méthode de collecte de données quantifiables sous 
forme de questions. L'étude quantitative peut faire suite à une étude qualitative. L'étude 
qualitative permet de mettre en évidence un comportement ou une opinion, tandis que 
l'étude quantitative dénombre les sujets ayant un comportement similaire ou différent. 
Dans notre cas, aucune étude qualitative auprès des chirurgiens-dentistes n'a été réalisée 
au préalable de l'étude quantitative.  

2.3 Population cible 

Les populations cibles sont les chirurgiens-dentistes. Un des buts de l'étude est de savoir 
le niveau de connaissance des praticiens lors de leur formation initiale. Les chirurgiens-
oraux et les orthodontistes reçoivent la même formation initiale que les chirurgiens-
dentistes jusqu’au passage de l’internat, pour cette raison ils sont également inclus dans 
l’étude. 

 

⮚ Les critères d’inclusion : 
o Avoir réalisé la formation initiale de chirurgien-dentiste, 
o Être au moins titulaire du certificat de synthèse de clinique thérapeutique (CSCT), 
o Être francophone. 

 

⮚ Les critères de non-inclusion : 
o Ne pas avoir réalisé la formation initiale de chirurgien-dentiste, 
o Ne pas détenir le CSCT,  
o Ne pas être francophone. 

 

⮚ Les critères d’exclusion : 

o Avoir répondu sans avoir réalisé la formation initiale de chirurgien-dentiste, 

o Ne pas détenir le CSCT,  

o Ne pas être francophone. 
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2.4 Elaboration de l'étude 

⮚ Il a été choisi qu'un questionnaire semi-directif serait le plus adapté dans la 
quantification des données. Cela permet un traitement simplifié des résultats. Des 
questions fermées et des questions ouvertes sont proposées aux participants. 

 
▪ La question fermée propose aux participants une liste de réponses prédéfinies, à 

l'aide de cases multiples, d'un classement, d'une case à cocher, ..., 
▪ La question ouverte permet aux participants de répondre librement à la question 

dans un champ de texte. 
 

⮚ Le questionnaire a été créé sur un support informatique via l'application Google-Forms. 
Le support informatique présente les avantages suivants : 

 
▪ Coût moindre,  
▪ Facilité de diffusion,  
▪ Recueil important de réponses en un temps réduit, 
▪ Traitement des données facilité. 

 

⮚ Il a été décidé que le questionnaire devait pouvoir être rempli en moins de 5 minutes 
par les participants. Cela permet : 
 
▪ La réalisation plus aisée sur le temps libre, par exemple lorsque le praticien a 5 

minutes de temps libre avant le prochain patient, 
▪ D’éviter un questionnaire trop long qui peut rebuter un praticien à répondre, 
▪ D’éviter l'abandon en cours de réalisation pour le motif de la longueur ou d'une 

durée trop importante du questionnaire. 
 

En préambule du questionnaire, les participants sont informés des objectifs et que les 
résultats sont rendus anonymes. 
 

 



  

19 
 

Le questionnaire se concentre sur 2 types de données. Il s'agit des données liées au profil 
des participants et des données propres au sujet de la FLAP. 
 

⮚ Les questions de profil ont pour but de cerner si le sujet peut être inclus ou non. Ces 
questions vont répondre à des indicateurs pouvant amener à des différences dans les 
réponses en fonction des individus.  
Il s'agit des indicateurs :  
 
▪ De sexe,  
▪ De l'expérience du praticien,  
▪ Du type d'exercice,  
▪ De la spécialité ou sous spécialité d'exercice. 
 

Ces indicateurs de profils correspondent aux questions 1 à 4. 
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⮚ Les questions propres au sujet ont pour objectif de quantifier les comportements ainsi 
que les connaissances des praticiens afin de répondre à l'hypothèse soulevée. Il s'agit 
des indicateurs : 
 

▪ De connaissance,  
▪ De la prise en charge précoce préventive, dentaire, psychologique. 

 
Ces indicateurs correspondent aux questions 5 à 16. 
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⮚ Un cas clinique avec la présence de questions fermées et ouvertes sur la prise en charge 
vient compléter le questionnaire. L'objectif est une mise en situation du participant sans 
être guidé par des items préformés. 
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2.5 Mise en œuvre de l'étude 

Un groupe de 5 individus a servi de pilote avant la diffusion générale de l'enquête. Le but de 
ce groupe est de pouvoir apporter les modifications nécessaires avant la diffusion du 
questionnaire. Le groupe pilote a permis : 
 

▪ D'évaluer le temps nécessaire à la réalisation du questionnaire, 
▪ De déterminer la présence d'ambiguïté dans les questions, 
▪ De déterminer la pertinence de certaines questions. 

 
La diffusion du questionnaire s'est faite après détermination des différents réseaux possibles 
exploitables. La diffusion sur des réseaux numériques a été favorisée, de par la facilité de 
recueil des données, mais également par le fait des annulations successives de l'ensemble des 
regroupements des chirurgiens-dentistes (congrès scientifique, salon, etc) faisant suite au 
Covid-19.  
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2.5.1 Réseaux de diffusion et collecte des données 

La collecte de données a été réalisée de 2 manières possibles en physique via un enquêteur 
muni d'une tablette informatique ainsi qu'en autodidacte directement grâce au lien 
informatique du questionnaire. Une relance de l'ensemble des réseaux de diffusion a été 
effectuée 30 jours après la diffusion initiale. Le pic de réponse se situe dans les premières 72h 
de diffusion.  
 

⮚ La collecte physique s'est déroulée uniquement au pavillon d'odontologie de l'hôpital de 
la Timone. 

 

⮚ Le lien de l'enquête a été diffusé : 
 

▪ Aux adresses mails des associations étudiantes des 16 facultés dentaires de France 
afin qu'elles diffusent elles-mêmes auprès de leurs étudiants locaux,  

▪ Via les réseaux sociaux grâce aux groupes de dentistes de France,  
▪ Auprès des principaux syndicats,  
▪ Des contacts personnels. 

 
L’enquête a été diffusée du 05/08/2020 et clôturé le 27/09/2020.  

2.6 Méthode d’analyse statistique  

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel IBM SPSS Statistics Subscription.  

Pour les analyses univariées nous avons utilisé : 

▪ Si les 2 variables sont qualitatives un test du Chi 2 (ou de Fisher si les effectifs 

théoriques étaient trop petits, le symbole * est alors indiqué à côté de la pvalue). Les 

résultats indiqués sont les effectifs et pourcentages. 

▪ Lorsque nous avons une variable qualitative et une variable quantitative, si la variable 

qualitative a 2 classes, comme les groupes n’ont pas une taille supérieure à 30, nous 

avons utilisé un test de Mann Whitney. Les résultats indiqués sont la médiane et les 

quartiles. 

Le risque de première espèce alpha était arbitrairement fixé à 5 %, une différence était 

considérée comme significative pour une valeur de p inférieure à 0,05.
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3 Résultats 

3.1 Résultats bruts 

Le questionnaire a reçu un ensemble de 111 réponses, 15 par la collecte physique et 96 par la 

collecte numérique.  

3.1.1 Effectif analysé 

 

Figure 6  : Résultat des effectifs analysés. 

Concernant la question n° 1 : 48,6% (n=54) de réponses étaient des hommes et 51,4% (n=57) 

des femmes. Il y a une proportion égale entre les sexes.  

 

Figure 7  : Répartition des praticiens en fonction de l’expérience d’exercice. 
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Concernant la question n°2 : Il apparaît que 43,2% (n=48) des questionnaires ont été rempli 

par des étudiants ou des internes. 38,7% (n=43) par de jeunes praticiens ayant actuellement 

moins de 5 ans d'expérience d'exercice. Un pourcentage de 18% (n=20) de praticiens ayant 

plus de 5 ans d'expérience ont répondu au questionnaire. Le questionnaire a été 

majoritairement rempli par de futurs ou jeunes praticiens (n=91).  

 

 

Concernant la question n°3 :  49,55% (n=55) des praticiens ayant répondu au questionnaire 

sont des praticiens exerçant en groupe dans le secteur privé et 18,92% (n=21) sont des 

libéraux exerçant seul. Concernant l’exercice en secteur public, 28,83% (n=32) des praticiens 

exercent dans ce secteur. Il est envisageable qu'un praticien exerce à la fois dans le secteur 

privé ainsi que dans un service public. Les résultats montrent une proportion plus importante 

de libéraux (ou salarié d'une structure privée) en adéquation avec les statistiques françaises 

sur le sujet.  

Figure 8a : Répartition du type d’exercice en secteur privé (n=97). 

Figure 9b : Répartition du type d’exercice en secteur public (n=75). 
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Figure 10  : Répartition des spécialités de la population. 

Concernant la question n°4 : 76,6% (n=85) des praticiens ont une activité omnipratique. Les 

réponses ajoutées aux résultats avec comme type d'activité « Autres » (n=3) sont issues 

d’étudiants en 6ième année. La formation initiale se concentre sur la multidisciplinarité, ce 

chiffre de 76,6% est en adéquation avec l’effectif de jeune praticien ayant moins de 5 ans 

d’expérience. Parmi les spécialistes qui ont répondu au questionnaire soit 20,7% (n=23) il y a 

10,8% (n=12) d’orthodontistes.  

3.1.2 Indicateurs du sujet 

3.1.2.1 Indicateurs de connaissance 

 

Figure 11: Auto-évaluation des connaissances des FLAP des participants. 

Concernant la question n°7 : 31,82% (n=36) des praticiens se disent ne pas posséder les 

connaissances sur les FLAP. Tandis que 57,27% (n=64) ont répondu avoir des connaissances 

incomplètes et 8,18% (n=9) acquises et complètes. 
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Figure 12 : Auto-évaluation de la formation initiale des participants. 

Concernant la question n°6 : 62,73% (n=70) des praticiens ont répondu n’avoir pas été 

suffisamment formés, tandis que 19,09% (n=22) considèrent n’avoir pas été formé. C’est-à-

dire que 81,82% (n=92) des interrogés estiment que leur formation initiale n’est pas complète. 

Ces chiffres sont à rapprocher de ceux obtenus concernant les acquis des connaissances. 

3.1.2.2 Indicateurs de prise en charge  

 

Figure 13 : Répartition de l’appréhension des praticiens face à la prise en charge. 

Concernant la question n°7 : 74,77% (n=83) des praticiens ne sont pas à l’aise pour la prise en 

charge d’un patient avec une FLAP. C’est-à-dire que presque 3 praticiens sur 4 estiment 

éprouver des difficultés face à ces patients. Sachant que 81,82% (n=92) ont répondu ne pas 

avoir acquis complètement les connaissances vis-à-vis des FLAP. 
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Figure 14 : Répartition des comportements des praticiens face à une FLAP. 

Concernant la question n°8 : Il était possible qu’un praticien puisse cocher plusieurs options 

par exemple demander un conseil à autre praticien et réaliser une recherche bibliographique. 

Ici, 43,2% (n=48) des praticiens adressent le patient à un confrère. 44,1% (n=49) réalise une 

recherche bibliographique et 60,4% (n=67) demande conseil à un autre praticien. 12,7% 

(n=14) déclarent avoir suffisamment de connaissances nécessaires à la prise en charge. 

 

 

Figure 15 : Fréquence de prise en charge d'un patient avec une FLAP. 

Concernant la question n°9 : La majorité, 53,15% (n=59), des interrogés n’ont jamais eu de 

patient avec une FLAP tandis que 9,91% (n=11) ont adressé systématiquement ces patients à 

un autre chirurgien-dentiste. Seulement 12,61% (n=14) des praticiens ont une prise en charge 

« régulière » d’un patient avec une FLAP et 24,32% (n=27) de manière annuelle.  



  

34 
 

 

Figure 16 : Fréquence de réalisation des actes nécessaires au dossier médical. 

 Systématiquement 
 

Régulièrement 
 

Quelquefois 
 

Rarement 
 

Jamais 
 

Manquant 
 

Anamnèse / 
Interrogatoire 
 

91,9% 
(n=102) 

1,8% 
(n=2) 

0,0% 
(n=0) 

0,9% 
(n=1) 

0,9% 
(n=1) 

4,5% 
(n=5) 

Examen clinique 
exo et endo-
buccal 
 

93,7% 
(n=104) 

1,8% 
(n=2) 

0,0% 
(n=0) 

0,0% 
(n=0) 

0,9% 
(n=1) 

3,6% 
(n=4) 

Des clichés 
radiographiques 
 

69,4% 
(n=77) 

11,7% 
(n=13) 

7,2% 
(n=8) 

1,8% 
(n=2) 

1,8% 
(n=2) 

8,1% 
(n=9) 

Prises 
d'empreintes et 
moulages 
d'études 
 

35,1% 
(n=39) 

7,2% 
(n=8) 

14,4% 
(n=16) 

10,8% 
(n=12) 

8,1% 
(n=9) 

24,3% 
(n=27) 

Photographies 
exo et endo 
buccales 
 

44,1% 
(n=49) 

10,8% 
(n=12) 

8,1% 
(n=9) 

6,3% 
(n=7) 

9,9% 
(n=11) 

20,7% 
(n=23) 

Prise de contact 
avec l'équipe 
soignante 
 

62,2% 
(n=69) 

8,1% 
(n=9) 

7,2% 
(n=8) 

4,5% 
(n=5) 

6,3% 
(n=7) 

11,7% 
(n=13) 

Tableau 1: Répartition des actes nécessaires au dossier médical. 

 

Concernant la question 10 : 69,4% des praticiens interrogés réalisent systématiquement des 

examens radiographiques. Examen pourtant indispensable à réaliser dans le cas des FLAP. 

62,2% prennent systématiquement contact avec l’équipe soignante.  
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Figure 17: Fréquence de la recherche des facteurs de risque principaux. 

 Systématiquement 
 

Régulièrement 
 

Quelquefois 
 

Rarement 
 

Jamais 
 

Manquant 
 

Les habitudes 
d'hygiène bucco-
dentaire 
 

74,8% 
(n=83) 

10,8% 
(n=12) 

3,6% 
(n=4) 

1,8% 
(n=2) 

4,5% 
(n=5) 

4,5% 
(n=5) 

Les habitudes 
alimentaires 
 

50,5% 
(n=56) 

10,8% 
(n=12) 

9,0% 
(n=10) 

8,1% 
(n=9) 

8,1% 
(n=9) 

13,5% 
(n=15) 

Les habitudes 
d'endormissement 
 

23,4% 
(n=26) 

9,9% 
(n=11) 

14,4% 
(n=16) 

9,9% 
(n=11) 

23,4% 
(n=26) 

19,0% 
(n=21) 

Le risque de 
transmission de 
streptocoque 
mutans par une 
personne en 
charge de l'enfant 
 

9,9% 
(n=11) 

7,2% 
(n=8) 

7,2% 
(n=8) 

14,4% 
(n=16) 

36,9% 
(n=41) 

24,4% 
(n=27) 

L'état bucco-
dentaire de la 
famille 
 

19,8% 
(n=22) 

12,6% 
(n=14) 

16,2% 
(n=18) 

15,3% 
(n=17) 

18,0% 
(n=20) 

18,1% 
(n=20) 

L'anxiété face au 
soin 
 

59,5% 
(n=66) 

18,0% 
(n=20) 

6,3% 
(n=7) 

5,4% 
(n=6) 

4,5% 
(n=5) 

6,3% 
(n=7) 

Le niveau socio-
économique 
familial 
 

23,4% 
(n=26) 

13,5% 
(n=15) 

13,5% 
(n=15) 

17,1% 
(n=19) 

16,2% 
(n=18) 

16,3% 
(n=18) 

Tableau 2 : Répartition des effectifs lors de la recherche des facteurs de risque principaux. 
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Concernant la question n°11 : Il apparaît que plusieurs facteurs de risques principaux sont 

recherchés systématiquement par moins de 1 praticien sur 4 parmi les praticiens interrogés. 

Ces facteurs de risques sont maîtrisables, et les identifier permet la mise en place adapté des 

stratégies de prévention. 

 

Figure 18 : Répartition des éléments recherchés lors de l'examen clinique intra-oral. 
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 Systématiquement 
 

Régulièrement 
 

Quelquefois 
 

Rarement 
 

Jamais 
 

Manquant 
 

La présence 
d'anomalies 
de nombre 
 

78,4% 
(n=87) 

11,7% 
(n=13) 

2,7% 
(n=3) 

0,9% 
(n=1) 

1,8% 
(n=2) 

4,5% 
(n=5) 

La présence 
d'anomalies 
de structure 
 

69,4% 
(n=77) 

16,2% 
(n=18) 

6,3% 
(n=7) 

0,9% 
(n=1) 

2,7% 
(n=3) 

4,5% 
(n=5) 

La présence 
d'anomalies 
de position 
 

76,6% 
(n=88) 

11,7% 
(n=13) 

5,4% 
(n=6) 

0,0% 
(n=0) 

1,8% 
(n=2) 

4,5% 
(n=5) 

La présence 
d'anomalies 
de forme 
 

67,6% 
(n=75) 

15,3% 
(n=17) 

8,1% 
(n=9) 

0,0% 
(n=0) 

3,6% 
(n=4) 

5,4% 
(n=6) 

La présence 
d'anomalies 
d'éruption 
 

73,0% 
(n=81) 

13,5% 
(n=15) 

5,4% 
(n=6) 

0,9% 
(n=1) 

 

2,7% 
(n=13) 

4,5% 
(n=5) 

 

La présence 
d'anomalies 
parodontales 
 

58,6% 
(n=65) 

18,0% 
(n=20) 

6,3% 
(n=7) 

2,7% 
(n=3) 

3,6% 
(n=4) 

10,8% 
(n=12) 

La présence 
d'anomalies 
de 
l'occlusion 
 

74,8% 
(n=83) 

12,6% 
(n=14) 

2,7% 
(n=3) 

1,8% 
(n=2) 

 

1,8% 
(n=2) 

6,3% 
(n=7) 

La présence 
de lésions 
carieuses 
 

78,4% 
(n=87) 

9,9% 
(n=11) 

4,5% 
(n=5) 

0,9% 
(n=1) 

0,9% 
(n=1) 

5,4% 
(n=6) 

Tableau 3: Répartition des éléments recherchés lors de l'examen clinique intra-oral. 

Concernant la question n°12 : Devant une FLAP lors de l’examen intra-oral, près de 75% (n 

=83) des praticiens recherchent systématiquement les différentes anomalies possibles ainsi 

que les lésions carieuses.  
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Figure 19 : Pourcentage des examens radiographiques réalisés. 

Concernant la question n°13 : 91% (n=101) des praticiens réalisent un panoramique dentaire. 

Le panoramique est l’examen de débrouillage par excellence. En revanche 63,1% (n=70) vont 

réaliser des radiographies rétro-alvéolaires et seulement 20,7% (n=23) des « bite-wing ». Ces 

examens radiographiques sont plus précis que le panoramique dentaire et ils permettent de 

mettre en évidence les lésions carieuses inter-dentaires. 

 

Figure 20 : Répartition de la fréquence de réalisation des moyens de prévention. 
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 Systématiquement 
 

Régulièrement 
 

Quelquefois 
 

Rarement 
 

Jamais 
 

Manquant 
 

Une dispense 
de conseil 
alimentaire 
avec 
notamment 
diminution 
d'apport en 
glucide 
 

45,0% 
(n=50) 

18,0% 
(n=20) 

4,5% 
(n=5) 

9,9% 
(n=11) 

13,5% 
(n=15) 

9,0% 
(n=10) 

Une 
éducation 
parentale en 
matière de 
santé bucco-
dentaire 
 

60,4% 
(n=67) 

17,1% 
(n=19) 

6,3% 
(n=7) 

1,8% 
(n=2) 

5,4% 
(n=6) 

9,0% 
(n=10) 

Un 
enseignement 
au brossage 
bucco-
dentaire 
 

65,8% 
(n=73) 

21,6% 
(n=24) 

4,5% 
(n=5) 

0,9% 
(n=1) 

0,9% 
(n=1) 

6,3% 
(n=7) 

Une 
application de 
vernis fluoré / 
scellement 
des sillons 
 

33,3% 
(n=37) 

20,7% 
(n=23) 

15,3% 
(n=17) 

6,3% 
(n=7) 

9,9% 
(n=11) 

14,4% 
(n=16) 

L'importance 
de la 
nécessité 
d'un suivi 
 

79,3% 
(n=88) 

12,6% 
(n=14) 

2,7% 
(n=3) 

0,9% 
(n=1) 

1,8% 
(n=2) 

2,7% 
(n=3) 

Tableau 4 : Répartition de la fréquence de réalisation des moyens de prévention. 

Concernant la question n°14 : La dispense de conseils alimentaires est au moins régulièrement 

réalisée dans 63% (n=63) des cas. Tandis que la recherche des habitudes alimentaires était au 

moins régulièrement faite dans 61,3% (n=68) des réponses. Il s’agit d’un facteur de risque 

principal sur lequel le praticien peut directement influer à l’aide de conseils alimentaires. 

L’application de vernis fluoré ainsi que le scellement de sillons sont des actes recommandés 

en cas de RCI élevé. Dans notre enquête, 54% (n=60) des praticiens le réalise au moins 

régulièrement.   
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Figure 21 : Répartition des praticiens entre avulsion et conservation. 

Concernant la question 15 : Dans le cas d’un patient présentant une FLAP, l’importance des 

dents temporaires est majorée. Il est donc essentiel, dans la mesure du possible, de favoriser 

la conservation de la dent temporaire. 61,90% (n=65) des praticiens interrogés ont favorisé la 

conservation versus l’avulsion (n=40).  

 

Figure 22 : Fréquence de réalisation des actes de prise en charge bucco-dentaire d’une FLAP. 
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 Systématiquement 
 

Régulièrement 
 

Quelquefois 
 

Rarement 
 

Jamais 
 

Manquant 
 

Gérer l'anxiété 
de l'enfant 
 

33,3% 
(n=37) 

19,8% 
(n=22) 

18,9% 
(n=21) 

 

5,4% 
(n=6) 

9,9% 
(n=11) 

12,6% 
(n=14) 

Gérer une lésion 
carieuse 
 

67,6% 
(n=75) 

18,0% 
(n=20) 

2,7% 
(n=3) 

1,8% 
(n=2) 

2,7% 
(n=3) 

7,2% 
(n=8) 

Réaliser un 
détartrage / 
polissage 
 

55,0% 
(n=61) 

24,3% 
(n=27) 

7,2% 
(n=8) 

2,7% 
(n=3) 

1,8% 
(n=2) 

9,0% 
(n=10) 

Réaliser un 
rappel sur 
l'importance de 
la motivation à 
l'hygiène bucco-
dentaire 
 

75,7% 
(n=84) 

13,5% 
(n=15) 

2,7% 
(n=3) 

2,7% 
(n=3) 

0,0% 
(n=0) 

5,4% 
(n=6) 

Réhabiliter les 
édentements 
et/ou 
réalisation de 
mainteneur 
d'espace 
 

30,6% 
(n=34) 

23,4% 
(n=26) 

13,5% 
(n=15) 

 
 

10,8% 
(n=12) 

11,7% 
(n=13) 

9,9% 
(n=11) 

Garder un 
contact avec 
l'équipe 
soignante 
pluridisciplinaire 
 

43,2% 
(n=48) 

25,2% 
(n=28) 

16,2% 
(n=18) 

7,2% 
(n=8) 

1,8% 
(n=2) 

6,3% 
(n=7) 

 
 

Tableau 5 : Répartition des effectifs lors des actes de prise en charge bucco-dentaire d’une FLAP. 

Concernant la question n°16 : Dans l’ensemble les praticiens réalisent, lors de la prise en 

charge, au moins régulièrement les différents actes de soins possibles. En revanche 53,1% 

(n=59) vont gérer l’anxiété et 54% (n=60) interviennent en présence d’un édentement. 

Seulement 43,2% (n=48) gardent systématiquement un contact avec l’équipe soignante 

pluridisciplinaire alors que ce contact est indispensable pour la bonne coordination des soins. 

Tandis que 62,2% (n=69) avaient répondu prendre systématiquement contact avec l’équipe 

soignante. 

3.1.2.3 Cas clinique  

Le cas clinique était basé sur une patiente de 5 ans présentant une FLAP unilatérale gauche. 

Les praticiens étaient libres de répondre aux questions 18-19-20. L’énoncé donne pour 

information que la patiente : 

● Est légèrement anxieuse face aux soins dentaires, 

● Réalise un brossage manuel, elle-même, 

● Consomme des glucides. 
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Les photographies nous montrent :  

● La présence de lésions carieuses,  

● Un indice de plaque faible,  

● Une absence de dispositif d’orthodontie ou prothétique, 

● Des problèmes d’occlusion, 

● Des anomalies de position. 

Le panoramique dentaire confirme la présence des lésions carieuses. Il apporte également 

l’information d’une agénésie de la 22. 

 

Figure 23  : Auto-évaluation de la difficulté du cas clinique. 

Concernant la question n°17 : Pour 36,4% (n=40) des praticiens, il s’agit d’un cas clinique d’une 

difficulté intermédiaire tandis que 50% (n=55) des praticiens considèrent le cas comme étant 

compliqué.  

Concernant la question n°18 : 77 praticiens ont répondu à la question, 57 praticiens ont 

répondu qu’il y avait un RCI élevé et ont proposé une prise en charge comportant au moins 

un élément suivant : 

✔ Gestion de l’anxiété (n=7), 

✔ Conseil alimentaire (n=13), 

✔ Motivation hygiène bucco-dentaire (n=20), 

✔ Soin des lésions carieuses (n=37), 

✔ Bilan fluoré et fluoration bi-annuelle (n=29), 

✔ Prise de contact avec l’orthodontie (n=14), 

✔ Prise de contact avec l’équipe soignante pluridisciplinaire (n=3), 

✔ Suivi de la patiente (n=8). 

Les 20 réponses non retenues comportent uniquement une évaluation du RCI sans prise 

en charge. 
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Figure 24 : Choix thérapeutiques réalisés par les praticiens au cas clinique. 
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Tableau 6: Proportions des réponses concernant les choix thérapeutiques du cas clinique. 
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Concernant la question n°19 : Les praticiens ont répondu principalement en faveur des 

solutions à minima. Pour les dents 85 – 75 les praticiens sont divisés équitablement entre 

le scellement de sillons et la restauration directe. Des clichés radiographiques plus précis 

ainsi que d’éventuels signes cliniques auraient sans doute fait pencher les réponses pour 

1 des 2 options.  

Concernant la question n°20 : Il s’agit d’un champ libre sur une éventuelle remarque des 

praticiens sur l’ensemble du questionnaire. Il y a eu 25 réponses, parmi celles-ci on peut 

noter : 

⮚ La nécessité des clichés rétro-alvéolaires ou « bite-wing » pour le cas clinique, 

⮚ Des informations complémentaires sur d’éventuels signes cliniques pour le cas 

clinique, 

⮚ La fréquence rare de prise en charge des patients FLAP en milieu libéral, 

⮚ Pour la question 15, fournir un contexte clinique tel que l’agénésie de la dent 

permanente.  
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3.2 Analyses statistiques en fonction de l’expérience 

Afin d’aller plus loin, nous avons fait une analyse statistique entre 2 groupes :  

⮚ Groupe des jeunes praticiens, tout participant ayant <5 ans d’expérience (n=91), 

⮚ Groupe des praticiens expérimentés > 5 ans (n=20). 

En termes de connaissances, les jeunes praticiens sont majoritairement influencés par la 

formation initiale, tandis que les praticiens plus expérimentés sont concernés par la formation 

continue et initiale. Existe-t-il une corrélation entre l’expérience des praticiens et leurs 

connaissances du sujet ? Hypothèse est que les praticiens acquièrent les connaissances 

nécessaires à la prise en charge avec l’expérience et la formation continue. 

 

Tableau 7 : Analyses statistiques concernant les connaissances, la fréquence et l’appréhension entre les 
échantillons.  

En ce qui concerne les connaissances, le test du Chi 2 met en évidence une différence 
significative entre les 2 groupes (p=0,003). Les praticiens ayant plus de 5 ans d’expérience ont 
tendance à avoir acquis les connaissances au contraire des jeunes praticiens.  

Par rapport à la formation initiale, les résultats ne permettent pas de conclure à une différence 

significative entre les deux groupes. Les jeunes praticiens ont plus de difficultés (81,3%) pour 

la prise en charge que les praticiens avec de l’expérience (45%), (p<0,001). Il est mis en 

évidence (p=0,01) que les jeunes praticiens ont plus souvent recours à l’avis d’un confrère ou 

d’une consœur pour les aider face à une FLAP. 
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Aucune différence par rapport à la fréquence de prise en charge n’a été mise en évidence.     

 

Tableau 8 : Analyses statistiques entre les échantillons concernant la réalisation du dossier médical. 

Au niveau de la prise en charge, il n’y a pas de différence significative entre les 2 groupes en 

dehors d’une faible présomption (p=0,081) concernant la prise d’empreintes et de moulages 

d’études. 
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Tableau 9 : Analyses statistiques entre les échantillons concernant l’interrogatoire.  

Au niveau de la recherche des facteurs de risque, aucune différence significative n’a été mise 

en évidence entre les 2 groupes.  
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Tableau 10 : Analyses statistiques entre les échantillons concernant les actes de radiographie. 

Il n’y a pas de corrélation entre les 2 groupes concernant les radiographies réalisées, à 

l’exception de la téléradiographie de profil (p=0,049).

 

Tableau 11 : Analyses statistiques entre les échantillons concernant la prévention bucco-dentaire. 

Inférieure à 5 ans (n=91) Supérieure à 5 ans (n=20)

Une panoramique dentaire 82 (90,1) 19 (95,0) 0,687*

Des clichés rétro-alvéolaires 59 (64,8) 11 (55,0) 0,409

Des clichés rétro coronaires 8 (8,8) 1 (5,0) 1,000*

Des bite wing 20 (22,0) 3 (15,0) 0,761*

Téléradiographie de profil 13 (14,3) 7 (35,0) 0,049*

Cone beam/Imagerie 3D 33 (36,3) 9 (45,0) 0,466

Expérience professionnelle
p value

Concernant la radiographie
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Aucune corrélation entre les 2 groupes par rapport à l’expérience et la réalisation des moyens 

de prévention.  

 

Tableau 12 : Analyses statistiques entre les échantillons concernant le choix entre avulsion et conservation. 

Pas de différence significative mise en évidence par rapport à la conservation ou l’avulsion 

d’une dent temporaire par rapport aux 2 groupes.  

 

Tableau 13 : Analyses statistiques entre les échantillons concernant la prise en charge. 

Pas de différence significative par rapport à la prise en charge entre les 2 groupes. 
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Tableau 14 : Analyses statistiques entre les échantillons concernant les options thérapeutique du cas clinique. 

Il n’y a pas de différence significative par rapport à la difficulté du cas clinique, ni même par 

rapport aux moyens thérapeutiques proposés entre les 2 groupes.  

De manière générale, il y a peu de différences significatives concernant la prise en charge des 

praticiens en fonction de l’expérience. En revanche concernant les connaissances, le test du 

Chi 2 permet d’observer une différence significative (p<0,01). 
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4 Discussion 

Les FLAP représentent les principales embryopathies maxillo-faciales, à laquelle les 

chirurgiens-dentistes seront confrontés au cours de leurs exercices. La prise en charge des 

patients avec une FLAP ne diffère pas dans la démarche thérapeutique par rapport à un 

patient de la population générale. En revanche la FLAP induit des facteurs de risques 

supplémentaires vis-à-vis des lésions carieuses et de la plaque dentaire dont le praticien doit 

avoir connaissance afin d’apporter une intervention spécifique nécessaire à la prévention et 

aux soins dentaires.  

Toutefois, au cours de mes études, j’ai pu faire le constat d’un manque de formation 

concernant les FLAP mais également le fait que de nombreux camarades de promotion 

appréhendaient la prise en charge de ces patients. C’est pourquoi, il a été décidé de mener 

une enquête sur les raisons de cette appréhension de prise en charge. Pour cela, un état des 

lieux des connaissances et des pratiques de prise en charge des chirurgiens-dentistes, au sujet 

des FLAP, a été réalisé. Le questionnaire a montré que les chirurgiens-dentistes ont un 

manque de connaissances du sujet qui se répercute sur la bonne prise en charge bucco-

dentaire.  

4.1 Principaux résultats 

Notre enquête a montré que les chirurgiens-dentistes à 89% (n=100) ont des lacunes 

dans leurs connaissances sur les FLAP. Tandis que 81,82% (n=92) des praticiens estiment 

n’avoir au moins pas été assez formés au cours de la formation initiale. D’un côté les jeunes 

praticiens sont particulièrement concernés par l’acquisition incomplète des connaissances. 

Les jeunes praticiens présentent également plus d’appréhension que leurs aînés face à cette 

pathologie. Les connaissances des jeunes praticiens sont en rapport avec la formation initiale 

reçu au sein des facultés d’odontologie et dans notre étude 4 jeunes praticiens sur 5 estiment 

un manque de formation partiel ou total. De l’autre côté il apparaît que les praticiens 

expérimentés possèdent les connaissances et éprouvent moins de difficultés à la prise en 

charge de ces patients. Parmi les praticiens interrogés, plus de la moitié (n=59) n’ont jamais 

soigné un patient porteur d’une FLAP. Dans notre étude 28 sur 91 jeunes praticiens et 13 sur 

20 praticiens plus expérimentés ont déjà été confrontés à une FLAP. Cependant aucune 

corrélation liée à l’expérience n’a pu être mise en évidence. Le nombre trop faible (n=20) de 

praticiens plus expérimentés est certainement en cause. L’hypothèse la plus probable à nos 

yeux, est que la formation continue ainsi que l’expérience pratique ont permis de combler les 

manques de connaissance des praticiens expérimentés. 

Concernant la prise en charge, notre étude montre que la recherche des facteurs de risques 

principaux de lésions carieuses n’est pas systématiquement réalisée par les praticiens. Les 

techniques de prévention tel que l’application de vernis fluoré, la dispense de conseils 

alimentaires, s’en retrouvent impactés. Les soins conservateurs et la réalisation de 
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l’assainissement bucco-dentaire sont des actes propres à l’exercice de l’art dentaire acquis 

tout au long de la formation initiale et continue. Il nous apparaît cohérent que les praticiens 

sont en mesure d’assurer ces soins. Ce que l’étude révèle, est que les chirurgiens-dentistes 

ont une appréhension par méconnaissance de l’embryopathologie qui se répercute sur les 

techniques de prévention bucco-dentaire. Cependant, il est toujours plus intéressant de 

prévenir la maladie que de la soigner.  

La prise de contact et le suivi auprès de l’équipe soignante est un élément clé permettant la 

coordination et la gestion des séquelles de la FLAP entre les praticiens. Notre travail nous 

montre que tous les chirurgiens-dentistes ne prennent ou ne gardent pas systématiquement 

contact avec l’équipe soignante. Sans prise de contact, le chirurgien-dentiste se met de lui-

même en dehors de l’équipe de soin et agit individuellement sur la prise en charge. 

4.2 Limites de l’étude : Populations – Questionnaire   

La population étudiée n’est pas représentative de la population générale avec une 

participation de 82% (n=91) des jeunes praticiens. Les associations étudiantes et les groupes 

de promotion ont principalement permis la collecte des données grâce aux réseaux sociaux 

où les jeunes praticiens sont actifs. L’échantillon (n=20) de praticiens expérimentés était trop 

petit, un échantillon plus important (n>30) aurait été plus significatif avec le test du Chi 2.  

L’élaboration des questions a été réalisée après recherche bibliographique et longuement 

travaillée. Cependant, il est apparu des biais au moment des analyses. Il était difficile de 

répondre exactement au cas clinique sans avoir de signe clinique et des radiographies plus 

précises : les praticiens ont été divisés entre la restauration directe et le scellement de sillon. 

En ce qui concerne la tendance à favoriser l’avulsion ou la conservation, le contexte clinique 

aurait été pertinent. De plus, le changement de paradigme en faveur de la préservation 

tissulaire oriente le choix des praticiens. Plusieurs questions ont eu des non-réponses. Il est 

probable que certains praticiens ont répondu aux questions de manière la plus juste possible 

théoriquement et non en fonction de leurs pratiques, notamment ceux qui n’ont jamais soigné 

un patient avec une FLAP. Les questions à choix multiples présentent des réponses 

manquantes, ce qui entraîne des effectifs différents. Il était possible sur ces questions de 

répondre partiellement et de passer à la question suivante, ce qui n’aurait pas dû être le cas.    

De plus il aurait été intéressant de demander la faculté d’étude des participants ainsi que leur 

lieu géographique d’exercice. Il aurait été possible de vérifier si le manque de formation 

initiale était plus présent au sein de certaines facultés d’odontologie que dans d’autres. 

L’implantation des praticiens dans une zone géographique sous dotée réduit les échanges sur 

le sujet entre confrères ou consœurs, ce qui peut intervenir sur l’appréhension de prise en 

charge d’une FLAP. 
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4.3 Comparaison  

L’état des lieux des connaissances des chirurgiens-dentistes est une chose délicate à 

mener lorsque la littérature demeure quasiment muette. Mais nos résultats indiquent le 

manque de connaissance des chirurgiens-dentistes notamment en termes de formation 

initiale en accord avec les résultats obtenus par S. Sruthi et al., 2018 (59). Cette étude indienne 

réalise un questionnaire afin d’évaluer les connaissances des étudiants en chirurgie-dentaire 

dans la prise en charge des FLAP. Bien que la conclusion concorde avec notre étude, on 

déplore l’absence de quantification de l’échantillon analysé. 

Dans la littérature, nous n’avons pas trouvé d’article en rapport avec notre sujet. En revanche, 

l’hygiène bucco-dentaire adéquate est évoquée comme préalable aux greffes osseuses, tout 

comme l’importance du maintien des dents temporaires. Bien souvent dans la littérature, le 

chirurgien-dentiste apparaît comme un « sous-traitant » de l'orthodontie (67), lorsque le 

chirurgien-dentiste est évoqué au sein de l’équipe médicale.  

Il semblerait que les chirurgiens-dentistes ne soient pas les seuls à présenter un défaut de 

connaissances, c’est ce que confirme le mémoire de Cholet C, Le Noc L. 2019 (16). Dans l’étude 

menée par ces 2 orthophonistes, 84% des orthophonistes libéraux questionnés estimaient 

manquer de connaissances théoriques et pratiques sur la prise en charge. En dehors des 

centres de compétence, la prise en charge libérale se heurte à de nombreux praticiens qui ne 

disposent pas de l’ensemble des connaissances.  

4.4 Extrapolation et applicabilités des résultats  

La population étudiée n’étant pas représentative, il est difficile d’extrapoler les 

résultats à la population générale des praticiens. En revanche, 74,77% des chirurgiens-

dentistes ayant participé présentent une appréhension face à cette pathologie et 81,82% 

estiment un manque de formation initiale. Au final 89% des participants n’ont pas acquis 

l’ensemble des connaissances nécessaires à la prise en charge des FLAP. Aujourd’hui seule la 

formation continue et l’expérience pratique sont en mesure de combler ces lacunes pour ces 

praticiens. Ce travail avait notamment pour but, si l’hypothèse de départ était confirmée, 

d’apporter des éléments de réponse aux praticiens afin qu’ils puissent s’y référer. Lors de la 

réalisation de ce travail, la Fédération Dentaire Internationale (FDI) a publié le 24 septembre 

2020 les lignes directrices destinées aux professionnels de la santé bucco-dentaire et à 

l’équipe de soins élargie prenant en charge des patients atteints de fentes labio-palatines (45). 

Notre travail de recherche concorde avec les recommandations de la FDI. Ces 

recommandations sont sous forme de brochure ce qui présentent un avantage de visibilité 

ainsi que de synthèse. Cette brochure est un véritable atout pour la formation continue. 

Cependant il faut renforcer la formation initiale. Le PDF de la FDI est traduit en français, il est 

consultable au lien suivant : https://www.adf.asso.fr/articles/fentes-labio-palatines-

recommandations-de-la-fdi-en-francais. 
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Figure 25 : Recommandation FDI envers les professionnels de la santé bucco-dentaire, (45). 
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Figure 26: Recommandations de la FDI aux autres professionnels de santé, (45). 
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5 Conclusion 
 

En présence d’une FLAP, le chirurgien-dentiste doit concentrer son action sur la prévention 

bucco-dentaire, l'interception à minima des lésions carieuses et des anomalies de structure 

dentaire. Ces patients sont soumis aux mêmes facteurs de risques principaux que la 

population générale. Cependant la présence de la FLAP peut ajouter des facteurs 

supplémentaires (un brossage altéré, une communication bucco-nasale, des anomalies de 

structure, des dispositifs d’orthodontie ou prothétique) nécessitant d’être plus vigilant sur 

l’hygiène orale et les lésions carieuses. L’hygiène orale doit être stricte pour ces patients qui 

auront recours à des greffes osseuses. Le chirurgien-dentiste doit avoir connaissance des 

enjeux que représente une hygiène bucco-dentaire adéquate ainsi que l’importance des dents 

temporaires. 

Cette prise en charge précoce présente des intérêts au niveau de l'équipe pluridisciplinaire 

ainsi que pour le patient directement. Elle permet de réaliser, auprès de l'ensemble de 

l'équipe, les différentes prises en charge dans des conditions d'hygiène bucco-dentaire 

favorable. Le chirurgien-dentiste doit s’intégrer à l’équipe de soin car sa présence est 

indispensable. 

La majorité des chirurgiens-dentistes questionnés n'ont jamais eu un patient avec une FLAP. 

Cependant, ils jugent que leur formation initiale présente des lacunes. Les praticiens sont 

nombreux à présenter une appréhension ou une difficulté dans la prise en charge de ce type 

de patient. Pourtant, il n'est pas nécessaire que le chirurgien-dentiste ait une formation ou 

des compétences particulières vis à vis de cette embryopathie. L’enquête a montré que les 

jeunes praticiens (<5 ans d’exercice) sont particulièrement concernés par les défauts 

d’acquisition des connaissances sur les FLAP.  

Informer sur l'existence récente des recommandations de la FDI destinées aux chirurgiens-

dentistes et approfondir la formation initiale des étudiants par rapport aux FLAP sont des 

moyens d’améliorer les connaissances des praticiens, et ainsi réduire les appréhensions face 

à la pathologie.
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BELIO Vincent – Intérêts de la prise en charge précoce par le chirurgien-dentiste des patients 

présentant une fente labio-alvéolo-palatine 

Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix –Marseille Université : 2020 

Rubrique de classement :  Odontologie Pédiatrique 

RESUME : 

Les fentes labio-alvéolo-palatines ont une incidence d’environ 1 sur 700 naissances en France. Il 

s'agit de la malformation congénitale de la face la plus fréquemment rencontrée dans le monde. La 

gestion des séquelles d'une fentes labio-alvéolo-palatine est assurée par une équipe 

pluridisciplinaire. 

À travers une recherche bibliographique, les intérêts de la prise en charge précoce par le chirurgien-

dentiste sont abordés. Ce travail concerne les patients dont l’âge est inférieur à 6 ans. 

L’identification des facteurs de risques bucco-dentaires permet la mise en place de stratégies 

thérapeutiques adaptées. Les techniques de prévention, d’interception à minima et de gestion 

bucco-dentaire sont les outils à la disposition des chirurgiens-dentistes.  

Le travail principal se concentre sur une enquête quantitative axée sur les connaissances, la 

formation initiale et la prise en charge des chirurgiens-dentistes en France. Cette dernière ayant 

pour objectif de connaitre le nombre de praticien en mesure d'assurer cette prise en charge précoce.  

MOTS CLES :  

Prise en charge précoce - dentaire - fente labio-alvéolo-palatine - connaissance - formation initiale 

 

BELIO Vincent – Benefits of early management of cleft lips-alveolar-palate patients by the dentist. 

ABSTRACT: 

Cleft lips-alveolar-palatal have an incidence of approximately impacted 1 in 700 births in France. It 
is the most frequently encountered congenital malformation of the face in the world. The 
management of the after-effects of a labio-alveolar-palatal cleft is ensured by a multidisciplinary 
team. 
 
Through a literature search, the interests of early care by the dentist are addressed. This work 
concerns patients whose age is less than 6 years old. The identification of oral risk factors allows the 
implementation of adapted therapeutic strategies. Prevention, minimal interception and oral 
management techniques are the tools available to dentists. 
 
The main work focuses on a quantitative survey of the knowledge, initial training and care of dentists 
in France. The aim of the latter is to know the number of practitioners able to provide this early care. 
MESH:  

Early treatment - dental - cleft lips-alveolar-palate - knowledge - initial training 

 


