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Introduction

Les fentes labio-palatines sont les malformations congénitales de la face les plus
fréquentes dans le monde. Elles surviennent entre la 4°™ et 12°™ semaine de gestation et sont
dues a un défaut de croissance puis de fusion des différents bourgeons qui constituent le
massif facial. Les conséquences sont nombreuses: esthétiques, fonctionnelles,
psychologiques. Leur prise en charge est complexe, longue et variable d’une équipe médicale
a Dlautre. Elle se compose généralement de phases -chirurgicales, orthodontiques,

orthopédiques et prothétiques.

Depuis les années 1950, de nombreuses équipes médicales ont recours a une plaque
palatine afin de combler la perte de substance créée par la fente. Les plaques palatines
passives sont indiquées pour séparer les cavités orales et nasales dans les fentes intéressant le
palais dur. Elles permettent de faciliter I'alimentation, la parole et I'implication des parents
dans le traitement. Ces plaques doivent étre renouvelées jusqu’a la véloplastie ou palato-

plastie afin de suivre la croissance du maxillaire de I’enfant. (1,2)

Cependant, la réalisation de ces plaques présente des risques notamment lors de la prise
d'empreintes conventionnelles. Une obstruction respiratoire, une cyanose, un déchirement de
matériau dans les contre-dépouilles peuvent se produire. Cette étape est stressante pour de
nombreux chirurgiens-dentistes non expérimentés.

Pour pallier ces risques, certaines équipes médicales se tournent vers un autre procédé : la
réalisation des plaques palatines grace a un flux numérique comprenant une empreinte
numérique et une Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur (CFAQ). Ce procédé
apparait dans les années 1970 avec 1’apparition de machines-outils & commande numérique.
Historiquement utilisée pour la mécanique, elle s’applique aujourd’hui a d’autres domaines
tels que la médecine. L’arrivée de scanners intra-oraux permet la réalisation d’empreintes
précises et confortables pour les patients et praticiens, puis des logiciels informatiques guident
la conception et fabrication des plaques palatines. Cela permet de travailler avec un flux de

travail entierement numérique, rapide et de réaliser des protheses a moindre co(t. (2)

L’hypothese de cette étude est que la réalisation des plaques par un flux numérique

permettrait de travailler a partir d'empreintes numériques, diminuant les risques liés aux



empreintes conventionnelles, puis de modéliser la plaque en trois dimensions et de la réaliser.

Ce protocole, serait a priori moins stressant et plus accessible pour de nombreux praticiens.

L’objectif de cette étude est de préciser 1’apport du flux numérique dans la réalisation des
plaques palatines. Pour cela, nous avons réalisé une revue systématique de la littérature

internationale sur Pubmed et Scopus.
Cette recherche sera précédée de différentes généralités pour comprendre le contexte dans

lequel I’étude a été réalisée. Nous définirons les fentes labio-palatines, puis évoquerons leur

prise en charge et enfin aborderons le theme des plaques palatines.
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I. Contexte de I’étude

1.1 Fentes labio-palatines

Les fentes labio-palatines sont des dysmorphoses embryonnaires dues a une déficience de
croissance des bourgeons faciaux constituants le massif facial conduisant & un défaut de leur
fusion. Le développement de la face a lieu entre la 4°™ et la 12°™ semaine de gestation.

Entre la 4°™ et la 7°™ semaine, le palais primaire se développe : les deux bourgeons
maxillaires fusionnent avec les deux bourgeons nasaux médians pour former le processus

intermaxillaire. C’est a ce stade que les fentes labio-alvéolaires se forment.

Entre la 8™ et la 12°™ semaine, le palais secondaire se développe & partir des processus
palatins des bourgeons maxillaires et du septum nasal. C’est a ce stade que les fentes vélo

palatines se forment. (3)

La fente peut donc intéresser le palais primaire et/ou secondaire mais également la levre.

;. Y - L N y
R P'dlcll.h - \\ Foramen
i‘ primaire ?{ e \\ incisif 4 .

A 2 ‘\‘
1 Septum
nasal

Palais |
fusionné |

Palais
secondaire

Figure 1 : Schémas du développement de la lévre et du palais chez I'humain. (4)

Les fentes labiales et palatines comptent parmi les malformations congénitales de la face
les plus fréquentes. Elles affectent 1 enfant sur 700 en France, 1 enfant sur 600 aux Etats-Unis
et 1 enfant sur 300 en Asie. Les garcons sont plus concernés par les fentes labiales

contrairement aux filles qui sont plus touchées par les fentes palatines. (3)
Dans la majorité des cas, les causes sont multifactorielles, a la fois géneétiques et

environnementales. En effet, des facteurs tels que la consommation d’alcool, de médicaments

ou tabac durant la grossesse peuvent augmenter le risque de fente palatine pour I’enfant a
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naitre. Des genes tels que le TGFA, TGFB3 et MSX1 ont éte identifiés comme pouvant avoir

un role important dans 1’apparition de fentes labio-palatines. (4-6)

Ces fentes peuvent étre associées ou non a un syndrome. Par ailleurs, les fentes
peuvent étre uni ou bilatérales, complétes ou non. Dans le cas d’une fente labiopalatine
unilatérale, le palais est divisé en un fragment comportant la région incisive et un petit
fragment ; la fente se situe au niveau de l’incisive latérale. Dans le cas d’une fente
labiopalatine bilatérale, le tubercule médian comportant les incisives est projeté vers 1’avant et

isolé du palais secondaire. (3)

Il existe différentes classifications concernant les fentes labiopalatines, par exemple,
celle de Kernahan et Stark (1958) basée sur des notions d’embryologie. Le foramen incisif est

choisi comme point de référence entre palais primaire et secondaire. (3)

- Fentes du palais primaire : labiales ou labio maxillaires, uni ou bilatérales. Elles sont
situées en avant du foramen incisif.

- Fentes du palais secondaire : vélaires ou vélo palatines. Elles sont situées en arriere du
foramen incisif, sur la ligne médiane.

- Fentes du palais primaire et secondaire : labio palatines, uni ou bilatérales. Elles

s’étendent de la Ievre en avant, jusqu’au voile du palais en arriere.

12
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Figure 2 : Fentes du palais Figure 3 : Fentes du
primaire d'aprés Kernahan, palais secondaire

Starks et Harkins (3) d'aprés Kernahan,
Starks et Harkins (3)

En 1971, Kernahan modélise ces trois formes cliniques de fentes orofaciales a 1’aide d’une

configurationen Y :

7
8
9

Figure 4 : Kernahan, configuration en Y, "1 et 4" pour la lévre, "2 et 5" pour I'0s
alvéolaire, "3,6 et 7" pour le palais dur, "8 et 9" pour le palais mou. (3)
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1.2 Prise en charge

Les conséquences de ces fentes palatines et labiopalatines sont multiples. Leur prise en
charge est pluridisciplinaire et commence des le dépistage anténatal réalisé au cours de la
grossesse. En effet, trois échographies de dépistage sont réalisées lors d’une grossesse
normale, entre 10 et 15 Semaines d’Aménorrhée (SA), entre 20 et 25 SA et entre 30 et 35 SA.
Cela a pour but de détecter toute malformation, dont les fentes labiopalatines, de rechercher si
ces fentes sont associées a un syndrome polymalformatif et de préparer les parents a 1’accueil

de leur nouveau-neé dans les meilleures conditions possibles.

Dés la naissance, un bilan malformatif est réalisé. La prise en charge de ces fentes adhére
a un calendrier thérapeutique qui différe d’une équipe médicale a I’autre. Différentes phases
de traitement sont nécessaires au rétablissement des fonctions et de 1’esthétique : chirurgie de

la lévre, du palais et orthodontie. (6)

1.2.1 Chirurgie de la levre

L’impact esthétique est important pour 1’entourage, un enfant différent peut-étre difficile a
accepter pour les proches. Face a cela, la rhino-chéiloplastie est essentielle et peut-étre
réalisée a différentes périodes de la vie du nourrisson. L’4ge de cette chirurgie fait débat
parmi les équipes médicales, certains préconisant une chirurgie précoce néonatale, d’autres,

en grande majorité, opérent entre 3 et 6 mois.

Certains auteurs préconisent la réalisation d’une chirurgie primaire précoce de la lévre
avant les 3 mois du nourrisson pour améliorer 1’apparence.
C’est le cas de J. Mcheik, en 2006, qui a réalisé une étude par questionnaire mesurant I’impact
psychologique chez les meres de I’annonce d’une fente palatine chez leur nourrisson. Des
sentiments de détresse et d’angoisse chez les meres ont été repérés. 1l a conclu que les méres

étaient heureuses et soulagées apres la chirurgie précoce qu’a subie leur enfant. (7)

En revanche, pour d’autres auteurs, la fermeture labiale retardée devrait étre la régle soutenant
que le risque anesthésique en période néonatale est élevé.
JC. Talmant en 2016, préconise une fermeture du voile du palais, de la levre et du nez a 6

mois puis une fermeture de la fente résiduelle du palais osseux a 18 mois. (8)
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Des études américaines d’anesthésiologie conduites par TG. Hansen en 2009 et par AM.
Brambrink en 2010 déconseillent les opérations chez les nourrissons de moins de 4 mois hors
raison vitale. (9,10)

Concernant I’impact que pourrait avoir 1’age lors de 'opération de la lévre sur la
croissance antérieure du maxillaire, une étude menée par A. Kiseler en 2020, a inclus 429
enfants atteints de fentes labiopalatines unilatérales. 3 groupes ont été formés, chacun des
groupes a subi des opérations chirurgicales a différents moment de leur vie (entre 3 et 36
mois). L’analyse des céphalogrammes des enfants inclus durant 8 ans montre que la
répercussion du calendrier et de la méthode chirurgicale ne sont pas d’une importance

majeure concernant les résultats de croissance cranio-faciale. (11)

A contrario, en 2014, G. Farronato a realisé une revue de littérature sur ce sujet et a conclu
que I’opération précoce de la lévre a un effet négatif sur la croissance du maxillaire antérieur

et recommande de réaliser la chéiloplastie entre 3 et 6 mois. (12)

Quel que soit le calendrier thérapeutique des équipes médicales, la chéiloplastie est la

premiere étape chirurgicale qui précéde la chirurgie du palais ou palatoplastie.

1.2.2 Chirurgie du palais

Le but est d’améliorer le développement de la parole, minimiser 1’inhibition de croissance
du maxillaire et de clore la communication bucco-nasale. Pour ce faire, une chirurgie est
nécessaire. Elle intervient entre douze mois et quatre ans en fonction des équipes médicales.
Si la fente est d’une largeur trop importante, les équipes médicales ont tendance a retarder
I’opération par manque de tissus. En attendant 1’opération, les orthophonistes recommandent
I’utilisation d’une plaque palatine pour éviter des phénoménes compensatoires pour la

phonation.

En 2016, Talmant préconise une chirurgie du palais osseux a 18 mois. Il constate que la
réduction de la fente palatine en un an est spectaculaire, I’opération est ainsi facilitée,
permettant une suture en deux plans sans dénudation osseuse et sans fistule entre les ages de
14 a 20 mois. (8)
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Une fois les phases chirurgicales réalisées, il est possible de passer au traitement

orthodontique, variable en fonction des anomalies dento-maxillaires retrouvées.

1.2.3 Traitement orthodontique des anomalies dento-maxillaires

Les anomalies dento-maxillaires comprennent les anomalies de I’occlusion, souvent
d’origine dentaire, et les anomalies de croissance du maxillaire. Ces désordres vont étre pris

en charge grace a différents traitements orthodontiques.

> Anomalies de I’occlusion

Il est fréequemment retrouvé des anomalies de forme, de position, de taille et/ou de forme
de I’incisive centrale, latérale et/ou de la canine dans la région de la fente. Il en résulte des

troubles de 1’occlusion dentaire. (13)

L’anomalie la plus fréquente est I’hypodontie. Les geénes liés aux agénésies (MSX1 et PAX9)
sont également impliqués dans la formation des fentes labiopalatines. Dans 48,8% des cas, les
agénésies se trouvent au niveau de la fente et dans 6,1% des cas, en dehors de la zone de la
fente. (13)

L’incisive latérale est la plus concernée par les agénésies car elle est située au niveau de la
fente. Dans le cas d’une fente labiopalatine unilatérale compléte, cette dent est absente dans
58,7% du coté de la fente et dans 2,2% des cas du coté sain. Une anomalie de forme est
également possible. L’incisive centrale peut présenter une rotation, ou des anomalies de forme
et est alors incurvée, épaisse. La canine peut étre 1’objet d’une transposition ou d’une

inclinaison responsable d’une occlusion latérale croisée. (14,15)
Les troubles occlusaux fréquemment retrouves sont un articulé inversé antérieur et au niveau
canin/prémolaire et une tendance a la classe 111 dentaire. Ces anomalies devront étre prises en

charge a I’aide de prothéses dentaires, d’orthodontie.

> Anomalie de la croissance du maxillaire

En fonction du type de fente, labio-alvéolaire, labiopalatine uni ou bilatérale, palatine, les

segments maxillaires ne vont pas avoir le méme schéma de développement.
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Dans le cas de fentes labiopalatines completes, nous retrouvons un hypo développement
global du maxillaire. Le déséquilibre de la musculature orofaciale, notamment 1’interposition
de la langue dans la fente palatine ainsi que la discontinuité de la sangle nasolabiale joue un

réle important dans la pathogénie du développement. (16)

Le petit segment maxillaire, hypoplasique, ne subit pas sa poussee antérieure car il se retrouve
séparé du septum nasal. La pression linguale et I’insertion labiale anormale entraine un

déplacement de la tubérosite en dehors et un recul de sa partie antérieure.

Le grand segment maxillaire, solidaire du prémaxillaire et de la cloison nasale, subit une
poussée septale, linguale et de la bride musculaire orbiculaire, créant un mouvement en

dehors. La résultante de ce processus est un décrochement d'un segment par rapport a l'autre.

Ces perturbations de croissance résultent de la malformation elle-méme mais peuvent
aussi étre en lien avec les différentes interventions chirurgicales primaires. Les séquelles sur
la croissance des fibroses cicatricielles des interventions chirurgicales primaires sont source
de divergences entre les équipes médicales concernant le calendrier chirurgical. Certaines
équipes ferment le palais de maniére précoce pour permettre une meilleure phonation,
d’autres sont adeptes de la chirurgie plus tardive rapportant qu’il y a moins d’effets déléteres

sur la croissance. (17,18)

En 2006, Liao et Mars ont réalisé une revue de littérature, et ont conclu au manque de preuves
concernant les effets de 1’age de la chirurgie primaire sur la croissance faciale de patients

porteurs de fentes labiopalatines. (17)

En 2015, Naqvi a réalisé une étude transversale chez des patients porteurs de fente
labiopalatine unilatérale non syndromique opérés ou non. Il a conclu qu’un potentiel de
croissance normal du maxillaire existe chez les patients non opérés. Dans le groupe ayant subi
une opération, les patients présentaient une rétrognathie indiquant que la chirurgie des fentes

labiopalatines affecte la croissance du maxillaire. (19)
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> Prise en charge orthodontigue

L’orthodontiste a un rdle prépondérant dans la prise en charge des anomalies dento-
maxillaires. En effet, il va pouvoir suivre la croissance cranio-faciale de I’enfant et corriger

les malpositions dentaires. (6)

En denture temporaire, un appareil interceptif est parfois nécessaire, la position de la langue

sera décisive quant au choix de traiter a cet age-la ou plus tardivement.

En denture mixte, un quad hélix ou disjoncteur peut étre mis en place afin de corriger la

dimension transversale du maxillaire et résoudre une occlusion inversée.

En denture définitive, si des agénésies sont présentes, la question d’ouvrir un espace ou de le
fermer va se poser. Différentes possibilités seront envisageables : prothése, implant, fermeture

du diastéme.

La collaboration de cet orthodontiste avec le chirurgien maxillo-facial de 1’enfant est
nécessaire pour une prise en charge cohérente et optimale. Le chirurgien-dentiste a également
un réle important dans cette prise en charge pour la réalisation de la plaque palatine
obturatrice, pour donner des conseils aux parents concernant 1’hygiéne bucco-dentaire et

dépister toute maladie carieuse ou anomalies dentaires.

1.3 Plaques palatines

1.3.1 Généralités

Les plaques palatines sont a la fois des prothéses puisqu’elles remplacent une partie du
palais dur et une orthése puisqu’elles ont une action orthopédique. Il existe différentes sortes

de plaques palatines, certaines sont actives et fixes, d’autres passives et amovibles. (3)

Les plaques actives et fixes telles que 1’appareil de Latham, ont pour but d’aligner les
segments maxillaires avant la chirurgie. Cet appareil comprend deux parties reliées par une
entretoise postérieure a charniére avec une longue vis qui se resserre. Les bords de la fente

vont durant trois semaines se rapprocher. (20,21)

Cet appareil est petit a petit délaissé au profit des plaques palatines passives. En effet,
différentes études ne montrent aucune efficacité de ces appareils, voire méme un effet néfaste

sur la croissance maxillaire. (22)

18



En 2004, Berkowitz a réalisé une étude rétrospective comparant 1’occlusion dentaire chez des
enfants atteints de fente labiopalatine unilatérale et bilatérale avec ou sans appareil de
Latham. Il a conclu qu’une occlusion croisée antérieure est plus fréquente lorsqu’un appareil

de Latham a été porté. (23)

Un autre appareil orthopédique est décrit par Grayson. Il s’agit d’un systéme préopératoire de
modelage naso-alvéolaire repositionnant les parties osseuses orales mais également les tissus
mous et cartilages nasaux a 1’aide d’une tige nasale adjointe a la plaque passive. Cela permet
un modelage du dome nasal et des cartilages alaires vers 1’extérieur et I’avant, corrigeant ainsi
I’aplatissement de la narine. Cet appareil, en coordination avec la chirurgie améliore les

résultats esthétiques. (24)

Les plaques palatines obturatrices passives permettent la séparation des cavités orale et
nasale. Elles ont vu le jour dans les années 1950 grace a Mc Neil a Glasgow. L’objectif était
d’obtenir une diminution de la largeur de la fente afin de faciliter la chirurgie ultérieure. Puis
le concept a été repris par Hotz en 1964 qui préconise la plaque dans le but de normaliser
I’alimentation, les fonctions linguales, d’améliorer le développement du langage et de faciliter
la chirurgie. Ces plaques sont portées en continu jusqu’a la véloplastie si I’intervention Se

déroule en deux temps ou jusqu’a la palatoplastie si elle est réalisée en une seule fois. (3)

Ici, notre intérét se porte sur les plaques palatines obturatrices passives. Nous allons donc

décrire leur conception et leurs buts.

1.3.2 Conception et fabrication d’une plaque palatine obturatrice passive

La plaque palatine obturatrice peut étre réalisée peu de temps aprées la naissance du

nouveau-ne.

La premiére étape est celle de I’interrogatoire et de I’examen clinique. Il est indispensable
de connaitre 1’état général du nouveau-né, notamment concernant la possible existence de
troubles de la ventilation qui peut provoquer une apnée réflexe durant la prise d’empreinte
ultérieure. Concernant I’examen clinique exobuccal, il faut apprécier : (3)

- L’aspect général de la face

- La forme de la fente labiale si présente
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- Latonicité des lévres

Concernant I’examen endobuccal, il faut apprécier :

La localisation de la fente, sa largeur, la classer

L’état de la muqueuse de recouvrement

La forme des fragments latéraux et du bourgeon médian

La tonicité de la langue et sa position

Lorsque tous les éléments sont réunis, I’empreinte peut étre réalisée. L’enfant doit étre a
I’état vigil, il va modeler par ses mouvements faciaux les limites de I’empreinte. Elle est
réalisée par un chirurgien-dentiste assist¢é d’un pédiatre ou réanimateur pédiatrique car la
procédure est a risque de détresse ventilatoire. Le matériau le plus largement utilisé est un
polyvinylsiloxane (VPS). Il peut étre utilisé avec ou sans porte-empreinte (auquel cas on
privilégiera un VPS lourd). L’avantage de ce matériau est sa stabilité dimensionnelle qui
permet de couler plusieurs modéles en platre a partir d’une empreinte. De plus, il ne coule pas
et permet de minimiser le risque d’ingestion ou d’inhalation du matériau par I’enfant. Il est
¢galement possible de réaliser cette empreinte a I’aide d’un alginate recouvert d’un film de
cellophane afin que le matériau ne coule pas et ne se déchire pas au retrait de I’empreinte.
L’enfant est alors placé en décubitus dorsal sauf dans les cas de difficultés respiratoires
comme dans la séquence de Pierre Robin par exemple, ou 1’enfant sera placé en décubitus

latéral.

Une fois I’empreinte réalisée et satisfaisante, elle est envoyée au laboratoire de prothése
pour la coulée du modele en platre dur. Puis, la plaque est congue a partir de ce platre. Elle
peut étre réalisée en silicone, en PMMA (résine auto polymérisable acrylique) ou en EVA

(éthylene-aceétate de vinyle).
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Figure 5 : Empreinte d'une fente Figure 6 : Plaque palatine passive sur
unilatérale totale (3) modeéle en platre (3)

La plaque est ensuite essayée en bouche et validée par le chirurgien-dentiste. Elle doit étre
stable, I’enfant doit pouvoir téter avec. Cette plaque devra étre portée en continu et nettoyée
au savon et a I’eau plusieurs fois par jour. La bouche du nourrisson sera nettoyée chaque jour
a I’aide d’une compresse imbibée d’eau et de bicarbonate de soude pour éviter tout
développement fongique. Des rendez-vous de contrdle seront nécessaires pour veérifier
’adaptation de la plaque. Elle pourra étre renouvelée tous les trois mois environ, en fonction

i isson, , jusqu’a Iintervention chirurgicale.
de la croissance du nourrisson, et ce, jusqu’a I’int t hirurgical

1.3.3 Buts de la plaque palatine

La plaque palatine possede différents avantages tels que normaliser la position de la

langue, faciliter I’alimentation, permettre une déglutition physiologique.

» Eviter ’interposition linguale dans la fente

La langue, en présence d’une fente palatine, tente de compenser 1’espace présent et
entraine une distorsion des structures osseuses et cartilagineuses exagérant la largeur du hiatus
osseux. La plaque va donc servir de point d’appui a la langue qui empéche son intrusion dans
la fente et va permettre de retrouver une anatomie palatine correcte, normalisant les praxies
linguales telles que la déglutition physiologique, son rdle fonctionnel dans la croissance du

maxillaire et le développement de la parole. (3)
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En 2014, Sasaki a réalisé une étude comparant les mouvements de la langue durant la
succion chez des nourrissons sains et des nourrissons atteints de fente labiopalatine porteurs
de la plaque palatine obturatrice de Hotz ou non. Sa conclusion suggére que la plaque palatine
obturatrice peut aider a empécher le développement de mouvements anormaux de la langue.
(25)

Figure 7 : La plaque palatine empéche I'intrusion linguale dans la fente (3)

> Faciliter I’alimentation

Des difficultés a 1’alimentation sont présentes lors de la présence d’une fente

labiopalatine, elles découlent des troubles de succion et de déglutition.

La succion, nécessaire lors de I’allaitement, se traduit par une pression négative créée en
bouche par le nouveau-né. Lorsqu’une fente est présente, la cavité buccale n’étant pas close, il
y a un passage d’air entre les cavités buccale et nasale. De ce fait, aucune pression négative ne
peut étre créée. De plus, le passage entre les cavités buccale et nasale ne permet pas une
déglutition physiologique. Il peut se produire un passage de lait vers le nez, ce qui peut
engendrer des séquelles oro-nasales telles que 1’étouffement, un inconfort du nouveau-né, des

irritations nasales. (3,26)

» Diminuer le jetage nasal

La communication bucco-nasale entraine un passage de lait de la cavité buccale vers la
cavité nasale. La plaque cloisonne la cavité buccale des fosses nasales. Cela évite les
irritations de la muqueuse nasale par le lait, diminue la régurgitation et favorise la succion.
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L’alimentation au sein ne générera pas une pression négative intrabuccale suffisante pour

provoquer 1’expulsion du lait, I’alimentation par biberon est donc recommandee. (3,27,28)

» Améliorer la phonation

La communication naso-buccale entraine une fuite d’air vers les fosses nasales et un

nasonnement peut étre percu, cela entraine des troubles de la phonation.

Ces troubles seront réduits grace a la chirurgie du palais qui permet de fermer la
communication bucco-nasale. Celle-ci sera plus ou moins précoce, comme vu précédemment.
La chirurgie précoce du palais permet de diminuer ces troubles et prévient les troubles de
compensation articulaires responsables de troubles de la parole par la suite. En attendant cette

chirurgie, la plaque palatine est vivement recommandée par les orthophonistes. (29-31)

> Impliquer les parents dans le traitement

La présence méme de la fente ainsi que les difficultés d’alimentation chez le nourrisson
sont souvent source de stress pour les parents. Les différents rendez-vous nécessaires a la
confection et au suivi de la plaque palatine rassurent les parents qui sont pleinement impliqués
dans la prise en charge de leur enfant aux c6tés des équipes médicales. Le suivi effectué en
attendant les chirurgies du palais et/ou de la lévre leur permet de garder contact avec les
professionnels de santé et de nouer une relation de confiance. Le fait également de faciliter
I’alimentation grace a cette plaque, de diminuer les épisodes d’étouffement de 1’enfant, est

souvent bénéfique pour les parents. (3,32)

> Guider la croissance des maxillaires

En 1965, Hotz et Gnoinski ont pour objectif de diminuer les séquelles cicatricielles de la
chirurgie néfastes a la croissance. Ils utilisent les plaques palatines en défendant qu’elles

permettent 1’augmentation progressive de la dimension transversale du maxillaire. (33,34)

En 2000, Mishima a étudié les effets de la plague palatine de Hotz sur la morphologie
maxillaire de patients atteints de fente labiopalatine unilatérale avec ou sans plaque jusqu’a
I’age de quatre ans. La conclusion est que la plaque palatine permettrait d’éviter une

verticalisation palatine grace a un repositionnement lingual. (35)
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En 2003, Yamada réalise une étude aupres de quinze enfants porteurs de fente labiopalatine
unilatérale. Tous les enfants ont porté une plaque palatine de Hotz de leurs quinze jours de
vie, jusqu’a la chéiloplastie prévue a trois mois. Leur morphologie nasolabiale et alvéolaire a
été évaluée en pré et post traitement. Les résultats montrent une réduction de la largeur de la

fente palatine et permet de faciliter la chirurgie. (36)

En revanche, Bongaarts, en 2004, 2006, et 2009, a réalisé différentes études évaluant
I’effet de la plaque palatine passive sur les relations inter-arcades et les dimensions des arcs
maxillaires chez 54 patients porteurs de fente labiopalatine unilatérale a quatre et six ans. Les
résultats n’ont montré aucune différence significative entre les enfants porteurs de plaque
palatine et les enfants non porteurs. Aucun effet clinique sur la croissance faciale et

I’occlusion a six ans n’a été rapporté. (37-39)

1.3.4 Inconvénients de la plaque palatine

Il peut arriver que le port de la plaque entraine des infections fongiques au niveau du
palais. Il est donc primordial de bien nettoyer les muqueuses du nourrisson chaque jour pour

éviter ces désagréments. (40)

De plus, la confection traditionnelle des plaques palatines présentent certains risques,
notamment lors de la prise d’empreinte conventionnelle. En effet, cette derniere peut entrainer
une cyanose ou une obstruction respiratoire. Des méthodes alternatives existent pour remédier

a cela, ¢’est ce que nous avons cherché a décrire dans la partie suivante. (32,40)
Les plaques palatines passives sont largement utilisées par les différentes équipes

médicales dans différents buts, cependant leur conception reste risquée et appréhendée par

beaucoup de cliniciens.
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Il. Matériel et méthodes

Notre hypothese est que le flux numérique permettrait de faciliter la realisation des
plaques en rendant le protocole de fabrication moins stressant et plus accessible pour de
nombreux praticiens. Pour cela, nous avons réalise une revue systématique de la littérature
avec pour objectif de rechercher les applications du flux numérique permettant la
simplification du protocole de réalisation des plaques palatines. Nous allons décrire
successivement le protocole de recherche, les sources et stratégies de recherche, le mode de

sélection et d’évaluation des études et le protocole d’analyse des informations extraites.

2.1 Protocole

Cette revue systématique de littérature a été réalisée selon le modele PRISMA (Preferred

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis).

2.2 Sources et stratégies de recherche

La recherche d’articles a été menée en fin d’année 2020, en utilisant les bases de données
Pubmed et Scopus. Les publications devaient étre en anglais et avoir moins de 10 ans (2010-
2020).

Un algorithme de recherche a été créé et utilisé afin de sélectionner les articles correspondants
au theme de souhaité : ((plate) OR (palatal plate) OR (orthopedic device) OR (obturator
prosthesis) OR (nasoalveolar molding) OR (molding plate)) AND ((infant) OR (child) OR
(children) OR (baby) OR (newborn)) AND (palatal cleft) AND ((CAD/CAM) OR (3D
printing) OR (3D impression) OR (digital scanner) OR (optical impression) OR (additive
manufacturing) OR (digital oral impression) OR (intraoral scanner) OR (prosthestic milling))

2.3 Sélection et évaluation des études
Les criteres d’inclusion sont :

- Atrticles en langue anglaise
- Participants enfants porteurs de fente labio-palatine
- Utilisation du flux numérique ou de la CFAO pour la réalisation des plagques palatines

- Evaluation de I’apport du flux numérigue ou de la CFAO
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Les criteres d’exclusion sont :

- Utilisation du flux numérique ou de la CFAO dans un but autre que la confection des
plaques palatines

- Participants adultes

2.4 Analyse des informations extraites

Les informations clés extraites des articles ont été recensees dans deux tableaux. Le
premier comprend le type de I’étude, le nombre de participants, 1’objectif de 1’étude, la
méthode utilisée, les difficultés rencontrées. Le second tableau met en avant les apports du

flux numérique dans la procédure de conception et fabrication des plaques palatines.
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I1l. Résultats

Nous allons envisager successivement les publications sélectionnées, les apports du flux

numérique et les difficultés rencontrees.

3.1 Publications sélectionnées

L’algorithme de recherche dans les différentes bases de données a mis en évidence 52
études qui ont fait I’objet d’une premicre sélection a I’aide de leur résumé. Puis, 30 études ont
été lues entierement et jugées sur leur contenu, seulement 13 études portaient sur le sujet
étudié dans cette revue de littérature et ont été inclues. Parmi elles, 10 sont des rapports de
cas, 2 sont des études pilote et 1 est une étude longitudinale. Ces études proviennent pour 4
d’entre elles de Chine, 5 d’Allemagne, 1 d’Italie, 1 d’Ecosse, 1 d’Inde et 1 des Etats-Unis.

Références identifiées par recherche sur bases de données

n=52 Pubmed =45 Scopus=7

Publications exclues sur la base de leur résumé et
élimination des doublons : 22

Etudes évaluées en texte intégral pour éligibilité

n=30 Pubmed =30 Scopus=0

Publications exclues apres lecture intégrale : 17

Etudes incluses dans la revue de littérature

n=13 Pubmed=13 Scopus=0

l v i

Rapports de cas : 10 Etudes pilotes : 2 Etude longitudinale : 1

Figure 8 : Arbre de sélection des articles pour la revue de littérature
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3.2 Apports du flux numérique

Nous allons décrire les différents apports du flux numérique retrouvés dans les articles

sélectionnés, tels que le gain de temps, la sécurité, la facilité de mise en ceuvre.

3.2.1 Gain de temps

Douze sur les treize articles sélectionnés évoquent un gain de temps grace au flux

numérique.

Tout d’abord, quatre articles rapportent le temps passé pour réaliser 1’empreinte

numérique. Dalessandri et al. rapporte avoir passé moins de 30 secondes, Krey et al. moins de
3 minutes et Xepapadeas et al. 1minl6. Ces temps sont inférieurs aux méthodes
traditionnelles qui impliquent plus souvent de refaire I’empreinte qui n’est pas optimale au
premier essai.
Shanbhag et al. rapporte avoir scanné la majeure partie de la fente de maniére instantanée
mais a du s’y reprendre a plusieurs fois pour obtenir les détails. En tout, 20 minutes ont été
nécessaires pour avoir une empreinte numérique satisfaisante. Malgré cela, il rapporte un gain
de temps d’un point de vue du protocole complet de fabrication de plaque par CFAO.
(41,42,43,44)

Le gain de temps se retrouve également lors de la conception des plaques palatines grace
a la CFAQ qui a duré entre 15 et 30 minutes pour Bous et al., 10 a 15 minutes pour Grill et al.
et lors de la fabrication de ces plaques. Environ 3 heures ont été nécessaires pour la
fabrication dans 1’étude de Krey et al., 2 a 3 heures dans 1’étude de Bous et al.. Xepapadeas et
al. rapporte avoir passé¢ 3h30 pour I’ensemble du processus de ’acquisition d’images a la

production de plaques palatines. (42,43,45,46)

La méthode par flux numérique permet de realiser une série de plaques a partir d’une
seule empreinte, en une seule consultation grace a des logiciels qui prévoient chaque étape de
fermeture de la fente palatine. De plus, ’empreinte numérique peut étre envoyée au
laboratoire de prothése directement de maniere numérique ce qui est un gain de temps

considérable par rapport a une empreinte conventionnelle envoyée par coursier.
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Cette méthode permet aussi de réduire le nombre de consultations ainsi que les durées des
consultations. Bous et al. rapporte une durée de consultation 20 & 30 minutes moins longues
que des consultations traditionnelles ainsi qu’une diminution du nombre total de consultation

de moitié. Shen et al. rapporte également une diminution du nombre de visites. (45,47)

Les plaques produites par CFAO sont souvent plus précises et adaptées que les plaques
congues et fabriquées de maniére conventionnelle. Cela permet d’effectuer moins de

retouches sur la plaque produite et favorise ainsi un gain de temps supplémentaire. (47,48)

En revanche, 1’étude menée par Xepapadeas et al. en 2020 sur une population atteinte de
trisomie 21 ne rapporte pas ce gain de temps. En effet, ’empreinte numérique a été réalisée en
4,15 minutes. Ceci est expliqué par la pathologie des patients qui leur confére souvent une
hypotonie musculaire, une hypersalivation, une macroglossie. 1l a donc été difficile de réaliser

une empreinte numérique dans de bonnes conditions. (49)

3.2.2 Sécurité

Six sur les treize articles sélectionnés rapportent un gain de sécurité lors du protocole par
flux numérique. (41,42,43,44,49,50)

Pour I’ensemble de ces articles, cette sécurité s’explique par I’absence de 1’empreinte
conventionnelle qui est a haut risque. Cette derniére doit étre réalisée en présence d’un
chirurgien-dentiste qui effectue I’empreinte, d’un pédiatre et d’un réanimateur pédiatrique. En
effet, cette empreinte peut conduire a une apnée du nourrisson et rapidement amener a un

arrét cardio-respiratoire.

De plus, le risque de laisser du matériau a empreinte au niveau de la fente palatine, dans une
contre-dépouille, est grand. Cela peut conduire a une infection au niveau de ce matériau et

créer des complications.
Les études ne rapportant aucun gain de sécurité ont utilisé une empreinte conventionnelle

numérisée a posteriori. Ils n’ont donc pas supprimé 1’étape a risque de leur protocole.
(45,46,47,48,51,52,53)
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3.2.3 Facilité de mise en ccuvre

Huit sur les treize articles sélectionnés rapportent une facilit¢ de mise en ceuvre du

protocole par flux numérique. (41,42,45,46,47,48,50,51)

Cette facilité de mise en ceuvre s’explique de différentes maniéres. Tout d’abord, lors de
la conception de la plaque palatine de maniére numérique, les retouches sont réversibles et
une personnalisation totale de celle-ci est possible. Cela permet de faire plusieurs essais avant
d’avoir le modele définitif sans avoir a reprendre d’empreinte et a mettre en place un
protocole long et invasif. De méme, pour créer une série de plaques en une fois, il n’est pas
utile de reprendre une empreinte, le logiciel va envisager les différents stades de fermeture de

la fente par un algorithme.

Ce protocole est bien moins stressant pour les cliniciens qui n’ont pas a réaliser des
empreintes difficiles, a risque, et qui peuvent revenir en arriére si une erreur de conception a

été faite.

Trois articles rapportent une facilité de mise en ceuvre moindre que les huit précédents
mais bien présente. Cela s’explique dans deux des articles par la population étudiée
représentée par des patients atteints de trisomie 21 ou de syndrome de Pierre Robin. En effet,
la réalisation de I’empreinte numérique a été difficile a réaliser a cause de ces pathologies et
des modifications morphologiques liées, cependant, elle est tout de méme moins risquée et
plus aisée qu’une empreinte conventionnelle. Dans le troisieme article, la facilité de mise en
ceuvre n’est pas totale car lors de ’empreinte numérique, le bébé bougeait et pleurait, ce qui a
eu pour conséquences des irrégularités au niveau de 1’empreinte. L’opérateur a alors été
obligé d’effectuer des modifications de I’empreinte a posteriori sur le logiciel MEDIT 1500.

(43,44,50)

Deux articles ne rapportent aucune information a ce sujet. (52,53)

3.2.4 Autres apports du flux numérique

Différents auteurs mettent en avant la précision du design de la plaque palatine. C’est le
cas de Shanbhag et al. qui rapporte que la plaque palatine épouse parfaitement le palais du

bébé malgré quelques retouches au fauteuil pour parfaire les détails. Zheng et al. rapporte
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aussi cette précision au niveau de la conception et de la fabrication par impression de la

plaque et souligne la possibilité de personnalisation de celle-ci. (44,51)
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Figure 9 : Tableau regroupant les apports du flux numérique

Facilité de mise en

Articles Apports du flux numérique Gain de temps Sécurité
ceuvre
K-F. Krey Emprein.te numérique mieu.x tolérée que I'empreinte
2018 con.ventlonnelle.par |(.ES patients
(42) Traitement non invasif +++ +++ +++
< 3 minutes pour I'acquisition d’images
3 heures pour la fabrication de plaque
D Pas de risque de laisser du matériau a empreinte au niveau de
L la fente palatine
Dalessandri . . .
2019 Tral'tement non invasif \ +++ +++ +++
(41) Moins de stress pour les méres
< 30 secondes pour I'acquisition d’'images
J. Zheng Précision Pas d’information car
2019 Possibilité de personnalisation de la plaque +++ empreinte +++
(51) Réduit le nombre de visites conventionnelle
Design de la plaque virtuel rapide et précis
G. Shanbhag La plus grande partie de la fente a été scannée instantanément
2019 mais 20 minutes ont été nécessaires pour I'acquisition totale +++ +++ ++
(44) des images car le bébé bougeait et pleurait
FD. Grill Réduction du nombre d’empreintes Pas d’information car
2018 10-15 minutes pour créer une série de plaques avec la +++ empreinte +++
(46) méthode rapide semi-automatisée conventionnelle
AB.
Xepapadeas Accessible a tous les praticiens
. s T + +++ ++
2020 4,15 minutes pour I'acquisition d’images
(49)
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AB.

Parents satisfaits

Xepapadeas . - .
pZ(F))ZO 1minl6 pour I'acquisition d’images +++ +++ ++
3h30 pour I'ensemble du processus
(43)
X. Gong Pas d’information car
2012 Diminue le temps de retouches de la plaque +++ empreinte +++
(48) conventionnelle
FX. Bauer o . Pas d’information car
Parents satisfaits, rendez-vous moins longs . ) .
2017 . . , . +++ empreinte Pas d’information
Plaques 30% moins chéres que par méthode traditionnelle .
(53) conventionnelle
Gain de temps de 20 a 30 minutes par consultation
15 a 30 min pour la conception des plaques
RM. Bous 2 a 3h pour la fabrication totale des plaques Pas d’information car
2020 Diminution du nombre total de consultations de moitié +++ empreinte +++
(45) Si la plaque est cassée, elle peut facilement étre reproduite a conventionnelle
partir de I'empreinte numérique enregistrée
EV. Chalmers
Confort . . . .
2016 L +++ Pas d’information Pas d’information
Fiabilité
(52)
. Yu . . g 2
Q Procédure simplifiée
2011 . . +++ +++ +++
(50) Ensemble des plaques palatines obtenues en une seule fois
C. Shen Moulage nasoalvéolaire personnalisé Pas d’information car
2015 Diminution du nombre de visites et de retouches +++ empreinte +++
(47) Procédure moins lourde pour les patients, parents et cliniciens conventionnelle
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3.3 Difficultés rencontrées

Certaines difficultés ont été rapportées dans les différentes études incluses dans cette

recherche.

Le cotit du matériel est apparu comme un frein a ’utilisation du flux numérique dans deux
études, celles de Shanbhag et al. et de Bous et al.. Tous les centres de soin ne peuvent donc

pas en bénéficier. (44,45)

D’autre part, Krey et al. rapporte des difficultés quant a la réalisation de 1’empreinte
numérique en bouche. En effet, il a trouvé que les zones distales étaient difficiles a numériser

car la téte de numeérisation était un peu trop volumineuse. (42)

D’autres auteurs ont eu des difficultés quant a la réalisation de I’empreinte numérique
mais pour d’autres raisons que Krey et al.. C’est le cas de Xepapadeas et al. qui a réalisé ses
études aupres de patients atteints de trisomie 21 ou de syndrome de Pierre Robin. Ces patients
ont des caractéristiques physiques telles qu'une macroglossie, une hypotonie musculaire, une
rétrognathie pour le syndrome de Pierre Robin, rendant difficile la prise d’empreinte.
(42,43,48)

En résumé, les études incluses pour cette recherche montrent de réels apports du flux
numérique lors de la réalisation des plaques palatines en comparaison avec la méthode
conventionnelle, que ce soit un gain de temps, de sécurité, de précision, une facilité de mise
en ceuvre. Quelques difficultés demeurent cependant lorsque nous sommes face a des patients
présentant des pathologies systémiques, ce qui est aussi le cas lors d’un protocole de
fabrication de plaque palatine de maniere conventionnelle. Concernant le prix du matériel qui
est encore aujourd’hui onéreux, il tend a baisser avec les nombreuses marques qui proposent

ce type de matériel sur le marché.
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IVV. Discussion

Nos résultats montrent que le protocole de conception et fabrication des plaques palatines
par flux numérique présente de nombreux avantages tels que le gain de temps, une sécurité
lors de I’acquisition d’empreinte numérique et une facilité de mise en ceuvre du protocole
pour le praticien. Cette technique apparait alors comme moins stressante et plus accessible
pour de nombreux praticiens. Cela valide donc notre hypothese selon laquelle la procédure de
réalisation des plaques par flux numérique serait simplifiée et sécure, accessible a des

praticiens non expérimentés.

Grace aux différents articles étudiés, nous avons pu dégager un protocole par flux
numérique commun a 1’ensemble des équipes médicales lors de la conception de plaque
palatine. Nous allons le décrire ci-aprés, puis nous pourrons revenir sur les résultats de cette

étude.

4.1 Protocole par flux numérique

Le flux numérique permet d’obtenir des objets reproductibles a grande échelle. D’apreés
cette revue de littérature, nous pouvons distinguer différentes phases constituant le protocole

de réalisation d’une plaque palatine par flux numerique :

v Numérisation

Cette phase permet d’enregistrer la géométrie des tissus en bouche de maniere
atraumatique a 1’aide d’une caméra optique intra-buccale. Différentes caméras existent en
fonction des marques telles que la Trios de chez 3Shape ou la Medit-i500. La fente palatine
est alors numérisée en trois dimensions. Les retouches de 1I’empreinte sont possibles, pour
compléter des manques ou eliminer certaines parties inutiles. Par ailleurs, cette étape permet
de créer une base de données par patient, exploitable a tout moment durant le traitement,

contrairement a une empreinte conventionnelle non conservable sur le long terme. (2,41,42)
Les difficultés de cette étape sont de dégager correctement les tissus mous environnants

tels que la langue, les joues qui peuvent interférer avec la prise d’empreinte. L hypersalivation

est également néfaste pour la bonne prise d’empreinte. (43,49)
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Il est également possible de numériser un modele en platre ou une empreinte physico-

chimique réalisée au préalable ou afin de concevoir un porte-empreinte individuel par CFAO.

v" Conception de la plaque palatine

Aprés la numérisation, le modele obtenu est transféré sur un logiciel de conception. 1l en
existe plusieurs, tels que Meshmixer de chez Autodesk ou Exocad, par exemple. Cela permet
de simuler le comportement des matériaux, I’aspect, la texture de la piece a fabriquer. Le
logiciel est capable de combler les contre-dépouilles ainsi que la fente afin d’apporter un
support a la future plaque. Cette derniere est alors modélisée en trois dimensions, ajustée par
rapport a la fente palatine et est totalement personnalisable. Les bords de la plaque peuvent
étre tracés point par point afin d’avoir un modele le plus précis et adapté possible. L’épaisseur
de la plaque est aussi choisie lors de la conception de celle-ci. Toutes les étapes de conception
sont réversibles, il est donc possible de modifier la plaque a tout moment si une erreur a été

commise. (2,51)

A cette étape, il est possible de prévoir 1’évolution de fermeture de la fente grice a un
algorithme. Cela permet de créer une série de plaques en une fois, avec une seule empreinte
numérique. (46,48,50)

D’autre part, il est aussi possible de modéliser un porte-empreinte individuel ou un modele

soclé a partir d’'une empreinte primaire réalisée au préalable.

Cette phase demande un temps d’adaptation a I’opérateur qui doit prendre en main le

logiciel, ce qui demande parfois du temps lors des premiéres utilisations.

v" Fabrication

La fabrication par addition de type stéréolithographique permet de réaliser I’objet en
additionnant des couches de matériau grace a un faisceau laser qui polymérise couche apres
couche la résine. Les plaques peuvent étre directement imprimeées aprés la modélisation. Le
fichier numérique est envoyé a I’imprimante et celle-ci s’exécute. Cette fabrication est rapide,
extrémement précise et peu chere lorsque le praticien posséde ’ensemble du matériel

nécessaire a cette fabrication. En effet, cela évite de passer par une étape de laboratoire plus
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colteuse. Apres cette étape, la plaque sera essayée en bouche et retouchée si nécessaire.
(2,42,49,54)

La fabrication par soustraction utilise des blocs de matériaux qui seront fraises par une
usineuse comportant 3 a 5 axes de fraisage. Cette méthode est faisable en CFAO semi-directe
avec un usinage réalisé en laboratoire extérieur. Cela implique donc des codts de production
plus chers que la méthode additive en CFAOQ directe. Les études utilisant cette méthode pour
la fabrication de la plaque palatine ont montré une précision moindre que la méthode par
addition. (49,54)

Le flux numérique comporte toutefois quelques limites. Le colt du matériel (logiciels,
scanners, imprimante) est important et ne permet pas a tous les praticiens d’y avoir acces.
Cette méthode demande aussi une maitrise des outils informatiques et donc une formation
pour pouvoir réaliser un traitement de manic¢re optimale. De plus, I'utilisation de la caméra
intra-buccale peut nécessiter un certain savoir-faire lorsqu’elle est employée chez des patients
atteints de pathologies affectant les tissus mous, la salivation ou étant non coopérants.
(43,44,45,49)

4.2 Critiques des résultats

L’objectif principal de cette étude était de montrer que le flux numérique pouvait faciliter
le protocole de réalisation des plaques palatines en rendant ce dernier moins stressant pour les
praticiens et patients, et plus accessible.

Les études incluses dans cette recherche vont dans ce sens, elles montrent une facilité de mise
en ceuvre de la procédure par flux numérique, rendant plus accessible ces techniques par
rapport aux methodes conventionnelles. Les plaques peuvent étre personnalisées, modifiées

virtuellement a la convenance de 1’opérateur.

Cependant, sept sur les treize articles sélectionnés utilisent le flux numérique dans
I’ensemble de la procédure, c’est-a-dire qu’ils réalisent une empreinte numérique en bouche.
Dans les six autres articles restant, I’empreinte est conventionnelle et le moulage en platre est
ensuite numérisé. Ces études trouvent alors dans la CFAO une facilité de conception et de

fabrication de la plaque palatine, mais n’exploitent pas toutes les possibilités de cette
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méthode, notamment la réduction du risque li¢é a [I’empreinte conventionnelle.

(45,46,47,48,51,53)

De plus, le matériel utilise différe en fonction des études. Différentes marques de caméras
optiques, d’imprimantes 3D, de logiciels de de conception ont été utilisés. Il nous est

impossible de savoir si le matériel utilisé influence la facilité¢ ou rapidité de mise en ceuvre.

D’autre part, toutes les études sélectionnées ne sont pas réalisées sur la méme population.
Certaines sont menées aupres de patients porteurs de trisomie 21, de syndrome de Pierre
Robin, ce qui ajoute des difficultés dans le protocole par flux numérique. Les résultats de ces
études ne sont dont pas comparables avec les études portant sur patients indemnes de
pathologie générale. (43,49)

Enfin, peu d’articles sur le sujet sont présents dans la littérature. Les études sélectionnées
pour réaliser cette revue de littérature sont de bas niveau de preuve. En effet, il s’agit pour la
plupart de rapport de cas et le nombre de patients inclus dans chaque étude est faible.
Seulement quatre études comportent plus de quinze patients. Il serait donc intéressant de
réaliser de nouvelles études avec de plus grands échantillons et en utilisant le protocole par

flux numérique dans sa totalité, de la prise d’empreinte numérique a la fabrication.
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Conclusion

En conclusion, le flux numérique apparait comme une alternative prometteuse a la
réalisation de plaque palatine de maniére conventionnelle. L’objectif de cette méthode est de
simplifier une procédure conventionnelle appréhendée et mal maitrisée par de nombreux
praticiens. En effet, I’empreinte numérique permet une acquisition de données anatomiques de
maniére atraumatique, sécure pour le patient et confortable pour le praticien. Cette méthode
permet de garder les données numériques acquises sur le long terme et de suivre la croissance
maxillaire des enfants afin de créer et modifier des plaques palatines adaptées a tout age.
D’autres avantages sont retrouvés tels que le gain de temps a chaque étape de réalisation de la
plaque, la précision lors de la conception et de la fabrication de la plaque et la facilité de mise
en ceuvre de cette procédure. Le flux numérique serait donc plus accessible a un grand

nombre de praticien, diminuant leur stress et celui du patient.

Quelques freins quant a I’utilisation du flux numérique subsistent malgreé tout. En effet, le
colt du matériel est encore onéreux si le praticien utilise la méthode par CFAO directe,
nécessitant d’acheter 1’ensemble du matériel, y compris celui de fabrication. Cependant, le
colt de fabrication des plagques palatines par la suite est moindre en comparaison avec une
méthode conventionnelle dans laquelle un aller-retour dans un laboratoire de prothése est
nécessaire.

L’apprentissage de [’utilisation des logiciels informatiques peut également freiner les
praticiens. En effet, un temps d’adaptation sera nécessaire pour maitriser ces outils et gagner

en rapidité de conception des plaques.
Cette méthode utilisant un flux numérique a tout de méme tendance a se développer, que

ce soit dans les centres de soins hospitaliers ou les cabinets libéraux. Il serait alors intéressant

de réaliser d’autres études sur ce sujet incluant des échantillons de population plus importants.
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Annexe 1 : Tableaux regroupant les différentes caractéristiques des articles inclus

Articles Type d’étude Objectifs Matériel et méthodes Résultats Difficultés rencontrées
. . L. Empreinte numérique avec (Cerec
Travail entierement numérique . , .
. ) 4.4) et obtention d’un modeéle
pour créer une plaque palatine . . . N .
. virtuel Plaques palatines bien Téte de numérisation
K-F. Krey chez des patients porteurs de . . . .
Rapport de cas . . Conception de la plaque palatine tolérées, peu un peu volumineuse
2018 . fente labio-palatines dans le but .. , . R .
2 patients . L. car CAO (logiciel Adobe d’ajustements a faire apres Zones distales
(42) de normaliser la position de la . L . ) . cep s L.
, . Meshmixer) puis impression en 3D | impression 3D difficiles a numériser
langue et du prémaxillaire
de la plaque (Netfabb
professionnal)
Le protocole digital
2 groupes : s -
L. . accélére la fabrication de la .
Evaluer la précision, la non- - Scanner intraoral (CS 3600 N Ingestion et
. e e plague avec une méme . )
invasivité et I'impact sur les Carestream Dental) . inhalation du
, . , . . . précision que le protocole s
. résultats cliniques de 'empreinte | - Empreinte conventionnelle ) matériau a
D. Dalessandri . . . conventionnel et est non .
2019 Etude pilote digitale dans le traitement invasif empreinte
6 patients orthopédique pré-chirurgical chez uestionnaires destinés aux meres ees conventionnelle
(41) P pedique p & Q Pas de différence

les nouveau-nés atteints de
fentes labio-palatines

portant sur le caractére invasif de
I’empreinte, la perception de la
souffrance, les signes de
traumatismes physiques

significative entre le
protocole digital et
conventionnel concernant
la réduction de la fente

Régurgitations lors
de I'empreinte
conventionnelle
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Articles Type d’étude Objectifs Matériel et méthodes Résultats Difficultés rencontrées
. L Plusieurs essais pour
E t Scan MEDIT- . , . . s
G. Shanbhag . , o . mprein ? numérique (Scan Plaque bien adaptée mais avoir les détails sur
Rapport de cas Décrire la méthode de fabrication | i500), design de la plaque en 3D , .
2019 . L. , . e L retouches nombreuses au I'empreinte
1 patient numérique d’une plaque palatine | (logiciel EXOCAD) puis usinage de la . L.
(44) . fauteuil numérique
plague avec une usineuse 5 axes L. .
Matériel onéreux
2 groupes :
- CADCAM Conventionnelle
- Méthode rapide semi L
. ) e by . P I L’efficacité des plaques
FD. Grill . Analyser |'efficacité des plaques automatisée . .
Etude pilote . . issues des 2 méthodes de
2018 . issues de moulages intraoraux .
14 patients . . . fabrication est
(46) semi automatisés Pour chaque groupe : empreintes
. . comparable
conventionnelles puis moulages
numérisés (3Shape) et création
d’une série de plaque
£ . - h £ . itficil
Objectiver la faisabilité d’une mpremte num‘erlque (3Shape), mpremjce difficile Far
. . design du modele de plaque en 3D hypotonie musculaire,
AB. méthode de conception . . . La plaque obtenue par .
‘. . (logiciel Dental designer) puis , . beaucoup de salive,
Xepapadeas numérique de plaques palatines .. méthode additive est plus .
Rapport de cas ) fabrication de la plaque par . . macroglossie
2020 chez les enfants atteints de , o ajustée que par méthode e . .
. . . - méthode additive (Netfabb . Difficulté pour obtenir
(49) malformations craniofaciales, ici soustractive

trisomie 21

premium + Soflex 170) ou
soustractive

les tubérosités et le
fond du vestibule

47




Articles Type d’étude Objectifs Matériel et méthodes Résultats Difficultés rencontrées
Les plagues pour enfants
atteints du syndrome de
. . , . . L. Pierre Robin sont une Prise d’empreinte
Présentation d’une production de | Empreinte numérique (3Shape), - .. .
. . . R alternative a des numérique parfois
AB. plaques palatines avec extension | design du modele de plaque en 3D , . , e .
AR . . . méthodes chirurgicales. difficile du fait de la
Xepapadeas vélaire a partir d’une empreinte (Model creator module) puis . , .
Rapport de cas L. . L. Les patients et parents rétrognathie des
2020 numérique chez des patients fabrication de la plaque par . .
. . . o sont satisfaits de la patients et de leurs
(43) atteints de syndrome de Pierre méthode additive (Soflex 170 + . - - .
. . . procédure numérique par difficultés
Robin VPrint Splint) R oL . .
rapport a une fabrication respiratoires
de plaque
conventionnelle
Simplification de la
procédure de fabrication
. , Empreinte maxillaire a 10 jours de des plaques palatines,
Introduire une méthode de . P . . L ,J L . pad P
I . vie puis modele numérisé (Vivid gain de temps car les
X. Gong moulage maxillaire utilisant la s , . . Lo
Rapport de cas . 910) et création d’une série de plaques sont fabriquées
2012 ) CFAO et le prototypage rapide . L.
7 patients . plaques palatines par prototypage en séries, en une seule
(48) dans la prise en charge des fentes . . i .
. . s rapide afin que I'’enfant change de fois
labio palatines bilatérales . .
plague chaque semaine Permet d’estimer
I'objectif du traitement
Empreinte maxillaire dans les
premiers jours de vie puis une par
. . . mois durant 5 mois, les modeles
Décrire la croissance palatine et . . .
FX. Bauer N . , obtenus sont numérisés. Des points | La croissance est la plus
Etude longitudinale | alvéolaire chez 32 nouveau-nés . ) o2
2017 32 patiente avec une plague palatine de repeéres sont pris sur le élevée durant les 2
(53) P plague p maxillaire afin d’objectiver la premiers mois de vie

produite par CFAO

croissance chaque mois puis des
plaques palatines sont réalisées de
maniere semi automatisées
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Articles Type d’étude Objectifs Matériel et méthodes Résultats Difficultés rencontrées
Empreinte au silicone putty puis
numérisation du modeéle.
Utiliser la CFAO pour la Réalisation numérique des
RM. Bous fabrication de plaques palatines différentes étapes d’alignement des | Le temps requis pour la
2020 Rapport de cas afin de réduire le temps passé au | segments formant la fente palatine | fabrication des plaques L. .
. i - - . e s . - Matériel onéreux
(45) 1 patient fauteuil par le praticien et et impression des différents était de 2 a 3 heures.

faciliter le processus de
fabrication des plaques

modeles
Réalisation des plaques palatines
pour chaque étape

La fente a été réduite.

EV. Chalmers

Rapport de cas

Comparer les modeles obtenus
par empreinte numérique et
conventionnelle

Empreintes conventionnelles +
empreintes numériques (3Shape)
pour obtenir des modéles directs et
indirects chez des patients atteints
de fente labio palatine unilatérale.
Les patients ont répondu a un

Les patients ont préféré
I’empreinte numérique,
plus confortable et moins
longue a réaliser.

Les parents et praticiens
ont également préféré

2016 . Evaluer le ressenti des questionnaire pour évaluer le K . ..
43 patients . . . I'empreinte numérique
(52) patients/parents ou professionnel | confort des empreintes, leur temps R .
, . pour les mémes raisons.
de santé de mise en ceuvre. N .
. La fiabilité des modeéles
Les parents et soignants ont L.
) , . N obtenus est supérieure
également répondu a ce méme , .
. . avec I'empreinte
questionnaire. L
numérique.
Empreinte conventionnelle + arc
. facial puis numérisation du modéle L
Diminuer la largeur de la fente P Diminution de la largeur
J. Zheng ) , . - (3Shape) (- .
Rapport de cas labio-alvéolo-palatine, réduire la . . de fente, amélioration de
2019 . . . . Conception de la plaque palatine ,
1 patient déformation des cartilages et . la forme de 'arcade, de la
(51) (Rhinoceros 5) + crochet nasal par

tissus mous autour de la fente

CAO puis impression 3D (Microplus
3D printer)

leévre et du nez
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Articles Type d’étude Objectifs Matériel et méthodes Résultats Difficultés rencontrées
Etablir une méthode de moulage | Empreinte numérique dans les 2 La numérisation a permis
Q. Yu nasoalvéolaire en utilisant la premieres semaines de vie, modele | d’estimer I'objectif du
2011 Rapport de cas CFAO et la technique de numérique traitement, a simplifié la
(50) 5 patients prototypage rapide pour les Plagues palatines fabriquées par procédure de fabrication
nourrissons atteints de fente prototypage rapide en une seule des plaques palatines
labio-palatine unliatérale fois
Empreinte conventionnelle et Représentation
premiére plaque créée numeérique des structures
. , Planification de I’évolution de la anatomiques précises
C. Shen Fabriquer I'’ensemble des plaques . ‘s g P
. . . fente par ordinateur et création de | La largeur de la fente a
2015 Rapport de cas palatines a partir d’un seul moulages 3D 3 chaque étape de diminué
(47) 17 patients moulage grace a la technologie & 9 P

tridimensionnelle

modification de la fente +
impression de plague palatine
correspondante

Le nombre de visites est
moindre par rapport a
une thérapeutique
conventionnelle
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Titre : Apport du flux numérique a la confection de plaques palatines passives chez les
enfants atteints de fentes labio-palatines : une revue systématique de la littérature

Résumé : Les fentes labio-palatines sont les malformations congénitales de la face les plus
fréquentes dans le monde. Les conséquences sont nombreuses : esthétiques, fonctionnelles,
psychologiques. Leur prise en charge se compose généralement de phases chirurgicales,
orthodontiques, orthopédiques et prothétiques. Depuis les années 1950, de nombreuses équipes
médicales ont recours a une plague palatine afin de combler la perte de substance créée par la fente et
séparer les cavités orale et nasale. Cependant, la réalisation de ces plaques présente des risques
notamment lors de la prise d'empreintes conventionnelles. Cette étape est stressante pour de nombreux
chirurgiens-dentistes non expérimentés. Pour pallier ces risques, la réalisation des plaques palatines
peut étre faite grace a un flux numérique comprenant une empreinte numérique et une Conception et
Fabrication Assistée par Ordinateur (CFAO). Il est donc important de se demander, si la réalisation de
plaques palatines grace a un flux numérique diminuant les risques liés aux empreintes
conventionnelles, est moins stressante et plus accessible pour de nombreux praticiens.

Cette revue systématique de la littérature montre 1’état actuel des connaissances et met en avant le peu
d’études sur ce sujet. Malgré cela, les études incluses dans cette recherche montrent de réels avantages
du protocole par flux numérique, tel qu’une sécurité, un gain de temps et une facilité de mise en ceuvre
du protocole.

Mots clés : plaque palatine, flux numérique, prothese maxillo-faciale

Title : Contribution of digital flow to the fabrication of passive palatal plates in children
with cleft lip and palate : a systematic review of the literature

Abstract : Cleft lip and palate are the most congenital malformations of the face in the world. The
consequences are numerous : aesthetic, functional , psychological. Their management generally
consists of surgical, orthodontic, orthopedic and prosthetic phases. Since 1950’s, many medical teams
have used a palatal plate to fill the loss of substance created by the cleft and separate the oral and nasal
cavities. However, the production of these plates presents risks, in particular when taking conventional
impressions. This step is stressful for many inexperienced dentists. To mitigate these risks, the
realization of palatal plates can be done thanks to a digital flow including a digital impression and a
Computer Aided Design and Manufacturing (CAD/CAM). It is therefore important to ask, if the
realization of palatal plate plates thanks to a digital flow reducing the risks associated with
conventional impressions, is less stressful and more accessible for many practitioners.

This systematic review of the literature shows the current state of knowledge and highlights the few
studies on this subject. Despite this, the studies included in this research show real advantages of the
digital flow protocol, such as security, time saving, and ease of implementation of the protocol.

Keywords : palatal plate, digital flow, maxillofacial prosthetics
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