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1" partie

1. Généralités sur les FLAP

1.1. Etiopathogénie des fentes

1.1.1. Rappel embryologique

A la fin de la 4°™ semaine de vie intra utérine (1.U), Iextrémité céphalique de I’embryon
présente 5 bourgeons faciaux (1) :

- le bourgeon frontal,

- les 2 bourgeons maxillaires,

- les 2 bourgeons mandibulaires.

Figure 1 : Bourgeons faciaux & la 6°™
semaine

1. Bourgeon frontal

2. Bourgeon frontal : processus nasal externe
3. Bourgeon frontal : processus nasal interne
4. Bourgeon maxillaire

5. Bourgeon mandibulaire

)

A partir de la fin de la 6°™ semaine de vie 1.U, ces bourgeons poursuivent un développement
volumétrique et commencent a confluer. Leur fusion par apoptose cellulaire conduit alors a
1’¢édification de la face :

- Les 2 bourgeons mandibulaires entrent dans la constitution du menton, de la lévre

inférieure et de la partie inféro-latérale des joues ;



- Les 2 bourgeons maxillaires vont former la partie antéro-supérieure des joues et les
parties latérales de la lévre supérieure ;

- Les 2 bourgeons nasaux externes vont former 1’aile du nez ;

- Les 2 bourgeons nasaux internes vont former le seuil narinaire et la partie médiane

de la levre supérieure : le philtrum.

Figure 2 : Bourgeons faciaux & la 7™
semaine

1. Bourgeon frontal

2. Bourgeon frontal : processus nasal externe
3. Bourgeon frontal : processus nasal interne
4. Bourgeon maxillaire

2 ¥ ) 5. Bourgeon mandibulaire
Ly, L

o )

Le palais primaire (palais dur) se forme & la 6™ semaine 1.U par fusion du bourgeon maxillaire
et du bourgeon nasal interne. En avant, cette fusion correspond au futur emplacement des
incisives latérales, et en arriere a celui du foramen palatin.

Les bourgeons maxillaires poursuivent leur fusion sur la ligne médiane par la croissance des
lames palatines. Elles rencontrent verticalement le septum primaire issu du bourgeon naso-

frontal et forment & la 7°™ semaine 1.U le palais secondaire (palais mou).



v

" Q Figure 3 : Embryologie du voile & la 7°™ (A), 8°™
f' ) (B) et 10°™ (C) semaine (adaptation d'apres
N7 ==\ Larsen)

A 1. Cavité nasale
2. Palais primaire
3. Septum nasal
4. Langue

5. Processus palatin
6. Cornets nasaux
7
8
9
1

>
PSR-,

. Foramen incisif

. Sac nasal

. Processus palatins fusionnés
0. Choanes définitifs
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1.1.2. Embryopathogénie des fentes

Les fentes labio-alvéolo-palatines (FLAP) résultent d’une anomalie de fusion des bourgeons du
massif facial supérieur embryonnaire au cours de la neurulation.
Elles apparaissent entre la 5°™ et la 12°™ semaine 1.U. Nous pouvons distinguer deux entités
distinctes :
Les fentes labio-alvéolaires :

- Survenant entre la 5°™ et la 8°™ semaine I.U, elles résultent d'une anomalie de

fusion entre bourgeon maxillaire supérieur et bourgeon nasal interne.

Les fentes vélo-palatines :

- Survenant entre la 8™ et la 12°™ semaine, elles correspondent & une anomalie de

fusion entre les processus palatins (3).



1.2. Classification anatomique

Pour décrire les fentes, la classification la plus utilisée aujourd’hui est celle de Kernaham et
Stark (3). Cette classification est fondée sur 1’embryologie et permet de comprendre la
topographie des lésions et la chronologie de leur genese.

On distingue les fentes du palais primaire en avant du foramen incisif, des fentes du palais

secondaire en arriére du foramen incisif.

1.2.1. Fente du palais primaire (labio-alvéolaire)

C’est une anomalie de fusion entre le bourgeon maxillaire supérieur et le bourgeon nasal interne
entre la 5°™ et 8°™ semaine de vie I.U. Il existe des formes associant une fente partielle labiale
et une fente complete alvéolaire ; mais il ne peut pas y avoir de fente alvéolaire sans fente

labiale.

1.2.1.1. Forme unilatérale incompléte

La fente du palais primaire peut étre incompléte et ne concerner que la lévre, sans anomalie
alvéolaire. 1l y a alors une persistance sous le seuil narinaire d'une continuité cutanée, appelée
bande de Simonart. La discontinuité musculaire étant complete, cette bande cutanée n'évite pas

complétement les déformations nasales.



Figure 4 : Fente unilatérale
incomplete

@)

1.2.1.2. Forme unilatérale compléte

On I’appelle aussi fente labio-alveolaire unilatérale. Elle associe une ouverture du seuil

narinaire, de la lévre supérieure et de I'arcade alvéolaire jusqu'au canal nasopalatin.

Figure 5 : Fente labio-alvéolaire
unilatérale complete




1.2.1.3. Forme bilatérale compléte

La forme la plus compléte est la fente labio-alvéolaire bilatérale.
Il existe alors un tubercule médian comprenant :

- Larégion nasale columellaire,

- Le philtrum de la levre supérieure,

- La portion alvéolaire des incisives centrales,

- Le vomer.

Figure 6 : Fente labio-alvéolaire
) WRY bilatérale compléte

3)
Les formes bilatérales incomplétes comprennent les fentes labiales bilatérales sans fentes

alvéolaires, avec tous les degrés déja décrits pour la forme unilatérale.

1.2.2. Fente du palais secondaire (palato-vélaire)

Elle correspond a une anomalie de fusion entre les processus palatins au niveau de la ligne

médiane entre la 8™ et la 12°™ semaine de vie I.U.



1.2.2.1. Forme incompléte

Il ne peut pas y avoir de fente palatine sans fente vélaire.
La forme partielle des fentes du palais secondaire ne concerne que le voile du palais.
Elles peuvent correspondre aux :

- Luettes bifides,

- Fentes sous-muqueuses,

- Fentes vélaires.

Figure 7 : A : Fente veélaire, B : Luette bifide

1.2.2.2. Forme compléte

Le défaut de fusion va en avant jusqu'au foramen incisif. Selon les formes, les lames palatines

sont plus ou moins espacées, et le sommet de la fente est plutot en V ou en U.



Figure 8 : Fente palato-vélaire
complete

©)

1.2.3. Fente du palais primaire et secondaire (labio-alvéolo-palatine)

Elles correspondent aux fentes totales. Elles associent de fagon plus ou moins compléte les

formes labio-alvéolaire et palato-vélaire et peuvent étre uni ou bilatérales, symétriques ou non.

Figure 9 : A : Fente
labio-alvéolo-palatine
unilatérale, B : Fente
labio-alvéolo-palatine
bilatérale
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1.3. Epidémiologie

1.3.1. Fréquence et prévalence

La prévalence globale des fentes est de 1 pour 1000 naissances avec 77% des cas isolés, 16%
associés a une autre malformation et 7% associés a un syndrome connu (4). D’autres études
rapportent une prévalence mondiale de 1 pour 800 naissances avec 5% de cas associés a des

syndromes polymalformatifs (5).

Les fentes labio-alvéolaires sont :
- 2 fois plus fréquentes chez les garcons (6) ;
- 3 fois (7) a 6 fois (8) plus unilatérales que bilatérales ;

- 2 fois plus fréquentes a gauche qu’a droite dans leurs formes unilatérales (6).

L’incidence a des variations géographiques et ethniques (9) :

- La fréquence la plus élevée est retrouvée chez les populations amérindiennes
(3.6/1000).

- Il existe une incidence 2 fois plus élevée dans la population asiatique, notamment au
Japon (2.1/1000) et au Vietnam (1.9/1000) ;

- la population noire africaine est 2 fois moins atteinte (0.3/1000) par rapport aux
populations caucasiennes (1/1000). Ainsi dans les pays développés comme la France
ou les Etats Unis, la population d’origine noire africaine posséde une prévalence

moins élevée que celle de la population blanche ;
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Le niveau socio-economique des parents semble aussi avoir un impact. Les enfants nés de classe
sociale plus elevée ont moins de chance de développer ce type de pathologie. Il existe donc une

influence des conditions de vie et de I'environnement.

Les fentes velo-palatines touchent 2 filles pour 1 garcon (7) (la fusion du processus palatin se
faisant une semaine plus tard et plus lentement chez la fille), contrairement aux fentes labiales
et/ou palatines plus fréquemment retrouvées chez les garcons tout comme les fentes labiales

bilatérales et les formes plus complexes (10).

1.3.2. Récurrence

Lorsque la fente est isolée le risque de récurrence est le suivant (7,11) :
- Siun parent est porteur, le risque est de 4 % pour le premier enfant ;
- Si des parents non atteints ont un enfant atteint d’une fente le risque est de 2,7%
pour le 2°™ si la fente est unilatérale, et de 5,4% si celle-ci est bilatérale ;
- Si deux enfants présentent déja la malformation, le risque est de 9 a 10 % pour le
3éme :
- Si un parent est porteur et un enfant aussi, le risque est de 14 & 17% pour le 2°™,

Le risque de récurrence est d’autant plus €levé que la forme clinique est sévére.

1.4. Facteurs étiologiques des fentes

Les origines étiologiques des fentes oro-faciales ne sont pas encore complétement connues. La

majorité d'entre elles possede une étiologie multifactorielle. En effet c'est la combinaison de
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facteurs environnementaux et héréditaires qui, au-dela d'un certain seuil, va augmenter la

probabilité de développer une fente (12).

1.4.1. Etiologie des FLAP isolées

1.4.1.1. Les facteurs génétigues

On retrouve seulement 10% de cas de FLAP d'origine purement génétique ou secondaire a la
réunion fortuite chez les deux parents de génes prédisposants.

Les études familiales a grande échelle sont cohérentes avec plusieurs loci exercant des effets
majeurs sur l'expression phénotypique, bien qu'aucun gene unique n'ait été identifié comme un
locus "nécessaire” pour le développement de fentes non syndromiques. Le consensus émergeant
est plutét que I'étiologie génétique des fentes non syndromiques est complexe. Plusieurs loci
montent des résultats significatifs dans plusieurs études. Certains de ces loci peuvent étre des
genes de susceptibilité aux facteurs environnementaux, d'autres peuvent étre des loci
modificateurs et d'autres encore peuvent étre des loci " nécessaires " (13).

Environ 14 loci ont été identifiés pour étre impliqués dans les FLAP (14).

1.4.1.2. Les facteurs environnementaux

Ce sont tous les facteurs tératogenes auxquels peut étre confronté I’embryon durant la grossesse
et plus particulierement durant le premier trimestre d’aménorrhée. Il peut s'agir de facteurs
externes (infectieux, absorption d'élément toxique, exposition aux rayons X...) qui vont étre
directement responsables de la pathologie, d’une malformation dite accidentelle ou due a des
facteurs environnementaux par des agents chimiques (médicaments, alcool...) ou infectieux

(bactéries, virus, parasites ...) qui vont agir sur I'environnement amniotique embryonnaire.
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On peut surtout retenir :

Le déficit en acide folique (15) ;

L’alcoolo-tabagisme (16) ;

La prise de certains medicaments (17) (anticonvulsivants, anti-acneiques,
antifongiques, anticancéreux, anticoagulants, benzodiazépines, corticoides).
Néanmoins, en ce qui concerne ces derniers, 1’effet semble étre tres faible (18) ;

Le diabéte insulino-dépendant (7) ;

L’age de la mére (inférieur a 20 ans et age élevé) et I’age du pere (élevé) (7).

1.4.2. Etiologies des FLAP syndromiques

Les fentes palatines entrent plus souvent dans un syndrome poly-malformatif que les fentes

labiales. Parmi les fentes syndromiques, 8% a 20% (19) sont dues a des aberrations

chromosomiques (trisomie 13, trisomie 18, délétion 4p, délétion 18q).

L'association d'un syndrome malformatif complique I'approche thérapeutique :

Soit par le risque vital qu'il représente (syndrome de Pierre Robin) ;

Soit par I'étendue des anomalies avec un véritable déficit tissulaire (syndrome EEC
[ectodesmal dysplasia electrodactyly cleft lip and palate], Treacher-Collins, brides
amniotiques...) ;

Soit par le retentissement anatomo-fonctionnel et/ou neurologique (syndrome de
Binder, d'Opitz, de Shprintzen et autres syndromes présentant une atteinte motrice

ou un retard mental).
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2. Troubles alvéolo-dentaires dans les FLAP

2.1. Bilan clinique global

La prise en charge secondaire des troubles alvéolo-dentaires chez ces patients porteurs de FLAP
doit avant tout commencer par un bilan clinique et radiologique rigoureux comprenant :

- Une anamnese (évaluation des fonctions, retentissement psychologique, évolution
apres chirurgie primaire ...) ;

- Un examen clinique morphologique extrabuccal (symétrie du visage, cicatrice
labiale, hauteur faciale, profil ...) et endobuccal (fistule alvéolaire ou palatine, tissus
gingivaux/palatin/vestibulaire, forme de la volte palatine, position fragment
maxillaire et mobilité, schéma dentaire, occlusion...) ;

- Un examen clinique fonctionnel (compétence labiale, ventilation, mastication,
phonation, audition...) ;

- Un examen radiologique : l'orthopantomogramme pour I'évaluation des arcades
dentaires et des dents incluses, les rétro-alvéolaires pour un examen local, la
téléradiographie de profil pour I'évaluation des anomalies des bases osseuses, la
téléradiographie de face pour I'évaluation de la symétrie des bases osseuses ;

- Des moulages pour I'évaluation de I'évolution du traitement ;

- Des clichés photographiques (exobuccal, endobuccal, sourire ...) (20,21).

- La présence d'une FLAP peut avoir un impact sur la denture de I'enfant et affecter
aussi bien les dents temporaires que définitives dans leur forme, position, nombre,
dimension ... La fente se situe généralement au niveau de l'incisive centrale et
latérale, ce sont donc souvent les dents situées dans le voisinage direct de cette fente

qui sont touchées et plus particuliérement les incisives latérales.
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2.2. Anomalies dentaires

87% a 90% des patients atteints de FLAP présentent une ou plusieurs anomalies dentaires. La

plupart de ces anomalies sont situées du c6té de la fente (22).

2.2.1. Anomalie de nombre

2.2.1.1. Adqgénésie dentaire

L'agénésie dentaire est I'une des principales anomalies dentaires que I'on peut rencontrer chez
la personne atteinte d'une FLAP. Celle-ci touche principalement l'incisive latérale coté fente
dans 20% des cas en denture temporaire et dans 50% des cas en denture définitive. Dans de
rares cas elle peut toucher l'incisive latérale cété sain, I'incisive centrale ou les prémolaires (23).
Une prévalence plus élevée d'agenésie dentaire est observée chez les patients atteints de FLAP,
méme en dehors de la région de la fente, par rapport a la population générale.

On retrouve 1’agénésie d'au moins une dent chez 48,7 % des patients, et dans 20,9 % des patients
a I’extérieur de la fente. L'incisive latérale du coté de la fente est la dent la plus fréquemment
absente (39,1 %), suivie de l'incisive latérale controlatérale (8,7 %) et de la deuxieme
prémolaire mandibulaire (7,8 %) (24).

D’autres ¢tudes retrouvent une prévalence de 1’agénésie des incisives latérales de 67.5% a
78.3% selon le type de fente. Seule la fente palatine a une prévalence d’agénésie de 18.2%.
L’agénésie de la prémolaire est la 2°™ anomalie la plus fréquente. Sa prévalence va de 28.6%
a52.2% selon le type de fente, suivis par I’agénésie de 1’incisive centrale observé dans tous les
types de fentes hormis la fente palatine seule. L’absence congénitale de la canine est I’agénésie

dentaire la plus rare (25).
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2.2.1.2. Dents surnuméraires

Ce phénomene touche principalement les incisives latérales c6té fente qu'elles soient définitives
ou temporaires.

Bien que la prévalence des dents surnuméraires soit moins fréquente que la prévalence des
agénésies, elle est signalée comme la troisieme anomalie dentaire la plus courante observée
apres la microdontie (cf. 2.2.2) dans la région de la fente. Dans la majorité des études, la

prévalence retrouvée des dents surnuméraires chez ces patients est d’environ 7% (25).

2.2.1.3.  Mesiodens
L'existence d'un mesiodens n'est pas propre aux fentes, il est souvent associé a un syndrome de
type syndrome de l'incisive centrale solitaire médiane maxillaire avec retard mental,

malformation cardiaque, microcéphalie.

2.2.2. Anomalie de forme

Les anomalies de forme rencontrées chez les porteurs de fente sont principalement la
microdontie et la dent conique. C’est la deuxieme anomalie dentaire la plus fréquente dans la
population normale et chez les patients atteints de FLAP. La prévalence de la microdontie de
I’incisive latérale et d’environ 20%. Les plus touchées sont celles du coté de la fente mais les
incisives controlatérales peuvent étre aussi atteintes. Les incisives centrales du coté de la fente

peuvent elles aussi étre hypoplasiques (25).
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2.2.3. Anomalie de position

Le mauvais agencement des germes dentaires est d0 a la désorganisation des bases osseuses.
Les anomalies de position peuvent concerner des dents ectopiques ou des dents ayant subi des
mouvements (rotation, version, translation).

La position de la canine qui borne la fente va avoir une influence sur l'incisive latérale, si la
canine est trop mésialement positionnée, l'incisive latérale est soit absente (agénésie
congénitale) soit de petite taille (microdontie) soit en position mésiale dans la fente. Si la canine
est trop distalement positionnée, une incisive latérale surnuméraire peut en étre la cause.
Inversement, la présence d'une agénésie de l'incisive latérale prédispose la canine a une position
mésiale. Dans de rares cas, on peut avoir une éruption endonasale de la canine.

Les incisives et canines maxillaires qui bordent la fente peuvent étre soumises a des
mouvements de rotation, version ou translation plus ou moins importants.

Pegelow et al remarquent une éruption en distal de la fente de I’incisive latérale aussi bien en
denture temporaire que permanente dans 24,8% des patients porteurs d’une fente unilatérale

compléte (26).

2.2.4. Anomalie de structure

Il est clairement établi que les incisives siegeant du coté atteint sont décalcifiées et que 1’émail
présente un aspect irrégulier, vallonné avec des malformations accentuées (27).
L’hypomaturation de 1’émail entraine un aspect non lisse et irrégulier en dent de scie. On
retrouve parfois des masses globulaires calcifiées sur une surface d’émail hypominéralisé.

Les Iésions sont assimilables a des 1ésions d’amélogenése imparfaite que I’on retrouve souvent
au niveau des molaires. Ces altérations de structure et d’ultrastructure sont probablement liées
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a un manque de tissu osseux autour du germe ou a un défaut de vascularisation de la région

pendant I’odontogeneése.

2.2.5. Anomalie d’éruption

Il'y a un retard dans la chronologie d'éruption des dents temporaires aussi bien au maxillaire
qu'a la mandibule. Les dents les plus touchées sont l'incisive latérale maxillaire, les canines
maxillaires et les incisives latérales mandibulaires.

Un retard d’éruption des dents permanentes jouxtant la fente est trés souvent remarque.

Des impactions dentaires peuvent se retrouver au niveau de la seconde prémolaire mais ce sont
les canines maxillaires les plus souvent incluses.

On peut aussi retrouver une édification radiculaire retardée (27). Celebi et al, dans leur étude,
rapportent un volume radiculaire de 1’incisive centrale 12.15% plus faible du c6té de la fente

(28).

2.3. Anomalie d’occlusion

L'occlusion est un élément indispensable a évaluer surtout apres de longs traitements que ce
soit orthopédique, orthodontique ou chirurgical. Elle est la clef de la réussite finale de la prise
en charge globale des FLAP et est le reflet de la qualité de la prise en charge primaire. Avant
d'envisager toute rehabilitation prothétique, on doit retrouver une occlusion stable et non
évolutive ¢’est-a-dire non propice a la récidive. On attend généralement la fin de la croissance

avant d'entamer la prise en charge prothétique.
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2.4. Anomalies osseuses

2.4.1. Déficit osseux

Dans les fentes unilatérales, il existe un petit fragment du c6té de la fente, et un grand fragment
coté sain. Du fait de I’instabilité, il y a un effondrement du petit fragment en médial. Le manque
de support osseux diminue 1’attache parodontale de I’incisive centrale et de la canine. Le grand
fragment est la plupart du temps normal. 1l attire la cloison nasale en basculant 1’épine nasale
vers lui.

Dans les fentes bilatérales, les 2 cotés peuvent étre symétriques ou non. Le segment médial est
souvent formé d’os hypoplasique et est souvent mobile (29). Il est protrus vers ’avant du fait
de sa croissance non limitée au niveau de la suture pré-maxillo-vomérienne, son volume est

directement proportionnel a sa richesse en materiel dentaire (30).

2.4.2. Traitement des déficits osseux

2.4.2.1. Laqingivopériostoplastie (GPP)

La GPP encourage la formation osseuse dans la fente alvéolaire par le repositionnement
chirurgical des bords de la muqueuse.

En 1965, Skoog a été le premier a décrire cette technique, qui consiste a former un pont
mucopériosté au-dessus de la fente pour favoriser la formation osseuse. Dans les fentes
bilatérales, il faut envisager de fermer une fente alvéolaire a la fois pour prévenir la

dévascularisation du prémaxillaire (31).

24.21.1. Obijectifs

Witsenburg et al. (32) en 1985, Captier et al. (33) en 2003, et Boland et al. (34) en 2009; ont

défini les objectifs de la reconstruction osseuse comme étant les suivants (29) :
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- Dentaires :
o Améliorer le support parodontal et faciliter 1’éruption des dents situées dans
le site de la greffe.
o Préserver et stabiliser les relations occlusales obtenues par le traitement
orthodontique et faciliter une éventuelle future réhabilitation prothétique.
o Permettre une restauration des défauts dentaires et préparer a une éventuelle

chirurgie orthognathique maxillaire.

- Alvéolaires :

o Apporter de 1’os dans le site de la fente alvéolaire et ainsi rétablir la
continuité osseuse alvéolaire et stabiliser les segments maxillaires et le sens
transversal.

o Rehausser le seuil et le pied de I’aile du nez effondrée, soutenir la levre et
ainsi améliorer la symétrie et 1’esthétique du visage.

o Prévenir les rétentions alimentaires donc favoriser I’hygiéne bucco-dentaire.

- Palatins :
o Restaurer une barriére anatomique entre cavité orale et naso-sinusienne en
fermant une fistule alvéolaire.
o Normaliser la phonation et la ventilation en supprimant les fuites d’air par la
fente.

o Limiter les perturbations de la croissance maxillo-faciale.
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242.1.2. GPP primaire

Elle a été introduite au milieu du 20°™ siécle et consiste & positionner un greffon osseux au
niveau de la fente combinée a la fermeture des tissus mous (lévre, palais) avant I'éruption des
dents lactéales ou avant 1'age d’un an.

L’objectif de cette greffe était de combler le déficit osseux, stabiliser le prémaxillaire et la
croissance maxillaire, préserver la forme d’arcade, améliorer les fonctions (alimentation,
phonation, ventilation) et 1'hygiéne buccale, d’éviter une seconde intervention et de ne pas
perturber I'éruption dentaire.

Avec le recul clinique et sur la base de séries cliniques, il a été démontré que I'alvéoloplastie
primaire avait un effet délétére sur la croissance maxillaire, qu'elle ne prévenait pas le collapsus
maxillaire et que I'éruption dentaire y était difficile. Elle a donc été abandonnée par la majorité

des équipes médicales (35).

2.4.2.1.3. GPP secondaire

Elle regroupe toutes les greffes osseuses alvéolaires pratiquées apres I'éruption de toutes les
dents lactéales (apres I'age de 2 ans) (36).

% GPP secondaire précoce

On considére plus le stade de dentition de I'enfant plut6t que son age. Elle est réalisée apres
éruption des dents lactéales. Elle est dite précoce si la greffe osseuse est réalisée avant I'éruption
de la canine définitive. Certains jugent qu’elle pourrait compromettre la croissance faciale (37).

«» GPP secondaire tardive

Elle est dite tardive si la greffe osseuse est realisée apres eruption de la canine définitive.
Elle trouve ses avantages dans le fait qu'elle est réalisee au moment ou la plus grande partie de

la croissance a éte réalisée (38) et donc que les effets sur la croissance sont diminués, que le

22



risque de traumatisme sur les germes dentaires est moindre et que la migration dentaire (canine)
est permise a travers la greffe lui associant un bon support parodontal.

Méme si elle nécessite une deuxiéme intervention chirurgicale et qu'une communication bucco-
nasale le plus souvent asymptomatique persiste jusqu’a l'intervention, elle reste la technique de
référence (23).

Ses objectifs sont multiples. Le premier est de combler le déficit osseux en redonnant ou
maintenant la forme de l'arcade dentaire sans perturber la croissance maxillaire tout en
conservant un bon support parodontal. Elle doit permettre la migration dentaire a travers le
greffon tout en stabilisant les segments maxillaires et en préparant le terrain (0s et gencive) en
vue d'un futur traitement orthodontique, implantaire ou prothétique. Elle doit permettre
d'améliorer les fonctions (mastication, phonation, ventilation), de prévenir les rétentions
alimentaires et de favoriser I'hygiene. Elle permet dans certains cas de fermer les
communications bucco-nasales et/ou bucco-sinusiennes et/ou les fistules résiduelles.
L'esthétisme et la symétrie du visage sont améliorés par un meilleur soutien de la levre et de la
base de l'aile du nez dans le but de satisfaire du mieux possible le patient en termes de rendu.
Dans le cas d’agénésie dentaire, le volume osseux peut rester suffisant pour un implant a partir

de 16 ans (39).

2.4.2.2. Greffe osseuse pré-implantaire

Elle se pratique chez 1’adolescent ou I’adulte, en dentition permanente. Dans ce cas la
croissance du maxillaire est compléte, elle est réalisée pour la mise en place d’un implant et/ou
avant une chirurgie orthognatique (40). Il peut y avoir un risque pour les dents adjacentes via
I’exposition de la racine avec un risque de résorption radiculaire.

En complément de ces interventions, chez I’adolescent, on peut réaliser une rhinoplastie qui

tend a corriger les anomalies de la pointe du nez liées a la traction des tissus au niveau de la
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fente. Une prise en charge orthognatique est proposée en cas de trouble d’occlusion pour

corriger la rétrusion maxillaire.

2.5. Anomalies parodontales

2.5.1. Histologie

La gencive est divisée anatomiquement en deux portions : la gencive attachée, qui se prolonge
au-dela de la ligne muco-gingivale par la muqueuse alvéolaire, et la gencive libre (ou
marginale) qui borde le sulcus et dessine le pourtour gingival en regard de la partie émergée de
la dent. Il s’agit d’'une muqueuse de type masticatoire, kératinisée, possédant un réseau
collagénique trés dense. Elle est de consistance fibreuse, ferme et lisse. La gencive libre, comme
son nom l’indique, ne posséde aucun lien physique avec la dent. Le sulcus dentaire est
facilement identifiable en sondant le long de la dent, sa profondeur est d’environ 1,5mm. La
papille inter-dentaire ou gencive inter-dentaire est la portion de gencive attachée située dans les
zones d’embrasure entre les dents. L’épithélium de la papille est de type kératinisé
(masticatoire) au niveau des versants vestibulaire et lingual. Au niveau du col, comme de la
face interne de la papille (faisant face a la dent) est retrouvé un épithélium non kératinisé, a
I’instar du sulcus. De ce fait, le col présente donc des caractéristiques similaires a I’épithélium
jonctionnel. Le tissu conjonctif sous-jacent, la lamina propia, est composé de fibres de collagene
et élastiques, de vaisseaux sanguins et lymphatiques, des fibres nerveuses, ainsi que de cellules
telles que des fibroblastes, polynucléaires neutrophiles...

Le collagene fibrillaire représente jusqu’a 60% des protéines retrouvées dans le tissu conjonctif
gingival. Il s’agit a 91% de collagene de type I et a 8% de type III. Des fibres circulaires
collagéniques tendues entre les deux versants de la papille forment un véritable bandeau

ligamentaire. La vascularisation papillaire est de type terminal, c’est-a-dire, sans anastomose,
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ce qui en fait un facteur prédisposant a la stagnation sanguine et les conséquences qui en
découlent. Cette particularité fait sa grande vulnérabilité et la prédisposition de la papille a la
nécrose. Les vaisseaux sanguins proviennent des réseaux suprapeériostés, desmodontaux et
alvéolaires. Dés lors qu’il y a absence de desmodonte (comme apres une extraction ou dans le

cas d’un implant), on note un remaniement de ce plexus vasculaire.

Figure 10 : Fibre collagénique et
vascularisation de la muqueuse
orale.

A gauche : représentation des
fibres collagéniques.

A droite : représentation de la
vascularisation de la muqueuse
orale.

(41)

La papille doit son existence de par la présence d’os sous-jacent. En effet, de méme qu’une
perte d’os crestal vestibulaire entrainera une récession ; une disparition d’os inter-dentaire
entrainera systématiquement une fonte de la papille. Ochsenbein en 1986 (42) a décrit cette
zone de tissu dur sous-jacent d’aspect festonné, suivant les jonctions amélo-cémentaires comme
une « architecture positive », ou I’os interproximal se situe coronairement a 1’os radiculaire.

Les papilles inter-dentaires et péri-dentaires sont similaires. Cependant, la papille péri-dentaire
contient plus de fibres collagénes et moins de fibroblastes que la papille inter-dentaire, de ce

fait, sa capacité a cicatriser est moindre (régénération et réparation a pronostic variable).
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2.5.2. Classification des biotypes

Pour étudier le parodonte, définir un diagnostic et des objectifs thérapeutiques, différentes
classifications parodontales ont été mises en place en s’appuyant sur les examens cliniques

réalisés.

2.5.2.1. Classification de Seibert et Lindhe (1989)

Cette classification désigne des états distincts du complexe muco-gingival en tenant compte de
I’0s alvéolaire sous-jacent. On distinguera :

- Un parodonte fin et festonné caractérisé par une faible épaisseur de gencive, un 0s
sous-jacent festonné présentant un risque de déhiscence et de fenestration, un tissu
mou, peu épais, délicat et translucide ;

- Un parodonte plat et épais caractérisé par une grande hauteur de gencive kératinisée,
un tissu mou de nature dense, fibreuse et opaque et un os sous-jacent plat et épais

(43).

Figure 11 : Classification de Seibert et Lindhe
Gauche : Exemple de parodonte fin et festonné. Droite : Exemple
de parodonte plat et épais.
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25.2.2. Classification de Korbendau et Guyomard (1992)

La classification de Korbendau et Guyomard distingue 4 types de gencives en fonction de
I’épaisseur du proces alvéolaire, de sa proximité avec la jonction émail-cément (JEC) et des
dimensions de la gencive :

- Type A : proces alvéolaire épais ; bord marginal proche de la jonction amélo-
cémentaire (1 mm) ; tissu gingival épais et de hauteur supérieure a 2 mm. Parodonte
idéal.

- Type B : proces alvéolaire mince ; bord marginal proche de la jonction amélo-
cémentaire (1 mm) ; tissu gingival mince et de hauteur supérieure a 2 mm. Parodonte
plus fragile.

- Type C : proces alvéolaire mince ; bord marginal a distance de la jonction amélo-
cémentaire (>2 mm) ; tissu gingival mince et tendu et de hauteur supérieure a 2 mm.
Parodonte fragile.

- Type D : proces alvéolaire mince ; bord marginal a distance de la jonction amélo-
cémentaire (>2 mm) ; tissu gingival mince et de hauteur inférieure a 1 mm.
Parodonte fragile a surveiller.

- Lestypes C et D tendent a évoluer vers une récession gingivale (43).

) V.
A B C D

Figure 12 : Classification de Kordenbau et Guyomard (1992)
A: Type A. B: Type B. C: Type C. D: Type D
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2.5.2.3. Classification de Maynard et Wilson (1980)

La classification de Maynard et Wilson, fondée sur la morphologie du parodonte, distingue 4
types parodontaux :

- Type | : dimension normale de tissu kératinise ; épaisseur vestibulo-linguale normale
ou idéale du proces alvéolaire ; hauteur de tissu kératinisé d’environ 3 a 5 mm ;
parodonte épais a la palpation ; dimension suffisante de gencive attachée qui sépare
le bord gingival libre de la muqueuse alvéolaire mobile (40%).

- Type Il : dimension réduite de tissu kératinisé ; épaisseur vestibulo-linguale du
proces alvéolaire normale ; hauteur de tissu kératinisé inférieure a 2 mm ; parodonte
normal a la palpation (10%).

- Type Il : dimension normale de tissu kératinisé ; épaisseur vestibulo-linguale mince
du procés alvéolaire ; hauteur de tissu kératinisé normale ; parodonte fin a la
palpation, les racines dentaires peuvent aussi étre palpées (20%).

- Type IV : dimension réduite de tissu kératinisé (moins de 2 mm) ; épaisseur
vestibulo-linguale mince du proces alvéolaire ; hauteur de tissu kératinisé inférieure
a2 mm ; parodonte fin a la palpation, les racines dentaires peuvent aussi étre palpées
(30%). Le type IV possede un fort potentiel de récession en 1’absence de controle de

plaque ou de traumatisme local.
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Figure 13 : Classification de Maynard et Wilson

2.5.3. Papilles interdentaires

Il s'agit de cette partie des tissus mous parodontaux se trouvant entre deux dents et coronaire a
la jonction amélo-cémentaire. La premiére description de la papille par Cohen date de 1959. Il
la définit comme deux pics buccaux et linguaux de tissu kératinisé séparés par une zone inter-

proximale non Kkeratiniséee.

Figure 14 : Papille inter-dentaire
(coupe proximale)

(46)

La papille adulte saine présente deux versants triangulaires : palatin/lingual et vestibulaire, en
réalité de forme pyramidale dans les 3 dimensions, ces deux parties anatomiques sont reliées

par une concavité, appelée le col. Ce col se situe sous le point de contact des deux dents
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adjacentes et varie en fonction du secteur dentaire. En effet, plus les dents ont une dimension
vestibulo-linguale importante, plus le col papillaire s’adoucit. Cela provient du fait que le point
de contact est de plus en plus large et bas en allant vers le secteur molaire. Les dimensions du
col inter-dentaire dans le sens vestibulo-lingual vont de 2 a 6 mm en se rapprochant du secteur
postérieur et sa hauteur varie de 0,3 a 1,5 mm toujours dans le sens antéropostérieur (47).

Par conséquent, la partie inter-dentaire de la gencive est étroite entre les dents antérieures et

plus large entre les prémolaires et les molaires.

Sa forme dépend :
- Du contact inter dentaire,
- De la largeur des faces proximales des dents en contact,
- De la forme de I'os sous-jacent,

- Des jonctions amélo-cémentaires.

L’apparence des papilles est liée a : (48)
- L’age;
- Laforme des dents ;
- Lalongueur du point de contact ;
- La hauteur de I’os inter-proximal ;

- L’épaisseur de la gencive inter-proximale.
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Il n'existe pas de différence significative entre la papille mésiale et distale. (49)

Epithélium sulculaire

Figure 15 : Attache épithéliale de
la papille inter-dentaire :

A : Sulcus

B : Attache épithéliale

C . Attache conjonctive

D : Espace conjonctive

LIJMG : ligne de jonction mucco-
gingivale

"
A Gancive libre
cm =
B
D - By 5 Gencive
; Gencive kératinisée
' c attachée
b T ¢
[ O L
Liga td e
gament desmodontal A LIMG
0s alvéolaire — \ Muqueuse alvéolaire
2.5.3.1. Classification des papilles
2.5.3.1.1. Classification de Nordland et Tarnow, (1998)

Cette classification situe le sommet de la papille par rapport au point de contact et la jonction

émail-cément.

- Classe | : le sommet de la papille se situe entre le point de contact et le point le plus

coronaire de la JEC sur la face proximale.

- Classe Il : le sommet de la papille se situe au niveau du point le plus coronaire de la

JEC ou entre celui-ci et le point le plus apical de cette jonction sur la face

vestibulaire.

- Classe 111 : le sommet de la papille se situe au niveau de la JEC vestibulaire ou

apicalement (49).

- Classe IV : Absence de papille
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Figure 16 : Classification de Nordland et Tarnow (1998)

JEC (apicale)
JEC (coronaire)
Point de contact

25.3.1.2. Classification de Jemt, (1997)

La classification de Jemt découle d’une étude visant a évaluer la taille de la papille inter-
proximale d’une restauration implantaire unitaire.
Le Papilla Index Score (PIS) utilise 3 points de références que sont les zéniths gingivaux (0), le
point de contact des deux dents adjacentes (1) et un point intermédiaire (1/2) :
- PIS 0 : absence totale de papille (grand « triangle noir »), pas de convexité de la
gencive ;
- PIS 1 : papille rudimentaire laissant moins de la moiti¢ de I’espace interdentaire,
avec une gencive légérement convexe ;
- PIS 2 : papille remplissant au moins la moitié de I’espace interdentaire mais pas
complétement ;
- PIS 3 : papille remplissant tout 1’espace interdentaire, avec un contour idéal
harmonieux des tissus = norme ;
- PIS 4 : papille hyperplasique recouvrant trop largement les dents, contours des tissus

irréguliers, texture et éventuellement couleurs altérés (50).

EAEAEAEAED

Figure 17 : Classification de Jemt (1997)
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25.3.1.3. Classification de Palacci et Ericsson, (2001)

La classification de Palacci et Ericsson permet de visualiser le résultat final, comprendre les
limites de la pose d’implants et de choisir les options de traitements pré-implantaires
appropriées afin d’obtenir les meilleurs résultats fonctionnels et esthétiques possibles. Cette
classification est basée sur la perte de tissus durs et mous. Les pertes papillaires horizontales et

verticales sont distinguées 1’'une de 1’autre (51).

Perte horizontale :

Classe | : présence de papilles au
niveau des faces proximales des

dents adjacentes

Classe |1 : absence de papille
mais pas de diminution du
niveau d’attache des dents

adjacentes

Classe 11l : diminution du niveau

d’attache des dents adjacentes

Classe 1V : édentement plural

Figure 18 : Classification de Palacci et
Ericsson, composante horizontale (2001)

Perte verticale :
- Classe A : tissu intact ou légerement réduit ;

- Classe B : perte tissulaire limitée ;

33



- Classe C : perte tissulaire sévere ;
- Classe D : perte extréme, souvent associee a une quantité limitée de muqueuse

attachée.

Figure 19 : Classification de Palacci et Ericsson, composante
verticale (2001)

Cette classification nous orientera sur la nécessité ou non de pratiquer un acte chirurgical avant
la pose de I’'implant. Les classes I-A ne nécessiteront pas d’intervention, les classes I1-B seront
traitées par guidage tissulaire ou en cas de phénotype fin, par augmentation tissulaire. Les
classes 111-C nécessiteront une chirurgie plastique additive, alors que les classes IV-D seront
associées a un traitement prothétique adéquat en plus de la chirurgie plastique d’apport.

Plus la réduction du volume papillaire est important et le niveau d’attache coronaire apical, plus
le pronostic d’augmentation verticale compléte est mauvais et le résultat esthétique difficile a

obtenir (52).

34



2.5.3.2. RO0le de la papille

25.3.2.1. Réle biologique

Tout comme le reste des tissus gingivaux, la papille joue un role protecteur majeur du parodonte
sous-jacent. En effet, cette portion gingivale est le premier rempart contre les agressions
externes, qu’elles soient bactériennes ou alimentaires, de par leur présence, elle prévient les
pathologies septales et parodontales. Elle a aussi un réle immunitaire gréce a la présence de

cellules de défense dans le conjonctif (lymphocytes, IgA, ...).

25.3.2.2. Mastication

Lors du cycle masticatoire, le bol alimentaire est constamment ramené sur les faces occlusales
des dents postérieures avant d’étre dégluti, les papilles linguale/palatines et vestibulaires aident
le bol alimentaire a sans cesse étre ramené sur les faces occlusales molaires.

25.3.2.3. Phonation

La présence des papilles inter-dentaires permet le blocage de fluides hydriques et/ou aériques
lors de la phonation. Elles permettent également une élocution nette de par le fait que la langue
s’y appuie.

25.3.2.4. Esthétique

Dans I’esthétique du sourire, la papille est responsable de 1’aspect festonné au collet des dents,
c’est un €lément clef a considérer dans les réhabilitations esthétiques, notamment dans le
secteur antérieur maxillaire.

Liébart et al. (53), ont établi une classification des sourires, elle se divise en 4 types de la Classe
1 (ligne du sourire tres haute ou sourire « gingival » ou plus de 2mm de gencive est visible) a

la Classe 3 (basse ou le parodonte n’est pas visible). Le sourire gingival représente 10% de la
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population tandis que le sourire moyen compte 70% des sujets étudiés et 20% pour les lignes
de sourire basses.
En se basant sur cette étude, 80% de la population est impactée esthétiquement en cas de perte
de papille inter-dentaire.
Par ailleurs, dans le Pink Esthetic Score (PES) de Firhauser (54), 7 variables sont évaluées par
rapport a une dent de référence naturelle :

- Lapapille mésiale,

- Lapapille distale,

- La hauteur de tissu mou,

- L’aspect du tissu mou (naturel ou pas),

- La perte du proces alvéolaire,

- Lacouleur du tissu mou,

- Latexture (qualité) du tissu mou.
En utilisant un systeme 0-1-2, 0 étant le plus bas et 2 étant le plus haut, le score maximum PES
est donc de 14. Ces critéres sont a prendre en compte dans 1’évaluation des réhabilitations

implantaires.

2.5.4. Tissus mous péri-implantaires

Les tissus mous supracrestaux autour des implants sont appelés « muqueuse péri-implantaire »,
ils présentent des similitudes a la gencive entourant les dents mais aussi des différences. En
effet I’'implant ne posseéde pas de cément, pas de ligament parodontal et la muqueuse présente
certaines spécificités de composition et de dimension de 1’espace biologique.

Cette interface implant-tissus mous se compose de trois zones distinctes : 1’épithélium

sulculaire, 1’épithélium de jonction et le tissu conjonctif.
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La muqueuse péri-implantaire saine présente une couleur rose et une consistance ferme,
cependant si cliniqguement elle a une forme analogue a la gencive entourant une dent naturelle,
la muqueuse péri-implantaire est assimilable a un tissu cicatriciel fragile qui se met en place
autour du col prothétique implantaire, elle est « scellée » et non pas attachée autour de la surface
implantaire. La muqueuse péri-implantaire possede des défenses médiocres contre les irritations
exogenes, comme une infection causée par I’accumulation de plaque. Cette caractéristique
souligne I’importance de la création d’une anatomie adéquate des tissus mous péri-implantaires
et d’une suprastructure prothétique optimale afin de faciliter les mesures d’hygiéne. Son role
est de protéger 1’os péri-implantaire sous-jacent et de prévenir la pénétration de micro-
organismes ainsi que des produits de leur métabolisme.

La limite entre la muqueuse péri-implantaire kératinisée et la muqueuse alvéolaire non
kératinisée est située a 1 a 2mm du rebord marginal vestibulaire et a 2 a 4mm du c6té lingual.
Le type de muqueuse péri-implantaire est conditionné par la distance entre la ligne muco-
gingivale et la créte osseuse. La position de la ligne muco-gingivale étant géenétiquement
déterminée, une résorption osseuse entrainera donc une perte de tissu kératinisé. Selon une
revue systématique récente, I’absence de tissu kératinisé autour des implants est associée a une
accumulation plus importante de plaque bactérienne, une inflammation tissulaire, une récession

muqueuse et une augmentation de la profondeur de sondage (55).
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Figure 20 : Différences entre le parodonte naturel et le
parodonte péri-implantaire

EG : Epithélium Gingival ; FCG : Fibres Conjonctives
Gingivales ; FCP : Fibres

Conjonctives Péri-implantaires ; LAD : Ligament Alvéolo-
Dentaire ; OA : Os Alvéolaire ;

OP : Os Péri-implantaire ; TC : Tissu Conjonctif

25.4.1. Tissu épithélial

L’¢épithélium de jonction constitue la structure se rapprochant le plus de son homologue
parodontal. En effet, elle forme de la méme maniére une gaine attachée a la surface de I’implant
et de la prothese par des hémi-desmosomes et une lame basale interne, et assure la continuité
avec ’épithélium de la cavité buccale par la présence d’un sulcus. C’est un épithélium
pavimenteux stratifié kératinisé qui assure principalement un rdle de protection mécanique de

I’implant (56).
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25.4.2. Tissu conjonctif

Le tissu conjonctif péri-implantaire est limité coronairement par I’extrémité apicale de
I’épithélium péri-implantaire et apicalement par la créte osseuse alvéolaire, il est directement
au contact de la surface implantaire.

Les types de cellules rencontrées sont comparables au tissu gingival :

les fibroblastes sont les principales cellules du tissu conjonctif péri-implantaire, ils
synthétisent les macromolécules de la matrice extracellulaire comme les fibres de
collagéne ;

- les polynucléaires neutrophiles ;

- les mastocytes ;

- les macrophages : impliqués dans I’immunité non spécifique (phagocytose) ;

les lymphocytes : impliqués dans I’immunité spécifique.

Les fibres de collagene ne sont pas insérées perpendiculairement a la surface implantaire
comme c’est le cas avec les fibres dento-gingivales qui s’inseérent au niveau du cément. Dans
le tissu conjonctif péri-implantaire, elles s’insérent parallélement a la surface de I’implant et
S’alignent en faisceaux a trajet variable et ce quel que soit le type de surface implantaire (usinée
ou rugueuse). Berglundh et Lindhe ont réalisé une étude morphométrique comparative de la
muqueuse péri-implantaire et du parodonte chez le chien, ils en concluent que la muqueuse
péri-implantaire possede une proportion plus importante de fibres de collagéne, et une
proportion plus faible de fibroblastes, ainsi qu’une vascularisation réduite (57). Cela confirme
que le tissu conjonctif entourant les implants ressemble histologiquement a un tissu cicatriciel

et qu’il posséde un potentiel de réparation plus limité que le parodonte.
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25.4.3. Vascularisation péri-implantaire

La vascularisation péri-implantaire est moins développée que celle de la gencive entourant les
dents, en effet, il n’existe aucun plexus vasculaire a proximité des implants qui pourrait
compenser l'absence de celui en provenance du ligament parodontal. La vascularisation péri-
implantaire provient de deux sources : la muqueuse péri-implantaire et les vaisseaux
suprapériostés. Par conséquent, la partie de tissu conjonctif comprise entre I'épithélium

jonctionnel et la créte osseuse est dépourvue de vascularisation sur une distance de 100 a 150

microns.
i
limite aplcale limite apicale de
de I'épithélium épRhdilum ce
dejonction = <=~ === 7 ~ jonction
zone déficitaire -
en il « crite osssuse

vascularisation !
créecsseuse . | _ - - _ =

(58)

Figure 21 : Schéma de la vascularisation péri-implantaire et péri-dentaire

25.4.4. ROle des tissus mous péri-implantaires

Autour des dents naturelles, la gencive assure par la présence de I’attache épithélioconjonctive
et par la migration de cellules inflammatoires, un réle de défense contre les infiltrations
polymicrobiennes provenant de la plaque dentaire. L entretien prolongé de cette inflammation,
appelée gingivite, peut évoluer vers une destruction osseuse. Ce phénomeéne inflammatoire

lorsqu’il atteint 1’os est appelé parodontite.
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Les tissus mous péri-implantaires constituent une barriére contre 1’invasion bactérienne
superposable a la gencive. En effet, la mucosite péri-implantaire, le plus souvent induite par la
présence de plaque, entraine des signes cliniques et implique des phénomeénes inflammatoires
similaires a la gingivite : augmentation dans le tissu conjonctif d’infiltrats de cellules
inflammatoires (neutrophiles macrophages, lymphocytes B et T), saignement au sondage,
profondeur de sondage, etc. (59).

La mucosite péri-implantaire constitue un précurseur évident a la péri-implantite, comme 1’est
la gingivite pour la parodontite (60). L’établissement d’une barriére de tissus mous péri-

implantaires représente un prérequis important au succes a long terme de I’implant ostéointégré.

Epithélium sulculaire

péri-implantaire

| o - 2,1mm
Epithélium
juxia-implantaire

Tissu conjonctif
pern-implantaire

- 18mm

(44)

Figure 22 : Représentation de I’espace biologique péri-implantaire

2.5.5. Spécificités mugqueuses des FLAP

Chez I'adolescent ou le jeune adulte porteur d'une fente ayant bénéficié d'une alvéoloplastie, la
réhabilitation finale d'une arcade dentaire harmonieuse, est fréqguemment confrontée a une
situation gingivale difficile. Celle-ci est due a la malformation elle-méme ainsi qu’aux

antécédents chirurgicaux itératifs locaux. En fonction du type de lambeau utilisé pour la
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fermeture de la fente, la créte alvéolaire peut étre partiellement ou totalement recouverte de
muqueuse libre.

Le vestibule est de profondeur réduite. La muqueuse gingivale remonte dans la fente.
L'hypoplasie de la région canine et de l'orifice piriforme entraine un affaissement de l'aile

narinaire et du cartilage alaire du c6té de la fente avec une insertion trop en dehors et trop basse.

Les probléemes muco-gingivaux secondaires rencontrés au niveau de la fente sont

essentiellement :

- Les brides vestibulaires,

- Le manque de gencive attachée.

Ces deux situations rendent difficile I'nygiéne locale et la réalisation des restaurations
prothétiques d'un point de vue fonctionnel et esthétique. Elles compromettent surtout a long
terme le pronostic de la région greffée et des dents adjacentes par un risque accru de poche(s)

et de résorption osseuse parodontale.

Tout comme la gencive autour des dents naturelles, les cas traités par implant requierent de

préférence un profil d'émergence prothétique en gencive attachée kératinisée (61).

L'état préprothétique de la muqueuse et de la gencive peut étre notablement amélioré par 2

techniques chirurgicales :

- La vestibuloplastie (ou approfondissement vestibulaire) : L'indication classique de

cette technique est un comblement vestibulaire ou une bride muqueuse pouvant
s'étendre jusqu'au palais. Le but est de recréer un sillon vestibulaire, de libérer la
levre souvent partiellement retenue par la bride, et de supprimer la muqueuse libre

sur la créte alvéolaire au profit d'une gencive attachée.
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- La greffe épithélio-conjonctive : L'indication est un manque de gencive attachée au

niveau de la créte alvéolaire. Le but est I'amélioration des conditions parodontales

préprothétiques et I'esthétique gingivale.

Ces deux techniques sont fréquemment associées dans un méme temps chirurgical. Elles sont
applicables des le troisieme mois aprés l'alvéoloplastie. Elles peuvent avoir lieu avant
I'implantation (pour un implant transmuqueux) ou entre I'implantation et la mise en fonction de
I'implant (pour un implant juxta-osseux). Dans les deux cas, 2 a 4 mois de cicatrisation doivent
étre respectés entre la greffe de gencive et la réouverture gingivale, afin d'assurer une
revascularisation optimale de celle-ci sans risquer sa nécrose lors de l'incision. Si la pose
d'implants est faite avant la greffe gingivale, on choisit une technique d'implantation enfouie
afin de faciliter la greffe, qui est également effectuée au moins 2 & 4 mois avant la mise en

fonction des implants.

La vestibuloplastie et la greffe épithélio-conjonctive permettent le plus souvent de geérer les
principaux problemes de muqueuse liés a l'alvéoloplastie. Ces procédures améliorent la

situation pré-prothétique et esthétique ainsi que le pronostic parodontal.

3. Réhabilitation prothétigue dans les FLAP

L’agénésie dentaire est un challenge aussi bien d’un point de vue esthétique que fonctionnel.
Trois options thérapeutiques sont possibles : la fermeture des espaces, 1I’ouverture des espaces
et la mise en place d’un dispositif prothétique, ou I’abstention.

De nombreux facteurs entrent en compte dans le choix du plan de traitement pour le praticien.

Mais il doit avant tout présenter toutes les options, leurs avantages et inconvénients, et la
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meilleure solution dans leur cas particulier, au patient et a sa famille afin qu’ils puissent prendre

leur décision en toute connaissance de cause.

3.1. Fermeture des espaces

3.1.1. Principe

En cas d'agénésie dentaire bilatérale, I'orthodontiste pourra fermer I'espace de la dent
manquante en mésialant les dents adjacentes. C'est fréqguemment l'incisive latérale qui est
absente. Elle sera remplacée par la canine qui subira une coronoplastie pour lui donner la forme
de l'incisive. Si cette option est fonctionnellement et esthétiqguement réalisable, elle n’offre que
des avantages : elle est peu colteuse (car elle ne nécessite pas de réhabilitation prothétique) et

la durée du traitement est plus courte (62).

(62)

Figure 24 : Fermeture de 1’espace et Figure 25 : Transformation de la canine en
coronoplastie incisive latérale
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3.1.2. Avantages

Les avantages de la fermeture des espaces sont les suivants :

Traitement nécessitant D’intervention d’un seul spécialiste, en 1’occurrence
I’orthodontiste ;

- Déficit dentaire compensé dés 1’adolescence ;

- Traitement plus court ;

- Pas de recours a une prothese ultérieure ;

- Pas de mutilation des dents adjacentes ;

- Facilité d’établir un pronostic ;

- Co(t moindre ;

- Procédure viable et sire qui fournit satisfaction esthétique et résultat fonctionnel sur

le long terme (63,64).

3.1.3. Inconvénients

Les inconvénients de la fermeture des espaces sont les suivants :
- Non rétablissement du nombre de dents sur 1’arcade ;
- Arcade plus courte, diminution de la taille du maxillaire ;
- Ouverture de ’angle naso-labial inesthétique ;
- Perte de la fonction canine remplacée par une fonction groupe ;
- Tendance a la réouverture des espaces chez les patients jeunes ;
- Esthetique perturbée, dysharmonie dento-parodontale, avec dysharmonie de la ligne

des collets (64).
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3.2. Ouverture des espaces

Selon Mazaheri, 60% des patients porteurs de fente auront besoin d’une protheése.
Cette fréquence augmente si le patient est porteur d’une fente alvéolaire (65).
La réhabilitation prothétique est le but ultime de la prise en charge globale. Actuellement il
n’existe pas de prise en charge prothétique spécifique par la sécurité sociale chez ces patients.
Une étude a été publiée en 2015 par Molé et al afin de déterminer un nouveau score alvéolaire
« alveolar Cleft Score » (ACS) permettant la pose d’indications ou de contre-indications pour
des réhabilitations chirurgico-prothétiques chez des patients porteurs de fente.
Le score ACS reprend 7 parametres tissulaires auxquels un score (0,1 ou 2) est attribué pour
chaque paramétre. En fonction du score total, les conclusions sont exprimées selon trois axes
diagnostiques : (66)
- Lafinalité chirurgico-prothétique recommandée (implants, bridges ou abstention) ;
- Le type souhaitable de prise en charge odontologique (libérale ou hospitaliére) ;
- La fréquence de la maintenance parodontale et prophylactique (thérapeutique

parodontale de soutien a long terme) a instaurer.

(66)

Figure 26 : Les paramétres tissulaires de I’indice ACS
(1) Espace prothétique (2) Incisive latérale (3) Dents bordantes (4) Parodonte
bordant (5) Invagination épithéliale (6) Vestibule (7) Os alvéolaire.
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3.2.1. Principe

Cette solution consiste a rouvrir le ou les espaces et rétablir le nombre de dents sur I’arcade par
une restauration prothétique. Les profils rétrusifs (typologie brachyfaciale), les cas de
supraclusion, de classe | sans dysharmonie dento-maxillaire, de classe Il division 2, de classe
I11 et les cas de dysfonction des articulations temporo mandibulaires incitent & une ouverture
des espaces. Cette solution peut étre également envisagée dans les cas présentant des canines
dont la morphologie est defavorable car I'adaptation coronaire de la canine pour la
"transformer" en incisive latérale, aussi bien du c6té vestibulaire (aspect esthétique) que du c6té
palatin (aspect fonctionnel), serait un compromis complétement inadapté par rapport aux

objectifs fixés initialement (67).

3.2.2. Avantages

La Classe | molaire est maintenue mais surtout la Classe | canine est assurée et le nombre de
dents sur ’arcade est rétabli. On aura une meilleure relation occlusale en fin de traitement. Les
conditions de développement facial sont respectées. La canine est a sa place et participe au

guidage des mouvements.

3.2.3. Inconvénients

En contrepartie, ce choix prothétique implique une difficulté technique dans la réalisation de la
prothése au niveau d'un site de l'arcade particulierement visible surtout lorsque I'agénésie est
double. La ligne du sourire est a considérer dans le choix thérapeutique. Une trop grande

exposition des dents antérieures constitue souvent une contre-indication a l'ouverture des
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espaces car les résultats esthétiques sont alors décevants, et ceci d'autant plus que les patients
sont jeunes.
L’inconvénient majeur de cette réhabilitation est la durée du traitement : quand la partie
orthodontique est achevée il faut passer par une phase de prothese transitoire, délicate a gérer
que ce soit pour le praticien comme pour le patient. Quand le sujet est jeune I’implantation est
contre indiquée par un volume osseux insuffisant et une croissance non terminée. La meilleure
solution peut consister a n‘ouvrir les espaces gu'en fin d'adolescence, juste avant la phase
prothétique de remplacement des dents.
Les solutions prothétiques envisageables lors de 1’ouverture des espaces sont :

- La prothese amovible ;

- Le bridge classique ;

- Le bridge collé double ailette ou simple ailette (cantilever) ;

- Larestauration implantaire (67).

En fonction de I’age du patient I’attitude du praticien lors du choix de I’ouverture des espaces
va différer.

Lors de I’ouverture des espaces une période de prothése transitoire est parfois nécessaire et une
importance particuliere doit étre apportée a I’hygiene du patient car le bon déroulement du plan

de traitement en dépendra.

3.2.4. Quverture précoce

Lors d’une ouverture précoce, le traitement orthodontique mis en place est plus facilement

accepté que chez I’adulte, le développement facial et la symétrie de 1’arcade sont respectés et
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I’occlusion obtenue est stable. En contrepartie la perte du soutien alvéolodentaire rend difficile

la solution prothétique et la pose d’implant (64).

3.2.5. OQuverture tardive

La canine, souvent a la place de I’incisive latérale manquante, évite la résorption de I’os
alvéolaire et permet I’implantation dans de meilleures conditions. Cependant comme évoqué
juste avant, le traitement orthodontique quand il est réalisé a I’age adulte est beaucoup moins

bien accepté et le risque de démotivation est important.

3.2.6. Prothése amovible

Il est préférable que le recours a une prothese amovible partielle reste une solution transitoire
car elle est peu confortable et peu esthétique. Elle est toutefois indiquée lorsque 1’édentement

ne se cantonne pas qu’aux incisives latérales permanentes.

Parameétres favorables Parameétres défavorables

Denture saine ou assainie Esthétique : crochets
Obturateur vélopalatin
Peu onéreux, rapide (6 8)

Tableau | : Critéres décisionnels de la prothese amovible partielle
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3.2.6.1. Avantages

La prothése amovible a pour avantage d’étre :
- Un traitement non invasif ;
- Un traitement rapide ;

- Un traitement peu onéreux ;

- Un traitement transitoire dans 1’attente d’une solution plus élaborée fixe.

Elle est réalisable :
- En cas de manque osseux important ;
- En cas d’édentements nombreux et d’espaces édentés de longue portée ;

- Encas de communication bucco-nasale par 1’ajout d’un obturateur.

C’est une prothése qui permet :
- Le soutien de la levre supérieure dans sa partie sous nasale ;
- Une contention des segments de fente ;

- Une hygiéne facilitée car amovible (69-71).

3.2.6.2. Inconvénients

La prothése amovible a pour inconvénient d’étre :
- Amovible ;
- Peu confortable ;
- Peu esthétique ;

- Assez étendue et encombrante ;

- En contact avec les tissus cicatriciels pouvant entrainer douleur et irritation.
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Les résultats de I’étude rétrospective de Papi et al. (72) révelent que les patients porteurs de
fente labio-palatine réhabilités par prothese implanto-portée et prothése fixée montrent un bon
taux de satisfaction, alors que les patients avec prothese amovible indiquent un sentiment
d’insatisfaction. La prothése amovible n’est pas complétement acceptée par ces patients et est

considérée comme un second choix.

La prothése amovible est aujourd’hui une solution par élimination lorsque la prothése fixe et la
prothese implantaire sont impossibles a réaliser. Elle reste utilisée pour les patients qui n’ont
pas eu de prise en charge chirurgicale et orthodontique ou lorsque les greffes ont échoué. Enfin,

le contexte socio-économique pourra nous diriger vers cette solution (69-71).

3.2.7. Bridge scellé

Actuellement les techniques de préparation d’un bridge traditionnel nécessitent une préparation
des dents importante et ne répond pas au principe d’économie tissulaire. Lorsque les dents
bordant I’agénésie sont saines, cette technique, invasive, n’est pas appropriée. Chez des
personnes ou ’incisive et / ou la canine sont dépulpées ou qu’elles présentent des restaurations
volumineuses le bridge traditionnel est une solution envisageable mais les échecs sont
nombreux et difficiles a gérer : reprise de carie, contour gingival, Iésions inflammatoires

périapicales d’origine endodontique, descellement.
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Critéres favorables Critéres défavorables

Communication bucco-nasale,
bréche alvéolaire
et/ou division palatine résiduelle

Occlusion stable ou instable
(apport d'un effet de contention) (68)

Tableau I1 : Criteres décisionnels du bridge dento-porté

3.2.8. Bridge collé

Dans le cas des fentes, les dents bordant 1’édentement sont généralement saines. Le bridge collé
présente I’avantage de nécessiter une faible préparation dentaire et par conséquent une grande
économie tissulaire des dents piliers. Le bridge collé sera donc plus indiqué dans les cas de
fentes que le bridge scellé.

Décrits pour la premiére fois dans les années 1970, les bridges collés ont des ailettes
métalliques, collées sur les faces palatines des dents piliers, servant de rétention. Les bridges
collés a deux ailettes sont progressivement remplacés par des bridges cantilevers n’ayant qu’une

seule ailette de rétention.
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Elles sont :

Elles sont :

Parameétres favorables Parameétres défavorables

Communication bucco-nasale
Bréche alvéolaire
et/ou division palatine résiduelle

Quantité et qualité osseuse insuffisantes pour un implant | Occlusion instable

(68)

Tableau 111 : Critéres décisionnels du bridge collé

3.2.8.1. Indications

Restauration des secteurs antérieurs ;

Restaurations de petites étendues limitées a un inter de bridge ;
Dents pulpées ;

Hygiéne de bonne qualité ;

Parodonte sain ;

Dents indemnes de caries ou de restaurations de grand volume ;
Occlusion stable ;

Berges alvéolaires stables (73).

3.2.8.2. Contre-indications

Nombreuses dents absentes ;
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- Dents fortement délabrees ;

- Mobilité pathologique d’un pilier ;

- Faible hauteur coronaire générant des surfaces de collage insuffisantes ;
- Occlusion défavorable : supraclusion ou malposition ;

- Patient bruxomane (73).

3.2.8.3. Avantages

Le bridge collé a pour avantage d’étre une restauration fixe, esthétique et fonctionnelle. C’est
une restauration conservatrice qui limite le risque de dommages pulpaires. 1l est rapide a réaliser
et il permet le maintien de 1’occlusion et de la dimension verticale d’occlusion (74,75).
L'apparition de nouveaux matériaux et I'amélioration des protocoles de collage permettent
d’¢élargir les indications des bridges collés et d’augmenter leurs taux de succes a long terme.
Aujourd’hui, le bridge collé¢ est une solution prothétique définitive par I’évolution des principes
de préparation, et par les progres technologiques intervenus dans le traitement des surfaces et
dans la conception des produits de collage. D’apres les données de la littérature, le taux de

survie des bridges collés varie de 59% a 100% a 5 ans (76).

3.2.8.4.  Inconvénients
Ces inconveénients sont :
- Lanécessité de respecter ces indications précises,
- Satechnique de réalisation délicate,
- L’obligation de respecter un protocole de collage rigoureux,

- Son succes qui est opérateur dépendant.
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3.2.9. Implantologie

L’implantologie est devenue une option thérapeutique fiable pour remplacer les dents absentes.
Le recul clinique nous permet de proposer aux patients cette alternative, avec des taux de succes
et/ou de survie prothétique a long terme importants.

Restant une réhabilitation invasive et couteuse, I’implantation oblige a un résultat performant
et donc impose une connaissance des prerequis nécessaires. La banalisation et la fiabilité du
concept d’ostéointégration a permis un développement des indications. De ce fait,
I’ostéointégration n’est plus une finalité du traitement ; par contre I’intégration esthétique et
fonctionnelle de I’implant devient le vrai challenge (77).

Aujourd’hui cette réhabilitation est la meilleure du point de vue de 1’économie tissulaire car les
dents bordant I’agénésie sont indemnes de toute préparation (78).

Sur le plan anatomique, le col de I’implant est plat alors que la dent posséde une ligne de
jonction amélo-cémentaire festonnée d’autant plus marquée que la dent est antérieure. La
section d’un implant est circulaire alors que I’anatomie d’une dent maxillaire antérieure est
triangulaire. Il faut compenser au mieux ces différences pour obtenir un résultat esthétique

optimal. Ces compensations vont étre osseuses, gingivales et prothétiques.

Parameétres favorables Parameétres défavorables

Blotype i

Stade 3 ou 4 de Bergland

Stade 1 et parfois 2 de Bergland® Malpositions dentaires

Bréche alvéolaire,
division palatine résiduelle
et/ou communication bucconasale

Occlusion stable (pas besoin de contention)

Demande esthétique élevée (6 8)

Tableau 1V : Criteres décisionnels de la prothése implanto-portée
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3.29.1. Indications

La solution implantaire est 1’une des solutions privilégiées en cas d’ouverture des espaces
d’agénésie.
Elle doit répondre a certains critéres obligatoires, surtout en cas d’agénésie de 1’incisive
latérale :

- Radiculodivergence suffisante des dents adjacentes ;

- Espace de 6 & 7 mm dans le sens mésio distal selon le diamétre de 1’implant choisi ;

- Espace de 6 8 8 mm dans le sens vestibulo lingual ;

- Occlusion favorable ;

- Qualité de I’os correcte ;

- Topographie des structures anatomiques voisines favorable (fosses nasales,

corticales osseuses) (64,79).

3.2.9.2. Contre-indications

Certains facteurs peuvent ¢galement contre indiquer la pose d’implants :
- Radiculoconvergence des dents adjacentes ;
- Volume osseux insuffisant ;
- Mise en place de fagon trop précoce avant la fin de la croissance ;

- Maladie parodontale non traitée (63,79).

3.2.9.3. Avantages

La pose implantaire peut étre considérée comme le gold standard de la réhabilitation prothétique
des patients porteurs de FLAP avec agénésies dentaires. C’est une solution esthétique, fixe,
confortable et avec de bons résultats fonctionnels. L’implant s’ostéointegre, permet un maintien

du greffon et est non mutilant pour les dents adjacentes. Les patients acceptent les prothéses
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implanto-portées genéralement trés bien. La limitation fonctionnelle et la valeur de 1’invalidité

psychologique est percue comme faible (72).

3.2.9.4. Inconvénients

Les inconvénients des implants sont :

Le respect des conditions d’implantations qui doivent étre réunies :
o pas de contre-indication médicale a I’implantation,
o hauteur, qualité et quantité osseuse suffisante.

- La nécessité d’un parodonte sain, d’une bonne hygiene dentaire et d’une
maintenance implantaire ;

- L’occlusion doit étre favorable (pas d’occlusion inversée et de prématurité) et

stable ;

- La longue durée du traitement avec I’alternance entre phases de cicatrisations et

phases chirurgicales ;

- Leur codt financier (69).

Dans le traitement prothétique terminal des fentes, I’implantation est trés rarement autorisée
d’emblée. Une reconstruction osseuse doit le plus souvent étre engagée (80). Mais lorsque les
greffes osseuses permettent un support adéquat, la prothese implanto-portée sera donc la

solution a préférer.
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3.3. Abstention thérapeutique

Cette option thérapeutique doit étre présentée au patient en expliquant quels sont les risques en
I’absence de traitement. Sachant également qu’aucun choix n’est définitif et que s’il change
d’avis, d’autres options seront alors envisageables.

Le praticien se doit de présenter toutes les options, mais doit réserver au maximum cette
solution aux cas ou I’incisive latérale temporaire est en place et en bon état, la canine définitive
évoluant a sa place habituelle (64).

Lorsque les espaces sont réguliérement répartis et qu’il n’y a pas de demande esthétique
particuliere, ou que la motivation semble insuffisante, 1’abstention thérapeutique peut étre

justifiee (67).
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2€Me nartie -

Taux de réussite implantaire sur une série de patients traites au CHU
de Clermont-Ferrand pour une agénesie dentaire en rapport avec une

Fente Labio-Alvéolo-Palatine (Reu-FLAP)

1)  Introduction

Les FLAP sont des anomalies fréquentes qui touchent environ une naissance sur 700 a 1000.
Elles sont la 2°™ cause de malformations congénitales. Nous savons gréce a des représentations
artistiques qu’elle existe depuis quelques millénaires dans différentes civilisations et la
premiére description chirurgicale semble dater de 936.

On retrouve chez ces patients des anomalies a la fois osseuses, dentaires, des tissus mous
cutanés ou muqueux. En ce qui concerne les dents, les plus touchées sont celles bordant la fente,
et notamment I’agénésie de I’incisive latérale. De plus, la malformation elle-méme, ainsi que
les antécédents chirurgicaux itératifs locaux, font que la morphologie gingivale est différente
de la normale, avec notamment la présence de brides, de tissus cicatriciels et de manque de
gencive attachée par traction de la muqueuse. Aujourd’hui, le traitement d’une agénésie
dentaire notamment dans le secteur antérieur, peut se réaliser de fagon fiable par
I’implantologie.

La pérennité d’un implant résulte dans un premier temps de la présence d’un support osseux en
quantité et qualité suffisante et dans un 2°™ temps d’un environnement gingival spécifique.
Celui-ci étant perturbé dans les FLAP, sa comptabilité avec le succes implantaire sur le long

terme nécessite d’étre évaluée.
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L’analyse de la littérature rapporte beaucoup d’études analysant la stabilité et la fonctionnalité
des implants par rapport aux types de greffes réalisées, mais aucune sur 1’évaluation de
I’environnement gingival péri-implantaire observé chez les FLAP.

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer le taux de réussite des rehabilitations
implantaires réalisées au CHU de Clermont-Ferrand chez les patients aux antécédents de fente
labio-alvéolo-palatine avec agénésie dentaire. L’objectif secondaire était de décrire

qualitativement et quantitativement 1’environnement parodontal péri-implantaire.

2)  Matériels et méthodes

Il s’agit d’une étude monocentrique observationnelle. La prise en charge du patient n’est en rien
modifiée par la recherche.
Les critéres d’inclusion sont les antécédents de fente labio-alvéolo-palatine ou alvéolo-palatine
avec agénésie dentaire traitée par implantologie orale. Les critéres d’exclusions sont les patients
implantes depuis moins de 4 mois, les femmes enceintes ou allaitantes, les privés de libertés et
les patients sous tutelle/curatelle.
23 patients suivis conjointement dans le service de chirurgie maxillo-faciale et le service
d’Odontologie du CHU de Clermont-Ferrand entre 2008 et 2020, présentaient des séquelles de
FLAP avec édentement. Les patients ayant eu une réhabilitation non implantaire, perdus de vue
ou avec absence de suivi, ayant refusé un traitement implantaire, en cours de traitement ont été
exclus. 9 patients ont été inclus ce qui représentait 12 implants, 1 implant a été exclu pour échec
implantaire. 11 implants ont donc été analysés.
Une partie des données seront recueillies via leur dossier médical :

e Type de fente ;

e Antécédents de gingivopériostoplastie ;

e Nombre et type de greffe osseuse préalables a I’implantation ;
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e Antécédents de chirurgie orthognatique ;

e Site édenté, site implanté, type d’implant (tissu level / bone level), longueur et diameétre
des implants poses, mise en nourrice ou pas avec récupération du délai avant mise en
fonction ;

e Type de prothese (couronne / bridge - scellé / transvissé), délai depuis la fin du

traitement prothétique.

Les patients sont vus lors de leur consultation annuelle de controle.
Cette visite comporte habituellement :
e Une mise & jour de I’interrogatoire médical ;
e Un examen clinique oral qui consiste :
o en larecherche de signes fonctionnels de péri-implantite (douleurs, saignements
spontanés autour des implants),
o un sondage parodontal vestibulaire, palatin, mésial, distal, péri-implantaire en
mm,
o en I’évaluation de la qualité du tissu parodontal autour de I’implant grace a des
criteres validés en parodontologie caractérisant:
= |le morphotype parodontal selon la classification de Seibert et Lindhe,
= [’indice de plaque de Loé€ et Silness qui correspond I’indice d’hygiéne
du patient,
= la hauteur de gencive kératinisée et de gencive attachée,
= ]’évaluation des 7 criteres du CES / PES (clinical esthetic score / pink
esthetic score).
e Et un(des) cliché(s) radiologique(s) de type rétro alvéolaire et/ou panoramique et/ou

CBCT en fonction des données cliniques recueillies. Ces examens permettent d’évaluer
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la présence ou non d’une cratérisation de I’implant (perte osseuse autour de I’implant)
dont I’importance peut compromettre la survie implantaire.
Nous avons evalué la satisfaction des patients par rapport a leur traitement implantaire via une
échelle de Likert qui comportait 4 questions :
- Satisfaction globale du traitement implantaire,
- Satisfaction du résultat esthétique,
- Satisfaction du résultat fonctionnel,
- Recommandation du traitement recu a d’autres personnes
atteintes de la méme malformation.
Pour chaque question les patients devaient choisir entre tout a fait d’accord, d’accord,

indifférent, pas d’accord, pas du tout d’accord.

Les données (radiologiques, biologiques et cliniques) ont été saisies de maniére anonyme. Tous
les patients éligibles ont été prévenus de 1’éventuelle utilisation anonyme de leurs données a

des fins de recherche par remise d’une lettre d’information et recueil de leur non opposition.

D’un point de vue CNIL, I’étude fait 1’objet d’une déclaration au Délégué a la Protection des
Données (DPD) du CHU qui en valide la conformité réglementaire et lui permet de la porter a

son registre (Cf annexe).

Les analyses statistiques sont essentiellement de nature descriptive. Le taux de réussite est
présenté avec un intervalle de confiance a 95%. Des comparaisons entre groupes indépendants
peuvent étre réalisées par des tests et modeles statistiques usuels. Le délai entre la réhabilitation
implantaire et la visite de controle pouvant étre variable d’un patient a I’autre, les résultats sont
ajustés sur ce délai. Toutes les analyses statistiques sont réalisées avec les logiciels Stata et/ou

R.
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23 patients présentant des
séquelles de FLAP avec
édentement, suivis entre 2008
et 2020.

14 patients exclus :
- Réhabilitation non implantaire : 3
- Perdu de vue / absence de suivis : 7
- Refus traitement implantaire : 1
- Encours de traitement (en attente de
greffe, en attente de prise de greffe,
en attente d’ostéointégration) : 3

A

9 patients inclus soit 12 implants

1 implant exclu : Echec implantaire < l

8 patients inclus soit 11
implants étudiés

Figure 27 : Flow Chart

3) Resultats

e Données épidémiologigue et historique (Cf tableau V)

Parmi nos 8 patients, nous avons 5 femmes et 3 hommes. La moyenne d’age est de 24 ans avec
un minimum de 20 ans et un maximum de 33 ans. Les fentes étaient de type labio-alvéolo-
palato-vélaire gauche pour 6 patients, labio-alvéolaire gauche pour 1 patient et labio-alvéolaire
bilatérale pour 1 patient. En ce qui concerne la GPP, la moyenne d’age était de 7 ans avec un
maximum de 17 ans et un minimum de 1 an et demi. Elles ont toutes été réalisés sans greffe
osseuse. Nous n’avons pas pu retrouver ces données chez 2 patients. Tous les patients ont eu
une greffe osseuse primaire. La moyenne d’age était de 15 ans et demi et le prélevement a été
symphysaire pour 7 d’entre eux et pariétal pour un. 4 patients ont eu une greffe osseuse

secondaire de type ramique pour 3 patients et symphysaire pour 1 patient. La moyenne d’age
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était de 18 ans. Un seul patient a eu une greffe osseuse tertiaire a 21 ans, de type ramique. En
ce qui concerne la chirurgie muco-gingivale, 1 patient a eu une greffe de tissu conjonctif, et 1
patient a eu 1 greffe de tissu kératinisé sur 2 sites différents. Pour la chirurgie orthognatique, 1

patient a eu une ostéotomie de type Lefort 1 a 19 ans et demi et un autre a eu une ostéotomie

bi-maxillaire (OSBM) a 19 ans.

Patient | Sexe | Age | Typedefente | Gingivo Périosto Greffe osseuse Ostéotomie
(mois) Plastie Type (4ge[mois]) Type (&4ge [mois])
Age (mois)
1 F 396 LAPV G 204 1% : Symphysaire (216) Aucune
2tme : Symphysaire (246)
3°™ ;. Ramiqgue (252)
2 F 240 LAG DM 1% : Pariétale (192) Aucune
2¢me - Ramique (204)
3 F 246 LAPV G 18 1% : Symphysaire (154) Aucune
2¢me - Ramique (204)
4 M 324 LAPV G 96 1% : Symphysaire (185) Lefort I +
génioplastie (234)
5 F 264 LAPV G 50 1% : Symphysaire (170) Aucune
2¢me : Ramique (206)
6 M 252 LA bilatérale DM 1% : Symphysaire (226) OSBM (226)
7 F 329 LAPV G 102 1% : Symphysaire (158) Aucune
8 M 278 LAPV G 50 1% : Symphysaire (185) Aucune

Tableau V : Données épidémiologiques et historique : LAPV : labio-alvéolo-palato-vélaire ;

LA : Labio-alvéolaire ; DM : données manquantes

e Données implantaires (Cf tableau V1)

Les 8 patients représentaient 12 agénésies dentaires. Sur les 12 agenésies, 11 implants ont été
posés. Parmi eux, 7 implants en positions 22, 2 implants en position 21, 1 implant en position
12 et 1 implants en position 23. 9 implants étaient de type bone level et 2 implants étaient de
type tissue level. 5 implants avaient une longueur de 12 mm, 5 implants de 10 mm et 1 implant

de 8 mm. 6 implants avaient un diametre de 3.5 mm, 3 implants de 3.3mm et 2 implants de 4.1
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mm. 6 protheses étaient de type unitaire trans-vissé, 3 protheses unitaires scellées, et un bridge
scellé supporté par 2 implants. Le délai entre la pose de la prothése d’usage et la consultation

pour I’étude était de 6 ans. 2 implants présentaient une cratérisation a la radio de 1 mm et 2

mm.
Patient Site Site Type | Longueur | Diameétre | Prothése Délai depuis la Cratérisation

édenté implanté (mm) (mm) prothése (mm)
1 21-22 21-22 JO 12 3.3 uT 132 21:1
22:2

2 22 22 JO 8 3.3 uT 6 0

3 22 22 JO 12 3.5 uT 36 0

4 22 22 JO 10 3.3 us 139 0

5 22 22 JO 10 3.5 uT 45 0

6 12-22 12-22 JO 10 3.5 us 22 0

7 21-22-23 21-23 JG 21:12 4.1 BS 115 0

23:10
8 22 22 JO 12 3.5 uT 35 0

Tableau VI : Données implantaires : JO : juxta-osseux ; JG : juxta-gingival ; UT : unitaire

trans-vissé ; US : unitaire scellé ; BS : bridge scellé

e Données clinigque (Cf tableau VII)

Aucun implant ne présentait de péri-implantite. Concernant le sondage, il était en moyenne de
1.6 mm en vestibulaire, de 1.6 mm en palatin, de 1.9 mm en mésial et de 1.9 mm en distal. Les
données étaient manquantes pour 4 implants. L’indice d’inflammation de 0 pour 8 implants, de
1 pour 2 implants et de 2 pour 1 implant. L’indice de plaque était de 0 pour 7 implants, de 1
pour 1 implant, de 2 pour 2 implants et de 3 pour 1 implant. Tous les patients étaient de
morphotype plat et épais. En ce qui concerne la gencive attachée, la moyenne était de 1.2 mm,
avec 7 implants qui n’en avaient pas. La hauteur de gencive kératinisée était de 1.8 mm avec 4
patients qui n’en avaient pas. 5 implants ont eu un travail de mise en forme gingival, 6 n’en ont

pas eu. La moyenne du PES était de 7. Le PES moyen était significativement plus élevé
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lorsqu’il y a eu une mise en forme gingivale par compression basale que sans (p=0.03). Il y a

une corrélation inverse non significative entre le nombre de greffes réalisees et le PES

(R2=0.4034 et p=0.14) (Cf figure 28). 1l y a une corrélation inverse significative entre le délai

de la GPP et le PES (R?=0.9518 et p<0.001) (Cf Figure 29).

Patient Sondage (mm) Indice Indice Morphotyp | Hauteur | Hauteur | Miseen | Score
inflammatio plaque e (Siebert | GA (mm) GK forme | CES/PE
n (Loé et (Loé et et Lindhe) (mm) gingival S
Silness) Silness) e
\% P M D
1 21: | 21: | 21:3 | 21:3 1 2 PE 0 1 non 21:4
1 2 22:3 | 22:1 22:3
22: | 22:
3 2
2 1 2 0 2 0 0 PE 0 0 oui 5
3 DM | DM DM DM 0 0 PE 3 4 oui 10
4 2 1 1 2 2 3 PE 0 0 non 7
5 2 1 3 2 0 0 PE 0 1 oui 8
6 DM | DM DM DM 0 0 PE 0 0 oui 12:9
22:9
7 21: | 21: | 21:1|21:1 0 0 21:PE 21:1 21:2 non 21:7
1 1 23:2 | 23:2 23 :PE 23:4 23:5 23:6
23: | 23:
1 2
8 DM DM DM DM 0 1 PE 5 6 oui 8
Tableau VII : Données cliniques : V : vestibulaire ; P : palatin ; M : mésial ; D : distal ; GA:

gencive attachée ; GK : gencive kératinisée ; PE : plat et épais
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Figure 28 : Coefficient de corrélation entre le nombre de greffes et le score PES
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Coefficient de corrélation entre age de réalisation
de la GPP et le score PES
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Figure 29 : Coefficient de corrélation entre 1’Age de la réalisation de la GPP et le score

PES

e Indices de satisfaction

Tous les patients étaient tout a fait d’accord avec les 4 critéres de notre échelle de Likert
qui étaient : la satisfaction globale du traitement implantaire, la satisfaction du résultat
esthétique, la satisfaction du résultat fonctionnel, la recommandation du traitement recu

a d’autres personnes atteintes de la méme malformation.

4)  Discussion

e Résultats des objectifs de I’étude :

Les thérapeutiques implantaires sont des techniques fiables pour le traitement des agénésies
dentaires rencontrées dans le cadre de FLAP. Dans cette étude 92% (soit 11) des implants revus

sont stables et fonctionnels, malgré un environnement parodontal péri-implantaire
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moyennement favorable a I’implantation. Le seul échec implantaire est lié a un défaut primaire
d’ostéointégration.

e Réussite de la réhabilitation implantaire :

Ce taux élevé de réussite confirme les résultats d’études antérieures étudiant 1’ostéointégration
et la survie des implants dans les sites greffés des séquelles de fente. L’implantation doit se
faire aprés I’achévement de la croissance et dans les 4 a 6 mois suivant la greffe osseuse (81—
83). Une étude a été réalisee en 2015 par Borgnat et al sur 43 patients porteurs de fente.78
implants ont été posés. Il n’y a eu que deux implants perdus soit 97,4% de réussite. Malgreé leurs
pertes, la réhabilitation implanto-prothétique a été réalisée dans 100% des cas avec des résultats
fonctionnels et esthétiques satisfaisants. Cette solution thérapeutique semblerait étre fiable et
permet d’éviter une prothése amovible ou une mutilation des dents adjacentes (82,84).

e Mugueuse péri-implantaire de bonne qualité :

On reléve chez I’ensemble de nos patients un environnement gingival plutét bon, seulement 2
mucosites observées de gravité moyenne, et aucune péri-implantite ni maladie parodontale
diagnostiquée. De plus, un seul implant présente une perte osseuse de 1’ordre du millimétre sans
conséquence clinique. Cela peut en partie s’expliquer par le maintien d’une hygiéne orale, qui
dans notre série est bon. Il est de plus fort probable que cette bonne hygiene compense 1’absence
de gencive attachée. La majorité des patients présentent un indice de plaque trés faible,
seulement 2 patients en ont un supérieur ou égal a 2 (81). Ces données contrastent avec
I’esthétique gingivale moyenne obtenue d’un point de vue des critéres scientifiques
parodontaux. Cette difficulté peut s’expliquer d’une part par la malformation en elle-méme avec
des volumes osseux anatomiquement variables, ainsi que par les antécédents chirurgicaux
itératifs locaux pouvant entrainer une profondeur de vestibule réduite, des cicatrices, des brides
vestibulaires ainsi qu’un manque de gencive attachée. Cette derniére étant primordiale pour le
profil d’émergence implantaire, ainsi que pour la réalisation d’une restauration prothétique
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fonctionnelle et esthétique (61). Mais malgré une esthétique moyenne, tous les patients sont

satisfaits des résultats obtenus.

e Satisfaction du patient malgré une esthétigue gingivale moyenne :

Dans notre échantillon de patients, les cas numéro 2,3,5,6,8 ont eu une mise en forme gingivale
par compression basale. Elle consiste a ajouter a la dent transitoire du matériau intra-sulculaire
dans la région cervicale mésiale et distale, pour comprimer la base des tissus mous proximaux
et ainsi les pousser progressivement sous les points de contact. L’objectif était de recréer des
papilles suffisamment large et haute jusqu’a atteindre au moins le niveau des papilles des dents
naturelles adjacentes, une position stable du zénith gingival, un profil d’émergence précis et
régulier, un point de contact proximal avec la dent ou la prothese voisine (85). Nous trouvons
un PES moyen significativement plus élevé lorsqu’il y a eu une mise en forme gingivale par
compression basale que sans. Les restaurations prothétiques doivent supporter une charge
occlusale réduite ou une faible intensité des points de contact occlusaux et doivent étre associées
a une occlusion posteérieure stable. Mais une étude approfondie de 1’occlusion semble nécessaire
pour préciser son role dans la pérennité des implants.

Seulement 2 patients de notre étude ont bénéficié d’une chirurgie parodontale. Le premier a eu
une greffe de tissu conjonctif en pré-implantaire et post greffe osseuse qui a en partie nécrose,
probablement en lien avec le mangue de vascularisation du site résultant des multiples reprises
chirurgicales. Le patient 6 a bénéficié lui d’une greffe épithélio-conjonctive bilatérale en post
implantaire. Nous avons noté un gain de gencive kératinisée a la base du col implantaire.
L’indication de ces greffes n’a pas été systématique chez nos patients, bien que certains auteurs
recommandent la chirurgie muco-gingivale dans les cas ou la gencive attachée est absente ou
insuffisamment kératinisée ou lorsque les tissus mous péri-implantaires sont mobiles (86).

e Importance de la qualité de la greffe osseuse primaire et de ’dge de la GPP :
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La présence d’un os alvéolaire en quantité et qualité suffisante est nécessaire a I’implantation.
Selon Lalo et al (87), apres greffes osseuses primaires 75% des patients sont potentiellement
implantables et 50% de ce groupe nécessitent des apports osseux complémentaires pour
implanter. Ils notent aussi que 25 % des patients ont subi jusqu’a trois interventions pour, a la
fin, ne pas retenir I’indication implantaire. Dans notre étude, 6 implants (55%) ont bénéficié
d’une greffe osseuse, 3 implants (27%) de 2 greffes osseuses et 2 implants (18%) de 3 greffes
osseuses. Plusieurs greffes osseuses ont été réalisées pour 5 implants (45%) afin d’avoir le
support nécessaire a l’implantation. On remarque qu’il y a une corrélation inverse non
significative entre le nombre de greffes réalisées et le PES (R2=0.4034 et p=0.14). Un patient
ayant eu plusieurs greffes osseuses aurait tendance a avoir un résultat esthétique moindre. Nous
avons trouveé une corrélation inverse significative entre le délai de la GPP et le PES (R2=0.9518
et p<0.01). Nous pouvons donc en conclure que plus la GPP est précoce, meilleur sera le résultat
esthétiqgue. Une GPP tardive entrainerait en plus, une augmentation du nombre de greffe
osseuse, et donc une diminution de la qualité du péri-implant. Une importance doit étre
particuliérement donnée alors a I’dge de la GPP ainsi qu’a la greffe osseuse primaire.

e Limite de I’étude et de la réhabilitation implantaire :

Malgré le fait que nous n’ayons pu revoir qu’1/3 des patients potentiels (en partie en raison de
la période de confinement due a la pandémie du COVID-19), le suivi nécessite d’étre poursuivi
a plus long terme en incluant plus de patients. Le parcours de soins de ces patients, semé de
consultations diverses et d’interventions de la naissance a I’age adulte peut rendre I’observance
médicale plus délicate. L’absence de couverture sociale pour ce type de réhabilitation peut
également étre un facteur limitant. Et méme si le patient I’accepte, I’implantation se faisant

souvent au passage a la vie adulte, il est difficile de revoir les patients ultérieurement.
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Conclusion

Les FLAP font partie des malformations congénitales les plus fréquentes. Malgré leur
hétérogénéite clinique, leur prise en charge nécessite d’une multitude de praticiens, ou chacun
intervient a un moment précis du developpement. En ce qui concerne les réhabilitations
dentaires, elles arrivent en toute fin de traitement, au passage a 1’age adulte, et sont en partie
dépendante de la qualité du travail effectué antérieurement. Il est donc indispensable que
I’objectif final du traitement de ces patients soit réfléchi et inclus dans la prise en charge initiale,
dés le plus jeune age. L’environnement muco-gingival, tres important pour la pérennité des
implants dentaires, est d’une part dépendant de la pathologie en elle-méme et d’autre part des
interventions subies par les patients. L’implantologie, lorsque les conditions sont réunies, reste
le gold standard des réhabilitations dentaires chez ces patients, avec des tres bons résultats

esthétiques et fonctionnels sur le long terme.

Le doyen de I’'UFR de Médecine, Le président du Jury,

Pierre Clavelou Isabelle Barthélémy
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Meas REf. : 2019 / CE 40
Monsieur,

Vous nous avez sollicités & propos d'un projet intitulé :

& Taux de réussite implantaire sur une série de patients traités au CHU de Clermont-
Ferrand pour une agénésie dentaire en rapport avec une Fente Labio-Alvéolo-Palatine
(Réu-FLAP)»

Vous nous avez précisé que ce projet avait pour objectif d'évaluer le taux de réussite des
réhabilitations implantaires réalisées chez les patients aux antécédents de fente labio-alvéalo-
palatine avec agénésie dentaire.

Vous nous aver dgalement indigué que la prise en charge du patient n'est en rien modifide
par 'étude qui consiste a analyser des données issues du dossier patient.

Cette étude observationnelle ne souléve donc pas de probléme éthigue particulier et ne reléve
pas du domaine d'application de la réglementation régissant les recherches biomédicales, au
sens de I"Article L.1121-1 et des Articles R.1121-1 et R.1121-2.
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I'enregistrement des différentes données et informations, il vous appartient de wous
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Résumeé de la these

CONTEXTE : Les FLAP sont des anomalies fréquentes qui touchent environ une naissance sur 700 a 1000. Elles sont la
2¢me cause de malformations congénitales. On retrouve chez ces patients des anomalies a la fois osseuses, dentaires, des
tissus mous cutanés ou muqueux. La malformation elle-méme, ainsi que les antécédents chirurgicaux itératifs locaux, font
que la morphologie gingivale est anormale, avec la présence de brides, de tissus cicatriciels et de manque de gencive
attachée par traction de la muqueuse. Aujourd’hui, le traitement d’une agénésie dentaire notamment dans le secteur

antérieur, peut se réaliser de fagon fiable par I’implantologie.

OBJECTIF : L’objectif principal de cette étude était d’évaluer le taux de réussite des réhabilitations implantaires réalisées
au CHU de Clermont-Ferrand chez les patients aux antécédents de fente labio-alvéolo-palatine avec agénésie dentaire.

L’objectif secondaire était de décrire qualitativement et quantitativement 1’environnement parodontal péri-implantaire.

METHODE : Les critéres d’inclusions sont les antécédents de fente labio-alvéolo-palatine ou alvéolo-palatine avec
agénésie dentaire traitée par implantologie orale. 11 implants ont été analysés sur 8 patients. Une partie des données
seront recueillies via leur dossier médical. Les patients sont vus lors de leur consultation annuelle de contrdle et
comporte un examen clinique complet dentaire et muqueux, et des clichés radiologiques. Nous avons évalué la

satisfaction des patients par rapport a leur traitement implantaire via une échelle de Likert qui comportait 4 questions.

RESULTATS : 92% (soit 11) des implants revus sont stables et fonctionnels, malgré un environnement parodontal péri-
implantaire moyennement favorable a I’implantation. Le seul échec implantaire est lié a un défaut primaire
d’ostéointégration. Seulement 2 mucosites observées de gravité moyenne, et aucune péri-implantite ni maladie
parodontale diagnostiquée. Le PES moyen est de 7. Malgré une esthétique moyenne, tous les patients sont satisfaits des
résultats obtenus. On remarque qu’il y a une corrélation inverse non significative entre le nombre de greffes réalisées et

le PES et une corrélation inverse significative entre le délai de la GPP et le PES.

CONCLUSION : L’environnement muco-gingival, trés important pour la pérennité des implants dentaires, est d’une
part dépendant de la pathologie en elle-méme et d’autre part des interventions subies par les patients. L’ implantologie,
lorsque les conditions sont réunies, reste le gold standard des réhabilitations dentaires chez ces patients, avec des tres

bons résultats esthétiques et fonctionnels sur le long terme.

Mots-clés : Cleft palate, Dental implant, Soft tissue
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