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1 INTRODUCTION

Les fentes orofaciales, a savoir les fentes labiales, palatines et labiopalatines représentent les
malformations congénitales de la zone orofaciale les plus communes dont la prévalence se
situe a 1 cas sur 800 naissances dans le monde et 1,55 cas pour 1000 naissances en Europe.
Ces malformations résultent d’une fusion incompléte du bourgeon naso-frontal avec le/les
bourgeons maxillaires dont I'étiologie est d’origine génétique avec preés de 400 génes
concernés et environnementale. Dans 70% des cas, cette malformation est non syndromique.
En pouvant affecter simultanément différentes structures orofaciales telles que les lévres, le
maxillaire et le palais dur comme mou, les fentes orofaciales peuvent altérer I'esthétique et
les fonctions auditives, masticatoires, respiratoires et la phonation. Les répercussions de ces
malformations impactent donc les individus tant sur le plan physique que sociologique et

psychologique.

Le but de la prise en charge de ces malformations est le rétablissement fonctionnel et
esthétique du massif orofacial en réduisant autant que possible le nombre de chirurgies et les
complications associées. Cependant, aucun consensus n’est encore édité a ce jour et leur prise
en charge est sujette a une grande variabilité entre les équipes médicales que cela soit au
niveau du calendrier opératoire ou de la technique chirurgicale employée. A titre d’exemple
prés de 194 protocoles différents de prises en charge existaient en Europe en I'an 2000.
Néanmoins ceux-ci visent tous la fermeture de la fente labiale et/ou palatine a I'aide de la
chirurgie maxillo-faciale. La prise en charge complexe de ces traitements implique des équipes
pluridisciplinaires (chirurgie orale, orthodontie, orthophonie etc...) exercant au sein
d’établissements spécialisés. Dans le cadre de cette étude, le protocole chirurgical et le
calendrier des interventions mis en place pour la gingivopériostéoplastie est celui utilisé par
I’équipe du Professeur Arnaud PICARD dans le service de chirurgie maxillo-faciale de I’hopital
Necker (AP-HP Paris). Le protocole opératoire consiste en une premiere chirurgie entre I'dge
de trois et six mois afin de réparer le voile, la |évre et le nez. Vient ensuite une deuxiéme étape
chirurgicale a I'age de 12 mois visant a coapter la muqueuse nasale et la fiboromuqueuse
palatine au niveau de la fente. Enfin le traitement de la fente alvéolaire intervient entre quatre
et six ans par une alvéoplastie primaire réalisée par technique de gingivopériostéoplastie a

I'aide d’un greffon d’os spongieux iliaque et d’'un lambeau muco-périosté de glissement aprés
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préparation orthodontique consistant en la mise en place d’un disjoncteur ou d’un quad-hélix
jusqu’a obtention d’une distance inter-canines de 32-35mm afin de corriger I'’endomaxillie
associée a la fente. Malgré cette thérapeutique de nombreuses séquelles persistent parmi

lesquelles les plus fréquentes sont les agénésies dentaires.

De par les avantages indéniables que représentent la fixité et I'esthétique, les réhabilitations
implanto-portées sont de plus en plus fréqguemment indiquées chez ces patients présentant
des agénésies. En s’appuyant sur I'évaluation clinique et d’'un protocole standardisé des
examens CBCT, I'objectif principal de cette étude est I’évaluation quantitative du volume
osseux sur site de fente alvéolaire ayant subi une alvéoplastie primaire intermédiaire par
gingivopériostéoplastie et dont une réhabilitation implanto-prothétique de remplacement
d’incisive latérale est envisagée. Une analyse approfondie permettra de déterminer la
nécessité ou non d’une chirurgie pré-implantaire, de la technique préconisée lors de la mise
en place de I'implant et d’évaluer le besoin d’une intervention péri-implantaire au niveau des
tissus durs et mous afin d’arriver in fine a une intégration esthétique et fonctionnelle

satisfaisante de la réhabilitation prothétique.

Pour répondre a cette problématique, cette thése s’articulera en premier lieu sur quelques
généralités propres aux fentes orofaciales et la gestion des fentes alvéolaires pour s’orienter
ensuite sur le protocole d’étude. Une premiere partie des résultats permettra une analyse
descriptive a partir des données recueillies dans les dossiers médicaux de patients suivis au
sein du centre de référence des malformations de la face et de la cavité buccale de I'h6pital
Rothschild. Une seconde partie des résultats présentera les mesures quantitatives issues des
examens radiographiques tridimensionnels acquis afin que ces résultats soient soumis a

discussion.



1.1 Généralités sur les fentes labio-maxillo-palatines

1.1.1 Définition

Les fentes orofaciales sont des dysmorphoses congénitales de la famille des
neurocristopathies, conséquences d’un défaut de fusion partielle ou totale entre le bourgeon
naso-frontal et le(s) bourgeon(s) maxillaire(s) au cours de I'embryogénése. Elles peuvent se
définir comme « embryopathies de type fissuraire qui atteint la levre supérieure, le seuil nasal,
I’'arcade alvéolaire, la palais osseux et le voile musculaire du palais ». Elles représentent des
solutions de continuité affectant le squelette, au niveau de I'arcade alvéolaire et dentaire,
ainsi que les tissus mous notamment au niveau « cutané, musculaire et muqueux de la
levre ainsi gu’une déformation de la narine et du septum nasal. » (Orphanet). Leur survenue

peut se faire principalement a deux périodes de la vie intra-utérine (Khonsari et Catala 2018) :

- entre la 4°M¢ et 7°™¢ semaine intra-utérine, le défaut de fusion entre bourgeon
maxillaire, nasal interne et nasal externe entraine la formation d’une fente au niveau
du palais primaire qui conduira a ce qui est appelé fente labio-alvéolaire (Shkoukani et

al. 2013) ;

- entre la 6°™¢ semaine et la 12°™¢ semaine intra-utérine, le défaut de fusion entre
processus palatins et septum nasal entraine la formation d’une fente au niveau du
palais secondaire qui conduira a ce qui est appelé fente vélo-palatine (Voigt et al.

2017).

1.1.2 Embryogéneése cranio-faciale

Les malformations cranio-faciales représentent les trois quarts de I'ensemble des
malformations congénitales et affectent le développement de |a téte, de la face et du cou. Le
développement de la région cranio-faciale est particulierement complexe avec une
organisation et un nombre d’étapes important qui résulte de processus évolutifs acquis au
cours de I’évolution, la téte étant le sieége du cerveau mais également de la plupart des sens

chez les vertébrés (Chai et Maxson 2006). Afin de comprendre la survenue des fentes
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orofaciales, il est nécessaire d’établir au préalable un rappel sur 'embryogénése faciale qui
commence dés les premieres semaines intra-utérines et c’est lors de la neurulation que les
principales structures de I'extrémité céphalique vont s’individualiser et subir de nombreuses
modifications avec comme étape cruciale la formation des cellules des crétes neurales (Basch

et al. 2004).

1.1.3 Développement embryonnaire précoce

Apres fécondation, de nombreuses divisions mitotiques vont intervenir, I’ceuf unicellulaire va
se transformer deés les trois premiers jours en une structure d’une quinzaine de cellules
prenant alors le nom de Morula (Schoenwolf et al. 2015). A partir du quatrieme jour, I'ceuf
prend le nom de blastocyste et commence sa segmentation avec une partie
centrale composée du blastocele et du bouton embryonnaire entourée du trophoblaste en

périphérie. Celui-ci s'implante en paralléle dans la cavité utérine.

Dés le début de la deuxieme semaine I'embryon est constitué de deux feuillets, il est dit
didermique avec:
- I’'entoblaste en position ventrale qui deviendra I'endoderme ;

- l'ectoblaste en position dorsale qui deviendra I’ectoderme.

C'est a la fin de cette deuxieme semaine que se forme au niveau de I'ectoderme la ligne
primitive formé d’un sillon, les trois axes de développement sont alors définis : cranio-caudal,

dorso-ventral et droite-gauche.



1 Amnios

Ligne primitive
Ectoblaste

Entoblaste

Entoblaste du lécithocele

eC

Figure 1 : Embryon didermique (Goldberg et al. 2016)

Au début de la troisieme semaine de développement, au cours de la gastrulation, des cellules
mésoblastiques se forment et proliferent a partir de la ligne primitive (Solnica-Krezel et Sepich
2012). Celles-ci vont s’étendre sur I'ensemble du disque et s’interposer entre le feuillet
ectoblastique et le feuillet endoblastique sauf aux extrémités craniale et caudale qui
formeront respectivement deux membranes didermiques : la membrane pharyngienne en
position craniale et la membrane cloacale en position caudale. L'embryon est alors

tridermique avec trois feuillets : ectoderme, mésoderme et endoderme.

Au cours de cette troisieme semaine, une structure ectoblastique pleine en forme de cordon
se forme entre le nceud de Hansen et la membrane pharyngienne, la chorde dorsale.

C’est autour de cette structure que se forme en fin de troisieme semaine la plaque neurale
composée de cellules ectoblastiques induites par la chorde marquant le début de la
neurulation. Cette plaque neurale en s’étalant et en s’épaississant va former un nouveau tissu
le neurectoderme qui prend alors une forme de gouttiére : la gouttiere neurale, qui par la
suite se transformera en un tube : le tube neural (Singh et Munakomi 2020). Au niveau des
bords de cette gouttiere une nouvelle population cellulaire essentielle dans la constitution du
massif facial apparait : les cellules des crétes neurales (Greene et Copp 2009). Ces cellules
ecto-mésenchymateuses sont essentielles a la formation des différents bourgeons faciaux
aprés migration de celles-ci. Le futur cradne sera composé de tissus embryonnaires issus

d’origines différentes : le mésoderme et les cellules des crétes neurales.
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A partir de la quatrieme semaine le processus de neurulation se met en place avec une
segmentation du tube neural en trois vésicules cérébrales primitives : le prosencéphale (futur
bourgeon frontal), le mésencéphale et le rhombencéphale. Les cellules des crétes neurales

situées en regard du mésencéphale et du rhombencéphale vont migrer et participer a la mise

en place de I'appareil pharyngien composé de 6 arcs.

Numéro de
I’arc

Dérivés
vasculaires

Dérivés
nerveux

Dérivés
musculaires

Dérivés
squelettiques

I (Mandibulaire)

Artére maxillaire

Nerf trijumaux V

Muscles maticateurs,
tenseur du tympan,
mylohyoidien, tenseur
du voile du palais,
ventre antérieur du

Malleus, Incus,
Ligament
sphénomandibulaire,
Cartilage de Meckel,
Anneau tympanique

de I'artére
subclaviére droite

laryngés

digastrique
Il (Hyoidien) Branche Nerf facial VII Muscles de Stapés, Processus
infrahyoidienne I'expression faciale, styloide, ligament
de l'artere stapédien, stylohyidien, petite
thyroidienne stylohyoidien, ventre corne et partie
supérieure postérieur du supérieure du corps
digastrique de I'os hyoide
11} Artére carotide Nerf glosso- Stylopharyngien Grande corne et
interne pharyngien IX partie inférieure de
I'os hyoide
v Segment proximal | Nerf vague X Muscles pharyngés et | Cartilages laryngés

Vi

Segment proximal
des arteres
pulmonaires

Branche
laryngée du nerf
récurrent X

Muscles laryngés
intrinseques, muscles
striés de I'cesophage

Cartilages laryngés
(se combinent avec le
48me arc)

Figure 2 : Arcs pharyngiens et leurs dérivés (Carlson 2018)




L’arc mandibulaire (I) va rapidement se remanier pour donner un bourgeon maxillaire issu de

son extrémité dorsale et un bourgeon mandibulaire issu de son extrémité ventrale.

C'est au cours de cette quatrieme semaine que la formation de la face débute
progressivement, centrée sur la cavité du stomodeum, dépression constituant la bouche
primitive en regard de la membrane pharyngienne résorbée. Ce stomodeum est entouré de

cing bourgeons faciaux primordiaux :

- le bourgeon frontal constituant le plafond du stomodeum, impair et médian a
I'extrémité céphalique, et présentant deux épaississements ectodermiques
correspondant aux placodes olfactives ;

- les deux bourgeons makxillaires, pairs et para-sagittaux limitant latéralement le
stomodeum et s’insérant entre le bourgeon frontal et les bourgeons mandibulaires ;

- les deux bourgeons mandibulaires, pairs et para-sagittaux, formant le plancher du

stomodeum en se rejoignant sur la ligne médiane.

Bourgeon
frontonasal

Bourgeon
maxillaire

Bourgeon
mandibulaire

2éme arc

Figure 3 : Partie créniale de ’embryon au début de la 4°™¢ semaine (Bloch et al. 2018)



Ces bourgeons se remanient et fusionnent pour donner les éléments faciaux suivants

le bourgeon frontal formera le front ;

- les bourgeons maxillaires formeront les parties latérales de la levre supérieure, la
partie antéro-supérieure des joues et le palais secondaire (mou) ;

- les bourgeons nasaux externes formeront les ailes du nez ;

- les bourgeons nasaux internes formeront le seuil narinaire, le philtrum et le palais
primaire (dur) ;

- les bourgeons mandibulaires formeront le menton, la levre inférieure et la partie

inféro-latérale des joues.

Bourgeon frontonasal

Bourgeon nasal médial ou
médian

Bourgeon nasal latéral

Depression nasale

Bourgeon maxillaire

Bourgeon mandibulaire

2éme arc

Figure 4 : Partie crdniale de I’embryon & la 6°™¢ semaine (Bloch et al. 2018)
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58me semaine 6™ semaine

Nasal pt
Maxllary Nasal pt
promnence Lateral nasal

promnence

Medal nasal
prominence

Mandbular
promnence

Stomodeum

8%™e semaine 10%™ semaine

Laterad nasal peominencg

Medkal nasal prominence
Max#lary prominence

Mandibuiar prominence Nasolacrnal

Groove Philtrum

Figure 5 : Schéma des différents bourgeons faciaux et leur évolution entre la 5°™ et la 10°™¢
semaine (Duke's Embryology, 2020 )

Le développement du palais intervient entre la 5°™ et la 12°™¢ semaine et se compose de deux
parties : le palais dur dit primaire et le palais mou dit secondaire.

Le palais primaire résulte de la convergence des deux bourgeons nasaux internes sur la ligne
médiane avec les bourgeons maxillaires, cet événement a lieu au cours de la 6™ semaine. De
leur fusion découle une structure appelée massif médian composé de deux éléments : en
antérieur le processus incisif et en postérieur le processus prémaxillaire qui va constituer le

palais primaire.

La formation du palais secondaire a lieu plus tard, entre la 9°™¢ et la 12°™¢ semaine et résulte
de la fusion des lames palatines latérales issues des bourgeons maxillaires sur la ligne médiane
suivant un axe antéro-postérieur (Tachdjian et al. 2016). Les bords antérieurs de ces lames

palatines fusionneront avec le palais primaire sauf en un point correspondant au canal incisif.
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Figure 6 : Développement du palais primaire et secondaire entre la 7°™ et la 10°™¢
semaine(Duke's Embryology, 2020)

Cette fusion des différents bourgeons faciaux résultent d’une série d’événements sous
controle génétique et biochimique régulés par une cascade protéique (Rice 2005; Som et al.
2014). Deux phénomenes prédominent lors de cette fusion: une croissance cellulaire
principalement mésenchymateuse permettant le rapprochement des deux berges suivie de
I'apoptose des cellules formant la barriere épithéliale recouvrant la surface des bourgeons
(Couly 2012). La formation de la face est donc la résultante de ces mécanismes dont la
dysfonction de I'un d’eux entraine irrémédiablement une malformation faciale dont font

partie les fentes.
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1.2 Etiologie

L’étiologie des fentes orofaciales est hétérogene d’apres de nombreuses études menées dans
les pays industrialisés qui ont révélées une origine multifactorielle (Yagoob et al. 2013). En
effet il existerait une composante génétique avec prés de 400 génes impliqués (Rahimov et al.
2012) et une composante environnementale (Genisca et al. 2009). Il existe donc une
interaction entre facteurs génétiques et environnementaux, les facteurs génétiques
prédisposant un individu au risque de survenue de fente tandis que les facteurs
environnementaux augmenteraient ces risques en altérant les génes concernés. En outre ces
fentes peuvent survenir de maniére isolée ou étre associées a d’autres syndromes
malformatifs (Tolarova et Cervenka 1998). Les fentes survenant dans un cadre de syndrome

malformatif représenteraient environ 30 % des cas (Pereira et al. 2018).

1.2.1 Etiologie génétique et syndromique

Lorsque les fentes sont d’origine génétique, celles-ci sont le plus souvent dues a une anomalie
isolée pouvant étre héréditaire ou découlée d’une altération génétique par I'environnement.
Ces fentes isolées représentent 70 % des cas de fentes orofaciales. Dans 30 % des cas, la fente
est associée a un syndrome, en effet il existe au moins 275 syndromes dans lesquels la fente
orofaciale est une caractéristique primaire de ces syndromes. Ces syndromes surviennent a
cause d’une anomalie génétique, le plus souvent un désordre mendélien n’affectant qu’un

locus (Dixon et al. 2011; Leslie et Marazita 2013).

Type de fente Syndrome associé Géne impliqué
Labio-alvéolaire associée ou | Cancer gastrique héréditaire CDH1
non a une fente palatine Craniofrontal EFNB1
Roberts ESCO2
Holoprosencéphalie GLI2, SHH, SIX3, TGIF
Oro-facial-digital GLI3
Goldenhar HFM
Hydrolethalus HYLS1
Van der Woude IRF6
Retard mental lié au chromosome X PHF8
Gorlin PTCH1
Dysplasie ectodermique PVRL1
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Ectrodactylie-ectodermie dysplasique TP73L
Ankyloblepharon-anomalies TP73L
ectodermiques-fentes  labio-palatines
(AEC)
Tétra-amélie WNT3
Fente palatine isolée Oculofaciocardiodentaire BCOR
CHARGE CHD7
Stickler type 1, 2, 3 COL2A1, COL11A1, COL11A2
Miller DHODH
Craniofrontonasal EFNB1
Kallman FGFR1
Crouzon FGFR2
Apert FGFR2
Syndrome de Larsen FLNB
Oro-facial-digital GLI3
Van der Woude IRF6
Andersen KCNJ2
Kabuki MLL2
Retard mental lié a I'X PQBP1
Pierre Robin SOX9
Di George TBX1
Treacher Collins TCOF1
Saethre-Chotzen TWIST1

Figure 7 : Principaux génes impliqués dans les syndromes malformatifs associés aux fentes
orofaciales (Dixon et al. 2011)

Ces mutations peuvent étre la résultante d’'une transmission mendélienne héréditaire ou étre
le fruit d’interaction avec I'environnement. Les principaux syndromes associés sont: le
syndrome de Van der Woude, le syndrome de Goldenhar, le syndrome de Pierre Robin et le

syndrome de Treacher-Collins

1.2.2 Syndrome de Van der Woude

Le syndrome de Van der Woude fut décrit pour la premiéere fois en 1954 (Van Der Woude
1954). Ce syndrome provoqué par une mutation du gene IRF6 et se transmettant sur le mode
autosomique dominant se manifeste par des fistules congénitales de la lévre inférieure
associées ou non avec une fente oro-faciale (labiale et/ou palatine) et une hypodontie

(Ordioni et al. 2014). Il s’agit du syndrome malformatif le plus souvent associé a une fente
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orofaciale touchant entre 1/40 000 a 1/100 000 naissances et avec un sex-ratio de 1 (Rizos et

Spyropoulos 2004).

1.2.3 Syndrome de Goldenhar

Le syndrome de Goldenhar, également appelé syndrome oculo-auriculo-vertébral ou
syndrome facio-auriculo-vertébral, fut décrit pour la premiere fois en 1952 (Mellor et al.
1973). Il se manifeste par une atteinte des structures dérivant du 1" et du 2" arcs pharyngiens
avec une hypoplasie mandibulaire avec asymétrie faciale et des malformations auriculaires,
oculaires et vertébrales. Selon le site Orphanet, la prévalence de ce syndrome se situe entre

1 a 9 naissances pour 100 000.

1.2.4 Syndrome de Pierre Robin

Le syndrome de Pierre Robin, décrit par le stomatologiste du méme nom en 1923 se manifeste
par une triade de malformations congénitales comprenant une microdontie, d’une
glossoptose et d’une obstruction des voies aériennes (Hsieh et Woo 2019). Dans 85% des cas,
les patients atteints d’ un syndrome de Pierre Robin présentent une fente oro-faciale (Vatlach

et al. 2014). Sa prévalence se situe autour de 1 naissance pour 10 000.

1.2.5 Syndrome de Treacher-Collins

Affectant environ 1 naissance sur 50 000 (Carey 1992), le syndrome de Treacher-Collins se
caractérise au niveau oro-faciale par une hypoplasie des os zygomatiques, maxillaires et
mandibulaire ainsi que des anomalies péri-orbitaires (Aljerian et Gilardino 2019). Il n'y a

généralement pas d’anomalie des extrémités.

1.3 Facteurs environnementaux

De nombreux facteurs environnementaux ont une influence directe ou indirecte sur le

génome humain et la synthese de protéines qui en découle. Les premiéres études montrant
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le lien existant entre fentes et environnement datent de 1943, date a laquelle fut mise en
évidence malnutrition et apparition de fentes orofaciales (Deuschle et Warkany 1956). Ces
facteurs agissent principalement au début de I'embryogénése lorsque le massif cranio-
céphaliqgue se met en place dans les deux premiers mois de gestation. Ceux sont

principalement des substances tératogénes de natures physiques et chimiques.

1.3.1 Facteurs physiques

Parmi les facteurs physiques influencant I'apparition de fentes orofaciales, I'hypoxie est un
facteur environnemental favorisant I'apparition de nombreuses malformations congénitales.
Ainsi sur une étude in-vivo réalisée en 2018 sur le poisson-zebre a montré que I'hypoxie
durant la phase embryonnaire a une influence sur le géne HIF-1A qui pourrait avoir un role

dans la survenue de fentes orofaciales (Kiichler et al. 2018).

Les irradiations aux rayons X et Gamma durant la gestation pourraient également avoir une
influence dans I'induction de fentes orofaciales. Ainsi une étude de Hiranuma et al. en 2000 a
mis en évidence une corrélation entre exposition aux rayons X et apparition de fentes

palatines (Hiranuma et al. 2000)

1.3.2 Facteurs chimiques

1.3.3 Tabac

Le tabac maternelle lors de la gestation est reconnu comme un facteur majeur de survenue
des fentes orofaciales (Lebby et al. 2010). En I'occurrence une étude menée entre 1997 et
2001 par Honein et al. a mis en évidence qu’une consommation quotidienne supérieure a 25
cigarettes / jour par la mére lorsqu’elle était enceinte était associée a une augmentation de
survenue de fentes bilatérales (Honein et al. 2007). Des études plus récentes ont confirmé
que le tabagisme passif pouvait augmenter de pres de 1,5 fois le risque de développer une

fente orofaciale (Sabbagh et al. 2015).
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1.3.4 Alcool

Souvent associé au tabac, la consommation d’alcool lors de la gestation augmenterait
significativement le risque de malformation congénitale (Munger et al. 1996; Shaw et Lammer
1999). Il est avéré notamment que la consommation excessive d’alcool durant la gestation
était responsable du syndrome d’alcoolisme foetal (Clarren et Smith 1978) avec dans 10% des
cas la survenue d’une fente orofaciale (Dehaene et al. 2002). Néanmoins si certaines études
mettent en évidence un relation dose-dépendante telle que celles citées en amont, certaines
études tendent a montrer que seule la consommation d’alcool associée a un phénotype du

géne ADH1C augmenterait le risque de survenue de fente (Boyles et al. 2010).

1.3.5 Régime alimentaire

Le régime alimentaire maternelle durant la gestation est également I'un des facteurs majeurs
corrélés a I'apparition des fentes orofaciales. Dans une étude controle de 381 patientes,
Vujkovic et al. ont prouvé qu’un régime maternel riche en viande et en féculent mais pauvre
en fruits et légumes augmentait significativement la survenue d’une fente orofaciale chez le
nouveau-né (Vujkovic et al. 2007). Une des causes mises en avant serait la carence en acide
folique, également appelé vitamine B9. Cette vitamine est présente essentiellement dans les
levures alimentaires et les végétaux. Ainsi plusieurs études mettraient en évidence le réle
protecteur d’un régime supplémenté en folates contre la survenue de fentes orofaciales
isolées (Shaw et al. 1995; Badovinac et al. 2007; O’Neill 2008). Toutefois d’autres recherches
montrent un lien entre I'effet de ces folates et le lieu géographique du régime alimentaire,
ainsi au Royaume-Uni et au Texas, des études n’ont pas montré de résultats significatifs dans
la supplémentation de folates dans le régime alimentaire (Hashmi et al. 2005; Little et al.
2008). D’autres oligo-éléments auraient un role dans le régime alimentaire maternelle dont le
plus étudié est le Zinc, quelques études suggerent en effet qu’une concentration plasmatique
faible en zinc chez la mére augmenterait les risques de survenue de fentes orofaciales chez le

foetus (Krapels et al. 2004; Hozyasz et al. 2009).
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1.3.6 Médicaments

Parmi les substances médicamenteuses en cause, les bronchodilatateurs, lorsqu’ils sont
utilisés lors du premier mois de gestation, augmenteraient de maniere significative le risque
de fentes orofaciales comme I'a montré Munsie et al. (Munsie et al. 2011). Toutefois cette
étude ne permet pas de dire avec certitude si cette augmentation significative est due aux

bronchodilatateurs, a la sévérité de I'asthme ou si les deux sont liés.

Les médicaments antiépileptiques et anticonvulsivants seraient également a 'origine d’effets
tératogénes pouvant entrainer la survenue de fentes, bien que d’autres études soient
nécessaires pour le confirmer. Parmi ces médicaments, le diazépam (Marinucci et al. 2011), Ia
lamotrigine (Wlodarczyk et al. 2012) ainsi que la phenytoine, la carbamazépine et les
tétracyclines (Puho et al. 2007) joueraient un réle de premier plan.

Enfin, bien que des études in-vivo chez I'animal aient montré une association entre prise de
corticostéroides et risque de fente orofaciale, il n’a pas été prouvé que cette association

existait chez I’humain (Bay Bj@rn et al. 2014).

1.4 Epidémiologie

Les fentes orofaciales représentent les anomalies congénitales les plus fréquentes de la
sphere orofaciale avec une prévalence mondiale d’une naissance sur 800 (Panamonta et al.
2015). En Europe ce chiffre se situe aux alentours de 1,55 naissance pour 1000 bien qu’il existe
une grande disparité entre les différents états. Ces chiffres concernent I'ensemble des cas de
fentes qu’ils soient syndromiques ou non. A titre d’exemple, en Espagne et en ltalie, la
prévalence est inférieure a 1 naissance pour 1000 tandis qu’en Finlande se chiffre se situe a
2,56 naissances pour 1000 (Lithovius et al. 2014). En France, la prévalence des fentes

orofaciales se situe a 2,1 naissances pour 1000 (Doray et al. 2012)
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1 0-01-0-82
= 0-83-0-96
= 0-97-1-25
B >1.25

Figure 8 : Prévalence des fentes orofaciales non syndromiques dans les pays européens en
naissance par 1000 (Mossey et al. 2009)

En épidémiologie il existe une différenciation entre les fentes labio-alvéolaires, uni ou
bilatérales, associées ou non a une fente palatine et les fentes palatines isolées. En effet Ia
prévalence globale des fentes labio-alvéolaires se situe a 1 naissance pour 1000 tandis que les
fentes palatines isolées représentent 1 naissance sur 2500 (Parker et al. 2010). De mémessi la
prévalence des fentes palatines isolées est équivalente a travers les ethnies, il n’en n’est pas
de méme pour les fentes labio-alvéolaires : les ethnies asiatiques sont généralement les plus
touchées suivies par les ethnies caucasiennes et africaines (Mitchell 1997). En ce qui concerne
le sexe ratio, les hommes sont plus touchés que les femmes concernant les fentes labio-
alvéolaires (ratio de 2 hommes pour 1 femme) alors que c’est l'inverse pour les fentes

palatines isolées (ratio de 0,5 homme pour 1 femme) (Mossey et al. 2009).
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Lorsqu’elles sont labiales, les fentes sont 9 fois plus souvent unilatérales que bilatérales et le
plus souvent elles sont unilatérales du co6té gauche (deux fois plus fréquemment qu’au niveau
du coté droit). Dans 68% des cas les fentes labiales unilatérales sont associées a une fente
palatine. En ce qui concerne les fentes labiales bilatérales, elles sont associées dans 86 % des

cas a une fente palatine (Bernheim et al. 2006).

1.5 Classification

Le terme de fente orofaciale regroupe un ensemble hétérogene de formes cliniques variées
pouvant étre interprété différemment suivant les cliniciens. Par conséquent il existe de
nombreuses classifications dont les plus utilisées se basent notamment sur la morphologie
(classification de Veau, de Spina, de Benoist), I'embryologie (classification de Stark-Kernaham,
LASHAL) ou encore sur la sévérité de la fente (classification de Chancholle, de Rossell-Perry)
(Wang et al. 2014b). Cependant il n’existe pas a I'heure actuelle de consensus sur une
classification universellement acceptée. Par simplification, cette these limitera les

classifications a celles les plus utilisées.
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A B8 c D E P
(e () () () (e (e
Sy { i { i Laterality
Classification system, @ @ designation
Reference
A
Datat Cleft upper lip (non-midline) None
1CD-10 Cleft lip None
Kernahan's Striped Y Subtotal cleft of primary palate ! Left/Right
RPL .
Schwartz et al. Cleftip Left/Right
ICD-9 | Incompiete cleft lip | Complete cleft lip None
Elsahy (modification of . ' : 0, g
Kemahan's Striped Y) Incomplete cleft lip ' Complete cleft lip Left/Right
Santiago Submucous | Incomplete cleft lip | Complete cleft ip Left/Right
Spina . Partial cleft fip * Total cleft lip® Left/Right
et Microform . Partial cleft lip ' Complete cieft ip Left/Right
LAHSN ) . ;
Koch et al Microform : s«uowueﬂllo .Towclonllpl Left/Right
Onlzuka et al. Microform  © Incomplete cleft lip* | Complete cleft lip None
A D E F
(=) -) C
Classification system, @
Reference
RPL . i ' '
Schwartz et . s et i
101 101 101 101 101 101
ICD-10 Bilateral cleft lip
Q36.0 Q36.0 Q36.0 Q36.0 Q36.0 Q36.0
ARG R subtotal, partially open R total, open ‘ . R subtotal, partially open R total, open
el L subtotal, partially open L subtotal, partially open * L total, open ; L total, open
122 22 122 122 L33 L22 133 122 122 L33 133 L33
R<1/2 R>172 R ‘R ‘R>172 ' R complete
m L<if2 L>172 L<i2 L>1/2 . L complete L complete
: 20002 30003 40002 : 40003 : 30004 ‘ 40004
R13 R213 Ra3 ‘R3A R1B ‘Ra3
Natsume ef al. L3 L13 L3 L2m Las ‘L33
L4 L1 L45 L1 L456 L1 L456 L12 L45 L123 L456 L123
R13 R2/3 R33 'R33 ‘R13 'R33
EKz“-hnSvM L3 L3 L3 La2n L33 L33
+/-IP +- 1+IP +/-1+lp +- li+p +/- b-p . +-lip
Smith et al, R13 R23 R33 'R33 ‘R1B ‘R33
(modification of L3 L23 L3 L2m ‘Lam ‘Las
Kemahan's Striped Y) 1b- 1b’ 1c- 1¢’ 1-1b 1-1¢' : 1c-1' : 1-1
R1/3 R23 R33 /R33 ‘R13 'R33
Harkins ef al. L3 L23 L1/3 L2m 'L38 L33

Figure 9 : Comparaison des différentes classifications utilisées pour les fentes unilatérales et
bilatérales d’aprés Wang et al. 2014)
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1.5.1 Classification de Veau

Victor Veau a publié en 1931 I'une des classifications les plus connues sur les fentes orofaciales

en s’inspirant et simplifiant grandement la classification de Brophy (Allori et al. 2017). Ainsi sa

classification se base essentiellement sur le défaut anatomique de la fente et se divise en

guatre catégories (Veau, 1932).

veau | : fente palatine limitée au palais mou ;
veau |l : fente palatine intéressant le palais mou et le palais dur ;
veau lll : fente labio-palatine unilatérale ;

veau IV : fente labio-palatine bilatérale.

Il faut souligner que cette classification ne prend pas en compte les fentes limitées a la lévre

et a l'os alvéolaire (fente labio-alvéolaire). Cette classification minimaliste et parlante

cliniqguement fut trés utilisée par ses contemporains.

Figure 10 : Classification de Veau I, 11, Ill, IV (Nowak et al. 2019)
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1.5.2 Classification de Kernahan-Stark modifiée

La classification de Kernahan-Stark fut publiée pour la premiére fois en 1958 en se basant sur
I’embryologie orofaciale et prenant notamment comme point de repére le foramen inter-
incisif comme point de démarcation entre palais primaire et palais secondaire. Cette

classification se divise en trois catégories (Kernahan et Stark 1958).

- groupe 1 : fente affectant les structures en avant du foramen incisif, atteinte du palais
primaire (levre et prémaxillaire) ;

- groupe 2 : fente affectant les structures en arriere du foramen incisif, atteinte du palais
secondaire (palais et voile) ;

- groupe 3: fente affectant les structures en avant et en arriére du foramen incisif,

atteinte du palais primaire et secondaire.

Des qualificatifs sont ensuite ajoutés pour décrire I'unilatéralité ou la bilatéralité de la fente,
le fait qu’elle soit médiane et enfin la sévérité (totale / subtotale). Cette classification fut
ensuite modifiée en 1962 par Harkins et al. (Harkins et al. 1962) afin de répondre aux nouvelles
recommandations émises par I’ACPA (American Cleft Palate-Craniofacial Association). Cette

nouvelle classification se nommant parfois la classification ACPA se divise en quatre groupes.

- groupe 1 : fente du palais primaire ;
o groupe 1a: fente labiale (cheiloschisis),
o groupe 1b : fente alvéolaire (alveoloschisis),
o groupe 1c: fente labiale, alvéolaire et du palais dur primaire

(cheiloalveoloschisis).

- groupe 2 : fente du palais secondaire ;
o groupe 2a : fente du palais dur secondaire (uranoschisis),
o groupe 2b : fente du palais mou (staphyloschisis),

o groupe 2c : fente du palais dur et mou secondaire (uranostaphyloschisis).

- groupe 3 : fente du palais primaire et secondaire (alveolocheilopalatoschisis) ;
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- groupe 4 : fente faciale ne concernant pas le palais primaire et secondaire ;
o groupe 4a : fente du procés mandibulaire,
o groupe 4b : fente naso-oculaire,
o groupe 4c : fente oro-oculaire,

o groupe 4d : fente oro-auriculaire.

Comme pour la classification dont elle est issue, ces groupes sont caractérisés par la latéralité
et la sévérité de la forme de fente. Au niveau de la latéralité sont admis les termes de:
unilatérale gauche, unilatérale droite, médiane et bilatérale. La sévérité, quant a elle, est une
mesure quantitative de la largeur de la fente et une mesure semi-quantitative de son
extension. Au niveau de |'extension de la fente, elle est notée 1/3 (« forme mineure »), 2/3

(« forme incompléte ») et 3/3 (« forme compléte »).

ec Cc
" A E)c B

Figure 11 : Fente du palais primaire (groupe 1) selon I'EMC

ENc B A

Figure 12 : Fente du palais secondaire (groupe 2) selon 'EMC
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Figure 13 : Fente du palais primaire et secondaire (groupe 3) selon 'EMC
A : Fente unilatérale compléte
B : Fente bilatérale compléte

C : Fente unilatérale incomplete du palais primaire et du palais secondaire

La classification de Kernahan est encore largement utilisée dans le monde notamment au
travers de la traduction de cette classification en un schéma facile a appréhender. Le
diagramme du « Y rayé » (Kernahan 1971) fut tout d’abord congu pour simplifier la prise en
charge des cas de fentes en utilisant un schéma visuel : le palais dur est ainsi divisé en deux
boites, le palais mou et I'uvule figurent dans une troisieme boite tandis que les branches du Y
représentent les lévres et le palais primaire. Ce diagramme fut par la suite modifié afin de
correspondre au mieux a la réalité clinique et étre plus exhaustif, il fut notamment modifié
par Elsahy (Elsahy 1973), Millard (Millard et Millard 1980), Friedman (Friedman et al. 1991) ou
encore Larson (Larson et al. 1998). Dans ce dernier diagramme de Larson, le plus récent, la
représentation des seuils narinaires par deux boites et le remplacement des chiffres par des
lettres majuscules ou minuscules permettent une plus grande lisibilité selon que la fente soit
de forme complete ou incompléte. La grande facilité d’utilisation de ce diagramme, son
adaptabilité et sa lecture facile en ont fait I'outil le plus utilisé dans la classification des fentes

orofaciales.
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Figure 14 : Diagramme de Kernahan a gauche et de Larson a droite
Pour celui de Kernahan : 1 et 4 : lévre / 2 et 5 : créte alvéolaire / 3 et 6 : partie du palais dur
comprise entre la créte alvéolaire et le foramen incisif / 7 et 8 : palais dur / 9 : palais mou et
uvula
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Figure 15 : Exemple de classification avec le Y rayé de Kernahan (Marazita et Mooney 2004)
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1.6 Répercussion

Les fentes orofaciales ont de nombreuses conséquences pour son porteur. Les répercussions
sont tout d’abord physiques affectant les tissus mous cutanéo-musculaires et les tissus durs
dento-squelettiques. Ces atteintes peuvent avoir un impact fonctionnel et porter un préjudice

esthétigue se traduisant par des conséquences psychologiques a long terme.

1.6.1 Labiale

Lorsqu’elle concerne la levre, la fente unilatérale va diviser la lévre supérieure en deux pans
tout en respectant le philtrum avec une créte philtrale plus courte et oblique du coté fendu.
La levre se verticalisant, elle s’enroule autour d’un pivot sous-columellaire, I'arc de cupidon se
trouve ainsi dévié en direction de la fente du c6té de la berge interne. Lorsque la fente est
bilatérale, on note I'absence de I'arc de Cupidon et des structures philtrales (Thomas et al.

2010).

1.6.2 Nasale

Dans les cas de fentes orofaciales, les fragments osseux nasaux, la cloison nasale ainsi que
I'aile du nez vont étre soumis aux forces musculaires. Dans le cas de fente unilatérale, la pointe
nasale va s’aplatir et étre déviée du coté sain ainsi que la cloison nasale antérieure et la
columelle. Le cartilage alaire est déplacé latéralement et postérieurement du coté de la fente.
Dans le cas de fente bilatérale, la pointe du nez est large, aplatie avec une columelle courte.
Les cartilages alaires sont déplacés latéralement et postérieurement avec les deux orifices

narinaires orientés horizontalement (Haddock et al. 2012; Kaufman et al. 2012).

1.6.3 Vélo-palatine

Au niveau du palais la fente qu’elle soit unilatérale ou bilatérale va induire un hypo
développement du palais primaire et des lames horizontales de I'os palatin pouvant conduire

a une communication bucco-nasale (Couly et al. 2009). Lorsque le palais mou est concerné, la
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musculature du voile est affectée par la fente avec une rétraction des muscles qui vont
s’insérer sur le bord postérieur des lames palatines en prenant une direction oblique. De plus
la langue va se positionner en retrait et sa pointe va venir s’insinuer dans la fente et entrainer

une verticalisation partielle des lames palatines (Vacher 2008).

1.6.4 Squelettique

Les fentes orofaciales induisent le plus souvent une hypoplasie de I'os maxillaire dans le sens
transversale due au déficit de croissance congénital de I'étage moyen de la face et des effets
iatrogénes des brides chirurgicales consécutives a la prise en charge des fentes dans leur
temps primaire (Bardach et al. 1987; Ross 1987; Bénateau et al. 2007). Cette hypomaxillie et
endognathie concomitante a une influence directe sur la présence d’une dysharmonie dento-

maxillaire chez les patients porteurs de fentes labio-palatine (Anastassov et al. 1993).

1.6.5 Alvéolaire

Les fentes, lorsqu’elles sont alvéolaires induisent une solution de continuité au niveau de I'os
alvéolaire en avant du foramen incisif (Kyung et Kang 2015). La perturbation de
I'odontogénése aux berges de la fente réduit I'os alvéolaire dans cette zone également

(Rychlik et al. 2012).

1.6.6 Dentaire

Les individus porteurs de fente orofaciale présentent une plus forte propension a développer
des anomalies dentaires notamment dans la zone de la fente (Cassolato et al. 2009). Pres de
96,7 % des patients porteurs de fente auraient au moins une anomalie dentaire (Akcam et al.
2010). Le plus souvent, les répercussions dentaires se concentrent sur l'incisive latérale
(Shapira et al. 1999; Baek et Kim 2007).

Les anomalies dentaires les plus fréquemment rencontrées sont :

- agénésie dentaire : majoritairement, il s’agit de lincisive latérale qui n’est pas

présente dans les sites de fentes dans 19,2 % a 39,3 % des cas (Tsai et al. 1998). Dans
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9% des cas, l'incisive controlatérale est manquante dans les cas de fente unilatérale

(Bartzela et al. 2013) suivie dans 7,8 % des cas de la seconde prémolaire mandibulaire ;

position ectopigue : dans 71,8 % des cas, il existe des anomalies de position des dents

maxillaires survenant le plus souvent dans les cas de fente unilatérale (Rakotoarison

et al. 2011) ;

rotation : les rotations surviennent le plus fréguemment pour l'incisive médiale car
celle-ci subit plus de force due a la pression linguale. Ainsi dans 42,7 % des cas, |'incisive
médiale est en rotation axiale dans la zone de fente et dans la zone en controlatérale

ce chiffre se situe a 20,7 % (Tortora et al. 2008) ;

transposition : dans 8,6 % des cas, la transposition concerne la canine et la premiere
prémolaire exclusivement du c6té atteint par la fente dans le cadre de I'unilatéralité

de celle-ci (Cassolato et al. 2009) ;

version : dans 54,7 % il existe une version des incisives maxillaires du coté atteint avec
par ordre d’importance : incisive latérale (50,8 %), incisive médiale (36,5 %) et enfin

canine (12,7 %) (Rakotoarison et al. 2012) ;
inclusion : la canine du cO6té atteint est le plus souvent incluse et nécessite un
dégagement chirurgical dans 4,4 % a 32 % des cas (Tortora et al. 2008; Algerban

2019) ;

dent surnuméraire : la présence d’'une dent surnuméraire au niveau de la fente est une

anomalie fréquente (Tsai et al. 1998). Concernant le plus souvent l'incisive latérale, le
taux de dent surnuméraire chez les patients porteurs de fente se situe aux alentours

de 7% (Tortora et al. 2008) ;

anomalie de forme : au niveau coronaire, I'anomalie la plus fréquemment rencontrée

est la présence d’'une dent hypoplasique, riziforme, concernant le plus souvent

I'incisive latérale, cette anomalie se rencontrant dans 35 % a 37,1 % des cas
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(Brattstrom et McWilliam 1989; Suzuki et al. 1992). Les malformations coronaires
concernent l'incisive médiale dans 30 % a 32 % des cas (Dewinter et al. 2003). Au
niveau radiculaire, des malformations sont observées principalement sur l'incisive

médiale dans 44,1 % des cas (Sa et al. 2016) ;

- anomalie de structure : les anomalies de structure sont essentiellement représentées

par des dysplasies amélaires et touchent principalement les fentes unilatérales en
denture lactéale. On note une prédominance de I'atteinte des incisives médiales et

latérales (22,2 %) ainsi que des canines (10,8 %) (Tortora et al. 2008).

1.6.7 Fonctionnelle

Au niveau ORL, la respiration se faisant principalement de maniére orale, la fonction
humidificatrice et purificatrice des muqueuses nasales est déficitaire. En effet dans les cas de
fentes palatines il existe une communication oro-nasale et dans les cas de fentes labiales, il
existe une dysperméabilité narinaire due a la malposition et I'hypoplasie des cartilages alaires
(Felton et al. 2018). L’hypoventilation de I'oreille moyenne conduit également a I'installation
d’une otite chronique séro-muqueuse par hyperplasie et hypersécrétion de la muqueuse (Kuo
et al. 2013). Enfin, I'audition est atteinte dans 75 % des cas a cause des changements de

pression au niveau du tympan lors de la ventilation (Aknin 2008)

La mastication est également impactée, la malocclusion résultante des fentes affecte
notamment la dilacération des aliments par le secteur incisivo-canin. De plus le manque de
coaptation des levres ne permet pas une étanchéité de la cavité orale et le voile du palais
souvent plus court et dysfonctionnel entraine une augmentation des fausses routes (Palmeiro

et al. 2018).

La malposition de la langue ainsi que les dysfonctions du voile entrainent différents troubles
de la phonation dés l'apparition des premiers mots. Cette phonation est notamment
caractérisée par un timbre nasonné consécutif a l'insuffisance vélo-pharyngée pour une

occlusion correcte entrainant une déperdition nasale (Estienne et al. 2015). D’aprés une étude
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de Montoya et al. de 1996, un enfant sur trois porteur de fente a un retard de la parole et un

enfant sur quatre a un retard du langage (Montoya y Martinez 1996).

1.6.8 Psycho-social

Les fentes orofaciales ont un retentissement psychologique pour le patient et les parents car
affectant I'esthétique du visage. En ce qui concerne les parents, la fente peut entrainer une
dévaluation de I'image méme du nouveau-né et entrainer un désinvestissement émotionnel
des parents vers I'enfant (Thibault 2014; Martinez et al. 2015). En ce qui concerne les patients,
Connolly et al. ont montré dans leur revue de la littérature de 2019 que les patients avaient
généralement un indice de santé mentale plus faible que la moyenne se traduisant par des

troubles anxieux, dépressifs et de manque de confiance en soi (Connolly et al. 2019).

1.7 Prise en charge thérapeutique

1.7.1 Principe

Le but premier dans la prise en charge de ces malformations congénitales est le
rétablissement fonctionnel et esthétique du massif orofacial dans une optique de réduction
du nombre de chirurgies et des éventuelles complications associées (Dao et Goudy 2016).
L’ensemble de ces étapes nécessite une prise en charge et un suivi du patient de sa naissance
jusqu’a sa majorité par une équipe pluridisciplinaire incluant (ACPA 2009; Wermker et al.
2014) ;

- un chirurgien plasticien ;

- un chirurgien maxillo-facial ;

- un pédiatre;

- unORL;

- un orthodontiste ;

- undentiste ;

- un psychologue ;

- unorthophoniste.
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L’ensemble de cette équipe met en place un protocole de traitement permettant: une
restauration esthétique du massif facial grace a une reconstruction anatomique des tissus
mous et durs (Salyer et al. 2005) avec I'objectif d’un regain de confiance en soi et une santé
psychologique (Sousa et al. 2009), et une restauration des fonctions de ventilation nasale, une
phonation correcte sans compromission de la croissance maxillo-faciale (Kosowski et al. 2012),
une audition correcte et I'absence de pathologie au niveau de I'oreille moyenne (Sharma et
Nanda 2009), ainsi que le rétablissement d’une mastication correcte et d’'une occlusion de

convenance (Gopinath 2013).

Le protocole mis en place differe suivant les équipes notamment sur le calendrier des
différentes chirurgies, néanmoins la majorité de ces traitements s’articulent autour de 3
temps (SFCPP 2020):

- le temps primaire : réalisé dans les premiers mois apres la naissance, il va permettre

la réparation de la déformation nasale, du palais osseux, du voile du palais et de la
levre ;

- le temps secondaire : réalisé généralement en denture mixte, il permet la réparation

de la fente alvéolaire par alvéoplastie associée a de I'orthodontie et de la chirurgie
maxillo-faciale au besoin ;

- le temps tertiaire : se focalisant sur la gestion des reprises chirurgicales, correctives

ou de gestion des séquelles notamment esthétiques au niveau labio-nasal et de

fermeture des fistules au niveau du palais (Monson et al. 2014).

1.7.2 Une absence de consensus

Contrairement a d’autres protocoles de prise en charge codifiés et universellement acceptés,
la prise en charge des fentes orofaciales différe suivant les écoles tant en termes des
techniques chirurgicales employées que de calendrier opératoire. Ainsi I’étude menée par
Shaw et al. entre 1996 et 2000 a montré que sur les 201 centres européens de référence dans
la gestion des fentes orofaciales, il existe 194 protocoles différents qui n’ont toutefois pas
prouvé leur supériorité les uns par rapport aux autres (Shaw et al. 2001). De méme en France,

il coexiste 15 protocoles de prise en charge différents avec leur calendrier propre (Charpentier
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2016). Chaque équipe possédant son savoir-faire et ses convictions, il est important de

souligner que chaque protocole possede ses avantages et ses inconvénients.

Parmi ces protocoles, deux écoles émergent concernant le temps primaire (Mercier 1998):

- I'école dite «interventionniste » défendant une intervention précoce néonatale
comme c’est le cas a Lille, Marseille ou Toulouse. Dans ce cas, |'intervention consiste
en une chéiloplastie et rhinoplastie permettant d’unir au plus vite les tissus ostéo-
mugqueux afin de fermer la lévre dans la semaine qui suit la naissance. Le but premier
étant de rétablir les fonctions et de restaurer une esthétique faciale normale
importante dans la relation parents/enfants (Matsuo et al. 1989). Suivant cette école,
la fermeture des plans muqueux et osseux peut se faire a 6 mois en un temps avec
une greffe périostée au niveau de la fente alvéolaire, on parle d’alvéoplastie primaire
initiale (Bénateau et al. 2014), et du palais primaire (Stricker et Raphael 1983).
Cependant des travaux récents déconseillent une chirurgie générale avant I'dge de 4

mois due a certains effets neurotoxiques des substances utilisées (Hansen et al. 2009).

- I"école dite « abstentionniste » ou « fonctionnelle » initiée par Malek (Malek 2001) se
focalise quant a elle sur une gestion plus tardive de la fente débutant en entre 3 et 6
mois pour la chirurgie primaire labiale et palatine. Ce calendrier permet notamment
de travailler sur des tissus plus résistants et développés facilitant les tracés d’incision
et de réduire les effets iatrogenes sur la croissance de I’os maxillaire (Pavy et al. 1998).
La fente alvéolaire est laissée telle quelle pour une prise en charge plus tardive a partir
de 5 ans généralement. On parlera alors d’alvéoplastie primaire précoce si réalisée en
denture lactéale, intermédiaire si réalisée en denture mixte et tardive si réalisée en
denture définitive (Bénateau et al. 2014). Les équipes de Paris et de Nantes réalisent

leurs protocoles suivant cette philosophie (Picard et al. 2011; Talmant et al. 2016).

Les patients suivis au centre de référence des malformations rares de la face et de la cavité

buccale de I’hopital Rothschild étant pris en charge au sein des hopitaux Trousseau-Necker de
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I’AP-HP, le protocole abordé dans cette thése sera celui de I'équipe du professeur A. Picard

décrit dans son article de 2011 (Picard et al. 2011).

1.8 Protocole de prise en charge des fentes orofaciales des hopitaux Trousseau-Necker

1.8.1 Temps primaire chirurgical

Le premier temps chirurgical est consacré a la réparation de la lévre, du voile et du nez suivant
I’école fonctionnelle en considérant les mécanismes de croissance normaux chez les patients
atteints de fente (Precious et al. 2001). Ce premier temps se compose de deux chirurgies qui,
s’appuyant sur la technique décrite par Malek, interviennent dans le sens postéro-antérieur
(Vanwijck et al. 2002).

La premiere chirurgie se déroulant a trois mois, va se consacrer a la fermeture muqgueuse de

la fente au niveau vélaire et labiale avec pour objectif :

- une réparation de la sangle musculaire labiale conditionnant I'esthétique labiale, la
largeur du seuil narinaire et la faible visibilité de la cicatrice endonarinaire ;

- une réparation narinaire en parallele de la réparation labiale permettant le
repositionnement du cartilage alaire et la restauration de la perméabilité de la narine
favorisant une ventilation nasale ;

- le rétablissement d’une fermeture étanche de la fente vélaire et la restauration de la

fonction musculaire et sphinctérienne vélaire.

Lors de cette chirurgie, I'opérateur commence par la fermeture vélaire par une technique
d’uranostaphylorraphie. Si les premieres techniques décrites par Veau et Langenbeck avaient
un important role iatrogéne sur la croissance du maxillaire avec un palais mou trop court
associé a des fistules et une incompétence vélo-pharyngée, les techniques récentes telles que
la véloplastie de Furlow ou de Sommerlad semblent ne pas interférer avec cette croissance
(Ravishanker 2006; Shi et Losee 2015). Trés utilisée aux Etats-Unis, la technique de Furlow est
une technique de double plastie en Z qui présente notamment I'avantage d’étre associée au
plus faible taux de complications au niveau de I'oreille moyenne et du tympan (Téblick et al.

2019) mais cette plastie se montre moins esthétique que la technique de Sommerlad.
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Pour cette raison la technique employé a I’hopital Necker est la technique de Sommerlad
décrite en 2003, elle-méme dérivée de la technique de Kriens, combinant une dissection
minimale des tissus au niveau du palais dur combinée a une rétroposition de cette

musculature vélaire disséquée (Sommerlad 2003).

Figure 16 : Etapes chirurgicales de la véloplastie décrite par Sommerlad (Shi et Sommerlad
2013)
En haut a gauche : Etat initial pré-opératoire
En haut a droite : Exposition et découpe des tendons des muscles tenseurs du voile
En bas a gauche : Suture de la muqueuse nasale avec dissection et rotation latéro-
postérieure des muscles entourant I’élévateur du voile
En bas a droite : Etat final post-opératoire
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Cette chirurgie terminée, dans le méme temps opératoire est réalisée la chéiloplastie. Cette
chirurgie intervient sur les trois plans osseux, musculaires et peaucier. Deux grandes
techniques actuelles coexistent, la famille des plasties en Z dont dérive la technique de
Tennison et la famille des lambeaux déplacés en rotation et avancés. Chacune des techniques
vise a recréer 'esthétique labiale tout en camouflant au mieux les brides cicatricielles. Dans

le cadre du protocole de I’'hopital Necker, la technique utilisée est celle décrite par Millard car

elle permet une répartition équitable de la peau entre la lévre et le nez (da Silva Freitas et al.

2012).

Figure 17 : Schéma des principales techniques de chéiloplastie utilisées (sur fente labiale
unilatérale) (Tse 2012)
De gauche a droite : LeMesurier, Tennison, Millard, Mohler, Fischer

A cette chéiloplastie, une rhinoplastie est associée afin de repositionner la cloison nasale et le
cartilage alaire ainsi que de corriger la/les narines. A la fin de I'intervention un conformateur

nasal est mis en place afin de maitriser la rétraction post-chirurgicale.
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Figure 18 : Vue pré-opératoire et post-opératoire apreés le premier temps chirurgical muqueux
(Talmant et al. 2016)

La thérapeutique primaire est ensuite complétée neuf mois apres par un second temps
chirurgical destiné a fermer la fente palatine osseuse. En raison de la croissance des os
maxillaires et palatins et des effets de la premiere chirurgie, la fente osseuse résiduelle
palatine se trouve fortement réduite permettant une suture sans tension entre la muqueuse
nasale et la muqueuse fibro-palatine. Cela permet d’éviter une dénudation osseuse qui
entraverait la croissance du maxillaire en raison de la cicatrisation secondaire. Le palais osseux
est refermé jusqu’a la zone en arriére de la fente alvéolaire. Celle-ci, laissée telle quelle, subira

dans la thérapeutique secondaire une alvéoplastie primaire.

Figure 19 : Fente palatine résiduelle a 1 an (a gauche) et aprés fermeture en deux pans (a
droite) (Talmant et al. 2016)

1.8.2 Préparation orthodontique

Avant la prise en charge secondaire destinée a refermer la fente alvéolaire, un traitement
orthodontique est effectué en denture lactéale afin de préparer lI'arcade a recevoir
I'alvéoplastie primaire. En effet malgré le temps chirurgical primaire effectué, les patients
porteurs de fentes alvéolaires présentent le plus souvent une endomaxillie pouvant étre

associée a uninversé d’articulé. Le traitement agit principalement dans le sens transversal afin
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d’en corriger la dysharmonie (Niez et al. 2014). Ainsi le traitement orthodontique permet
(Talmant et al. 2012) :

- la correction de I'endo-alvéolie du petit fragment afin de rétablir une courbe d’arcade
correcte. Généralement une distance inter-canine CC’ de 32 a 35mm est recherchée
(Touzet-Roumazeille et al. 2015) ;

- l'augmentation de la largeur de la fente afin d’aménager le site receveur du greffon ;

- lerepositionnement du milieu inter-incisif.

Trois appareillages orthodontiques maxillaires sont généralement utilisés. Le premier est le
disjoncteur sur bagues scellées permettant un élargissement important de I'arcade dans le
sens transversal. Celui-ci permet notamment une participation basale par réouverture de la
suture intermaxillaire. Néanmoins, le port de cet appareillage apporte une géne lors de la
mastication et de la déglutition en perturbant la langue. Par conséquent il peut étre préférable
d’opter pour un appareillage amovible a vérin notamment chez le patient jeune. Le troisieme
appareillage est le quad-hélix fixé sur les secondes molaires lactéales, celui-ci étant indiqué
lorsque l'importance du sens transversal a corriger est moindre. Cet appareil va agir
principalement par expansion de I'arcade et ne fait intervenir que le remodelage des proces
alvéolaires maxillaires (Emodi et al. 2015). Le quad-hélix est généralement repositionné tout
de suite aprés I'alvéoplastie primaire et maintenu durant 3 a 6 mois afin de servir contention

et de conformateur de I'arcade pour éviter la rétraction de celle-ci lors de la cicatrisation.

Figures 20 et 21 : Vue occlusale d’un disjoncteur sur bagues scellées (a gauche) et d’'un
quad-hélix (a droite) (Phadkule et al. 2014; Rocha et al. 2017)
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1.8.3 Temps chirurgical secondaire

Le temps chirurgical secondaire correspond a la fermeture de la fente alvéolaire par une
alvéoplastie primaire intermédiaire. Initialement décrite par Skoog en 1965, la
gingivopériostéoplastie était alors décrite en tant que greffe osseuse sans qu’un apport d’os
soit réalisé en méme temps que la chéiloplastie (Dao et Goudy 2016; Jabbari et al. 2017). Dans
le cadre du protocole réalisé a I’"hopital Necker, la technique employée est celle décrite par
Boyne et Sands en 1972 (Boyne et Sands 1972) qui est une technique de
gingivopériostéoplastie avec greffe osseuse concomitante réalisée en denture mixte entre 4
et 6 ans une fois la préparation orthodontique terminée. Idéalement il faut une largeur de
fente alvéolaire résiduelle de 2 mm avec un alignement des deux/trois fragments alvéolaires
formant une courbe de |'arcade satisfaisante (Hopper et Al-Mufarrej 2014). La
gingivopériostéoplastie telle que décrite par Boyne et Sands permet la mise en place d’'un
greffon dans la zone de la fente alvéolaire, entouré de périoste afin de maximiser le potentiel

de revascularisation

Figures 22 : Prérequis a la gingivopériostéoplastie suivant Hopper et al. (Hopper et Al-
Mufarrej 2014)

Les objectifs de cette gingivopériostéoplastie sont multiples et visent a rétablir :

- la fermeture de la fistule oro-nasale (Cho-Lee et al. 2013) ;
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- le support de la base alaire et du nez (Kokkinos et al. 1997) ;

- la continuité de I'arcade maxillaire (Vuleti¢ et al. 2014) ;

- le maintien du support osseux des dents adjacentes a la fente (Cho-Lee et al. 2013) ;

- I"éruption spontanée de la canine et/ou de l'incisive latérale ainsi que les mouvements
orthodontiques dans la zone de la fente (Takahashi et al. 1997; Dempf et al. 2002) ;

- lamise en place d’un implant endo-osseux (Takahashi et al. 2008) ;

- lafonction, notamment la phonation (Bureau et al. 2001).

Le choix d’effectuer cette gingivopériostéoplastie en denture mixte, avant I'éruption de la
canine, permet de stimuler par une mise en charge mécanique, la prise de la greffe lorsque la

canine fait son éruption (Weissler et al. 2016).

Figure 23 : Mise en place de la canine dans la zone alvéolaire greffée (Weissler et al. 2016)

La premiere partie de cette chirurgie consiste en une gingivoplastie ou apres dissection, un
plan nasal et un plan oral vont étre individualisés et suturés de maniére étanche.
Secondairement une apposition par greffe osseuse est mise en place dans I'espace résiduel
formé entre le plan nasal et oral. Plusieurs greffons osseux ont été décrits dans la littérature :

autogene, allogene et xénogene. Néanmoins les greffons autogenes sont préférés a I’heure
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actuelle car ayant le plus de recul clinique (Liang et al. 2018). L'origine des greffons
autogéniques peut également varier, ces derniers pouvant étre prélevés au niveau de la
calvaria, de la symphyse mandibulaire, du tibia ou encore de la créte iliaque (Santiago et al.
2014). Parmi ces sites de prélevement, on considere celui sur la créte iliaque comme Gold
Standard (Kessler et al. 2005) ; ainsi il s’agit de la technique de choix pour 87% des centres
européens et 83% des centres aux Etats-Unis (Shaw et al. 2001; Murthy et Lehman 2005).
C’est ce site donneur qui est choisi dans le protocole de I’'h6pital Necker en raison de sa facilité
d’acces, de la concentration élevée de cellules ostéogéniques contenues dans I'os spongieux
et de la possibilité de pouvoir légerement comprimer le greffon si besoin (Semb 2012). Les
greffons iliaques ont également un taux de succes plus important que les greffons issus de la
calvaria par exemple (93 % contre 80 %) (Sadove et al. 1990). De plus, les récentes techniques
de prélevement minimalement invasives ont permis de réduire les complications post-
opératoires : hématome, infection profonde, |ésion de structure vasculo-nerveuse, trouble de

la marche, gestion de la douleur... (Saha et al. 2019).

Les principales étapes d’une gingivopériostéoplastie de fente unilatérale sont de maniere

schématique (Dias et al. 2018) :

Figure 24 : Tracé de dissection et décollement muco-périosté des lambeaux (Dias et al. 2018)

41



Plancher nasal

Marge latérale

de la fente .
Marge latérale

de la fente

Rebord
alvéolaire
vestibulaire

Figure 25 : Le lambeau nasal est suturé avec la partie supérieure du lambeau vomérien et les
lambeaux issus des marges latérales de la fente. La muqueuse palatine est reconstituée
grdce a I'avancée du lambeau palatin et de la partie inférieure du lambeau vomérien

Figure 26 : L’os cortical du greffon iliaque est fagonné afin de recréer le plancher nasal
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Figure 27 : Mise en place de I'os spongieux issu du greffon iliaque dans le défaut alvéolaire

Figure 28 : Mise en place des membranes collagéniques résorbables en vestibulaire pour
protéger le site et sutures des lambeaux

1.8.4 Letemps tertiaire
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Le temps tertiaire se consacre a la gestion des séquelles éventuelles pouvant concerner

I’ensemble des structures déja opérées. Ainsi les principales ré-interventions sont :

- une chéiloplastie secondaire : correction du vermillon, léevre courte dans le sens

vertical, importante cicatrice cutanée, lévre fine (Monson et al. 2014) ;

- unerhinoplastie secondaire : correction de la position des cartilages alaires, asymétrie

et déformation des narines, cicatrice cutanée, déviation persistante du septum nasal,
effacement du seuil narinaire (Losee et Kirschner 2015) ;

- une lipo-structure du voile : Correction de I'insuffisance vélopharyngée ;

- une alvéoplastie secondaire : Echec partiel ou total de I'alvéoplastie primaire pouvant

se corriger par une seconde gingivopériostéoplastie.

1.9 Gestion de l'incisive latérale

L'incisive latérale du c6té de la fente étant généralement la dent la plus affectée par la fente,
cette derniere est la clé de volte du traitement. Lorsque celle-ci est présente, la
thérapeutigue consiste en sa mise en place sur I'arcade sauf contre-indication (anomalie de
forme ou de structure importante). Auquel cas, I'indication de son avulsion peut étre posée.
Que l'incisive latérale soit avulsée ou absente du fait d’'une agénésie, la thérapeutique

dentaire se subdivise en deux pans (Millar et Taylor 1995).

1.9.1 Fermeture de I'espace

La fermeture de I'espace par traitement orthodontique consiste en la mise en place de la
canine en lieu et place de I'incisive latérale manquante, puis en un maquillage prothétique de
la canine afin de la rendre similaire morphologiquement a l'incisive latérale. Le choix de cette
thérapeutique s’appuie sur I'analyse de I'occlusion et du profil, de la forme et teinte de la
canine et de la position des lévres (Zachrisson 1978; Kokich et Kinzer 2005). Les critéres

permettant le choix de cette thérapeutique sont :
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- occlusion : classe Il d’Angle sans encombrement mandibulaire, Classe | d’Angle avec
encombrement mandibulaire indiquant des avulsions (Tuverson 1970) ;
- profil : Un profil droit ou légerement convexe est recherché ;

- forme et teinte de la canine : La canine doit idéalement avoir une teinte identique a

I'incisive médiale, étre étroite dans le sens vestibulo-palatin et mésio-distal au niveau
de la jonction amélo-cémentaire et une faible convexité au niveau de la face
vestibulaire ;

- position des levres : En cas de sourire gingival de classe | ou Il de Liébart une gestion

des tissus mous sera a prévoir autour de la canine afin de simuler au mieux le profil

d’émergence de la latérale.

1.9.2 Ouverture de 'espace

Lorsque les patients ne sont pas éligibles aux critéres de fermeture de I'espace suscités, la
stratégie thérapeutique consiste en une ouverture orthodontique et au maintien de I'espace
permettant la mise en place d'une incisive latérale prothétique. Cet espace idéal est
déterminé a I'aide d’une cire de diagnostic prenant en compte I'occlusion et I'esthétique.
L’espace mésio-distal nécessaire pour la mise en place d’une incisive latérale prothétique varie
entre 5 et 7 mm avec en prérequis pour les dents adjacentes (Kinzer et Kokich 2005) :

- une incisive médiale maxillaire dont le positionnement permet une esthétique

optimale ;
- une canine maxillaire positionnée dans I'embrasure créée entre la canine et la

premiere prémolaire mandibulaire et participant au guidage en latéralité.
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Figure 29 : Critéres de mise en place de la canine (en A) et de I'incisive médiale (en B) (Kinzer
et Kokich 2005)

Ces criteres respectés, trois thérapeutiques peuvent étre envisagées :
- une solution amovible par prothese partielle ;
- une solution fixe dento-portée de type bridge collé ou bridge conventionnel ;

- une solution fixe implanto-portée.

La solution amovible reste le plus souvent une solution de compromis dont I'indication est le
plus souvent un refus financier de la part du patient ou I'impossibilité de réalisation d’une
thérapeutique fixe. Néanmoins, elles sont indiquées dans certains cas que sont: une
dépression tissulaire importante, une temporisation en attente d’une solution fixe, des
fistules palatines ou une communication bucco-nasale persistantes ou encore une dysfonction
vélo-pharyngée. Par conséquent elles ne sont que tres rarement considérées comme

premiere option thérapeutique (Papi et al. 2015)

Figure 30 : Exemple d’indication d’une solution amovible (Mese et Ozdemir 2008)
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Les solutions fixes dento-portées peuvent se subdiviser en deux groupes, dans le cas ou les
dents adjacentes sont intactes la thérapeutique de choix est le bridge collé tandis qu’en cas
de dents adjacentes délabrées, un bridge conventionnel peut-étre indiqué. Collé ou
conventionnel, la thérapeutique dento-portée a ses indications lorsque I’environnement
ostéo-muqueux ne permet pas une thérapeutique pré/péri-implantaire (Krassnig et Fickl
2011) et doit répondre aux objectifs suivants (Shillingburg et Sather 2012) :

- absence de pathologie sur les dents préparées ;

- nombre et position adéquat des dents piliers ;

- parallélisme adéquat des dents piliers ;

- espace prothétique des piliers suffisant apres préparation ;

- environnement parodontal satisfaisant.

Ces solutions présentent toutefois des inconvénients inhérents a la prothese fixée dento-
portée (Tan et al. 2004) :

- préparation délabrante pour les dents piliers ;

- risque accru de lésion carieuse ;

- risque accru de parodontite ;

- risques mécaniques liés a la fracture du pilier.

Figure 30 : Exemple de réhabilitation prothétique fixe dento-portée de I'incisive latérale
(Bhandari 2017)
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Enfin les solutions implanto-portées sont, depuis la mise en place du premier implant endo-
osseux sur site de fente alvéolaire greffée par Verdi et al. en 1991 (Verdi et al. 1991), des
thérapeutiques de choix pour la réhabilitation des pathologies de fentes (Takahashi et al.

1997; Cune et al. 2004; Wang et al. 2014a). La littérature montre en effet :

- untauxde survie moyen de 88,6 % a 5 ans selon Wermker et al.(Wermker et al. 2014) ;
- mise en charge de la greffe alvéolaire limitant sa résorption (Dempf et al. 2002) ;

- thérapeutique fixe moins délabrante qu’une solution dento-portée ;

- néanmoins le colt de cette thérapeutique conduit souvent a une non-acceptation du

plan de traitement (Saint-Surin et al. 2019).

Toutefois la mise en place d’un implant endo-osseux sur un site cicatricielle de fermeture de
fente alvéolaire présente de nombreuses difficultés s’apparentant a la prise en charge de
trauma du maxillaire antérieur tant au niveau des tissus mous que des tissus durs (Landes
2006). Ainsi la gestion des tissus mous devra prendre en compte le tissu cicatriciel et |la perte
partielle de gencive kératinisée dans la zone implantaire, la gestion des tissus durs se
concentrera davantage sur I'anatomie de la créte alvéolaire et la qualité osseuse associée. En
effet une fente alvéolaire, méme refermée, présente bien souvent un défaut osseux vertical
et horizontal dont une des causes est la résorption du greffon qui n’est pas soumis a une mise
en charge fonctionnelle (Honma et al. 1999) ou encore le port de prothése amovible afin de

gérer la temporisation jusqu’a la mise en place de I'implant (Tannyhill et Troulis 2019).

Afin d’évaluer plus précisément la faisabilité implantaire sur site de fente alvéolaire greffée,
Molé et Simon ont proposé en 2015 la classification ACS (Alveolar Cleft Score) (Molé et Simon
2015) se basant sur une analyse tissulaire ostéo-muqueuse par I'examen clinique et

radiologique. Les points analysés sont :

- lalargeur de I'espace prothétique ;

- l'incisive latérale : présente, absente, dysmorphique ;
- état corono-radiculaire des dents bordantes ;

- biotype du parodonte bordant I'’édentement ;

- profondeur de I'invagination épithéliale ;
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- profondeur et régularité du vestibule ;

- anatomie de la créte osseuse alvéolaire.

A partir de cette analyse, un score allant de 0 a 14 est établi et permet d’orienter la
thérapeutique envisagée. Ce score est toutefois a corréler avec d’autres facteurs non
tissulaires tels que I'état de santé générale, le degré de motivation, le contexte socio-

économique ou encore les habitudes néfastes (alcool, tabac).
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Paramétre

Espace prothétique (largeur)

Incisive latérale (nature)

Dents bordantes (état)

Parodonte bordant (résistance)

invagination épithéliale (prof.)

|vestibule (régularité)

0Os alvéolaire (imagerie 3D)

dysmorphique ou présence de 2 germes

dysplasies de I'émail
petites cavités d'obturations de I'émail
dent vitale

sain, blotype fin ou
faible hauteur de GAK

vestibiulaire ou plalatine
$ans communication transversale
au sondage

petites brides verticales
cicatrices séquellaires horizontales

hauteur de la créte supérieure au 3/4
de la hauteur normale

Interprétation

Fianlité chirurgico-prothétique
recommandée

Type de prise en charge

Maintenance prophylactique
recommandée

faible:0a8

élevé: 9213

maximal: 14

consolidation osseuse +/- muco-gingivale
etimplantologie si besoin prothétique

omnipratique orientation paro-implantologie
et centre hospitalier spéclalisé

semestrielle
(si bon contrdle de plague)

Figure 31 : Score ACS (Molé et Simon 2015)
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En tenant compte de ces difficultés, le praticien devra étre en mesure de placer I'implant dans
une position compatible avec le plan de traitement prothétique, garante d’une stabilité
primaire suffisante lors de I'insertion implantaire, permettant I'ostéo-intégration de celui-ci,
et in fine, de la réussite globale de la réhabilitation. Cette stabilité primaire dépend
principalement du volume et de la qualité osseuse dans la zone implantée et celle-ci doit étre
clairement définie avant toute thérapeutique implantaire (Akdeniz et al. 2000; Miguel-

Séanchez et al. 2015).

Figure 32 : Photos pré, per et post thérapie implanto-prothétique pour réhabilitation de
l'incisive latérale (Tannyhill et Troulis 2019)
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1.10 Problématique

Apres avoir passé en revue les données scientifiques actuelles sur la prise en charge des fentes
orofaciales notamment au sein de I’AP-HP, I'analyse de la littérature montre que les points

suivants.

- L’alvéoplastie primaire intermédiaire par technique de gingivopériostéoplastie est une
technique satisfaisante en termes de taux de succes et de recul clinique pour la restauration

de I'arcade alvéolaire.

- Une thérapeutique de réhabilitation implanto-prothétique, chez les patients porteurs de
fentes alvéolaires est actuellement la thérapie présentant le bénéfice-risque le plus favorable

pour la restauration de I'incisive latérale et/ou de la canine maxillaire lorsque cela est indiqué.

- Par conséquent il s’avere pertinent d’étudier la faisabilité d’'un traitement implanto-
prothétique de réhabilitation orale chez les patients présentant une fente alvéolaire traitée
par gingivopériostéoplastie au sein du centre de référence des malformations rares de la face

et de la cavité buccale O-RARES de I’'h6pital Rothschild.

2  MATERIELS ET METHODES

2.1 Avant-propos

La faisabilité implantaire sur les patients porteurs de fentes étant directement liée au volume
osseux apres gingivopériostéoplastie, plusieurs méthodologies furent proposées incluant
I'analyse de I'’environnement parodontal, I'esthétique ou encore I'éruption spontanée de la
canine au niveau de la greffe (El Deeb et al. 1982; Tan et al. 1996). Néanmoins |’évaluation
radiologique semble supérieure aux méthodes d’évaluation cliniques (Khalil et al. 2014). La
technique radiographique qui fut le gold standard en radiographie bidimensionnelle fut celle

décrite par Bergland en 1986. A partir d’un cliché rétro-alvéolaire, elle propose une
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classification en quatre catégories en fonction de la hauteur du septum osseux interdentaire

(Bergland et al. 1986) :

- type |: hauteur du septum osseux interdentaire proche de la normale (<25 % de

résorption osseuse) ;

- type Il : hauteur du septum osseux interdentaire égale ou supérieure a 75% de la

normale (résorption osseuse comprise entre 25 % et 50 %) ;

- type lll : hauteur du septum osseux interdentaire inférieure a 75 % de la normale

(résorption osseuse comprise entre 50 % et 75 %) ;

- type IV : échec de la greffe avec solution de continuité entre les fragments de I'arcade

(résorption osseuse supérieure a 75 %).

Figure 33 : Classification de Bergland schématique et clichés radiographiques correspondant
(Khalil et al. 2014)
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L'inconvénient de cette classification est qu’elle ne permet pas de mesure dans la région la
plus apicale de la fente (Trindade et al. 2005) ni de mesure d’épaisseur osseuse dans le sens

vestibulo-palatin (Suomalainen et al. 2014; Zhou et al. 2015; Lorenzoni et al. 2017).

L'imagerie tridimensionnelle, scanner et CBCT, est devenu un outil important pour donner un
plus grand nombre d’information par rapport a des radiographies rétro-alvéolaires (Trindade
et al. 2005; Garcia et al. 2018). En effet cela permet une analyse du volume osseux dans le
sens horizontal ainsi que d’observer I'impact de la fente alvéolaire sur les structures
anatomiques résiduelles telles que le plancher nasal (Anver et al. 2019). Il permet également
des mesures équivalentes au Gold standard représenté par les mesures in-situ (Li et al. 2019).
D’autre part le CBCT est privilégié par rapport au scanner car celui-ci permet une meilleure
résolution (Arai et al. 1999), une exposition aux rayons X plus faible du patient (Oberoi et al.
2009) ainsi qu’une reproduction précise des structures anatomiques maxillaires en détail dans

tous les plans de I'espace (Zhang et al. 2015a).

2.2 Objectif

L’objectif principal de cette étude est I’évaluation quantitative du volume osseux sur site de
fente alvéolaire ayant bénéficié d’une alvéoplastie primaire intermédiaire, par technique de
gingivopériostéoplastie, et dont une réhabilitation implanto-prothétique de remplacement
d’incisive latérale maxillaire est envisagée. Ceci afin de valider le traitement implanto-
prothétique et de prévoir les besoins pré et peropératoires. Cette analyse se fera sur les
données DICOM issu de CBCT des patients présentant une fente alvéolaire.

Les objectifs secondaires seront issus de |'analyse descriptive de I'ensemble des dossiers
patients afin de faire un état des lieux exhaustif des patients suivis au centre de référence O-

RARES de I'h6pital Rothschild.
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2.3 Lieu et type d’étude

L’étude sera rétrospective descriptive monocentrique se faisant sur un seul site : le centre des
malformations rares de la face et de la cavité buccale O-RARES Hépital Rothschild AP-HP situé

au 5 rue Santerre 75012 PARIS.

2.4 Population d’étude

La population d’étude totalise 130 patients suivis pour une fente alvéolaire fermée par
gingivopériostéoplastie suivant le protocole décrit pour les hopitaux Trousseau-Necker et

dont un traitement implanto-prothétique de réhabilitation de I'incisive latérale est envisagé.

2.5 Criteres d’inclusion

- Patient présentant une fente alvéolaire uni ou bilatérale associée ou non a une fente
palatine ;

- patient présentant un syndrome associé a une fente orofaciale ;

- patient présentant une agénésie de l'incisive latérale maxillaire ou une anomalie de
forme/structure ayant entrainé son avulsion ;

- patient présentant une agénésie de la canine maxillaire ou une anomalie de
forme/structure ayant entrainé son avulsion ;

- patient dont I’dge est supérieur ou égal a 18 ans ;

- patient dont le traitement orthodontique inclus I'ouverture et/ou le maintien de
I’espace pour la mise en place d’une incisive latérale ou d’une canine prothétique ;

- patient dont le remplacement de l'incisive latérale et/ou de la canine maxillaire par
mise en place d’une restauration implanto-prothétique est envisagée ;

- patient dont un examen d’imagerie tridimensionnelle en coupes natives a été prescrit

avant le plan de traitement implanto-prothétique envisagé.
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2.6 Criteres d’exclusion

- Patient dont un traitement de fermeture de l'espace de lincisive latérale par
mésialisation de la canine a été effectué ou est en cours ;

- patient dont les données descriptives sont incomplétes et ne permettent pas de
remplir la base de données ;

- patient présentant une pathologie affectant la densité osseuse ;

- patient présentant des restaurations meétalliques suffisamment importante pour
générer des artéfacts interférant avec I’évaluation radiologique ;

- patient consommant des médicaments régulierement depuis plus de 3 mois.

2.7 Agrément administratif

L'utilisation des données radiographiques et cliniques sur dossiers patients du centre de
référence de I’hopital Rothschild AP-HP est déclarée sous le numéro 2217589 v 0 aupres de la
Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL) pour un usage de recherche en
odontologie n'impliquant pas la personne humaine suivant la méthodologie de référence MR-
004. L’étude est répertoriée sous la référence MR 1615140420 de I'Institut National des

Données de Santé.

2.8 Matériel d’acquisition radiologique

Les images radiographiques seront acquises dans le service de radiologie de I'hopital
Rothschild par le Dr Rufino FELIZARDO (MCU-PH). Le matériel utilisé est un CBCT Planmeca
ProMax 3D Mid Proface® (Planmeca Co., Helsinki, Finlande) dont les réglages seront les
suivants :

- utilisation du mode Ultra Low Dose en résolution normale ;

- utilisation du filtre de réduction de bruit numérique AINO @ ;

- taille du patient : Medium ou Small ;

- taille de champ d’acquisition : 80mm x 80mm ;
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- caractéristique de 'exposition : Voltage : 90kV / Intensité : 4,5 mA (Small) ou 5,6 mA
(Medium) / Durée : 4 s.

Les données ainsi que les métadonnées obtenues seront stockées sous format Digital

Imaging and Communications in Medicine (.dicom) et stockées sur le PACS de I'hopital

(systeme d’archivage et de transmission d’image) Kodak Dental Imaging Software

Carestream®

2.9 Méthode d’analyse des dossiers

L'analyse de I'ensemble des dossiers patients inclus dans I’étude sera effectuée au sein de
I’h6pital Rothschild. Les dossiers seront lus sur place et I'ensemble des données recueillies
sera consignée dans une base de données du logiciel Excel® (Microsoft Corp., Redmond, WA,
USA). Seul I'étudiant ainsi que ses directeurs de thése auront accés a I'ensemble des
informations concernant les patients permettant leur identification. Les variables inclues dans
cette base de données seront : I'age, le sexe, le type de fente, la présence d’'un syndrome
associé, la présence d’agénésie associée, la présence d’une canine incluse ainsi que la voie
d’abord envisagée, les anomalies de forme/nombre/structure concernant les incisives
latérales, la date de la chirurgie de gingivopériostéoplastie primaire/secondaire/tertiaire,
I’age au moment de la gingivopériostéoplastie, la date du dernier CBCT post-opératoire et
I’age du patient au moment de son CBCT, le traitement orthodontique envisagé et enfin le
traitement prothétique de réhabilitation de l'incisive latérale envisagé lorsque celle-ci est

absente.

2.10 Méthode d’analyse des données radiographiques

Les données radiographiques seront visionnées et analysées sur le logiciel gratuit Blue Sky
Plan v4.5 (Blue Sky Bio, Libertyville, lllinois, USA). L'opérateur sera positionné a une distance
de 30 cm du moniteur de bureau LCD IPS doté d’une résolution suffisante de 1440x900 avec

227 pixels par pouce.
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Seules les images bien orientées, claires et sans artéfacts seront analysées. L'analyse des
fichiers radiographiques sera effectuée par un seul examinateur afin de limiter la variabilité
inter-opérateur.

Sur I'ensemble des CBCT makxillaires obtenus, la courbe curviligne sera tracée et passera par
les points suivants sur une coupe axiale situé a mi-hauteur au niveau des racines des dents sur
arcade maxillaire : au milieu des 3 racines de 17/27, au milieu de la racine de 15/25, au milieu
de la racine de 13/23 et au milieu de la créte entre 11/21 (Masri et Driscoll 2015)

Les coupes perpendiculaires obliques d’épaisseur 1mm seront obtenues a intervalles réguliers

de 2 mm orthogonalement au tracé de la courbe curviligne.

Figure 34 : Tracé de la courbe curviligne

Un projet prothétique virtuel sera calculé a 'aide de I'algorithme du logiciel Blue Sky Plan afin

de simuler une incisive latérale et déterminer ainsi le grand axe idéal implanto-prothétique.
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Figure 35 : Réalisation du projet prothétique virtuel

L’ensemble des mesures, hauteur et épaisseur sera effectuées sur la coupe perpendiculaire
oblique passant par le grand axe du projet prothétique virtuel. Le choix de cette orientation
de coupe pour les mesures de volume de créte osseuse étant considéré comme le Gold

standard (Zhang et al. 2015).

2.10.1 Mesure de hauteur osseuse de la créte alvéolaire

La hauteur de créte osseuse au niveau de la zone a réhabiliter est mesurée en tracant un
segment paralléle au grand axe de la restauration prothétique, sur la coupe perpendiculaire
oblique passant par le milieu mésio-distal de la restauration, ayant comme extrémité le
sommet de la créte alvéolaire et le plancher des fosses nasales (Uribe et al. 2013; Zhang et al.

2015).
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Figure 36 : Mesure de la hauteur osseuse de la créte alvéolaire

2.10.2 Mesure de I'épaisseur de la créte alvéolaire

La ligne de jonction amélo-cémentaire sera déterminée sur les coupes axiales car celles-ci
permettent de la déterminer avec plus de précision (Castro et al. 2016) et considérant le jeune
age des patients, celle-ci se situe généralement a 1mm apicalement du niveau osseux
interdentaire (Gargiulo et al. 1961).

Le placement de I'implant dans le sens vertical doit prendre en compte une position du col
implantaire de 2mm apicalement a la jonction amélo-cémentaire des dents adjacentes (Buser
et al. 2009). De plus d’apreés AlRushaid et al. des mesures a2 /4 / 6 et 10 mm apicalement a
la jonction amélo-cémentaire permettent d’évaluer qualitativement le risque de fenestration
dd a la concavité vestibulaire de la créte alvéolaire au niveau du secteur incisif maxillaire
(AlRushaid et al. 2016). Enfin une longueur minimum de 10 mm est préconisée pour un
implant endo-osseux en site de fente alvéolaire fermée a I'aide d’une gingivopériostéoplastie
(Saint-Surin et al. 2019). En prenant en compte I'ensemble de ces paramétres, les mesures de
I’épaisseur de l'os alvéolaire seront effectuées orthogonalement au grand axe de la
restauration prothétique virtuelle a 2 /6 / 10 et 12mm apicalement par rapport a la ligne de
jonction amélo-cémentaire. Ces mesures seront effectuées entre le point le plus vestibulaire

et le plus point le plus palatin de la corticale osseuse.
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Figure 37 : Mesures de I’épaisseur de la créte alvéolaire
En bleu le niveau de la ligne de jonction amélo-cémentaire / En violet la ligne représentant le
niveau 2mm apicalement a la JEC / En rouge la ligne représentant le niveau 6mm
apicalement a la JEC / En blanc la ligne représentant le niveau 10mm apicalement a la JEC /
En orange la ligne représentant le niveau 12mm apicalement a la JEC

2.10.3 Critéres de planification implantaire

Afin de correspondre au systéme implantaire le plus couramment utilisé dans le centre de
référence O-RARES, I'implant simulé dans la planification sera un Straumann ® Bone Level
Tapered Roxolid SLA NC de dimensions 3,3 x 10 mm.
Les criteres de positionnement de I'implant seront les suivants :
- positionnement de I'implant en accord le projet prothétique ;
- col implantaire 2mm plus apicalement que la jonction amélo-cémentaire (Buser,
2009) ;
- une distance entre lI'implant et les racines dentaires adjacentes de minimum 1,5 mm
(Tarnow et al. 2000) ;
- une distance minimum de 3mm entre le centre de I'implant et le rebord osseux

alvéolaire vestibulaire (Pucciarelli et al. 2019).

61



||I|||||. y
11

||'|||"|

'

Figure 38 : La distance entre I'implant et la racine de la dent adjacente doit étre de 1,5 mm

minimum. Le point de contact entre la dent adjacente et la dent prothétique doit se situer a

moins de 5 mm coronairement a la créte osseuse afin de recréer la papille (Pucciarelli et al.
2019)
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Figure 39 : Le col implantaire doit étre enfoui 2 mm apicalement par rapport au sommet de
la créte osseuse (Pucciarelli et al. 2019)
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Figure 40 : La distance entre le centre de I'implant et la corticale vestibulaire doit étre au
minimum de 2mm (Testori et al. 2018) et de 3mm idéalement (Pucciarelli et al. 2019)

Le projet implantaire virtuel permettra d’évaluer la nécessité de greffe tertiaire pré ou per-
implantaire. D’aprés Tannyhill et Troulis, un défaut horizontal inférieur a 3mm peut-étre
corrigé lors d’'une chirurgie d’augmentation osseuse per-implantaire, mais au-dela une

chirurgie de reconstruction pré-implantaire sera envisagée. (Tannyhill et Troulis 2019).
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Figure 41 : Placement implantaire suivant le projet prothétique virtuel
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2.11 Fiabilité intra-examinateur

Afin de limiter le biais lié a I'examinateur unique au niveau des mesures effectuées, une
seconde série de mesures obéissant au méme protocole a été effectuée sur 5 patients tirés
au sort 5 semaines apres les premiéres observations. Ces deux séries de mesures vont
permettre de vérifier la concordance statistique en appliquant le test de Kendall évaluant
I’accord entre deux observateurs pour des variables quantitatives continues. Dans le cadre de
cette these, ce test sera appliqué a un unique observateur réalisant le méme travail a deux
instants t distincts simulant de ce fait un méme travail réalisé par deux observateurs. Plus
généralement le tau-B de Kendall mesure la corrélation de rang entre deux variables

guantitatives continues (Kendall 1938).

2.12 Présentation des résultats et analyse statistique
Les analyses statistiques descriptives et la réalisation des diagrammes associés ont été

réalisées a I'aide des logiciels Excel® (Microsoft Corp., Redmond, WA, USA) et IBM SPSS®

(v25.0). Toutes les mesures sont indiquées en moyenne + SD.
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3 RESULTATS

3.1 Résultats issus de I'analyse descriptive des dossiers patients

Cette partie sera consacrée aux données extraites des 130 dossiers patients papiers suivis au
centre de référence pour une fente orofaciale. Pour chaque variable étudiée, le nombre de
dossiers inclus sera précisé. En effet, il s’avere qu’un nombre non négligeable de dossiers sont
a exclure en fonction de la variable observée notamment pour trois raisons :

- dossier incomplet ou non rempli ;

- |'age précoce du patient ne permet pas encore I'observation de certaines variables ;

- patient perdu de vue en cours de traitement.

3.1.1 Répartition du sexe des patients suivis
Cette variable sera analysée sur 130 dossiers patients. Les résultats montrent une majorité de

patients de sexe masculin (59%) et 41% des patients sont de sexe féminin.

3.1.2 Présence de syndrome associé

Cette variable sera analysée sur 130 dossiers patients. L’absence d’information dans le dossier
sera considérée comme |'absence de syndrome associé. 8 % des patients présentent un
syndrome associé avec une majorité de Van der Woude (3 patients) et de syndrome de

Goldenhar (2 patients).
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NATURE DES SYNDROMES

Hypertélorisme
10% (1)

Aarskog
10% (1)

Van Der Woude
30% (3)

Faciogénitopoplité
10% (1)
Goldenhar
20% (2)

Figure 42 : Nature des syndromes associés et répartition

3.1.3 Nature et type de fente orofaciale

Cette variable sera analysée sur 129 dossiers patients. Le type de fente orofaciale, a savoir
unilatérale ou bilatérale exclut les fentes palatines seules, ce qui raméne a 127 le nombre de
dossiers inclus. Les patients présentent en majorité des fentes unilatérales (68%) avec une
prédominance de fentes labio-alvéolo-palatine gauches (40%). Les formes unilatérales
également trouvées sont les fentes labio-alvéolo-palatines droites (16%), les fentes labio-
alvéolaires droites (6%), les fentes labio-alvéolaires gauches (5%) et les fentes palatines seules
(2%). Parmi les fentes bilatérales (32%), I’écrasante majorité est représentée par les fentes
labio-alvéolaires-palatines bilatérales (30%), les fentes Ilabio-alvéolaires bilatérales

n’intéressant pas le palais ne représentant que 1% des patients.
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NATURE DES FENTES OROFACIALES

Labio-alvéolo-palatine
unilatérale gauche
40% (53)

Labio-alvéolaire
unilatérale droite
6% (8)

Labio-alvéolo-palatine \
unilatérale droite
16% (21)

Labio-alvéolaire
unilatérale gauche

5% (7)

Labio-alvéolo-palatine
bilatérale
30% (40)

Labio-alvéolaire bilatérale
1% (1)

Palatine seule
2% (2)

Figure 43 : Nature des fentes orofaciales

3.1.4 Agénésie des incisives latérales associées

Cette variable sera analysée sur 119 dossiers patients et confirmée apres lecture de
I’'orthopantomogramme et/ou du CBCT associé lorsqu’ils sont disponibles. Les patients
porteurs de fentes bilatérales seront considérés comme porteurs de deux fentes unilatérales.
Dans 51% des cas I'agénésie de l'incisive latérale est du méme c6té que la fente, dans
seulement 3% des cas, elle est controlatérale a la fente. Enfin 46% des patients ne présentent

pas d’agénésie de l'incisive latérale associée a une fente orofaciale.
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AGENESIE DES INCISIVES LATERALES

Absence d'agénésie
46% (72)

Agénésie

homolatérale
51% (79)

Agénésie contro-latérale
3% (5)

Figure 44 : Répartition des agénésies des incisives latérales

3.1.5 Anomalies des incisives latérales en rapport avec les fentes orofaciales

Cette variable sera analysée sur 52 dossiers patients. Les patients porteurs de fentes
bilatérales seront considérés comme porteurs de deux fentes unilatérales. Seront exclus, les
patients présentant des agénésies des incisives latérales. 55% des observations montrent
I’'absence d’anomalie, 23% des cas montrent une anomalie de forme (dent conoide, dent
riziforme...) et dans 22% des cas, on observe une anomalie de structure (hypoplasie

particulierement).
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ANOMALIE DES INCISIVES LATERALES ASSOCIEES AUX FENTES

Anomalie de forme
22% (14)

Absence d'anomalie
55% (34)
Anomalie de structure
23% (14)

Figure 45 : Anomalies des incisives latérales associées aux fentes orofaciales

3.1.6 Inclusion des canines permanentes en rapport avec la fente orofaciale

Cette variable sera analysée sur 100 dossiers patients. Les patients porteurs de fentes
bilatérales seront considérés comme porteurs de deux fentes unilatérales. Pour étre
considérées comme canines incluses, le patient ne devra pas présenter de signe d’éruption a
I’age de 13 ans et avoir la mention d’inclusion dans son dossier médical. De méme, si cela est
possible une confirmation de linclusion sera donnée aprés visualisation du CBCT
lorsqu’aucune inclusion n’est mentionnée dans le dossier médical. La voie d’abord n’est
mentionnée que si la lecture d’'un CBCT a été possible par I’examinateur. Du c6té de la fente,

26% des sites observés présentaient une canine incluse, dans la majorité des cas (65%) en

vestibulaire comparativement au coté palatin (35%).
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3.1.7 Traitement orthodontique envisagé pour l'incisive latérale

Cette variable sera analysée sur 81 dossiers patients. Les patients porteurs de fentes
bilatérales seront considérés comme porteurs de deux fentes unilatérales. Dans 52% des cas,
lorsque les incisives latérales sont présentes, le traitement consiste en la mise en place de ces
incisives latérales, dans 28% |'espace est ouvert pour permettre la mise en place d’une

solution prothétique enfin dans 20% des cas I'espace est refermé avec maquillage de la canine.

TRAITEMENT ORTHODONTIQUE ENVISAGE POUR L'INCISIVE
LATERALE

Figure 49 : Traitement orthodontique envisagé pour gérer I’espace de l'incisive latérale

3.1.8 Traitement prothétique effectué aprés ouverture de I'espace pour l'incisive latérale

Cette variable a été analysée sur 13 dossiers patients. Seuls les patients dont I'dge est
supérieur a 16 ans et dont le traitement est terminé ont été comptabilisés. La majorité des

traitements sont des thérapeutiques fixes avec une prédominance de I’arc palatin scellé sur
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les premiéres molaires maxillaires (46%) suivi par I'implantologie (23%) et les thérapeutiques
par bridge collé (8%). Les traitements par thérapeutique amovible représentent 23% des

réhabilitations effectuées dans le service.

TRAITEMENT PROTHETIQUE DE REHABILITATION DE L'INCISIVE
LATERALE

Bridge collé
8% (1)

Implant
23% (3)

Prothése amovible partielle
23%(3)

Figure 50 : Répartition des traitements prothétiques de réhabilitation de I'incisive latérale
lors d’une ouverture d’espace

3.2 Résultats issus de I'analyse quantitative des CBCT

L’ensemble des mesures a été effectué sur 10 CBCT correspondant a 10 patients différents
présentant les caractéristiques suivantes :

- agesupérieur ou égala 17 ans;

- agénésie de l'incisive latérale associée a la fente orofaciale ;

- traitement orthodontique d’ouverture de I'espace effectué et terminé au moment de

I'acquisition.
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Certains patients présentant une fente bilatérale, I'analyse s’effectuera sur 14 sites différents.

3.2.1 Variabilité intra-examinateur

La variabilité intra-examinateur a été calculée a I'aide du test non paramétrique Tau-b de
Kendall. Parmi les 10 patients analysés, 5 patients ont été pris au hasard afin d’effectuer une
deuxiéme série de I'ensemble des mesures suivant le méme protocole de départ. L'un des
patients présentant une fente bilatérale, la deuxieme série de mesure a été effectuée sur 6

sites. L'ensemble de I'analyse de corrélation se fait donc sur 60 mesures appareillées deux a

deux.
Corrélations
Mesurel Mesure?2
Tau-B de Kendall Mesurel Coefficient de 1,000 924"
corrélation
Sig. (bilatéral) . ,000
N 30 30
Mesure2 Coefficient de 924" 1,000
corrélation
Sig. (bilatéral) ,000
N 30 30

**_ La corrélation est significative au niveau 0.01 (bilatéral).

Figure 51 : Résultats issus du test Tau-b de Kendall

Le résultat du test de corrélation entre les deux séries de mesures indique un coefficient de
0,924. Rappelons que plus la variabilité est faible entre les deux séries de mesure, plus le
coefficient est proche de la valeur 1. La variabilité entre les deux séries de mesures est donc

faible indiquant une corrélation intra-examinateur élevée.
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3.2.2 Analyse descriptive des différents échantillons

L’ensemble des résultats issus de I’'analyse descriptive est présenté sous forme de tableaux.
Les valeurs seront exprimées en millimétres + 0,22mm correspondant a |'écart-type moyen

entre deux mesures d’'une méme variable.

A noter également que la valeur mesurée pour la distance entre le sommet de la créte osseuse
et la ligne de jonction amélo-cémentaire (JEC) peut-étre une valeur positive ou négative. Une
valeur positive signifie que la JEC se situe plus apicalement par rapport au sommet de la créte
osseuse tandis qu’une valeur négative signifie que le sommet de la créte osseuse se situe

apicalement par rapport a la JEC.

3.2.3 Proposition de classification en rapport avec la difficulté clinique du cas traité

Afin de faire correspondre au mieux les valeurs brutes mesurées avec I'impact clinique que
cela engendre, un code couleur sera utilisé. Celui-ci est proposé a titre indicatif et s’appuie sur

les données de la littérature.

3.2.4 Evaluation de la difficulté opératoire dans le sens vertical

Le code couleur utilisé se base sur I'arbre décisionnel concernant une augmentation verticale
de la créte osseuse par Plonka et al. (Plonka et al. 2018) et sur les revues de littérature
réalisées par Keestra et al. (Keestra et al. 2016) , Milinkovic et Cordaro (Milinkovic et Cordaro

2014) et Esposito et al. (Esposito et al. 2009)
difficulté simple : hauteur de la créte osseuse suffisante et situation du

sommet de la créte par rapport a la JEC satisfaisante. Dans le sens
vertical, le cas traité ne nécessite pas d’aménagement osseux

particulier ;
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difficulté intermédiaire : gain osseux vertical nécessaire inférieur ou

égal a 3mm. Le cas traité nécessitera une augmentation osseuse
verticale pouvant étre réalisée en peropératoire simultanément a la
mise en place chirurgicale de I'implant. Une solution de compromis
thérapeutique peut également étre envisagée (implant court, ratio

couronne/implant > 1...);

difficulté élevée / contre-indication relative : gain osseux vertical

nécessaire supérieur a 3mm. Le cas traité nécessitera une augmentation
osseuse verticale réalisée préalablement a la mise en place chirurgicale
de l'implant lors d’une chirurgie pré-implantaire. Le gain osseux
nécessaire étant important, les résultats obtenus a l'issue de cette
chirurgie pré-implantaire peuvent étre insuffisants et nécessiter une
correction chirurgicale pré/per-implantaire associée ou non a un

compromis thérapeutique ;

contre-indication absolue : situation clinique caractérisée par la

persistance d’une fente alvéolaire résiduelle. Une alvéoplastie
secondaire par gingivopériostéoplastie devra étre réalisée afin de
rétablir une continuité osseuse au niveau du site avant d’envisager une

solution implanto-prothétique.
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3.2.5 Evaluation de la difficulté opératoire dans le sens horizontal

Le code couleur utilisé se base sur I'arbre décisionnel concernant une augmentation
horizontale de la créte osseuse par Fu et Wang (Fu et Wang 2011) et les revues de littérature
réalisées par Tolstunov et al. (Tolstunov et al. 2019) et Herford et Nguyen (Herford et Nguyen

2015).

difficulté simple : Epaisseur de la créte osseuse suffisante. Dans le sens

horizontal, le cas traité ne nécessite pas d’aménagement osseux

particulier ;

difficulté intermédiaire : Gain osseux horizontal nécessaire inférieur ou

égal a 3mm. Le cas traité nécessitera une augmentation osseuse
horizontale pouvant étre réalisée en peropératoire simultanément a la
mise en place chirurgicale de I'implant. S’applique également aux cas
ou I'épaisseur de la créte osseuse est nulle lorsqu’un déficit vertical y
est associé mais que le cas peut étre traité en peropératoire par une
greffe osseuse verticale associée et/ou par une solution de compromis

thérapeutique (implant court) ;

difficulté élevée / contre-indication relative : Gain osseux horizontal

nécessaire supérieur a 3mm. Le cas traité nécessitera une augmentation
osseuse horizontale réalisée préalablement a la mise en place
chirurgicale de I'implant lors d’une chirurgie pré-implantaire. Le gain
osseux nécessaire étant important, les résultats obtenus a l'issue de
cette chirurgie pré-implantaire peuvent étre insuffisants et nécessiter
une correction chirurgicale pré/per-implantaire associée ou non a un

compromis thérapeutique ;
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contre-indication absolue : situation clinique caractérisée par la

persistance d’une fente alvéolaire résiduelle. Une alvéoplastie
secondaire par gingivopériostéoplastie devra étre réalisée afin de
rétablir une continuité osseuse au niveau du site avant d’envisager une

solution implanto-prothétique.

3.2.6 Evaluation globale de la difficulté opératoire du cas traité

[
]
]
[

difficulté simple: Sans difficulté particuliére, le cas présente les

conditions nécessaires a la mise en place chirurgicale de I'implant sans

aménagement osseux particulier ;

difficulté intermédiaire : La mise en place chirurgicale de I'implant est

possible en un temps chirurgical en planifiant toutefois une chirurgie
d’augmentation osseuse per-implantaire et/ou le recours a une solution

implanto-chirurgicale de compromis ;

contre-indication relative : La mise en place chirurgicale de I'implant

nécessite un aménagement des tissus osseux en pré-implantaire.
Plusieurs temps chirurgicaux pré-implantaires peuvent s’avérer
nécessaires et le recours a une chirurgie per-implantaire associée ou
non a des solutions de compromis sont a envisager. Une solution de
réhabilitation fixe dento-portée ou amovible est une alternative

justifiée ;

contre-indication absolue : Les conditions cliniques ne permettent pas

une réhabilitation implanto-portée sans le recours a une alvéoplastie
secondaire par gingivopériostéoplatie. En I'absence de cette chirurgie
secondaire, seule une solution amovible ou fixe dento-portée est

envisageable.
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Hauteur de la
créte osseuse
alvéolaire (mm)

Distance entre le
sommetde la
créte et la JEC

(mm)

Epaisseur de la
créte 2mm
apicalement a la
JEC (mm)

Epaisseur de la
créte 6mm
apicalement a la
JEC (mm)

Epaisseur de la
créte 10mm
apicalement a la
JEC (mm)

Epaisseur de la
créte 12mm
apicalement a la
JEC (mm)

Difficulté globale

N°2 N°3 N°4 N°5 N°6 N°7 N°8
11,17 20,7 13,82 11,03 9,52
-2 +0,7 +0,65 +1,14 -6,84
0 2,41 5 4,21 0
3,84 4,42 9,49 5,34 0
4,33 8,09 10,49 4,06 5,88
5,07 8,52 11,99 0 6,18

N°9 N°10 N°11 N°12 N°13 N°14
9,7 10,13 15,02 16,84 17,67 13,11
-2,22 -2,94 -0,61 -0,4 =153 -5,63
0 0 4,73 4,89 5,36 0
6,1 319 5,27 5,54 5,85 6,06
4,93 5,55 5,68 9,4 6,93 7,15
0 5,04 6,03 11,53 81 8,02

Figure 52 : Tableau récapitulatif des mesures obtenues et de la difficulté globale
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DIFFICULTE CLINIQUE DES CAS ANALYSES

Difficulté simple
14% (2)

| Difficulté intermédiaire
50% (7)

Contre indication absolue
22% (3)

Contre indication relative
14% (2)

Figure 53 : Répartition de la difficulté clinique des cas analysés

L’analyse des cas suivis dans le centre de référence montre la répartition suivante : la moitié
des cas nécessite une chirurgie d’augmentation osseuse per-implantaire pour étre dans les
conditions optimales de mise en place chirurgicale d’'un implant. De plus 36% des cas traités
ont besoin d’un plateau technique conséquent et de compétences spécifiques : 22% des cas
nécessitent une reprise chirurgicale lourde par gingivopériostéoplastie avant méme
d’envisager une thérapeutique implantaire et 14% des cas nécessitent de recourir a des
chirurgies pré-implantaires complexes. Au final seul 14% des cas peuvent étre assimilés a des
cas simples apparenté a la mise en place d’'un implant dans un édentement encastré sans

plateau technique particulier.

3.2.7 Mise en évidence de la concavité osseuse vestibulaire

Les mesures des épaisseurs osseuses a 2/6/10/12 mm de la JEC ont été utilisées afin de

pouvoir effectuer une comparaison des moyennes. La comparaison des épaisseurs osseuses
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(EO) montre : EO 2mm < EO 6mm < EO 12mm < EO 10mm ce qui montrerait une tendance de
concavité osseuse vestibulaire accentué entre le 1/3 coronaire et le 1/3 médian de I'implant.
Néanmoins il faut noter la grande variabilité des mesures entre les différents cas étudiés avec

des écarts types respectifs trés important par rapport a ces moyennes (> 50 % de la moyenne).

Comparaison des moyennes

Mesure exprimée en mm

Site observé N Moyenne  Ecart type
Epaisseur de la créte a 14 1,9357 2,42327
2mm de la JEC

Epaisseur de la créte a 14 3,9864 2,93789
6mm de la JEC

Epaisseur de la créte a 14 5,1779 3,33777
10mm de la JEC

Epaisseur de la créte a 14 5,0343 4,38586
12mm de la JEC

Total 56 4,0336 3,50956

Figure 54 : Comparaison des moyennes

Afin de déterminer si ces différences de moyennes étaient significatives, un test statistique de
I’analyse de la variance ANOVA a une variable suivie du test post hoc de Bonferroni a été
effectué. Au préalable I'hnomogénéité des variances a été vérifiée a I'aide du test statistique
de Levene. Il en résulte qu’il n’existe pas de différence significative entre ces quatre moyennes
au seuil de significativité p < 0,05. Aucune conclusion statistiguement significative ne peut
donc étre tirée sur la position et la présence d’une concavité osseuse vestibulaire dans les cas

observés.
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Test d'homogénéité des variances

10mm de la JEC

Statistique
de Levene ddl1l ddl2 Sig.
Mesure exprimée en Basé sur la moyenne 1,741 52 ,170
mm - i
Basé sur la médiane 1,435 52 ,243
Basé sur la mé'diane 1,435 50,857 ,243
avec ddl ajusté
Basé sur la moyenne 1,859 3 52 ,148
tronquée
Comparaisons multiples :
Variable dépendante: Mesure exprimée en mm
Bonferroni
Différence Intervalle de confiance a 95 %
moyenne (I- Erreur _ Borne Borne
(I) Site observé () Site observé ) standard Sig. inférieure supérieure
Epaisseur de la créte a Epaisseur de la créte a -2,05071 1,26604 ,668 -5,5234 1,4220
2mm de la JEC 6mm de la JEC
Epaisseur de la créte a -3,24214 1,26604 ,080 -6,7148 ,2305
10mm de la JEC
Epaisseur de la créte a -3,09857 1,26604 ,107 -6,5713 ,3741
12mm de la JEC
Epaisseur de la créte a Epaisseur de la créte a 2,05071 1,26604 ,668 -1,4220 5,5234
6mm de la JEC 2mm de la JEC
Epaisseur de la créte a -1,19143 1,26604 1,000 -4,6641 2,2813
10mm de la JEC
Epaisseur de la créte a -1,04786 1,26604 1,000 -4,5205 2,4248
12mm de la JEC
Epaisseur de la créte a Epaisseur de la créte a 3,24214 1,26604 ,080 -,2305 6,7148
10mm de la JEC 2mm de la JEC
Epaisseur de la créte a 1,19143 1,26604 1,000 -2,2813 4,6641
6mm de la JEC
Epaisseur de la créte a ,14357 1,26604 1,000 -3,3291 3,6163
12mm de la JEC
Epaisseur de la créte a Epaisseur de la créte a 3,09857 1,26604 ,107 -,3741 6,5713
12mm de la JEC 2mm de la JEC
Epaisseur de la créte a 1,04786 1,26604 1,000 -2,4248 4,5205
6mm de la JEC
Epaisseur de la créte a -,14357 1,26604 1,000 -3,6163 3,3291

Figure 55 : Analyse ANOVA suivie du test correctif post hoc de Bonferroni
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4 DISCUSSION

4.1 Limites du protocole utilisé

Cette étude comporte quelques biais potentiels inhérents au matériel et a la méthode

utilisés qu’il conviendra de rappeler avant l'interprétation des résultats.

- Tout d’abord pour I'étude d'analyse quantitative, le faible nombre de patients inclus dans
I’étude limite d’autant la généralisation ou la validité externe des résultats obtenus. De plus
la tres grande variabilité des mesures inter-patients ne permet pas d’analyse statistique

significative sur un si faible échantillon.

- Les mesures effectuées sont basées sur les axes issus du projet prothétique virtuel. Dans le
logiciel Blue Sky Plan v4.5®, ce projet prothétique virtuel est issu d’une banque de forme
générique que I'opérateur place en superposition du CBCT selon sa propre appréciation en
respectant au mieux l'intégration esthétique. De ce fait ce projet virtuel n’est pas comparable
a un projet prothétique physique sur mesure réalisé par le laboratoire prenant en compte
I'intégration esthétique et fonctionnelle. Il en résulte que les axes décidés pour effectuer les

mesures peuvent différer des axes d’usage implanto-prothétiques.

- Les mesures effectuées sur les CBCT se font sur une seule coupe perpendiculaire oblique
ne permettant une appréciation tridimensionnelle du volume osseux disponible. Une analyse

volumique pourrait s’avérer pertinente.

- Concernant I'analyse qualitative des dossiers patients, celle-ci est entierement dépendante
de la bonne tenue des dossiers médicaux par les différents praticiens ayant traité le patient.
Par conséquent, un biais d’information important peut-étre présent (oubli de notification,

omission, perte de données...)
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4.2 Résultats issus de I'analyse descriptive des dossiers patients

4.2.1 Interprétation des résultats et comparaison avec les études antérieures

Les résultats obtenus dans cette analyse montrent que :

- En ce qui concerne le sexe des patients, le sexe masculin semble plus touché que le sexe

féminin ce qui est en accord avec la littérature (Mossey et al. 2009).

- Les patients présentant un syndrome associé (8 %) représentent une proportion moindre
dans I’échantillon que dans la population générale (30 % des porteurs de fentes orofaciales
ont un syndrome associé) (Pereira et al. 2018). Cela peut notamment s’expliquer par un biais
inhérent a la méthodologie employée dans I'étude : en effet un biais d’investigation existe
lorsque la pathologie n’est pas notée dans le dossier patient par omission ou oubli. Nous
rappelons que lors de I'analyse des dossiers, I’'absence d’information sur un syndrome associé
était synonyme d’absence de ce syndrome. En revanche tout comme dans la littérature, les
syndromes majoritairement associés sont le syndrome de Van der Woude et le syndrome de

Goldenhar (Ordioni et al. 2014) .

- En accord avec la littérature (Bernheim et al. 2006), les fentes unilatérales représentent la
majorité des cas suivis dans le centre de référence (68 %) avec une prédominance du coté
gauche associé a une fente palatine. De méme les fentes bilatérales sont majoritairement

associées a une fente palatine.

- Les agénésies des incisives latérales maxillaires du coté atteint (51 %) se retrouvent en plus
forte proportion que dans la littérature (maximum 39,3 %) (Tsai et al. 1998). Une hypothese
envisagée est que la complexité accrue de ces cas amene une prise en charge hospitaliere
spécialisée comme dans le centre de référence. En ce qui concerne les agénésies des incisives
latérales maxillaires en controlatérale du coté atteint (3 %), cette valeur est inférieure aux
données de la littérature (9 %) (Bartzela et al. 2013) ce qui peut étre expliqué par un manque

d’information dans les dossiers patients. En effet, il n’était pas toujours possible d’obtenir une
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confirmation radiologique de ces agénésies notamment si aucun CBCT n’est disponible. Dans

ce cas de figure seule une indication d’agénésie dans le dossier patient est comptabilisée.

- Les anomalies de structure (23 %) sont représentatives des données issues de la littérature
(22,2 %) (Tortora et al. 2008). Les anomalies de formes (22 %) sont en revanche en deca des
valeurs habituelles (35 %) (Brattstrom et McWilliam 1989; Suzuki et al. 1992), en effet les
critéres évalués par les articles cités s’averent plus discriminants que ceux utilisés dans le
cadre de cette these en incluant notamment des défauts marginaux du bord incisif. Dans le
cadre de cette these étaient principalement retenus les criteres de dents riziformes ou

conoides.

- Linclusion des canines maxillaires permanentes du coté atteint (26 %) se situe dans la

fourchette de prévalence de la littérature (4,4 a 32 %) (Tortora et al. 2008; Algerban 2019).

- L’échantillon de I'étude, bien que réduit, semble assez représentatif de la population
étudiée méme si des différences persistent sur certaines variables observées et s’expliquant

par les biais inhérents a cette étude.

4.3 Résultats issus de I'analyse quantitative des CBCT

4.3.1 Interprétation des résultats et comparaison avec les études antérieures

Il existe a ce jour un nombre limité d’études ayant pour objet I'analyse pré-implantaire du
volume osseux en site de fente alvéolaire, néanmoins les résultats issus de I'analyse des CBCT

montrent que :

- La gestion du site opératoire dans le sens vertical s’avére le point discriminant dans la
difficulté de prise en charge. En effet concernant la hauteur de la créte osseuse, la moyenne

est de 10,62 mm ce qui est légérement inférieur aux valeurs trouvées dans la littérature
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notamment dans I'étude de Saint-Surin et al. en 2019 (11,8 mm) (Saint-Surin et al. 2019). Une
hauteur osseuse moyenne incompatible avec la mise en place d’'un implant idéal de longueur
10mm mais pouvant convenir parfaitement a un implant court de 8mm. En revanche les
valeurs calculées entre le sommet de la créte osseuse et le niveau de la jonction amélo-
cémentaire montrent le besoin d’une augmentation verticale dans 57 % des cas avec un gain
moyen nécessaire de 2,40mm correspondant aux valeurs moyennes observées dans |'étude
rétrospective de Borgnat et al. en 2015 avec un déficit moyen osseux en hauteur de 2,5mm
(Borgnat et al. 2015). Il est également important de rappeler que les résultats d’augmentation
osseuse s’averent moins prédictibles dans le sens vertical que dans le sens horizontal (Esposito

et al. 2009).

- La gestion du site opératoire dans le sens horizontal s’avére moins problématique. Avec
une épaisseur moyenne de la créte de 4,03mm, le gain minimal horizontal nécessaire est de
1mm. Il est important de souligner que cette moyenne est tres inférieure a celle obtenue dans
I’étude de Saint-Surin et al. qui est de 8,6mm (Saint-Surin et al. 2019). Une des explications
possibles est la conservation des patients présentant une fente alvéolaire résiduelle dans le

calcul de cette moyenne.

- Les mesures semblent indiquer la présence d’une concavité osseuse vestibulaire entre le
1/3 coronaire et le 1/3 médian du site opératoire. Toutefois les tests statistiques n’ont pas
permis de le prouver significativement. Seule une revue de littérature de Doh et al. a permis
de mettre en évidence la présence de cette concavité sur les sites pré-implantaires ayant
bénéficiés d’une gingivopériostéoplastie sans toutefois préciser sa position (Doh et al. 2015).
En revanche plusieurs études mettent en évidence cette concavité vestibulaire sur les sites
antérieurs maxillaires édentés notamment au niveau du 1/3 médian (Kuchler et von Arx 2014).
Un approfondissement de ces recherches axées sur les sites ayant bénéficiés d’une

gingivopériostéoplastie est nécessaire.

- L’évaluation de la difficulté globale des cas traités montre que la trés grande majorité des
cas (86 %) requiert des chirurgies d’augmentation osseuse pré/per-implantaire voir des
alvéoplasties secondaires lorsqu’une fente résiduelle est encore présente. Les données de la

littérature vont également dans ce sens : Landes et al., Wermker et al. et Hengjeerajaras et al.
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insistent sur la nécessité d’'une greffe osseuse pré ou per-implantaire dans la trés grande
majorité des cas sans toutefois préciser leur proportion (Landes 2006; Wermker et al. 2014;
Hengjeerajaras et al. 2019). Dans son étude de 2015 I'équipe de Borgnat et al. stipule que
83,7 % des patients traités dans leur étude ont nécessité une greffe osseuse per-implantaire
en majorité a composante verticale (Borgnat et al. 2015). Plus récemment, Alberga et al.
montre qu’une chirurgie pré ou per implantaire est nécessaire dans 88 % des cas traités dans
leur étude rétrospective (Alberga et al. 2020). Toutes ces données vont dans le sens ou
I'alvéoplastie primaire réalisée par gingivopériostéoplastie subit une forte résorption dans le
temps et qu’une reconstruction secondaire du site par chirurgie osseuse pré/per-implantaire
est a envisager pour une solution implanto-prothétique dés le début du plan de traitement et

doit tendre a devenir la norme.

4.4 Techniques d’augmentation osseuse préconisées

4.4.1 Caractéristiques biologiques du site osseux ayant bénéficié d’'une GPP

Landes et al. ont mise en évidence dans leur étude de 2006 que les caractéristiques des sites
ayant bénéficié de gingivopériostéoplastie étaient proches de sites osseux cicatriciels ayant
subi un traumatisme (Landes 2006). Toutefois aucune étude histologique n’a mis en évidence
les caractéristiques biologiques a long terme des sites ayant bénéficiés d’'une GPP. De par leur
similitude de site donneur, seule une comparaison avec les caractéristiques histo-biologiques
a long terme de sites oraux greffés par os iliaque autogene permet d’appréhender au mieux
la biologie a long terme des sites ayant bénéficiés d’'une GPP. Les principales caractéristiques

de ces sites sont les suivantes :

- Une structure tridimensionnelle qui difféere de I’os natif avec une trame collagénique plus
dense en comparaison du volume osseux , une épaisseur et un nombre moindre des
trabéculations osseuses et une forme plus irréguliére de ces trabéculations (Huang et al.

2013).
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- Une vascularisation interne diminuée par rapport a I'os natif avec une population réduite
des cellules du métabolisme osseux, notamment des ostéoblastes et des ostéoclastes

(Khamees et al. 2012; Wu et al. 2019).

- Ces caractéristiques mettent en évidence que le potentiel biologique de cicatrisation et de
régénération de sites greffés par os autologue iliaque est amoindri par rapport a I'os natif. Les
différentes thérapies d’augmentation osseuse devront prendre en compte ces

caractéristiques biologiques.

4.4.2 Différents choix de techniques

La littérature décrit de nombreuses techniques chirurgicales pour I'augmentation osseuse
verticale et horizontale des sites ayant bénéficiés d’'une GPP. Lorsque le défaut a corriger est
supérieur a 3mm, le Gold Standard reste le greffon autologue d’os mandibulaire rétro-molaire
en apposition ou en technique de coffrage (Wermker et al. 2014; Wu et al. 2017; Khoury et
Hanser 2019). Le choix d’un greffon autologue se base sur ses propriétés ostéogéniques,
ostéoinductrices et ostéoconductrices (Bouchard 2014). D’autres techniques sont également
décrites dans le cadre de défaut osseux inférieur a 3mm notamment les greffes a partir de
biomatériaux allogéniques et/ou xénogéniques qui ont un potentiel ostéoconducteur pur

(Yamada et Egusa 2018; Haugen et al. 2019; Urban et Monje 2019).

Néanmoins il n’existe pas a I’heure actuelle de consensus scientifique sur le type de technique
a utiliser et la littérature scientifique s’avere trés pauvre concernant les choix et protocoles a
envisager dans le cas de greffes osseuses complémentaires chez les patients ayant bénéficiés
d’une gingivopériostéoplastie avec greffon d’origine iliaque. Le choix d'une technique

particuliére devra étre guidé par le contexte clinique et I’expérience du chirurgien.

Toutefois, le potentiel ostéogénique d’un site ayant bénéficié d’une gingivopériostéoplastie
étant diminué par rapport a I'os natif, il serait intéressant d’apporter un complément de
facteurs ostéogéniques et ostéoinducteurs d’origine autologue dans le cadre de greffe

allogénique ou xénogénique par ajout d’os autogene ou par facteurs de croissance
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ostéogéniques. Une des voies ainsi explorée est I'ajout de protéines osseuses
morphogénétiques recombinées 2 et 7 (rhBMP 2/7) qui auraient un impact ostéogénique

significatif (Liang et al. 2017; Ayoub et Gillgrass 2019).

4.4.3 Choix du systeme implantaire

D’apreés la littérature, un implant idéal destiné a réhabiliter une incisive latérale maxillaire en
site de GPP doit présenter les caractéristiques suivantes : un diametre compris entre 3 et 3,5
mm (Priest 2019) pour une longueur de 10 mm (Saint-Surin et al. 2019). En revanche il n’existe
aucun consensus particulier concernant I'état de surface implantaire ou ses autres
caractéristiques techniques (forme, type de connexion, matériaux, etc...). Néanmoins la
présence d’une concavité osseuse vestibulaire serait une indication a 'utilisation d’implant de
forme conique (tapered) afin de limiter les risques de fenestration et/ou de déhiscence dans

un volume osseux réduit (Atieh et al. 2018).

4.5 Une réhabilitation complexe multifactorielle

Si la gestion des tissus osseux est I'élément essentiel dans la faisabilité implantaire des
patients ayant bénéficiés d’une gingivopériostéoplastie, le succés de la réhabilitation de
I'incisive latérale dépend d’autres facteurs qui conditionneront I'intégration esthétique et

fonctionnelle de la restauration.
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Figure 56 : Exemple de la pose chirurgicale d’un implant chez un patient ayant bénéficié
d’une gingivopériostéoplastie (Photos : Dr Kerner/Dr Detzen)

A : Vue occlusale préopératoire ; B : Vue frontale préopératoire ; C : Levée du lambeau ; D :
Mise en place de la jauge implantaire ; E : Mise en place de I'implant ; F : Régénération
osseuse guidée complémentaire per-implantaire ; G : Sutures ; H : Radiographie de contréle
post-opératoire

4.5.1 La gestion parodontale des tissus mous

Les tissus mous, notamment la gencive kératinisée, jouent un réle prépondérant dans la santé
parodontale a long terme du traitement implantaire. Cependant la présence de tissus attachés
épais est souvent trés réduite au niveau des sites de fentes : I'irrégularité de la gencive au
niveau du site, les agénésies dentaires associées et les brides cicatricielles inhérentes a la
gingivopériostéoplastie conduisent a la présence de tissus cicatriciels non attachés. La
majorité des études s’accordent sur I'importance de recréer un tissu kératinisé autour du site
implanté avant ou apres la chirurgie implantaire (Borgnat et al. 2015; Doh et al. 2015; Tannyhill
et Troulis 2019). Différentes techniques peuvent étre utilisées afin de recréer cet
environnement gingival : greffe épithélio-conjonctive, greffe conjonctive enfouie tunnélisée,
lambeaux repositionnés ou encore régénération tissulaire guidée (RTG) a partir de dérivés de

la matrice amélaire (DMA, Emdogain®...) (Thoma et al. 2014).

Figure 57 : Chirurgie mucco-gingivale (Photos : Dr Kerner /Dr Detzen)
A : Vue vestibulaire préopératoire ; B : Levée du lambeau ; C : Mise en place et enfouissement
du greffon conjonctif ; D : Sutures
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4.5.2 Larestauration prothétique

Elément visible de la réhabilitation, la restauration prothétique est I'aboutissement du plan
de traitement et conditionne sa pérennité, son intégration et son acceptation. Parmi les deux
grandes familles de restaurations prothétiques implanto-portées a savoir les restaurations
scellées et les restaurations transvissées aucune n’a fait I'objet d’un consensus particulier
pour les patients porteurs de fentes orofaciales. Néanmoins, les restaurations transvissées
seraient moins sensibles aux péri-implantites que les restaurations scellées (Weber et al.
2006). En effet, plusieurs études mettent en évidence que les excés de ciment induisent une
réaction inflammatoire pouvant conduire aux péri-implantites (Renvert et Quirynen 2015;
Staubli et al. 2017). Les implants en site de fente étant généralement assez enfouis, en raison
du déficit osseux vertical, le retrait des exces de ciment peut s’avérer plus complexe et

indiquer par conséquent I'utilisation d’une restauration transvissée.

Par ailleurs I'occlusion devra également étre réglée avec minutie, une surocclusion pouvant

conduire a des complications biologiques et mécaniques importantes (Goodacre et al. 1999;

Kim et al. 2005)

Figure 58 : Réalisation de la prothése implanto-portée d’usage (Photo : Dr Fauque / Dr
Detzen)
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4.5.3 Satisfaction du patient

A l'instar de toute thérapeutique, la réussite du plan de traitement est conditionnée par la
satisfaction et la coopération du patient tout au long des étapes. La prise en charge des
patients porteurs de fentes étant particulierement longue, une communication adaptée,
source d’une alliance thérapeutique de qualité tout au long du traitement, est essentielle.
L’étude descriptive des dossiers patients a mis en exergue qu’un grand nombre de patients
sont perdus de vue et que seule une minorité va jusqu’au bout du plan de traitement
implanto-prothétique. De méme les situations cliniques rencontrées étant généralement
complexes, la réhabilitation ne peut se faire ad integrum et la satisfaction du patient dépendra
pour beaucoup de ses exigences initiales d’ou I'importance d’'une communication adaptée en
amont notamment sur la nécessité d’une reprise chirurgicale du site. Il faut garder a I'esprit
que sur les 130 dossiers analysés, 14 patients soit 10,7 % avaient bénéficiés d’une
gingivopériostéoplastie secondaire parmi lesquels 2 patients avaient par la suite bénéficié

d’une gingivopériostéoplastie tertiaire.
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5 CONCLUSION

Avec I'essor de I'implantologie, les solutions de réhabilitations implanto-prothétiques sont de
plus en plus présentes dans le plan de traitement des patients porteurs de fentes alvéolaires.
De nombreuses études mettent en évidence la viabilité et I'intérét clinique indiscutables de
I'apport des restaurations implanto-portées. Toutefois il persiste de nombreuses
interrogations soulevées concernant notamment la faisabilité et la difficulté de ces
thérapeutiques chez les patients ayant bénéficiés d’une alvéoplastie primaire par
gingivopériostéoplastie. Seul un faible nombre d’articles traitant de cette problématique est
retrouvé dans la littérature scientifique. La plupart notent cependant la nécessité de
chirurgies correctrices supplémentaires en complément de la mise en place chirurgicale de

I'implant.

L’objectif de ce travail était d’analyser la faisabilité implantaire des patients suivis dans le
centre de référence O-RARES de I'h6pital Rothschild qui sont porteurs de fentes alvéolaires
ayant bénéficié d’une gingivopériostéoplastie et d’en évaluer leur difficulté clinique. Les
résultats de cette étude préliminaires indiquent que dans la trés grande majorité des cas, une
chirurgie pré et/ou per-implantaire est nécessaire et demande un plateau technique et des
compétences spécifiques. La poursuite des études en ce sens est a envisager en incluant
notamment un plus grand nombre de patients. La gestion des tissus osseux est une
thématique de recherche trés active et, a I’avenir, elle pourrait étre grandement facilitée par

des avancées en bio-ingénierie des matériaux et par la chirurgie guidée voir naviguée.

Toutefois il est important de souligner que le pan osseux de ces thérapeutiques n’est qu’une
premiere étape dans la réhabilitation orofaciale de ces patients. L'intégration fonctionnelle et
esthétique passe également par la gestion des tissus mous péri-implantaires et par la
réalisation prothétique. Il s’agit d’un long travail impliqguant tous les acteurs de la santé
orofaciale qui ne peut se faire sans la coopération du patient. Malgré toutes les progres
scientifiques et I'arrivée de nouvelles techniques, le facteur humain reste prépondérant et

gagner la confiance de ces jeunes patients restera un défi dans leur prise en charge.
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