UNIVERSITE TOULOUSE III - PAUL SABATIER

FACULTE DE CHIRURGIE DENTAIRE
Année 2016 2016 TOU3 3056
THESE

POUR LE DIPLOME D'ETAT DE DOCTEUR EN CHIRURGIE DENTAIRE

Présentée et soutenue publiquement

par
MISSLAND Jéromine
Le 16 /09 /2016
LA PLAQUE PALATINE OBTURATRICE
DANS LA PRISE EN CHARGE DE

LA FENTE LABIOPALATINE UNILATERALE
EN FRANCE ET EN ALLEMAGNE

Directrice de these : Docteur Emmanuelle NOIRRIT-ESCLASSAN

JURY
Président: Professeur Franck DIEMER
1¢" assesseur : Professeur Dr. Dr. Ralf J. RADLANSKI
2°Me agsesseur Docteur Rémi ESCLASSAN Docteur
3°Me agsesseur : Docteur Emmanuelle NOIRRIT-ESCLASSAN

4°me a5sesseur Docteur. Dr. Christoph MENZEL






M PARODONTOLOGIE

Chef de la sous-section : Mr BARTHET

Maitres de Conférences Mr BARTHET, Mme CALICIELX-LAURENTGIN
Assigtants - Mr RIMEZRT, Mme VINEL

Adjoints d'Enssignement Mr CALVD, Mr LAFFORGUE, Mr SAMNCIER.

5702  CHIRURGIE BUCCALE, PATHOLOGIE ET THERAPEUTIQUE, ANESTHESIOLOGIE

ET REANIMATION
Chef de la sous-section . Mr COURTOIS
Professeur d'Universite - ir CURAN
Maitres de Conférences Mr CAMPAN, Mr COURTOIS, Mme COUSTY
Bzeistants - Mg CROS, Mr EL KESRI Mme GARDEY-SALOM
Adjoints d'Enseignemsnt ; M FALXPOINT, Me L'HOMME, Mme LABADIE

57.03 S_I;I_E H CES BIOLOGIQUES (BIOCHIMIE, IMMUNO L{]GIE HISTOLOGIE, EMBERYOLOGIE.
GENETIQUE. ANATOMIE PATHOL OGIGUE, BACTERIOLOGIE, PHARMACOLOGIE
Chef de la sous-seciion - Mr POULET

Professeurs d'Universite : hir KEMCAUN

Maitres de Confeérences Mme GRIMOUD, Mr POULET

Azzigtants - Mr BARRAGUE, Mme DUBCSEC, Mr LEMAITRE,

Adjoints d'Enssignemsnt : Mr BLASCO-BAQUE, Mr SIGMAT, Mma VALERA, Mr BARRE

380 ODONTOLOGIE CONSERVATRICE, ENDODONTIE

Chef de la sous-section Mr DIEMER

Professeurs d'Universite : Mr CIEMER.

Maitres de Conférences Wr GUIGNES, Mme GURGEL-GECORGELIN, Mme MARET-COMTESSE
Asgsistants Mr EONIN, Mr ELIORD, Mme DUEYMES, Mme. RAPE, Mr. MOURLAN
Azzistant Associé M HAMDAN

Adjoints d'Enseignemsnt ; Mr BEALGUERIE, Mr ELEEZE, Mr MALLET

5802  PROTHESES (PROTHESE CONJOINTE, PROTHESE ADJOINTE PARTIELLE, PROTHESE
COMPLETE, PROTHESE MAXILLO-FACIALE]

Chef de la sous-secition - Mr CHAMFPION

Professeurs d'Universite ; Mr ARMAND, M POMAR

Maitres de Conférences @ Mr BLANDIN, Mr CHAMPICHN, Mr ESCLASSAN, Mme VIGARIOS

Assigtants - Mr. CHAZREROHN, Mr. GALIBOURG, Mr. KENAFC, Mme. SELVA, Mme. ROSCA
Adjoints d'Enssignemsnt : Mr. BOGHANIM, Mr. DESTRUHAUT, Mr. FLORENTIM, My FOLCH, Mr. GHRENASSIA,

Mme. LACOSTE-FERRE, Mr. POGEANT, Mr. RAYNALDY, Mr. GINESTE

5803  SCIENCES ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES. OCCLUSODONTIQUES. BIOMATERIAUX.
BIOPHYSIQUE. RADIOLOGIE

Chef de la sous-section : Mme JONIOT

Professeur d'Universite - Mme GREGOIRE

Maitres de Conférences © Mme JOMIOT, Mr NASR

Assistants - Mr CAMNIVET, Mme GARMIER, Mr MONSARRAT

Adjoints dEnseignement :  Mr AHMED, Mme BAYLE-DELANNEE, Mr ETIENNE, Mme MAGNE, Mr TREIL, Mr VERGE



Remerciements,

A mes parents pour leur amour, leur confiance et leur soutien au cours de mes études et
dans tous mes projets. A ma petite sceur Caroline qui a bien grandi, je te tire mon chapeau

pour ton parcours et je serais toujours tres fiere de toi.

A ma famille et & Pépére et Maminette qui auraient été heureux d’étre présents aujourd’hui

et de me voir reprendre le flambeau.

A Kevin, « Pikachu », a notre enfance et toutes ces belles années d’amitié, je suis trés

heureuse que tu aies réalis¢ ton réve.

A Lucile, ma licorne, rencontrée au bac a sable, tu as toujours été 1a pour moi de pres
comme de loin, je te remercie pour ta joie de vivre toujours au rendez-vous dans les
moments heureux comme malheureux. Sans oublier Cécile, Vince, Lolo, Thomas et Flo

pour tous les moments passés avec vous.

A Julie, une grande amie, qui a toujours €t¢ présente et d’un grand soutien, vive la P1 ! Et
au « Crew » Laurianne, Eva, Pauline et Magalie pour tous les bons moments passés

ensembles et aux futurs voyages !

A ma Sysy, Dédé et Melou, connues sur la scéne et déguisées en canaris, je vous remercie

pour ces belles années d’amitié et de pas de danse.

A Thomas et a I’équipe Amazonie, Anais, Carl, Julie, Carole et Thorkild, pour tous ces

dimanches inoubliables passés avec vous au cours de mes études.

A Jennifer, ma bindme, a ces trois années de bons moments joyeux comme désespérants
parfois... Mais vive la clinique! A Chlo¢, Charlotte, Laetitia et ces belles années d’étude en

Chirurgie Dentaire. Vive les TPs !

A Elise, ma bindme de TPs et partenaire de galéres a Berlin, dans les bons comme mauvais

moments, Berlin restera une expérience inoubliable !

An Milan, mein Limmchen, ich bedanke mich sehr, es ist immer schén mit dir und das
Lebe ist plotzlich ganz einfacher geworden. Ich liebe dich! An Bianca und Jani fiir alle

gute Momente in Berlin und fiir die kommenden Momente.



A notre président de these,

Professeur Diemer Franck,

Professeur des Universités, Praticien Hospitalier d’Odontologie

Responsable de la sous-section d’Odontologie Conservatrice, Endodontie
Docteur en Chirurgie Dentaire,

D.E.A. de Pédagogie (Education, Formation et Insertion) Toulouse Le Mirail,
Docteur de I’Université Paul Sabatier,

Responsable du Diplome Inter Universitaire d’Endodontie a Toulouse,
Habilitation a diriger des recherches (H.D.R.),

Vice- Président de la Société Frangaise d’Endodontie

Lauréat de 1'Université Paul Sabatier

Nous sommes tres sensibles a [’honneur que vous
nous faites en acceptant la présidence de notre jury de these.
Soyez assuré de notre gratitude et de notre profond respect pour la

qualité et la rigueur de votre enseignement théorique et clinique.



A notre jury de thése,

Professeur Dr. Dr. Radlanski Ralf J,

Professeur des Universités, Praticien Hospitalier d’Odontologie,

Professeur Dr. en Médecine Dentaire

Docteur. Med. Habil.

Charité - Campus Benjamin Franklin at Freie Universitédt Berlin,
Center for Dental and Craniofacial Sciences,

Dept. of Craniofacial Developmental Biology.

Wir bedanken uns sehr fiir Ihre

Teilnahme an diesem Priifungsausschuss und
speziell fiir Ihre Reise nach Toulouse.
Unsere aufrichtige Dankbarkeit mochten wir

hiermit hervorheben.



A notre jury de thése,

Docteur ESCLASSAN Remi,

Maitre de Conférences des Universités, Praticien Hospitalier d’Odontologie,

Docteur en Chirurgie Dentaire,

Docteur de I’Université de Toulouse en Anthropobiologie,

DEA d’ Anthropobiologie,

Ancien Interne des Hopitaux,

Chargé de cours aux Facultés de Médecine de Toulouse-Purpan, Toulouse-Rangueil et
Pharmacie (L1),

Enseignant-chercheur au laboratoire d’ Anthropologie moléculaire et imagerie de Synthese
(AMIS — UMR 5288 — CNRY),

Praticien qualifi¢ en Médecine Bucco-Dentaire (MBD)

Lauréat de 1’Université Paul Sabatier.

Nous vous remercions de nous faire |’honneur et le

plaisir de siéger a notre jury de these.

Nous vous sommes trés reconnaissants pour votre investissement

dans le cadre de notre projet Erasmus a Berlin.

Vos qualités humaines, votre pédagogie et votre générosité aupres des étudiants ont
constitué un veritable soutien et modele au long de nos études.

Veuillez trouver ici le témoignage de notre profond

respect et de notre sincere reconnaissance.



A notre directrice de thése,

Docteur Noirrit-Esclassan Emmanuelle,

Maitre de Conférences des Universités, Praticien Hospitalier d’Odontologie,
Docteur en Chirurgie Dentaire,

Ancien Interne des Hopitaux,

Docteur de I"université Paul Sabatier,

Lauréate de 1’Université Paul Sabatier.

Nous sommes tres sensibles a [’honneur que vous

nous avez fait d’accepter la direction de nos travaux.

Veuillez recevoir ici ['expression de notre sincere reconnaissance
pour la confiance que vous nous avez témoignée, pour votre
immense gentillesse et la patience que vous avez eue a notre égard.
Nous vous remercions pour votre enseignement

enrichissant et votre générositeé.



10

A notre jury de thése,

Docteur. Dr. Menzel Christoph

Docteur en Médecine
Docteur en Médecine Dentaire
Interne en Chirurgie Maxillo Faciale

Charité Berlin et Universitatklinikum Bonn

Nous vous remercions de nous faire |’honneur

et le plaisir de siéger a notre jury de these.

Nous vous adressons nos sinceres remerciements pour
votre aide précieuse a la traduction du questionnaire en

Allemand ainsi que la gestion de la logistique.



11

TABLE DES MATIERES

PARTIE I/ LA FENTE LABIOPALATINE UNILATERALE.............. 15
I) FENTES OROFACTALES : GENERALITES ......oooiiiiieeeeeeeeee e 16
1. Epidémiologie des fentes 0rofaciales........ccvvvuvireiiriiiniiiiniienieesie et esieeeseee e 16
2. Etiopathogénie des fentes orofaciales.........eceevuerriirierieiiinieiie e 17
3. Formation des fentes 0rofaciales ..........cooceeiiiiiiiiiiiiiii et 18
4. Exemple de classification des fentes orofaciales de Kernahan ............cocceevieinienennnen. 19
5. Différentes formes cliniques des fentes labiopalatines non syndromiques ...........c.......... 20
1)) CONSEQUENCES ET PRISE EN CHARGE DE LA FENTE LABIOPALATINE
UNILATERALE COMPLETE CHEZ LE NOURRISSON ......coiiiiiiiinieieeeeeeieeeee e 21
1. L’atteinte de la Iévre et I'impact eSthetiqUe ........coceereeriereeieeiienieeeeee e 21
2. Les conséquences fonctionnelles de la fente labiopalatine unilatérale compléte chez le
THOUTTISSOTN 4. tenuteesutteuteesuteesuteesateesaseesateesabeesabeesabeeeabeesabeeaabeeaabeeaabeeeabeeaabeeebeeenbeeeneeenneeenneeennes 24
a. Les troubles de I’QlIMENIALION .............ccceovueiieiiiiiiiiiiiieeec ettt 24
b, LeS QUEINIES QUATTIVES ........uueieiiiiiiiiiii ettt ettt ettt e st e st e e sbaeessnree s 25
c.  Les conséquences SUr la PRORALION . ...........cceeeiuiiiiiiiiiiiiiieie ettt 27
3. Les anomalies dento-maxillaires .........ccceveerieriiieiieieiie ettt 29
a. Les anomalies dentaires et les troubles de ’'0CCIUSION ...........c.ccovveeevieirceiniiiniecnen, 29
b.  Les troubles de la croissance du maxillaire et de la mandibule.................................. 30
i. Les troubles de la croissance au maxillaire..............cccocvievoiiniiiinieieniieiisenee e 30
ii. Les troubles de la croissance a la mandibule .................cccoevevueivecieeeiscieeeeeciieeescneaens 32
c. La prise en charge des anomalies dento-maxillaires ...............ccoeeeveveeiniveeeniieeennnenns 33
4. L’impact psychologique et I’information .........cccceeveeeriieeriieeniieeniee e e sreesreesneesnees 34
a. L’impact psychologique sur ['enfant et €S PATents.........cccocvuevveereieeniieeriesseeesieesinens 34
b.  L’information des parents, de [’enfant et du corps médical................ccoceevvvenveneennnnnn. 35



12

PARTIE 11/ LA PLAQUE PALATINE OBTURATRICE PASSIVE .... 37

I) HISTORIQUE DES SYSTEMES ORTHOPEDIQUES PRE OPERATOIRES. .................. 38
1. Laplaque palating ODTUTALTICE ......ceervereirieeiieerieesieene et 38
2. L’appareil de Latham ......c.ccoeereeiiiiieiiiccce e s 40
3. Le systéme de modelage naso-alveolaire.......ccoccveevviuieeirciieeiriiieee e enieee e e 42
1y LE PROTOCOLE DE CONCEPTION DE LA PLAQUE PALATINE PASSIVE ......... 43

II) LES ARGUMENTS EN FAVEUR DE L’UTILISATION DE LA PLAQUE PALATINE

OBTURATRICE ..ottt s 46
1. L’amélioration des résultats eSthEtiQUES .......ceervereerierierieieereereee e 46
2. L’aide a Palimentation .......cccceeeiuieriieniieiiee sttt sttt st s e s 47
3. La diminution du jetage NASAl........ccceeriririeiriiriiieerieeeeeeieeeieesieessteeseeeeseeessaeeeseeeenaeeens 50
4.  Empécher I’interposition de 12 1angue ........ccceevieiiriiiineinene e 50
5. Amelioration de 1a Parole .......cceeviieiiiiiiiiree e e 51
6. Le soutien psychologique des Parents........cceceeereeeieiniieiiieeieeesie ettt siee e 51
7. Impact indirect sur la croissance des maxillaires et I’occlusion.......cccocceeevcveeeriierennnenn. 52
IV)  LES INCONVENIENTS ET PROBLEMES ASSOCIES ......ccoceiiiiieiieieeeeee e 53

PARTIE I1I/ L’EVALUATION DE L’UTILISATION DE LA PLAQUE
PALATINE OBTURATRICE EN FRANCE ET EN ALLEMAGNE.... 54

I)  MATERIEL ET METHODE........ccoooiiiiiiiie e e 55

1. Ladisparité géographique des centres de compétence interrogés en France et en

ALBIMAGIIC ...ttt ettt et et e r e st st n e sse e she e s me e sme e sreenr e e b e e nre e r e e re e 55
2. L’élaboration du qUESHONNAITE .....ccceeiruiieriieriieeiie et ettt st et esbe e sbeesbeesareas 60
3. Le questionnaire frangais et allemand...........cccoceeeiriieiiriiieiniiee e 61

A, LA VETSION [FANGAISE «.oovvveeeieeiiisiieesieesie st stt sttt ste s te s st e sbeesbeeseseesabeesabeesasens 61

b.  La version allemande traduite par le Dr. Dr Menzel ChriStOph ..........ccccevoveveevvennenne. 66



13

1) LES RESULTATS ..ottt ettt ettt ettt et sttt she e st sbe e b e b e nbe e 71
1. L’équipe de prise en charge multidiSCIplinaire ..........cccoeereereeneeneeneenieneeeee e 71
a. La composition des équipes MEAICALES .............occeuivveviiiniiieiiiiiie s saee s 71
b.  L’ancienneté des équipes MEAICALES ............ccouievciiiiniiiiiiiiiiiiiiee st saee s 74
c. Lenombre de fentes labiopalatines unilatérales opérées par années par centre de

COMPEGICIICE ...t ettt ettt et e a e at e e sht e e ebe e e s ab e e sht e e sa b e e sabe e eateesabeesabeesabeesabeesabeesareas 75
d.  L’information donnée aux parents par les centres de cOMpELence .............c.ceueuennen. 76

2. Le protocole chirurgical primaire de la fente labiopalatine unilatérale compléte chez le
THOUTTISSOTN 4. teuteesutteuteesuteesuteesuteesaseesateesabeesabeesabeeeabeesabeeeabeeaabeesabeeeabeeanbeeebeeebeeeneeenneeenneeennee 77
A LA CREIIOPIASIIE ..ottt 77
b, La fermeture du PALALS ...........cccovoveivcuiiiiiiiiiiisiese ettt ste et be e sanees 78
3. Laplaque palating ObTUTALIICE .....c.eevveervereirieiie ettt 82
a. L’ancienneté d’utilisation de la plaque palatine obturatrice par l’équipe médicale ...83
b. A quel age et combien de fois est réalisée la plaque palatine. ...............ccccevvvecueeennnn.. 84
c. La prise d’empreinte et le matériau a empPreinte .............oucueeevieeerniiueeeniieeeniieeenaeeens 85
d. Le matériau de CONFECHION ........ccuevueevuveeiiesiieiieseeet ettt 86
e. Les avantages associeés a ['utilisation de la plaque palatine obturatrice...................... 87
/- La plaque palatine obturatrice et les moyens associés lors de [’alimentation ............. 89
IIT)  DISCUSSION ...ttt ettt sttt st e st e e s be e steesabeesbeesateesbeesbeesareas 90
CONCLUSION Lo e e aans 92
INDEX DES IMAGES ... .o 93

BIBLIOGRAPHIE ... 94



14

INTRODUCTION

Les fentes orofaciales sont les dysmorphoses congénitales les plus fréquentes dans le
monde. Leur prise en charge s’étend de la naissance a I’adolescence voire a I’age adulte. Les
conséquences esthétiques et fonctionnelles, les troubles dentaires et de la croissance des
maxillaires et I’impact psychologique qui résultent de cette malformation, peuvent avoir des
conséquences néfastes médicales, psychologiques et sociales. Ainsi, la mortalit¢ et la
morbidité sont généralement plus élevées chez les enfants atteints par cette malformation

que chez les enfants non atteints. (1)

Les calendriers thérapeutiques de prise en charge, les techniques chirurgicales et le
traitement orthopédique pré chirurgical varient d’un centre de compétence a 1’autre dans le
monde, en Europe et au sein d’un méme pays. Les chronologies opératoires des
malformations labio-maxillo-palatines ne font pas 1’objet d’un consensus international. (2)
En effet, en Europe, « the Eurocleft Projekt 1996-2000 » a recensé 201 équipes médicales
de prise en charge des fentes labio-maxillo-palatines et relevé la grande diversité¢ des
traitements avec pas moins de 194 protocoles différents trouvés pour le traitement des fentes
labiopalatines unilatérales. L’approche thérapeutique varie considérablement entre les
différents pays d’Europe, elle est traditionnellement centralisée dans les pays du Nord tandis
qu’elle est gérée par un plus large nombre de centres de compétence dans d’autres pays tels

que la France et I’ Allemagne. (3)

Par la suite, I’association américaine des fentes palatines et cranio-faciales (ACPA) a suivi
I’initiative européenne en créant « The Americleft Outcomes Project » répertoriant les

recommandations pour établir des études inter-centres. (4)

Nous nous sommes intéressés aux différences de prise en charge des fentes
labiopalatines et en particulier aux orthéses palatines suite a un semestre passé a Berlin
comme ¢tudiante « Erasmus ». L’objectif de 1’¢tude était de décrire les équipes médicales
de prise en charge, le calendrier de la chirurgie primaire et les conditions de réalisation et
d’utilisation des plaques palatines obturatrices dans la prise en charge des fentes
labiopalatines unilatérales chez le nourrisson en France et en Allemagne. Nous avons
interrogé via un questionnaire informatique 23 centres de compétence frangais dont 19
répertoriés par le Réseau National Frangais des Fentes Labio Palatines et 35 centres de
compétence allemands répertoriés par le site internet « Deutsche Gesellschaft fiir Mund

Kiefer und Gesichtschirurgie ».
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PARTIE I/ LA FENTE
LABIOPALATINE UNILATERALE
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[) FENTES OROFACIALES : GENERALITES

1. Epidémiologie des fentes orofaciales

Les fentes orofaciales sont les malformations congénitales de la face les plus
fréquentes dans le monde. Elles affectent en moyenne 1 nouveau-né sur 700 avec une
variation ethnique et géographique. (1,5)

En France, 1 enfant sur 700 nait avec une fente labiopalatine et ce chiffre est a peu pres le
méme dans tous les pays d’Europe. Aux Etats Unis, un enfant pour 600 est porteur d’une
fente, et en Asie, la fréquence est encore plus grande, 1 enfant sur 300 naissances est

concerné. (6)

En 2011, dans le cadre d’un projet de collaboration sur I’épidémiologie des anomalies
cranio-faciales, 1’International Perinatal Database of Typical Oral Clefts (IPDTOC), base de
donnée qui recueille des informations au cas par cas sur les fentes orofaciales, a présenté des
données sur la prévalence de la fente labiale avec ou sans fente palatine sur plus de 7.5
millions de naissances.

La prévalence globale de fente labiale avec ou sans fente palatine était 9,92 pour 10.000 et
la répartition en fonction du type de fente était de 33% pour les fentes labiales (3.28 pour

10.000) et 67% pour les fentes labiopalatines (6.64 pour 10.000). (7)

Nous avons distingué dans ce travail les fentes orofaciales syndromiques et non
syndromiques; en effet les fentes orofaciales peuvent étre isolées ou associées a un syndrome
polymalformatif nécessitant une prise en charge encore plus complexe. Selon une étude
rétrospective de 2012 de De Bérail, les fentes palatines sont plus fréquemment associées a

d’autres malformations que les fentes labiales ou labio-alvéolaires. (8)
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2. Etiopathogénie des fentes orofaciales

En termes d’étiopathogénie, les fentes orofaciales ont une étiologie plurifactorielle
et constituent un exemple d’interaction de facteurs génétiques et environnementaux. En
effet, on retrouve des causes génomiques avec les anomalies chromosomiques et génétiques,
des causes tératogenes, ou les deux qui lient le terrain génomique et I’environnement c’est-

a-dire épigénétique. (9,10)

D’aprés une revue de littérature de Carinci (2007), les auteurs séparent les fentes
orofaciales en deux entités d’origines génétiques distinctes ; les fentes labiales avec ou sans
fentes palatines et les fentes palatines isolées.

Concernant les fentes palatines isolées, un géne a été identifi¢ (TBX22) mais d’autres sont
probablement impliqués. A I’inverse plusieurs geénes, impliqués dans la formation des fentes
labiales avec ou sans fentes palatines, ont été identifiés tels que MTHFR, TGFf, RARa ainsi
que plusieurs loci génétiques (OFC 1 a 10) associés ou non a des mutations de certains genes
tels que MSX1, IRF6, SUMOL,... (11,12)

Leslie et al (2015) ont découvert de nouveaux geénes impliqués dans la formation des fentes

labiales avec ou sans fentes palatines tels que FGFR et PAX9. (13)

L’étiologie génétique complexe des fentes orofaciales non syndromiques est due a la
différence entre les fentes labiales avec ou sans fentes palatines et les fentes palatines isolées,
et a ’hétérogénéité de chaque groupe causée par le nombre de génes impliqués, le type

d’hérédité, et les interactions avec I’environnement. (11)

En effet, les facteurs environnementaux, nutritionnels et toxiques tels que 1'exposition a des
produits tératogeénes pendant la grossesse (alcool, tabac ou médicaments) peuvent moduler

la susceptibilité génétique. (9,10)

L’identification des sujets a risques d’avoir un enfant atteint de fente orofaciale, a la fois sur
des caractéristiques phénotypiques et génotypiques, permettrait de détecter les facteurs
environnementaux déclenchants, de mieux comprendre le développement des fentes

orofaciales et d’améliorer la prise en charge thérapeutique et la prévention. (9,11)
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3. Formation des fentes orofaciales

La fente orofaciale est une embryopathie qui a pour origine un défaut de coalescence
des bourgeons faciaux a différents stades de I’embryogéneése, lors de la formation de la Iévre
supérieure, du palais primaire, et/ou du palais secondaire. La délimitation entre le palais

primaire et secondaire se situe au niveau du canal palatin antérieur. (10)

La fente labiale ou labio-alvéolaire apparait entre la 5" et la 7°™ semaine et est due a un
défaut de fusion de trois bourgeons faciaux formant la lIévre supérieure et le palais primaire.
La fente vélo-palatine est due a un défaut de fusion des lames palatines lors du

développement du palais secondaire entre la 7°"¢ et la 12" semaine. (Voir Figure A) (10)
La fente labio-alvéolaire et la fente vélo-palatine sont deux entités distinctes mais un méme

individu peut présenter les deux types de fentes orofaciales, on parle alors de fente labio-

palatine. (11)

Palais

foxen Foramen

primaire incisif

- Septum Palais
nasal fusionné I.
Palais

secondaire

Figure A : Diagrammes schématiques du développement de la levre et du palais chez

[’humain. Dixon et al (2011) (10)
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4. Exemple de classification des fentes orofaciales de Kernahan

En 1958, Kernahan et Stark ont été les précurseurs d’une classification des fentes
orofaciales non syndromiques, basée sur le développement embryologique et ont choisi le
foramen incisif (ou canal palatin antérieur) comme le point de division entre le palais

primaire et le palais secondaire. (14)

En 1971, Kernahan propose d’utiliser une configuration en Y pour schématiser et distinguer

trois grandes formes cliniques de fentes orofaciales : (voir Figure B)

- Les fentes labio alvéolaires ou du palais primaire, antérieures au foramen incisif

atteignant la levre et/ou le processus alvéolaire.

- Les fentes labio palatines ou du palais primaire et secondaire, atteignant la levre, le

processus alvéolaire, le palais osseux et le voile du palais.

- Les fentes palatines ou du palais secondaire, postérieures au foramen incisif atteignant
le palais osseux et/ou le voile du palais. Elle concerne le voile et la volite palatine et

peut se prolonger jusqu’au canal palatin antérieur. (15)

Figure B: Kernahan 1971, classification a l’aide d 'une configuration en Y, « 1 et 4 » pour
la levre, « 2 et 5 » pour [’os alvéolaire, « 3, 6 et 7 » pour le palais dur et « 8 et 9 » pour le

palais mou. (15)
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cliniques des fentes labiopalatines non

syndromiques

Parmi les fentes labiopalatines non syndromiques, on trouve des fentes pouvant

étre unilatérales, bilatérales symétriques ou bilatérales asymétriques. Dans chaque cas, tous

les éléments anatomiques sont présents mais la sévérité de I’atteinte peut étre variable : (2)

Fente labio maxillo palatine unilatérale :

Fente labio maxillo palatine bilatérale :

C’est la division du voile et de la voute
palatine associée a une fente labio-
alvéolaire unilatérale. Dans ce cas, la fente
atteint la lévre et les procés alvéolaires
qu’elle franchit dans la région de I’incisive
latérale. Le palais est divisé en un grand
fragment qui comprend la région de
I’incisive, la moitié du palais dur et un petit

fragment. (Voir Figure C, (4))

C’est la division du voile et de la vote
palatine associée a une fente labio-
alvéolaire bilatérale. Le tubercule médian
portant les incisives est isol¢ du palais
secondaire et projeté vers 1’avant du fait de
I’absence de sangle labiale et de Ia

croissance du septum nasal.

(Voir Figure C, (B))

Figure C : Plaques palatines chez le nourrisson porteur de fente labio-maxillaire (2)
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II) CONSEQUENCES ET PRISE EN CHARGE DE LA FENTE
LABIOPALATINE UNILATERALE COMPLETE CHEZ LE
NOURRISSON

De nombreux spécialistes de différentes disciplines se regroupent régulierement
autour de I’enfant et de sa famille lors de consultations pluridisciplinaires pour une prise

en charge optimale et personnalisée car chaque enfant est unique.

Un bilan malformatif est réalis¢ a la naissance par 1’équipe médicale dont la priorité
chirurgicale est de créer les meilleures conditions pour 1’alimentation du nourrisson, le
développement de la parole et de la croissance maxillaire. Le coordonnateur du centre de
compétence est souvent le chirurgien maxillo-facial mais parfois le chirurgien pédiatrique

ou plasticien. (16-18)
La prise en charge chirurgicale primaire varie d’un centre de compétence a ’autre et nous

verrons les arguments avancés dans la littérature pour une chirurgie précoce ou au contraire

plus tardive.

1. L’atteinte de la lévre et ’'impact esthétique

Chez le nourrisson, dans le cas de la fente labiopalatine unilatérale compléte,
I’interruption labiale et I’affaissement du cartilage alaire (si la fente atteint le seuil narinaire)
ont un impact esthétique non négligeable pour I’entourage et impliquent pour certains
auteurs la réalisation précoce d’une chirurgie primaire de la lévre pour améliorer les

fonctions et I’apparence. (3)

Par ailleurs, 1’atteinte de la lévre peut créer quelques geénes a I’alimentation du nourrisson et
le rétablissement précoce d’une anatomie labiale normale permet de rétablir une bonne

étanchéité lors de la succion. (19)
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Certaines équipes médicales réalisent la rhino-chéiloplastie en période néonatale
mais la grande majorité opére entre 3 et 6 mois. En effet dans la littérature, 1’age approprié

de la rhino-chéiloplastie chez le nourrisson fait débat parmi les auteurs.

Les équipes médicales en faveur d’une fermeture labiale retardée, soutiennent que le

risque anesthésique est plus élevé en néonatal.

Cependant, dans une étude rétrospective, Galinier et al (2008) (20) ont évalué les
complications et la faisabilité de la chéiloplastie au cours de la période néonatale chez 61
enfants atteints de fentes orofaciales et ont conclu que le risque anesthésique n’était pas plus

¢levé en période néonatale qu’a 3 mois.

Dans une autre étude rétrospective, Calteux et al (2013) (21) ont évalué I’innocuité de I’acte
anesthésique dans une série de 42 cas de fentes uni ou bilatérales opérées avant le 26éme
jour de vie et conclu que le risque anesthésique et chirurgical des interventions labiales
précoces est trés limité a condition de pouvoir bénéficier d’un environnement médico-
soignant multidisciplinaire spécialisé dans la prise en charge des enfants opérés en période

néonatale et pouvant assurer une surveillance postopératoire adéquate.

A TD’inverse, les équipes médicales en faveur d’une fermeture labiale néonatale

soutiennent qu’elle est importante pour 1’état psychologique des parents. (19,20)

En 2006, J. Mcheik (19) a évalué par un questionnaire, I’impact psychologique chez les
meres, de la réparation chirurgicale néonatale des fentes labiales et a conclu que les méres
manifestent une grande satisfaction lors d’une chirurgie précoce. En effet, un enfant différent
est difficile a accepter par I’entourage et les parents sont souvent dans le stress et le désarroi.
La réparation précoce aide alors a I’intégration familiale et sociale du nourrisson porteur de

cette malformation. (Voir Figure D)
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Figure D : Réparation chirurgicale néonatale des fentes labiales. JM Cheik, Impact

psychologique chez les meres (19)

a. réparation précoce d 'une fente labio maxillo palatine unilatérale gauche

b. résultat a 6 mois de la réparation de la fente labio maxillo palatine

Enfin, les avis sont partagés concernant I’impact de 1’age de la réparation de la lévre

sur la croissance antérieure du maxillaire.

En effet, une étude de Valentova-Strenacikova (2016) (22) a comparé¢ I’impact de la
reconstruction précoce et tardive de la levre dans la fente labiopalatine unilatérale compléte
sur la croissance et le développement de 1’arc dentoalvéolaire chez 35 individus. Un groupe
de 25 nourrissons a été opéré a 14 jours et un autre groupe de 10 nourrissons a 3 mois.
L’étude a conclu que la reconstruction chirurgicale précoce de la levre a un effet positif sur

la croissance et le développement antérieur de I’arc dentoalvéolaire.

A T’inverse, une revue de littérature de Farronato (2014) (23) a conclu que la chéiloplastie
précoce est néfaste pour le développement antérieur du maxillaire et que le meilleur moment

pour la chéiloplastie est entre 3 mois et 6 mois.

Les ages des chirurgies différent d’un centre de compétence a I’autre ainsi que les techniques
qui sont trés nombreuses et variées, chaque équipe médicale a ses préférences pour la
technique utilisée. Les résultats dépendent des formes cliniques, de la sévérité de 1’atteinte

et de la technique chirurgicale utilisée. (23,24)


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Valentov%C3%A1-Stren%C3%A1%C4%8Dikov%C3%A1%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26893957
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2. Les conséquences fonctionnelles de la fente labiopalatine

unilatérale compléte chez le nourrisson

a. Les troubles de [’alimentation

La premicre préoccupation de 1’équipe médicale et des parents est 1’alimentation du

nouveau-né. Les difficultés sont dues a des troubles de succion et de déglutition.

En effet, au moment de 1’allaitement, le nouveau-né doit créer une pression négative
nécessaire a la succion du lait. Cette pression n’est possible que si la cavité buccale est close,
physiologiquement fermée en avant par les lévres et en arriere par le voile du palais, or la
fente palatine crée une interférence et permet le passage d’air entre la cavité buccale et

nasale. (2,17)

De plus, la division du voile du palais affecte la déglutition physiologique composée de trois
phases: orale, pharyngée et cesophagienne. La fente crée une géne au moment de la phase
orale et du rassemblement du bol alimentaire vers 1’arriére, ainsi que lors de la phase
pharyngienne. Le voile du palais divisé ne tient plus son role d’occlusion des voies nasales

et n’empéche plus le passage du lait dans les cavités nasales. (2,17)

Enfin, des séquelles oro-nasales peuvent étre observées dues a la régurgitation nasale, la
consommation excessive d’air, la toux, I’étouffement, la fatigue et I’inconfort du nouveau-

né face a un temps d’alimentation prolongé. (25)

Ces troubles de 1’alimentation sont I’une des raisons pour laquelle certaines équipes
médicales utilisent les plaques palatines obturatrices (voir partie 11l). Le pédiatre ou le

médecin traitant ont pour role de surveiller la croissance du nourrisson et la prise de poids,

nécessitant parfois I’intervention d’un diététicien. En parallele, dans certains centres de

compétence, une sage-femme intervient pour enseigner des techniques d’alimentation,

donner des conseils a I’allaitement, voire soutenir les parents & domicile. (16,17)
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b. Les atteintes auditives

Le développement de I’audition durant la prime enfance est essentiel pour le
développement de la parole et du langage ainsi que pour le développement cognitif. Une
expression intelligible doit étre acquise aussi tot que possible afin de permettre une

intégration sociale normale.

Un suivi otologique précoce et régulier doit étre fait chez les enfants porteurs de fente
palatine avec I’examen des tympans au microscope et I’évaluation de 1’audition par un

otorhinolaryngologue (ORL). (26)

En effet, la fente palatine a des conséquences sur la physiologie de la trompe d’Eustache,
conduit cartilagineux qui s’étend de I’arriére des fosses nasales jusqu’a la caisse du tympan.
Il assure un systéme de ventilation dynamique de 1’oreille moyenne. Il s’ouvre grace a la
contraction des muscles tenseurs et releveurs du voile du palais qui dans le cas présent de la

fente palatine n’assurent plus leur fonction. (6)

Le défaut d’aération de I’oreille moyenne et de restauration d’équilibre des pressions de part
et d’autres du tympan entraine la mauvaise transmission des sons de ’oreille externe vers
I’oreille interne ainsi que des otites séro-muqueuses fréquentes pouvant mener a une baisse
de I’audition et des surinfections. Le tympan peut se retrouver fragilisé avec les années suite

a ces otites séro-muqueuses fréquentes et a cette pression négative qui entraine sa

déformation, sa rétraction voire sa perforation. (17)

Le traitement peut €tre médical ou chirurgical avec la pose de drains trans-tympaniques
généralement lors de la chirurgie de fermeture de la fente palatine. Ces drains sont ensuite

renouvelés régulicrement jusqu’a 1’age de 6 ans environ. (Voir Figure E)
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Figure E : Schéma simplifié de la mise place d’un drain trans-tympanique.

L’’utilisation de drains trans tympaniques est controversée, en effet certains auteurs
préconisent une approche plus conservatrice face aux risques de complications comme la
perforation de tympan. D’aprés Kay (2001) (27), I’incidence de perforation de tympan est
plus élevée apres des insertions de drains répétées, apres 1’insertion de drains a un trop jeune

age et avec |’utilisation de drains de longue durée.

Cependant, selon une étude rétrospective de Shaw (2003) (28), les enfants ayant regu des
drains trans tympaniques ont un meilleur développement du langage et ce malgré une fente
sévere. D’autre part, une étude rétrospective d’Ezzi (2015) (26) a conclu que 1’utilisation de
drains trans tympanique avant 1’age de 3 ans était recommandable pour éviter la tympano-

sclérose.

Les auteurs concluent que les enfants porteurs de drains trans tympaniques a long terme et

de maniére répétée doivent étre surveillés étroitement. (26-28)

En parall¢le, I’ORL a pour role de surveiller la ventilation qui peut étre génée par I'anomalie

de la narine, la déviation du vomer et du septum nasal et par I'hypertrophie des cornets.
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c. Les consequences sur la phonation

L’enfant peut présenter des troubles de la voix et de la parole dus a des fuites d’air

dans les cavités nasales.

En effet, des troubles de la voix, tels que le nasonnement entrainé par 1’insuffisance vélo-
pharyngée, peuvent étre observés des |’apparition des premiers sons. De plus, des
modifications du timbre, consécutives aux phénomeénes de compensation, entrainent une
voix aggravée, nasillée, rauque ou voilée. C'est par le réajustement constant des traitements
chirurgicaux et le suivi orthophonique que la voix du patient tendra a se rapprocher de la
norme. Plus tard, I’enfant peut présenter des troubles de la parole, dus a des troubles

d’articulation et aux mécanismes de compensation.

Enfin, des retards de langage et de parole sont possibles et doivent étre détectés par

I’orthophoniste le plus tot possible. (29-31)

Plusieurs auteurs suggeérent que 1’un des facteurs qui influence le développement du
langage est I’age de la chirurgie primaire du palais. En effet, on constate qu’une chirurgie
primaire précoce du palais permet de diminuer les troubles de la voix tels que la résonnance
nasale et de prévenir les troubles de compensation articulatoires responsables des lacunes de

la parole. (30-33)

Rullo et al (2014) (34), dans une étude des troubles de résonnance et d’articulation chez des
patients traités chirurgicalement pour une fente labio palatine unilatérale compléte, ont
constaté une corrélation significative entre la gravité de la résonnance nasale et la fuite d’air
nasale ; ils n’ont trouvé aucune corrélation significative entre ’intelligibilité finale et le
contexte social du patient. D’autre part, Doucet et al (2013) et Funayama et al. (2014) (35,36)
ont comparé différentes techniques chirurgicales et les conséquences sur la parole et ont
conclu que I’absence de fistule palatine est essentielle a la bonne articulation et au

développement normal de la parole.

Une chirurgie primaire précoce du palais est associée a une diminution des troubles de

la voix et de la parole et ainsi un meilleur développement du langage. (30-33)
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Suite a la chirurgie du palais, ’orthophoniste surveille et dépiste tout retard ou

anomalie du développement du langage, des facultés d’¢élocution et de parole. Il intervient
le plus tot possible sur les problemes d’¢locution car I’acquisition du langage se fait en
différentes phases dés les premiers cris réflexes et le contact avec 1’environnement.

(17,37,38)

I1 faut par ailleurs éviter des dysfonctionnements musculaires par des exercices des levres,
de la langue et du palais mou. Le praticien donne des conseils et des exercices spéciaux aux
parents a inclure dans une routine quotidienne dans un esprit ludique, sans pression ni

contrainte. (17,29,37)

La durée du traitement est basée sur la gravité et 1’étendue des anomalies de la parole et de

I’¢locution. Si nécessaire, I’enfant peut étre suivi jusqu’a 1’adolescence. (29,37)

Dans certains centres de compétence, un phoniatre peut intervenir, il vérifie le
fonctionnement du voile du palais et oriente la prise en charge médico-chirurgicale, en

particulier lors des indications de pharyngoplastie réalisée par le chirurgien maxillo-facial.

(17)
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3. Les anomalies dento-maxillaires

a. Les anomalies dentaires et les troubles de |'occlusion

Une revue systématique de Paradowska-Stolarz (2013) (39) résume les
connaissances sur les troubles dentaires trés fréquents associés a la fente labio-maxillo-
palatine. On observe en effet des anomalies de forme, de position, de taille et/ou de nombre
de I’incisive centrale, latérale et/ou de la canine dans la région de la fente ainsi que des
troubles d’éruption et de développement des racines. Il en résulte des troubles de 1’occlusion

dentaire.

L’anomalie la plus fréquente est I’hypodontie avec la possibilité d’absence jusqu’a 4 dents
dans 40% des cas de toutes les fentes labio-maxillo-palatines. Les agénésies sont associées
aux genes MSX1 et PAX9 qui sont impliqués dans la formation des fentes labiales et/ou
palatines. De plus, dans le cas des fentes labiopalatines, on retrouve des agénésies dans
48.8% des cas au niveau de la fente mais aussi dans 6.1% des cas en dehors de la zone de la

fente. (40,41)

Pour des raisons logiques, /’incisive latérale est plus concernée car elle se situe dans
la zone de non coalescence. L’anomalie la plus fréquente est 1’agénésie. Dans le cas de la
fente labiopalatine unilatérale compléte, la proportion manquante est de 58.7% du c6té de la
fente contre 2.2% du coté sain. D’autre part, une anomalie de forme est possible. L 'incisive
centrale est surtout I’objet de rotation avec 42.7% contre 20.7% dans la fente labiopalatine
unilatérale. Elle peut aussi présenter des anomalies de forme, elle est alors épaisse et
incurvée. C’est la dent la moins fréquemment agénésique. La canine présente le plus souvent
une inclinaison souvent a 1’origine de I’occlusion latérale croisée et peut aussi étre I’objet

d’une transposition. (39)

Les anomalies dentaires s’accompagnent de troubles occlusaux parmi lesquels on
note une tendance a la classe III dentaire, un articulé croisé en région incisive, canine et

prémolaire et/ou une palato version des incisives maxillaires. (42)
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b. Les troubles de la croissance du maxillaire et de la

mandibule

1. Les troubles de la croissance au maxillaire

Les troubles de la croissance du maxillaire débutent in utero et vont s’aggraver au
cours des premiers mois de vie. Les segments maxillaires n’ont pas le méme schéma de
développement qu’il s’agisse d’une fente labio-alvéolaire, labiopalatine unilatérale,

bilatérale, ou palatine isolée, d’une forme compléte ou incompleéte.

Dans les formes unilatérales des fentes labiopalatines complétes, la croissance résulte
de l'interaction de divers facteurs qui permettent d'expliquer le positionnement sagittal,
transversal et vertical perturbé des segments maxillaires, qu’on appelle le grand segment et
le petit segment. On a globalement un hypo-développement du maxillaire. Dés la naissance,
le squelette facial influence le développement; en effet le septum nasal influence la
migration antéro-latérale du grand segment. De plus, le déséquilibre de la musculature
orofaciale joue un role essentiel dans la pathogénie du développement, en particulier, la
discontinuité de la sangle nasolabiale et I’interposition de la langue dans la fente palatine.

(42,43)

Le petit segment maxillaire est hypoplasique car il est séparé du septum nasal et ne subit
pas sa poussée antérieure. La résultante entre la pression linguale et l'insertion labiale
anormale entraine un déplacement de la tubérosité en dehors et un recul de sa partie

antérieure.

Le grand segment maxillaire est solidaire du prémaxillaire et de la cloison nasale ; la
résultante de la poussée septale, linguale et de la bride musculaire orbiculaire va entrainer
un mouvement global en dehors, la tubérosité restant généralement en place. Les structures
médianes suivent cette déviation latérale et ces déplacements entrainent un décrochement

des deux segments 1'un par rapport a l'autre. (42)
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Les perturbations de la croissance du maxillaire sont ainsi d’origine intrinséque a la
malformation et/ou fonctionnelles mais aussi en lien avec les différentes interventions
chirurgicales primaires. En effet, les séquelles sur la croissance des fibroses cicatricielles
des interventions chirurgicales primaire sont inévitables, sources de nombreux débats dans
la littérature. C’est I'un des critéres de divergence des calendriers chirurgicaux : certaines
équipes ferment tot le palais pour favoriser le développement de la parole comme vu
précédemment (44,45) et d’autres ferment tard en argumentant qu’il y a moins d’effets

déléteéres sur la croissance faciale.

Mars et Houston (1990) (46) ont étudié les effets de la chirurgie primaire sur la
morphologie et la croissance faciale chez des individus atteints de fentes labiopalatines et
les résultats ont montré que des individus non opérés ont un potentiel de croissance normal

tandis que les individus opérés de la 1évre et du palais présentent une hypoplasie maxillaire.

Par ailleurs, d’aprés Shetye (2006) (47), le potentiel de croissance normal de 1I’os maxillaire
existe chez les patients porteurs de fentes labiopalatines unilatérales et les perturbations de
la croissance maxillaire chez les patients opérés sont dues a I’intervention chirurgicale. De
plus, Benateau (2007) (48) a observé une rétromaxillie fréquente secondaire dans de

nombreux cas au traitement chirurgical primaire.

Dans une revue de littérature, Liao et Mars (2006) (44) ont conclu au manque de
preuves concernant les effets de 1’age de la chirurgie primaire sur la croissance faciale chez
les patients porteurs de fentes labiopalatines : des essais contr6lés inter-centres sur le long

terme sont nécessaires.

Cependant plus récemment, une étude transversale de Naqvi (2015) (49) a conclu qu’il existe
un potentiel de croissance normal du maxillaire chez des patients atteints d’une fente
labiopalatine unilatérale non syndromique et non opérés tandis que dans le groupe opéré, les
patients présentent une rétrognathie indiquant que la réparation chirurgicale des fentes
labiales et palatines affecte la croissance des maxillaires. La croissance de la mandibule,

quant a elle, était similaire dans les deux groupes.
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ii. Les troubles de la croissance a la mandibule

On sait aujourd’hui que les patients atteints de fentes souffrent d’hypo-
développement des maxillaires mais il y a peu de données concernant la taille de la

mandibule.

Une étude de Paradowska-Stolarz (2014) (50) a comparé les longueurs du corps
mandibulaire et du ramus chez 118 individus atteints de fente labiopalatine unilatérale et
bilatérale et chez 101 individus sains a I’age de 13 ans environ. Les longueurs du ramus chez
les garcons et les longueurs du corps mandibulaire chez les filles atteints de fentes
labiopalatines étaient plus grandes que chez les individus sains. L’étude a permis d’observer
une croissance mandibulaire plus importante chez les patients porteurs de fentes uni et
bilatérales complétes comparés a des individus sains et conclu que I’on observe des
différences de croissance au maxillaire mais aussi a la mandibule. L auteur suppose que ce

serait par 1’absence de blocage de la mandibule par les incisives supérieures maxillaires.

Dans une étude comparative, Wahaj et Ahmed (2015) (51) ont analysé les différences de
dimensions des arcades maxillaires et mandibulaires entre des enfants atteints de fentes
labiopalatines unilatérales et bilatérales non syndromiques et des enfants non atteints en
classe I d’occlusion. Les résultats ont montré des différences statistiquement significatives
avec des largeurs inter-canines et inter-molaires réduites au maxillaire et des largeurs inter-
canines réduites a la mandibule chez les enfants atteints de fentes labiopalatines comparés

aux enfants non atteints et en occlusion I.

A ce jour, le développement des procédures chirurgicales et les possibilités orthodontiques
ont aidé a atteindre des dimensions au maxillaire et a la mandibule acceptables d’ou le
manque de publications sur le sujet. Ainsi, des recherches plus approfondies doivent &tre

faites pour confirmer ces déclarations.
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c. La prise en charge des anomalies dento-maxillaires

L’orthodontiste est en charge de corriger les malpositions dentaires et de suivre la

croissance cranio-faciale de I’enfant. Ainsi, il informe les parents sur les thérapeutiques
orthodontiques notamment la possibilité d’un traitement interceptif par un appareil amovible
en denture lactéale et d’un traitement orthodontique en denture mixte et permanente. Il
travaille en collaboration avec le chirurgien maxillo-facial qui corrige les problémes de

croissance cranio-faciale. (17,52)

Selon le centre de compétence, la plaque palatine obturatrice peut &tre réalisée par le

chirurgien maxillo-facial, I’orthodontiste ou le chirurgien-dentiste.

D’aprées Ahmed (2012) (53), le chirurgien-dentiste joue un role crucial dans la prise en

charge des fentes labiopalatines qui peut commencer par des conseils prénataux en cas de
diagnostic prénatal, par la réalisation de la plaque palatine obturatrice et/ou le systeme de
modelage naso-alvéolaire et des conseils préventifs. Ainsi les parents sont instruits et
motivés pour initier les soins d’hygiéne bucco-dentaire sur 1’éruption des premiéres dents.
D’autre part, il dépiste les troubles de croissance maxillo-faciale de 1’enfant, la maladie

carieuse, les malpositions ou autres anomalies dentaires.
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4. L’impact psychologique et I’information

a. L’impact psychologique sur [’enfant et les parents

L’impact psychologique est tout aussi important a prendre en compte durant la
croissance de l’enfant et la construction de 1’image de soi. De nombreuses études
s’intéressent aux conséquences psychologiques sur 1’enfant et sur les parents, notamment le
stress parental face a la fente labio-maxillo-palatine, les rapports entre les parents et I’enfant

et les rapports entre I’enfant et son environnement. (54)

En ce qui concerne le patient lui-méme, une revue systématique de Hunt et al. (2005) (55) a
conclu que « ’ensemble des études ne releve pas de problémes psychosociaux majeurs »
chez les patients porteurs de fente labio-palatine, et ce malgré I’impact esthétique de cette
malformation, les conséquences sur les relations avec 1’environnement et le passé médical

qui jalonne leur enfance et adolescence.

Cependant, Lorot Marchand et al (2015) (56) par une étude prospective multicentrique
menée sur des patients de plus de 12 ans ayant eu bénéfici¢ d’une réparation de la fente
labio-palatine, mettent en avant la haute fréquence des moqueries a I’école et I’impact sur la
vie quotidienne de I’enfant. L’auteur insiste sur ’importance de la prise en charge

psychologique de I’enfant par I’équipe multidisciplinaire.

D’aprées Nelson (2012) (57), les parents semblent plus affectés émotionnellement et
socialement en raison du caractere visible et audible des fentes labiopalatines. Avant tout, le
diagnostic pré ou post natal est une épreuve psychologique majeure, les parents ont besoin
d’un soutien émotionnel et de partager leurs sentiments ; I’information est alors essentielle

tout au long de la prise en charge de I’enfant.

Par la suite, I’expérience sociale est a prendre en compte, les meres décrivant des sensibilités
accrues aux réactions des proches et du public, des inquiétudes sur I’acceptation de I’enfant

par ’entourage et son intégration dans la vie sociale.
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Enfin, concernant la prise en charge de leur enfant par I’équipe multidisciplinaire et le
service de santé, les parents ont un bon niveau de satisfaction et sont confiants envers les

spécialistes qui communiquent, informent et montrent de la sensibilité.

La littérature est abondante et traite de nombreux sujets tels que I’anxiété des meéres a
I’allaitement, 1’appréhension des chirurgies, le niveau de stress des parents, et révelent
parfois des aspects positifs et gratifiants chez les parents prenant soin de leur enfant.
Cependant, la qualité des recherches est variable, elles sont souvent orientées sur la relation
mere/enfant, et ne traitent pas assez de I’expérience du pére et de la mére a long terme et de

leur point de vue sur la prise en charge de 1’enfant.

L’importance du suivi médical et de I’accompagnement dés la naissance dans le

soutien psychologique des parents et de I’enfant ne doit pas étre négligée. Certaines équipes

médicales ont un psychologue a disposition des parents et de I’enfant et une assistante sociale
peut les aider dans les démarches administratives. Concernant la plaque palatine obturatrice,
sa conception meéne I’équipe médicale a voir le nourrisson plus souvent et rend les parents

acteurs dans la prise en charge thérapeutique.

b.  L’information des parents, de [’enfant et du corps médical

Les études portant sur les débuts de la vie d’un enfant porteur de fente orofaciale
soulignent I’importance de la qualité de I’information des le début de la relation avec

I’équipe de soins et I’annonce du diagnostic en prénatal ou postnatal. (58)

En effet, I’impact psychologique de 1’annonce de cette malformation est important a prendre

en compte par I’équipe médicale. Le chirurgien maxillo-facial (pédiatrique ou plasticien),

souvent le premier en contact avec les parents, est chargé¢ de les informer. Par la suite,

I’équipe médicale s’assure de I’information des parents tout au long de la prise en charge et

s’aide parfois d’un livret d’information. D’autre part, Internet est aussi une mine

d’informations et les différents centres de compétence ont souvent leur propre site internet.
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Au niveau Européen, le site internet European Cleft Gateway (16) créé par

I’European Cleft Organisation, répertorie les différents centres de compétence de prise en
charge des fentes labio-maxillo-palatines en Europe. Il est encore en construction et donne
des informations sur la composition des équipes médicales, le protocole chirurgical et les

activités de recherche clinique.

En France, nous citerons Orphanet (59), le portail d’information sur les maladies
rares et les médicaments orphelins rédigé a partir des données Européennes, du ministére
des Affaires Sociales, de la Santé et des Droits des femmes, et de I'INSERM (Institut
National de la Sciences et de la Recherche Médicale). Il présente un résumé sur les fentes

labio palatines.

D’autre part, nous avons le site officiel du Réseau National Fente Labio Palatine (52),
organisé sous la responsabilité de la Direction de 1’Hospitalisation et des Soins du Ministere
Francais du travail, de I’emploi et de la santé. Les informations données par ce site
s’efforcent de correspondre aux seules données avérées dans le domaine des fentes labio-
palatines. Elles sont évaluées par le comité de rédaction dirigé par le Professeur Philippe

PELLERIN.

En Allemagne, le site internet « Deutsche Gesellschaft fiir Mund Kiefer und

Gesichtschirurgie » répertorie les services de chirurgie maxillo-faciale des cliniques et

hopitaux universitaires. (60)


http://www.fente-labio-palatine.fr/reseau-national-fente
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PARTIE II/ LA PLAQUE PALATINE
OBTURATRICE PASSIVE
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I) HISTORIQUE DES SYSTEMES ORTHOPEDIQUES PRE
OPERATOIRES

Différents dispositifs de systemes orthopédiques pré-chirurgicaux sont décrits dans la
littérature, pouvant étre actifs et fixes tels que I’appareil de Latham, ou passifs et amovibles
telle que la plaque palatine obturatrice et le systeme de modelage naso-alvéolaire, ce dernier

pouvant étre partiellement actif sur la morphologie nasale. (2)
Nous nous sommes intéressés dans cette étude a la plaque palatine obturatrice (et/ou le

systeme de modelage naso-alvéolaire) et leur utilisation par différents centres de compétence

en France et en Allemagne.

1. Laplaque palatine obturatrice

La plaque palatine obturatrice est a la fois une prothése et une orthése ; en effet d’un
point de vue étymologique, « prothése » vient du grec « pro » qui signifie « au lieu de » et
« tithémi » qui signifie « je place », le terme de prothese désigne alors tout dispositif capable
de remplacer un organe ou une partie du corps partiellement ou dans sa totalité, reproduisant
la morphologie et si possible apportant les méme fonctionnalités. D’autre part, « orthese »
vient du grec « orthos » qui signifie « droit » et « tith€mi » qui signifie « je place », le terme
d’ortheése désigne alors tout appareil orthopédique destiné a protéger, immobiliser ou

soutenir le corps ou une partie du corps auquel il est fixé. (2)

Historiquement, 1’utilisation d’un systéme orthopédique pré chirurgical a fait son
apparition il y a environ un demi-siecle. En effet, les plaques palatines ont été¢ introduites au
début des années cinquante par Mc Neil a Glasgow (1950) et le concept a été repris par
Burston (1955) (61) a la demande du Centre de Chirurgie Pédiatrique et Plastique de
Liverpool. Leur objectif principal était de parvenir a un rétrécissement de la fente facilitant

la chirurgie et réduisant ainsi les effets néfastes de la cicatrisation sur la croissance maxillaire

).
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Les résultats ont ensuite ét¢ publiés par Hotz (1964) (62) lors d’un Symposium a Zurich.

Hotz préconisait en Europe [’'utilisation d’une plaque palatine obturatrice supposée
normaliser I’alimentation, la posture de la langue et guider la croissance osseuse maxillaire.
(63) Quelques années plus tard, Hotz et Gnoinski (1978) (64) pronent I’exploitation des
potentialités intrinséques de la croissance du nourrisson permettant un rétrécissement

préopératoire et abandonnent les tractions extra-orales (2)

Les avantages présumés de la plaque palatine de Hotz étaient de faciliter 1’alimentation,
d’orienter la croissance et le développement des segments maxillaires, de normaliser les
fonctions linguales, de faciliter la chirurgie, d’améliorer le développement du langage, et le

soutien psychologique des parents. (65,66)

Figure F : Plaque palatine obturatrice passive sur modéle en pldtre (2)

A I’heure actuelle, I’utilisation de la plaque palatine obturatrice varie d’une équipe médicale
a ’autre en termes d’age de réalisation, de nombre de réfections, de matériau a empreinte et

de matériau de confection. (cf. I[V)B.3.d.)



40

2. L’appareil de Latham

Entre 1974 et 1975, Latham et Georgiade introduisent I’idée d’un appareil fixé et
actif capable d’aligner des segments maxillaires en pré-chirurgical avec une activation extra-
orale (67,68). Puis dans un rapport préliminaire en 1980, Latham, défenseur des appareils
orthopédiques pré-chirurgicaux avec Millard, cherche a obtenir un repositionnement de la
base alaire pour permettre une réparation sans tension des tissus, éviter le recours a une

greffe osseuse alvéolaire secondaire et recréer une esthétique faciale précoce. (69,70)

Dans les cas de fentes labiopalatines unilatérales complétes, 1’appareil comprend deux
parties en résine acrylique jointes par une entretoise postérieure a la charniere, le grand
segment sert d’ancrage et une longue vis se resserre et rapproche les bords de la fente en
avangant le petit fragment, 1’appareil est porté environ trois semaines ; la fermeture de la

levre est réalisée lors de sa dépose. (2,71,72)

Figure G : Appareil de Latham utilisé dans le traitement des fentes labiopalatines

unilatérales completes. (72)
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Dans une étude rétrospective, Allareddy et al (2014) (72) ont évalué les effets
immédiats et post-opératoires de I’utilisation de 1’appareil de Latham dans le traitement des
fentes labiopalatines unilatérales et ont conclu que 1’utilisation de 1’appareil de Latham est
associée a une réduction de la largeur de la fente et facilite la gingivopérioplastie au moment

de la fermeture de la Iévre mais qu’il manque des preuves a long terme.

A ce jour, peu de centres de compétence utilisent I’appareil de Latham car la plupart des
auteurs concluent que ce systéme n’a pas les effets actifs sur le maxillaire souhaités par
Latham et Millard mais au contraire des effets négatifs sur la croissance maxillaire et sur

I’occlusion. (73)

Chan et al (2003) (74) ont comparé des patients atteints de fente labiopalatine unilatérale
traités et non traités avec ’appareil de Latham et montré que I’utilisation de ce systéme
n’améliore pas les relations inter-arcades chez des enfants pré-adolescents en comparaison

avec des enfants non traités.

Dans une étude rétrospective, Berkowitz (2004) (75) a comparé les effets de 1’appareil de
Latham préopératoire avec gingivopériostéoplastie et d’un traitement conservateur (sans
systéme orthopédique pré-chirurgical) sur I’occlusion dentaire dans les fentes labiopalatines
unilatérales et bilatérales. L’étude a conclu que la fréquence d’occlusion croisée antérieure

est plus fréquente avec I'utilisation de I’appareil de Latham.
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3. Le systéeme de modelage naso-alvéolaire

Le systtme de modelage naso-alvéolaire a été utilisé par Grayson (1999 et 2001)
(76,77) comme une nouvelle approche de la plaque palatine obturatrice traditionnelle. 11
comporte une plaque palatine passive et une extension nasale qui pénétre dans 1’orifice
narinaire. Cette technique s’est développée durant ces 20 dernieres années et a suscité
beaucoup d’intérét dans le but d’améliorer la symétrie nasale et allonger la columelle.

(73,78,79)

Dans une étude rétrospective, Maull et al (1999) (80) ont étudié les effets du systéme de
modelage naso-alvéolaire sur la forme du nez dans le cas de fente labiopalatines unilatérales

et observé une amélioration de la symétrie nasale.

Une étude prospective longitudinale de Singh et al (2005) (81) a évalu¢ la morphologie
nasale de patients atteints de fente labiopalatine unilatérale et traités par le systéme de

modelage naso-alvéolaire. L’étude a conclu a une amélioration de la symétrie nasale.

Figure H : Systeme de modelage naso-alvéolaire comportant une plaque palatine avec une
extension nasale utilisée dans le cas d 'une fente labiopalatine unilatérale. (76,77)

Cependant, des études a haut niveau de preuve sont nécessaires sur le long terme pour

confirmer ces déclarations. (82)
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1) LE PROTOCOLE DE CONCEPTION DE LA PLAQUE
PALATINE PASSIVE

La plaque palatine obturatrice est réalisée peu apres la naissance de I’enfant atteint
d’une fente labio palatine unilatérale compléte non syndromique. Nous avons pris pour

exemple, la conception de la plaque palatine obturatrice a Toulouse CHU Purpan.

(Figure ) (2)

Tout d’abord, I’examen clinique permet d’objectiver 1’état général du nourrisson, le type de

la fente et la morphologie du maxillaire.

Figure | :

1. et 2. L’empreinte se fait a 1’état vigil ; ainsi les limites sont modelées par les mouvements
faciaux et mandibulaires du nouveau-né, en particulier lorsqu’un réflexe de succion se
déclenche, les parents sont présents et impliqués directement dans le traitement et la gestion
de la plaque. D’autre part leur présence est positive pour I’enfant qui est rassuré durant la
prise du matériau. Le nourrisson est placé en decubitus dorsal pour introduire le porte
empreinte puis relevé en position semi-assise pour plus de confort ventilatoire. Nous verrons
par la suite qu’en fonction du centre de compétence, le praticien est amené a utiliser comme

matériau a empreinte un ¢lastomere de silicone (tel que le polyvinylsiloxane) ou un alginate.

3. et 4. En laboratoire, I’empreinte est coulée afin d’obtenir le modele en platre de la situation
clinique. Les matériaux utilisés pour réaliser la plaque palatine obturatrice passive peuvent
différer d’un centre a Dautre : silicone, plaques thermoformable (ethylvinylacétate,

polyester) et PMMA (résine autopolymérisable acrylique).

5. et 6. La plaque palatine est essayée en bouche et le nourrisson est invité a téter afin
d’évaluer D’intégration fonctionnelle. Le praticien donne des conseils d’utilisation et
d’hygiéne aux parents notamment pour 1’alimentation. De plus, dans certains centres de
compétence, une sage-femme intervient pour enseigner I’allaitement a la mere avec la plaque

palatine mise en place.
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Figure I : Exemple de la conception d’une plaque palatine obturatrice a Toulouse

1. prise d'empreinte a I'état vigil
avec un porte empreinte garni de
plyvinilsiloxane

2. empreinte d'une fente
labiopalatine unilatérale

4. confection de la plaque
3. modele en platre palatine obturatrice en matériaux
acrylique

5. essayage de la plaque palatine 6. tétée avec la plaque palatine
en bouche obturatrice en place
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Concernant I’entretien et la surveillance, la plaque palatine passive est portée en continu et
est déposée deux fois par jour et brossée a I’eau tiede et au savon. La cavité buccale du
nourrisson est nettoyée quotidiennement a I’aide d’une compresse imbibée d’une solution

d’eau et de bicarbonate de soude afin d’éviter tout développement fongique.

Une surveillance réguliere est nécessaire pour vérifier I’adaptation de la plaque et I’absence
de blessure des muqueuses. Elle peut étre renouvelée tous les deux a trois mois pour suivre
la croissance maxillaire du nourrisson et des perforations peuvent étre effectuées en regard

des premieres dents qui font leur éruption.

La plaque palatine est parfaitement tolérée dans la majorité des cas et portée jusqu’a la
véloplastie si I’intervention est réalisée en deux temps ou jusqu’a la palatoplastie si elle se

déroule en un seul temps comme vu précédemment. (2)
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11y LES ARGUMENTS EN FAVEUR DE L’UTILISATION DE
LA PLAQUE PALATINE OBTURATRICE

La plaque palatine obturatrice amovible et passive est utilisée pour les fentes
intéressant le palais dur. Elle crée une plateforme rigide qui permet la séparation entre la

cavité nasale et orale. Son utilisation dépend des préférences des équipes médicales.

Dans une revue de littérature, Uzel et al. (2011) (73) ont analysé les effets a long terme
des systémes orthopédiques pré-chirurgicaux et les principaux avantages apportés par la
plaque palatine obturatrice revendiqués par plusieurs auteurs tels que I’amélioration des
résultats esthétiques, la facilitation de 1’alimentation, ’amélioration de la parole,
I’amélioration de la forme d'arcade et la facilitation de la fermeture chirurgicale. Ils ont par
ailleurs évalué¢ les traitements impliquant le systéme de modelage naso-alvéolaire (NAM) et

I’appareil de Latham.

1. [’amélioration des résultats esthétiques

A ce jour, aucune étude n’a été trouvée dans la littérature montrant les effets positifs

de la plaque palatine obturatrice sur 1’esthétique du visage. (73)

Cependant, si I’on considére le systéme de modelage naso-alvéolaire comme une plaque
palatine obturatrice modifiée, une étude rétrospective controlée de Barillas et al. (2009) (83)
a étudié les effets de ce systéme sur la symétrie nasale chez des patients atteints de fente
labio palatine unilatérale et conclu a I’amélioration de la symétrie nasale. De futures études
contrdlées randomisées sont nécessaires pour évaluer les effets du systéme de modelage

naso-alvéolaire sur 1’aspect naso-géniens et la symétrie nasale. (73,82)
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2. L’aide a I’alimentation

D’apres une revue systématique de Reid (2003) (25), la fente palatine isolée ou
associée a une fente labiale perturbe 1’alimentation du nouveau-né qui aurait une prise de
poids plus lente que les enfants sains. Ils peuvent présenter un retard de croissance voire de

malnutrition et ce méme dans les pays développés. (84)

L’équipe médicale se préoccupe donc de 1’alimentation en intervenant sur les conseils de
nutrition et de lactation, les techniques d’alimentation, 1’équipement (tétines et biberons
modifiés), I’allaitement et les orthéses palatines. Cependant, I’auteur n’a pas pu conclure a

la supériorité d’une technique sur I’autre par manque de preuves. (25)

La plaque palatine obturatrice fait partie intégrante des interventions possibles sur
I’alimentation. Il existe deux écoles de pensée concernant son utilisation: 1’'une suggere
qu’elle ne facilite pas la prise alimentaire ou de poids chez les nourrissons, 1’autre qu'elle
peut améliorer 1’efficacité de 1'alimentation en éliminant une alimentation lente et frustrante

et réduisant les épisodes d'é¢touffement.

Concernant I’amélioration de I’efficacité de 1’alimentation et le gain nutritionnel, une
étude prospective de Turner et al (2001) (85) a examiné les effets de la combinaison de la
plaque palatine obturatrice et de I’éducation a la lactation. L'étude a été menée sur une
période de 2 ans en 1996 et 1997 et inclus huit nouveau-nés (deux atteints d’une fente
labiopalatine bilatérale compléte, quatre d’une fente labiopalatine unilatérale et deux d’une

fente palatine seule).

Les résultats ont montré que I’utilisation combinée de la plaque palatine obturatrice, du
biberon Haberman et de [’éducation a la lactation (observation et éducation au
positionnement de 1’enfant) ont conduit & une diminution du temps d’alimentation, une
augmentation du volume consommé et du débit et un gain de poids du nouveau-né
comparable a d’autres enfants non atteints de fente. Il reste cependant difficile de conclure

avec seulement huit enfants observés.
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Dans d'autres publications, ces mesures ne différent pas significativement entre les
groupes qui ont utilisé¢ un obturateur palatin et ceux qui n’en ont pas utilisé. Dans une étude
clinique contrélée randomisée multicentrique, Prahl et al (2005) (86) a étudi¢ les effets
quantitatifs de la plaque palatine obturatrice sur I’alimentation et a conclu qu’il n’y a pas

d’amélioration significative des quantités et des débits de lait ingurgités.

De plus, une autre étude clinique controlée randomisé de Masarei et al (2007) (87) a
évalué¢ 50 enfants dont 34 avec une fente labiopalatine unilatérale et 16 avec une fente
palatine isolée. 25 enfants ont recu la plaque palatine obturatrice passive a part égale dans
chaque groupe. Des mesures anthropométriques, de la motricité orale et de 1’efficacité de la
succion ont été effectuées a 3 mois et a 12 mois d’age, suite a la réparation chirurgicale de
la fente palatine a 6 mois. A 3 mois, "auteur n’a pas trouvé de différence significative

anthropométrique et de motricité orale entre les nourrissons avec et sans plaque.

Concernant I’efficacité de la succion, 9 enfants n’ont pas été inclus dans les résultats par
manque de coopération, et il n’y a pas eu de différence statistique significative observée
entre les nourrissons avec et sans plaque palatine. A un an, tous les nourrissons avec et sans
plaque palatine avaient une motricité orale normale et ne présentaient pas de différences

anthropométriques.

Cette étude a conclu que I'utilisation d’une orthopédie pré-chirurgicale n’améliore pas

Iefficacité de 1’alimentation et la croissance générale la 1° année de vie. Cependant un biais
important de 1’étude vient du manque d’assiduité des parents a mettre la plaque palatine en

place : seulement 14 des 25 nourrissons 1’ont porté durant toute la période des 6 mois.

Enfin, selon une revue systématique de Goya (2013) (88), la plaque palatine restaure
la capacité du nourrisson a générer une pression intra orale négative suffisante pour la
succion et le contrdle du flux de lait. Il conclut cependant que I’utilisation seule de la plaque
palatine ne peut pas suffire. Mais, combinée a 1’éducation a la lactation, a des biberons et
tétines spécifiques comme le biberon Haberman (Figure J), elle permet une amélioration des
conditions d’alimentation du nouveau-né. D’autres recherches sont nécessaires sur la

combinaison de diverses méthodes.
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Le biberon Haberman de Medela ® www.medela.com

Le biberon Haberman Medela ® compense le manque de succion grice a une valve
monodirectionnelle. En effet le lait contenu dans la tétine ne peut plus retourner dans le
biberon et la valve ne s’ouvre que si le nourrisson téte. De ce fait, tout I’effort de succion du
nourrisson est dirigé sur le contenu de la tétine, il contrdle le débit de lait et peut reprendre

son souffle ; ainsi les épisodes d’étouffement et I’ingestion d’air diminuent.

Le biberon SpecialNeeds*™ et Mini-SpecialNeeds"

: Valve a fente
T ™" Controle le débit
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SpecialNeeds I'orientation de la
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Réservoir ?::rrques I&n relief
o= iquent la position
g;i?gr?ﬁes [ : ":‘-., de la fente dans la
doigts peut I = bouche de bébé,
étre exercée plus la marque est
pour libérer _+ fongue, plus le débit
une quantité est important.
controlée de i
liquide. : ki
de Valve (silicone)
Ne permet que
la sortie du

Bague @

liquide de la

(polypropyléne) M te,:'tr'ne. Le biberon
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I'air dans le les bébés de petit poids ou

biberon, pas mum

dans la tétine. i

Figure J : Schéma de la tétine du biberon Haberman Medela ® (89)
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3. La diminution du jetage nasal

La plaque palatine cloisonne les fosses nasales et la cavité buccale empéchant ainsi
le passage du lait dans le nasopharynx. Elle permet d’éviter I’irritation fréquente de la
muqueuse nasale et de réduire l’incidence d’otite moyennes et d’infections naso-
pharyngiennes. De plus, elle réduit la potentialité d’ulcérations douloureuses du septum

nasal par la tétine, ainsi que la régurgitation et I’incidence d’étouffement. (2,88,90)

4, Empécher ’interposition de la langue

Chez un nourrisson porteur d’une fente palatine associée ou non a une fente labiale,
la langue s’interpose entre les fragments palatins pour compenser le hiatus et entraine une

déformation des structures osseuses et cartilagineuses exagérant la largeur du hiatus osseux.

)

Sasaki (2014) (91) a comparé les mouvements de la langue pendant la succion chez des
nourrissons sains et chez des nourrissons atteints de fente labiopalatine porteurs de la plaque
palatine obturatrice de Hotz ou non. Il a conclu que ’alimentation avec la plaque permet
d’empécher la langue de s’insérer dans la fente pendant la succion et de créer des
mouvements stables similaires aux nourrissons sains. Ces résultats suggerent que la plaque
palatine obturatrice peut aider a empécher le développement de mouvements anormaux de

la langue.

La plaque palatine constitue alors un point d’appui rigide qui empéche I’intrusion de la
langue dans la fente et son interférence avec la croissance spontanée des deux parties
palatines vers le centre. La langue reprend une position anatomique et physiologique et on
observe une normalisation des praxies linguales telles que la déglutition physiologique, son
role fonctionnel dans la croissance du maxillaire et le développement de la parole.

(2,87,88,92,93)
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5. Amélioration de la parole

Konst (2003) (93) a évalué le développement du langage entre 2 et 6 ans chez des
nourrissons atteints de fentes labiopalatines et montré vers 1’age de 2 ans et demi, un effet
bénéfique des plaques palatines obturatrices sur le développement du langage et
I’intelligibilité comparé a un groupe n’ayant pas porté de plaque palatine. Cependant les
enfants sans plaque palatine rattrapent leur retard vers 1’age de 6 ans. Le calendrier
thérapeutique appliqué dans cette étude prévoyait la fermeture du voile du palais a I’age de
12 mois et du palais dur a 9 ans. Uzel (73) a conclu que le niveau de preuves des bénéfices
a long terme de la plaque palatine obturatrice sur le développement du langage est

insuffisant.

6. Le soutien psychologique des parents

L’alimentation et le manque de croissance du nourrisson peuvent étre sources de
stress psychologique et de préoccupation pour les parents, plus particulierement au moment
de I’allaitement. Le succes de 1’allaitement semble conditionné a la qualit¢ du soutien
accordé aux meres et a la forme anatomique de la fente. L’information est primordiale sur
les avantages, les techniques et les éventuelles difficultés de 1’allaitement maternel et
certains centres de compétence disposent d’un professionnel de santé spécifiquement formé

a I’allaitement. (94)

Le suivi de I’adaptation de la plaque par des rendez-vous réguliers favorise I’implication des
parents et les rends actifs dans le traitement de leur enfant. Une relation de confiance s’établit

avec 1I’équipe soignante qui fournit des conseils d’utilisation. (2,87,88)

Cependant, une étude prospective de Prahl (2008) (95) a évalué I’effet de la plaque palatine
obturatrice sur la satisfaction dans la maternité au moyen d’un questionnaire « la satisfaction
de la mére au cours de la premiére année de vie » et conclu que le port de la plaque palatine

obturatrice n’a pas d’influence sur la satisfaction des méres dans la maternité.
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7. Impact indirect sur la croissance des maxillaires et 1’occlusion

Hotz et Gnoinski (1978) (64), défendaient que la plaque palatine obturatrice aurait
un impact sur la croissance maxillaire et le rétrécissement de la fente. A ce jour, les partisans
de I’utilisation de la plaque palatine obturatrice n’ont pas démontré d’avantages a long terme
sur la croissance faciale et 1’occlusion chez des patients atteints de fente labiopalatine
unilatérale traités avec la plaque palatine obturatrice. De méme, les opposants a 1’utilisation
d’un systeme d’orthopédie préopératoire affirment qu’ils ont un effet négatif sur la

croissance maxillaire mais le niveau de preuve est aussi insuffisant. (73)

Mishima et al (2000) (96) ont étudié les effets de la plaque palatine de Hotz sur la
morphologie maxillaire de patients atteints de fentes labiopalatine unilatérales (avec ou sans
plaque) a I’aide d’un systéme de mesures en trois dimensions jusqu’a 1’age de 4 ans. Ils ont
observé un palais plus large et un degré de courbure palatin moindre chez les enfants ayant
eu la plaque mais ils n’ont pas observé de différence concernant la longueur antéro
postérieure du voile du palais ou les dimensions de 1’arcade alvéolaire. L’étude a conclu que
la plaque palatine permettait par un repositionnement lingual normal d’éviter une
verticalisation palatine. Cependant la palatoplastie ayant été réalisée, il était difficile
d’affirmer a 4 ans les effets positifs de la plaque palatine sur la morphologie maxillaire a elle

seule.

A TD’inverse, Prahl et al (2001) (97) ont étudié les effets de la plaque palatine
obturatrice sur la forme de I’arc maxillaire et la position des segments alvéolaires et conclu
que la plaque palatine n’a pas d’effet sur la prévention du collapsus des segments palatins.
D’autre part, Bongaarts et al. (2004, 2006 et 2009) (98—100) ont évalué 1’effet de la plaque
palatine passive sur les relations inter-arcades et les dimensions des arcs maxillaires de 54
patients atteints de fente labiopalatine unilatérale a 4 et a 6 ans. Le voile du palais était fermé
a 52 semaines. Les résultats n’ont pas montré de différence significative entre les enfants
porteurs de plaque palatine et les enfants non porteurs ni d’effets cliniques visibles sur la
croissance faciale et I’occlusion jusqu’a 6 ans. En 2010, Bartzela et al. (101) concluent que
retarder la fermeture du palais en employant I’orthopédie pré chirurgicale ne semble pas
avantageux a long terme sur les relations inter arcade. Par conséquent il n’y a pas a ce jour

de conclusion définitive sur le sujet.
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IV) LES INCONVENIENTS ET PROBLEMES ASSOCIES

La plaque palatine présente quelques inconvénients comme le manque d’hygiene
pouvant conduire a une croissance fongique sur le palais. Elle nécessite des visites régulieres

pour I’examen de la muqueuse orale tres fragile pouvant étre blessée par la plaque. (102,103)

De plus, dans certains centres de compétence, la plaque peut étre renouvelée plusieurs fois
pour suivre la croissance du palais et augmenter ainsi le nombre de rendez-vous a 1’hdpital,

ce qui représente une contrainte supplémentaire pour les parents. (87,88)

Enfin, la prise d’empreinte présente, selon certains auteurs, des risques tels que 1’obstruction

respiratoire, un épisode de cyanose ou la prise de matériau dans les contre dépouilles.

(88,102)
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PARTIE III/ L’EVALUATION DE
L’UTILISATION DE LA PLAQUE
PALATINE OBTURATRICE EN
FRANCE ET EN ALLEMAGNE
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I) MATERIEL ET METHODE

La prise en charge de la fente labio palatine unilatérale varie d’un centre de
compétence a I’autre dans le monde, au sein de I’Europe et au sein d’'un méme pays. Nous
avons ainsi réalisé un questionnaire a 1’attention des centres de compétence en France et en
Allemagne afin de comparer la prise en charge globale et plus particulierement ’utilisation

de la plaque palatine obturatrice dans ces deux pays de 1’Union Européenne.

1. La disparité géographique des centres de compétence interrogés

en France et en Allemagne

En France, le « Réseau National Frangais des Fentes Labio Palatines » sur le site

www.fente-labio-palatine.fr répertorie les différents centres de compétence.

Les critéres d’inclusion dans ce réseau ont été tirés de 1’Eurocleft 2000 : c’est un projet
Européen qui a eu pour but d’apprécier les résultats obtenus par un grand nombre d’équipes
et de définir les critéres que doit remplir une équipe pour étre performante dans 1’ensemble

de ses prises en charge chirurgicales, médicales et sociales des fentes labiopalatines.

Une équipe doit avoir de la compétence et Etre composée de professionnels de santé formés
a la prise en charge spécifique des patients atteints de fente labio palatine. Toutes les
compétences nécessaires a la prise en charge des patients porteurs de fente labiopalatine
doivent étre réunies en un lieu unique. Enfin, 1’équipe doit avoir une activité suffisante en

volume de nouveaux cas par an et étre déterminée a travailler en coopération. (52)
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Nous avons ainsi adressé le questionnaire a 19 centres de compétence en France répertoriés

par le « Réseau National Francais des Fentes Labio Palatine » : (Voir Figure J)

- "LE TREFLE" L'équipe de traitement des fentes labio palatines d'Ecully, Clinique du
Val d'Ouest

- CHU de Rennes

- CHU Cote de Nacre de Caen

- Chirurgie Plastique Pédiatrique CHRU Montpellier-UM1

- Chirurgie maxillo-faciale Lyon Bron

- Cleft and cranio-facial Center Lille

- Clinique de Chirurgie Plastique et Maxillo-Faciale Grenoble

- Département médicochirurgical de pédiatrie. Centre hospitalier universitaire du Poitiers

- Hopital Toulouse Purpan

- Service de Chirurgie Maxillo-Faciale et Plastique pédiatriques Centre des
Malformations de la Face et de la Cavité Buccale Paris

- Clinique du Cours Dillon a Toulouse

- CHU Estaing Servie de Stomatologie a Clermont Ferrand

- Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux

- Hopital Clocheville a Tours

- CHU Hotel Dieu et Clinique Jules Vernes de Nantes

- CHU Charles Nicolle a Rouen

- CHU Hopital central de Nancy

- Hopital Civil et hopital de Hautepierre de Strasbourg

- Hopital de la Timone a Marseille

Nous avons par la suite ajouté a cette liste quatre autres centres de compétence :

- CHU Félix Guyon Saint Denis Réunion
- CHU Réunion

- CHU Reims

- CHU Amiens Picardie
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Figure K : Carte de la répartition des centres de compétence en France.

En Allemagne, le site internet « Deutsche Gesellschaft fiir Mund Kiefer und
Gesichtschirurgie » répertorie les services de chirurgie maxillo-faciale des cliniques et
hdpitaux universitaires. Le questionnaire a été adressé a 35 Chefs de Service de Chirurgie
Maxillo-Faciale de différentes villes en Allemagne, dont la liste est la suivante : (60)

- Aachen - Universitédtsklinikum der RWTH

- Asklepios Klinik Nord Heidberg Hamburg

- Berlin - Charité — Universitdtsmedizin

- Homburg - Universitdtsklinikum des Saarlandes

- Lippen-Kiefer-Gaumenspalten-Zentrum des Universititsklinikums Erlangen (Cleft
Center of Erlangen-Nurember University Hospital)

- Miinchen - Klinikum der Universitit Miinchen
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Universitidt Bochum - Knappschaftskrankenhaus Bochum-Langendr

Mainz - Johannes-Gutenberg-Universitit

Bonn - Universitits Klinikum Bonn

Dresden - Universitédtsklinikum der Technischen Universitit Dresden "Carl-Gustav-
Carus"

Universitédtsklinikum Diisseldorf

Universitétsklinikum Erlangen - Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgische Klinik
Universitédtsklinikum Essen - Universitétsklinik fiir MKG-Chirurgie an den Kliniken
Essen Mitte

Frankfurt - Klinikum d. Johann Wolfgang Goethe Universitit
Universitdtsklinikum Freiburg - Universitétsklinik fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde Abt. Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Universitétsklinikum Giessen und Marburg GmbH

Universitdtsmedizin Gottingen Georg-August-Universitét

Greifswald - Universitatsklinikum der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat
Martin-Luther-Universitit Halle

Hamburg - Universitédtsklinikum Hamburg-Eppendorf

Medizinische Hochschule Hannover

Universitétsklinikum Heidelberg

Universitéitsklinikum Jena

Kiel - Universitéts Klinikum Schleswig-Holstein

KéIn - Uniklinik K6In

Leipzig - Universitatsklinikum Leipzig

Liibeck -  Universititsklinikum Schleswig Holstein

Mainz - Johannes-Gutenberg-Universitit

Miinchen - Klinikum der Universitdt Miinchen

Universitétsklinikum Miinster

Klinikum der Universitidt Regensburg

Universitdt Rostock

Universitétsklinikum Tiibingen

Ulm - Universitéatsklinikum Ulm Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde Klinik
fiir Mund-, Kiefer-, und Gesichtschirurgie

Universititsklinikum Wiirzburg
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Figure L: Carte de la répartition des centres de compétence en Allemagne.
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2. L’élaboration du questionnaire

Le questionnaire traite de 1’utilisation de la plaque palatine dans la prise en charge
de la fente labio palatine unilatérale en France et en Allemagne et comporte 16 questions

réparties en trois parties :

- «D’équipe de prise en charge multidisciplinaire » :

Cette partie se compose de 5 questions générales inspirées de I’European Cleft Gateway sur
la présentation de I’équipe multidisciplinaire de prise en charge, avec le nom du centre de
compétence, la composition et I’ancienneté de 1’équipe médicale, 1’activité en terme de prise

en charge de la fente labio palatine unilatérale et I’information donnée par I’équipe médicale.

- «le protocole chirurgical de la fente labio-palatine » :
Nous nous sommes intéressés aux ages des différentes chirurgies réalisées chez le nourrisson
atteint d’une fente labiopalatine unilatérale, notamment avec deux questions sur la

chéiloplastie et la fermeture du palais.

- «la plaque palatine obturatrice (et/ou prothese de modelage naso-alvéolaire) » :

Cette dernicre partie traite de 1’utilisation de la plaque palatine obturatrice en 9 questions.
Nous avons inclu la prothése de modelage naso alvéolaire car c’est un systéme qui
s’apparente a la plaque palatine obturatrice. Nous avons questionné les centres sur
I’ancienneté d’utilisation de la plaque palatine obturatrice, 1’age de sa réalisation et combien
de fois en moyenne, le praticien qui prend I’empreinte et le matériau d’empreinte, le matériau
utilisé pour la confection de la plaque palatine, les avantages apportés et les éléments

associés a son utilisation lors de 1’alimentation.

La version francaise du questionnaire a été traduite de la manicre la plus exacte
possible avec I’aide du Dr Menzel Christophe. Les questionnaires en francais et en allemand
ont ensuite été rédigés sur un support Google en ligne et envoyés aux différents centres de
compétence en France et en Allemagne. Enfin, les résultats ont été traités de manicre
anonyme bien que les réponses aient été collectées sans anonymat pour plus de facilité

logistique.
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3. Le questionnaire francais et allemand

a. La version francaise

L’utilisation de la plaque palatine obturatrice dans le protocole de prise en
charge de la fente labiopalatine unilatérale compléte chez le nourrisson en

France et en Allemagne.

Ce questionnaire a pour objectif de faire le bilan de ’utilisation de la plaque palatine
obturatrice dans la prise en charge des fentes labiopalatines unilatérales en France et en

Allemagne.
Questionnaire a remplir par I’équipe multidisciplinaire de prise en charge :
* Les résultats seront traités anonymement.

* une ou plusieurs réponses sont possibles.

L’équipe de prise en charge multidisciplinaire :

1) Votre équipe de prise en charge des fentes labio-maxillo-palatines est :
'] "LE TREFLE" L'¢quipe de traitement des fentes labio palatines d'Ecully,
Clinique du Val d'Ouest
CHU de Rennes
CHU Céte de Nacre de Caen
Chirurgie Plastique Pédiatrique CHRU Montpellier-UM 1
Chirurgie maxillo-faciale Lyon Bron
Cleft and cranio-facial Center Lille

Clinique de Chirurgie Plastique et Maxillo-Faciale Grenoble

O o o o o 0o oo

Département médicochirurgical de pédiatrie. Centre hospitalier universitaire

du Poitiers

(|

Hopital Toulouse Purpan
'] Service de Chirurgie Maxillo-Faciale et Plastique pédiatriques Centre des

Malformations de la Face et de la Cavité Buccale Paris
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Clinique du Cours Dillon a Toulouse

CHU Estaing Servie de Stomatologie a Clermont Ferrand
Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux

Hopital Clocheville a Tours

CHU Hotel Dieu et Clinique Jules Vernes de Nantes
CHU Charles Nicolle a Rouen

CHU Hopital central de Nancy

Hopital Civil et hopital de Hautepierre de Strasbourg

[ e Y B Y A A B O

Hopital de la Timone a Marseille

2) Votre équipe médicale se compose de :
"1 Un chirurgien maxillo-facial
Un ORL

Un orthodontiste

O O O

Un chirurgien-dentiste
Un orthophoniste

Un phoniatre

Un médecin/pédiatre
Un diététicien

Une psychologue

Une sage-femme

Un généticien clinique

Une assistante sociale

L I e I I

Autre :

3) Depuis combien d’années existe votre équipe multidisciplinaire ?
'] Moins de 10 ans
"1 10 ans a 20 ans
"1 20 ans a 30 ans
1 Plus de 30 ans
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4) Combien de fente labiopalatine unilatérales sont opérées par an dans votre centre de

soins ?

O

O o o o o o oodg

1alo0
11a20
21a30
31a40
41a50
51a60
61a70
Plus de 70

5) Comment est réalisée 1’information aux parents ?

(]

O O o o

Par le chirurgien maxillo-facial en anténatal ou a la naissance

Par le chirurgien pédiatrique en anténatal ou a la naissance

Par les membres de 1’équipe de soins tout au long de la prise en charge
A I’aide d’un livret d’information distribué aux parents

Autre :

Concernant le protocole chirurgical de la fente labio palatine unilatérale compléte:

6) A quel age moyen réalisez-vous la chéiloplastie?

7) Dissociez-vous la fermeture du voile du palais et la fermeture du palais dur ?

O

[

Oui
O A quel 4ge moyen réalisez-vous la staphylorraphie?
0 A quel 4ge moyen fermez-vous le palais dur ?
Non, vous ne dissociez pas les deux chirurgies, a quel 4ge moyen réalisez-

vous ’urano-staphylloraphie ?
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La plaque palatine obturatrice (ou prothése de modelage naso-alvéolaire) :

8) Utilisez-vous un systéme d’orthopédie précoce ?
"1 Oui
La plaque palatine obturatrice
La prothése de modelage naso alvéolaire

L’appareil de Latham

O O O O

Autre :

'] Non, pourquoi ?

9) Depuis combien d’années utilisez-vous la plaque palatine obturatrice dans votre
protocole ?
"1 Moins d’un an
] D’unanas$ ans
] De 5ansalOans
"1 Plus de 10 ans

10) A quel age est-elle réalisée?
11) Combien de fois en moyenne est-elle réalisée ?

12) Qui prend I’empreinte ?

'] Le chirurgien maxillo-facial
Le chirurgien pédiatrique
L’orthodontiste

Le chirurgien-dentiste

(0 I 0 e

Autre :

13) Avec quel matériau d’empreinte?

14) Avec quel matériau de confection ?
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15) Quels avantages associeriez-vous a son utilisation ?
"1 Alimentation plus efficace

Diminution du jetage nasal

Position physiologique de la langue

Impact psychologique sur les parents

Impact indirect sur la croissance des maxillaires

O O o o O

Autre :

16) En ce qui concerne 1’alimentation, associez-vous de préférence 1 utilisation de la
plaque palatine :
"] Au biberon Haberman de Medela ®
"1 Un autre biberon ou tétine
'] Pas de biberon ou tétine particuli¢re

"1 A des conseils de lactation par une sage-femme

Merci d’avoir pris le temps de répondre a ce questionnaire.

Missland Jeromine

Directrice de thése : Dr Noirrit Esclassan Emmanuelle
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b. La version allemande traduite par le Dr. Dr Menzel Christoph

Der Einsatz der Gaumenplatte im Behandlungsprotokoll fiir einseitige

Lippen-Kiefer-Gaumenspalten bei Sauglingen in Frankreich und

Deutschland.

Dieser Fragebogen hat zum Ziel, eine Bestandsaufnahme der Nutzung der

Gaumenplatte im Behandlungsprotokoll fiir einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalte in

Frankreich und Deutschland zu machen.

Fragebogen fur das interdisziplindre Behandlungsteam:

* Die Ergebnisse bleiben anonym.

* Eine oder mehrere Antworten sind moglich.

Interdisziplinires Behandlungsteam:

1) Ihr Interdisziplindres Behandlungsteam ist gelistet:

O

O o o o o o (I I

|

Asklepios Klinik Nord Heidberg Hamburg

Berlin - Charité — Universitidtsmedizin

Homburg - Universitidtsklinikum des Saarlandes
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten-Zentrum des Universititsklinikums Erlangen
(Cleft Center of Erlangen-Nurember University Hospital)

Miinchen -  Klinikum der Universitdt Miinchen

Aachen - Universititsklinikum der RWTH

Universitidt Bochum - Knappschaftskrankenhaus Bochum-Langendr

Mainz - Johannes-Gutenberg-Universitit

Bonn - Universitits Klinikum Bonn

Dresden - Universititsklinikum der Technischen Universitdt Dresden "Carl-
Gustav-Carus"

Universitédtsklinikum Diisseldorf

Universitétsklinikum Erlangen - Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgische

Klinik
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7] Universititsklinikum Essen - Universitétsklinik fiir MKG-Chirurgie an den
Kliniken Essen Mitte
"1 Frankfurt - Klinikum d. Johann Wolfgang Goethe Universitét

J

Universitédtsklinikum Freiburg - Universitétsklinik fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde Abt. Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Universitétsklinikum Giessen und Marburg GmbH
Universitidtsmedizin Gottingen Georg-August-Universitét

Greifswald - Universitdtsklinikum der Ernst-Moritz-Arndt-Universitét
Martin-Luther-Universitit Halle

Hamburg - Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf

Medizinische Hochschule Hannover

Universitétsklinikum Heidelberg

Universitétsklinikum Jena

Kiel - Universitdts Klinikum Schleswig-Holstein

Ko6In - Uniklinik K6ln

Leipzig - Universititsklinikum Leipzig

Liibeck - Universitétsklinikum Schleswig Holstein

Mainz - Johannes-Gutenberg-Universitét

Miinchen -  Klinikum der Universitdt Miinchen
Universititsklinikum Miinster

Klinikum der Universitit Regensburg

Universitdt Rostock

Universitétsklinikum Tiibingen

e e e I O B A e A e I N e

Ulm - Universitatsklinikum Ulm Zentrum fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde Klinik fiir Mund-, Kiefer-, und Gesichtschirurgie

'] Universititsklinikum Wiirzburg

2) Thr interdisziplindres Behandlungsteam setzt sich zusammen aus:
[ MKG

1 HNO

7 KFO

[

Zahnarzt/arztin
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Logopéade/in

Phoniater/in

Allgemeinmediziner/in, Kinderarzt/arztin
Didtassitent/in

Psychologe/in

Hebamme

Humangenetiker/in

Sozialarbeiter/in

Andere :

3) Wie lange existiert Thr interdisziplindres Behandlungsteam?

J
J
U
U

weniger als 10 Jahre
10 bis 20 Jahre

20 bis 30 Jahre
mehr als 30 Jahre

4) Wie viele einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalten werden in [hrem

Behandlungszentrum pro Jahr operiert?

[

O o o o o o oodg

1 bis 10

11 bis 20
21 bis 30
31 bis 40
41 bis 50
51 bis 60
61 bis 70
Mehr als 70

5) Wie werden die Eltern mit Informationen versorgt?

O o O o

durch den MKG-Chirurgen vor der Geburt oder bei Geburt
durch das Behandlungsteam wiéhrend der gesamten Behandlung
mittels einer Informationsbroschiire, die den Eltern gegeben wird

auf anderem Wege:
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Chirurgisches Protokoll fiir die einseitige Lippen-Kiefer-Gaumenspalte

6) In welchen Alter fiihren Sie die Lippenschluss-Operation durch?

7) Differenzieren Sie zeitlich zwischen dem Verschluss des weichen und des harten
Gaumens?
1 Ja
0 In welchen Alter verschlieen Sie den weichen Gaumen?
0 In welchen Alter verschlieBen Sie den harten Gaumen?
1 Nein, es findet keine zeitliche Trennung der Eingriffe statt. In welchem

Alter verschlieBen Sie den weichen und harten Gaumen?

Die Nutzung der Gaumenplatte (oder der NAM/Nasoalveolar Molding)

* fiir diesen Fragebogen gilt, dass "Gaumenplatte" sowohl die konventionelle

Gaumenplatte als auch NAM/Nasoalveolar Molding

8) Ist ein kieferorthopéddisches Gerét Teil Ihres Behandlungskonzepts?
7 Ja
0 Gaumenplatte
0 NAM / Nasoalveolar Molding
0 Latham apparat
O ein anderes Gerit

0 Nein, warum ?

9) Wie lange nutzen Sie bereits die Gaumenplatte in [hrem Protokoll?
"1 weniger als 1 Jahr
71 1 bis 5 Jahre
1 5bis 10 Jahre
"1 mehr als 10 Jahre

10) In welchem Alter des Kindes wird die Gaumenplatte erstellt?
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11) Wie oft wird die Platte erneuert?

12) Wer nimmt den Abdruck fiir die Gaumenplatte?

O

(]
U
[

MKG
Kieferorthopade/in
Zahnarzt/arztin

Anders

13) Welches Material benutzen Sie fiir den Abdruck?

14) Welches Material benutzen Sie fiir die Platte?

15) Welchen Vorteil wiirden Sie der Nutzung der Gaumenplatte zuschreiben?

O

O o o o oo

effizientere Nahrungsaufnahme

verringerter Ausfluss aus der Nase
physiologische Positionierung der Zunge
psychologische Wirkung auf die Eltern
indirekte Auswirkung auf das Kieferwachstum

anders:

16) Nutzen Sie In Threm Behandlungskonzept beziiglich der Nahrungsaufnahme

zusammen mit der Gaumenplatte...:

[

J
J
U

den Haberman Sauger von Medela?
eine andere Babyflasche oder einen anderen Flaschensauger?
keine Babyflasche/keinen Flaschensauger?

Empfehlungen von einer Hebamme fiir die Stillzeit?

Herzlichen Dank dafiir, dass Sie sich Zeit genommen haben, den Fragebogen auszufiillen.

Missland Jeromine, Doktorandin

Dr Noirrit Esclassan Emmanuelle, Betreuerin
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II) LES RESULTATS

Nous avons regu 16 réponses en France sur 23 attendues et 14 réponses en Allemagne

sur 35 attendues. C’est-a-dire un taux de réponses de 70% en France, 40% en Allemagne, et

52% au total.

1. L’équipe de prise en charge multidisciplinaire

a. La composition des équipes médicales

Tableau 1.

Ce tableau répertorie les pourcentages de présence d’une spécialié médico sociale dans les

centres de compétence qui ont répondu au questionnaire en France, en Allemagne et le total

des centres de compétence en France et en Allemagne.

Tableau 1. Pourcentage de présence d'une spécialit¢ médico sociale en fonction du centre
de compétence en France et en Allemagne.
Spécialités médico-sociales = France(:) en Allemagne Total
DFrance = Yo NAllemagne = % Nrotal = %

Un chirurgien maxillo facial 16| 100% 14]  100% 30 100%
Un orthodontiste 16 100% 13 93% 29 97%
Un ORL 13 81% 13 93% 26 87%
Un orthophoniste 13 81% 12 86% 25 83%
Un chirurgien-dentiste 9 56% 10 71% 19 63%
Un phoniatre 6 38% 13 93% 19 63%
Un généticien clinique 10 63% 8 57% 18 60%
Un médecin/pédiatre 5 31% 10 71% 15 50%
Une psychologue 11 69% 3 21% 14 47%
Une assistante sociale 6 38% 4 29% 10 33%
Une sage-femme 2 13% 5 36% 7 23%
Un diététicien 2 13% 3 21% 5 17%
Autre 11 69% 3 21% 14 47%
Total 16| 100% 14|  100% 30 100%
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Graphique 1.

Ce graphique combiné est composé d’un histogramme groupé et de marques. L histogramme
groupé représente en pourcentage la présence d’une spécialité médico-sociale en fonction
des centres de compétence en France (en bleu) et en Allemagne (en jaune). Les marques (en

noir) représentent la moyenne entre les deux pays.

Graphique 1. La composition des équipes médicales
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En France et en Allemagne, tous les centres de compétence ont un chirurgien
maxillo-facial, 97% ont un orthodontiste, 87% ont un ORL, 83% ont un orthophoniste, 60%

ont un généticien clinique, 17% ont un diététicien.

On reléve ensuite quelques différences entre les deux pays :

- 69% des centres en France ont un psychologue contre 21% en Allemagne

- 38% des centres en France ont une assistante sociale contre 29% en Allemagne
- 93% des centres en Allemagne ont un phoniatre contre 38% en France

- 71% des centres en Allemagne ont un chirurgien-dentiste contre 56% en France
- 71% des centres en Allemagne ont un médecin/pédiatre contre 31% en France

- 36% des centres en Allemagne ont une sage femme contre 13% en France

Enfin, dans la catégorie « Autre », les équipes ont cité « chirurgien pédiatre », « chirurgien
plasticien », «infirmier spécialis¢ en alimentation », « prothésiste dentaire »,

« photographe », « puéricultrice » et « anthropologue ».

En effet, en France 33% des centres ont une chirurgien pédiatre qui a le réle du chirurgien

maxillo-facial au début de la prise en charge de I’enfant.
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b. L ’anciennete des equipes médicales

Graphique 2.
Ce graphique est composé de barres groupées représentant 1’ancienneté des centres de
compétence en France (en bleu) et en Allemagne (en jaune) en pourcentage par tranche

d’age.

62% des centres frangais ont plus de 20 ans contre 50% des centres allemands. 36% des
centres allemands ont entre 10 et 20 ans contre 19% des centres frangais. 19% des centres

francais et 14% des centres allemands ont moins de 10 ans.

Graphique 2. L'ancienneté des centres de compétence en France et en
Allemagne.
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C. Le nombre de fentes labiopalatines unilaterales opérées par

années par centre de compéetence

Graphique 3.

Ce graphique est compos¢ de barres groupées représentant le nombre de fentes labiopalatines

unilatérales opérées par an en France (en bleu) et en Allemagne (en jaune).

Graphique 3. Nombre de fentes labiopalatines unilatérales opérées par
an en France et en Allemagne
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Tableau 2.

Nous présentons le nombre de fentes labio palatines unilatérales opérées par an dans les

centres de compétence en France et en Allemagne.

Tableau 2. Nombre de fentes labiopalatines unilatérales opérées par an en France et en
Allemagne
Nombre de fentes N France = N Allemagne = N Total =
1alo 1 2 3
11a20 7 2 9
21a30 2 3 5
31240 1 1 2
412450 4 3 7
51260 0 0 0
61a70 0 0 0
plus de 70 1 3 4
Total 16 14 30
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Nous observons que 1’activité en termes de cas traités par centre par an est un peu
plus importante en Allemagne. En effet, 13% des centres de compétence operent plus de 70
cas par an dont 3 équipes médicales en Allemagne et 1 équipe médicale en France alors que
40% des centres de compétence operent moins de 20 cas par an dont 8 équipes médicales en
France et 4 équipes médicales en Allemagne. Enfin, 47% des centres de compétence operent

21 a 50 cas par an dont 7 équipes médicales en France et 7 équipes médicales en Allemagne.

d. L’information donnée aux parents par les centres de

compétence

Tableau 3.

Nous présentons la maniére dont I’information est donnée aux parents en France et en
Allemagne. Pour des raisons géographiques en France, I’information est donnée en anténatal
ou a la naissance par le chirurgien maxillofacial, pédiatrique ou plasticien. Puis elle est

maintenue tout au long de la prise en charge par les membres de 1’équipe médicale.

En France, le chirurgien assure en majorité 1’acces a 1’information (94%) par rapport aux
membres de I’équipe (50%) alors qu’en Allemagne c’est I’inverse (86% contre 100%). De
plus, 71% des centres en Allemagne s’aident d’un livret d’information distribué¢ aux parents

contre 38% des centres en France.

Tableau 3. L'information donnée aux parents par le centre de compétence en France et en

Allemagne
en France en Allemagne
Parle ,chlrurglen‘ mxﬂo-ﬁcmy pédiatrique/ plasticien 949 86%
en anténatal ou a la naissance
Par les membres de I’équipe de soins tout au long de 50% 100%

la prise en charge

A T'aide d’un livret d’information distribué aux parents 38% 71%




77

2. Le protocole chirurgical primaire de la fente labiopalatine

unilatérale compléte chez le nourrisson

Les chronologies opératoires de fermeture de la fente labiopalatine unilatérale
différent d’un centre de compétence a 1’autre en France et en Allemagne de méme que le

protocole de la chirurgie du palais.

a. La chéiloplastie

Graphique 4.
Ce graphique représente la répartition des ages de la chéiloplastie sous la forme d’un
histogramme groupé. En ce qui concerne la chéiloplastie ou fermeture de la 1évre, la plupart

des centres de compétence en France et en Allemagne operent entre 3 et 6 mois (47%).

Graphique 4. Aire de répartition des age de la chéiloplastie
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On releve quelques différences :

- 4 centres francais operent avant 1 mois (13% des centres au total en France et en
Allemagne) et 1 centre allemand entre 2 et 3 mois.

- 10 % des équipes médicales opérent a 3 mois (2 centres francais et 1 centre allemand).

- 27% des équipes médicales opérent a 6 mois (3 centres francais et 5 centres allemands).




78

b. La fermeture du palais

Concernant la fermeture du palais, certains centres de compétence séparent la
chirurgie du voile du palais de la chirurgie du palais dur alors que d’autres opérent en un
seul temps. On observe une différence majeure entre la France et I’ Allemagne car 69% des
centres de compétence frangais ayant répondu au questionnaire séparent les deux chirurgies
alors qu’a I’inverse 79% des centres de compétence allemands réalisent la fermeture du

palais en un temps.

En effet, 11 centres de compétence sur 16 en France et 3 centres de compétence

sur 14 en Allemagne séparent la chirurgie du voile du palais et du palais dur.

Tableau 4.
Nous avons répertori¢ les différents ages des chirurgies de la Iévre, du voile du palais et du

palais dur en France et en Allemagne.

Tableau 4. Les ages des chirurgies en fonction des centres de compétences en France et en
Allemagne séparant la chirurgie du voile du palais de la chirurgie du palais dur
Chirurgie
Pays
chéiloplastie palais mou palais dur

4 a6 mois 6 a9 mois 18 mois
3 mois 3 mois 7 a9 mois
3 a6 mois 6 mois 15 mois
3 semaines 6 mois 12 a 16 mois
3 a4 mois 3 a4 mois 11 mois

En France 5 mois 5 mois 12 mois
6 mois 6 mois 18 mois
4 2 6 mois 4-6 mois 12-15 mois
6 mois 6 mois 12 mois
8410 jours 6 a9 mois 12 215 mois
6 mois 6 mois 14 2 18 mois
3 a4 mois 3 a4 mois 3 a9 mois

En Allemagne 6 mois 18 a 24 mois 6 ans

6 mois 18 mois 19 mois
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Nous avons choisi de faire apparaitre les dges de la chéiloplastie car il est intéressant de
remarquer que pour 8 centres de compétence, les ages de la chéiloplastie correspondent aux
ages de la chirurgie du voile du palais. On peut ainsi supposer que ces deux chirurgies sont
réalisées en un méme temps opératoire. Ceci nous a été précisé par 1’un des centres frangais

qui opere a 6 mois la fente de la l1evre et vélopalatine et de 14 a 18 mois le palais dur.

Graphique 5.
Ce graphique combiné est composé d’un histogramme groupé représentant le nombre
d’équipes médicales en fonction de la répartition des ages de chirurgie du voile du palais et

du palais dur en France (en bleu) et en Allemagne (en orange).

Graphique 5. Répartition des ages des chirurgies du voile du palais et
du palais dur en France et en Allemagne
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Sur les 14 équipes médicales (11 en France et 3 en Allemagne), on observe que la fermeture
du voile du palais est réalisée en majorité entre 3 et 6 mois (44%) pour 3 centres francais et
1 centre allemand, et a 6 mois (55%) pour 5 centres frangais. Les ages de la fermeture du
palais dur différent beaucoup d’un centre de compétence a I’autre, cette chirurgie est réalisée

en majorité entre 12 mois et 18 mois (71%) pour 10 centres frangais et 1 centre allemand.

A T’inverse, 5 centres de compétence sur 16 en France et 11 centres de
compétence sur 14 en Allemagne réalisent la chirurgie du voile du palais et du palais

dur en un temps.

Tableau 5.

Nous avons répertori€ les ages des chirurgies de la levre et du voile du palais et du palais dur
en un temps. De la méme maniére, nous avons fait apparaitre les ages de la chéiloplastie qui
correspondent aux ages de la fermeture du palais dans deux centres de compétence. Nous

avons ainsi supposé que ces deux chirurgies sont réalisées en un temps.

Tableau 5. Les ages des chirurgies en fonction des centres de compétences en France et en
Allemagne réalisant la chirurgie du voile du palais et du palais dur en un temps
Chirurgie
Pays chéiloplastie voile du palais et palais dur
3 mois 8 mois
3 a 6 mois 12 mois
En France 4 jours 6 mois

3a6sem 6 a 8 mois
5 mois 18 mois
4 a 6 mois 12 mois
3 a5 mois 3 mois
4 mois 4 mois
1 a3 mois 9 a 12 mois
5 mois 12 mois

En Allemagne 6 mois 12 mois
3 mois 7 a9 mois
4 mois 10 mois
4 mois 9 a 12 mois
6 mois 12 mois
6 mois 12 mois
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Graphique 6.

Ce graphique combiné¢ est composé d’un histogramme empilé (en nombre) et d’un
histogramme groupé (en %). L’histogramme empilé représente le nombre d’équipes
médicales en France (en bleu) et en Allemagne (en orange) en fonction des différentes
tranches d’ages possibles. L’ histogramme groupé représente le pourcentage total en France

et en Allemagne en fonction des mémes tranches d’ages.

Graphique 6. Répartition des ages de la chirurgie du
palais en un temps en France et en Allemagne
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Sur 16 équipes médicales au total, on observe de maniére générale que la chirurgie du palais
en un temps est réalisée entre 6 et 12 mois en France et en Allemagne (81%). Plus en détail,
on remarque que la majorité des centres francais operent entre 6 et 9 mois (60%) tandis que

la majorité des centres en allemands operent entre 9 et 12 mois inclus (72%).
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3. La plague palatine obturatrice

Les derniéres questions concernent la plaque palatine obturatrice et son utilisation

par les équipes médicales. Il s’agit de 9 questions portant sur I’ancienneté d’utilisation de la

plaque palatine obturatrice dans 1’équipe, 1’age lors de sa réalisation et le nombre de plaque

par enfant en moyenne, la prise d’empreinte et le matériau utilis¢, le matériau de confection,

les avantages apportés et les interventions associées lors de 1’alimentation tels que les

équipements particuliers et/ou les conseils d’une sage-femme.

Sur les 16 centres de compétence qui ont répondu en France, 7 centres utilisent la

plaque palatine obturatrice soit 44% et 9 n’utilisent pas de systeme d’orthopédie précoce

pour les raisons suivantes :

« La balance contraintes et bénéfices n’a pas été¢ en faveur de 'utilisation de la plaque
palatine obturatrice ».

« Constatation de tres peu de régurgitation nasale et évite de faire des empreintes, de plus
il est préférable pour ’oralité qu’il n’y ait pas de corps étranger au moment de la prise du
biberon ».

« L’orthopédie se fait par la chéilorhinoplastie précoce et par le voile fermé a 6 mois
permettant l'horizontalisation et le rapprochement des lames palatines, on a ainsi la
fermeture du palais sans laisser de zones osseuses dénudées latéralement. Le palais est
moins cicatriciel et il y a moins de trouble de la croissance ».

« La plaque palatine demande trop de manipulation a réaliser avant et/ou aprés son
utilisation telles que mettre la plaque en bouche, I’enlever et ’hygi¢ne ».

Le centre ne dispose pas de prothésiste pour réaliser la plaque palatine

« La plaque palatine semble complexe a réaliser du fait de la croissance rapide nécessitant

un renouvellement fréquent »

Plusieurs centres n’ont pas trouvé nécessaire d’utiliser une plaque palatine.

En raison de la difficulté¢ de réalisation des empreintes et de maintien de la plaque par
certains parents.

Pas de preuves apportées sur I’efficacit¢ a moyen et long terme de I’orthopédie pré

opératoire.
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Sur les 14 centres de compétence qui ont répondu en Allemagne, 12 centres utilisent
un systéme d’orthopédie précoce soit 86% parmi lesquels 7 centres utilisent la plaque
palatine obturatrice, 2 centres utilisent le systeme de modelage naso alvéolaire, 3 centres
utilisent la plaque palatine obturatrice et/ou le systtme de modelage naso alvéolaire, 1 centre
utilise dans certains cas 1’appareil de Latham. Nous précisons que suite a un probléme

logistique, les réponses de 1’un des 12 centres n’ont pas été exploitables.
Ainsi 2 centres n’utilisent pas de systéme orthopédique précoce pour les raisons suivantes :

- La plaque palatine obturatrice n’est pas recommandée

- Le traitement orthopédique commence en denture mixte si nécessaire.

a. L’anciennetée d’utilisation de la plague palatine obturatrice

par [’équipe médicale

Tableau 6.

Nous présentons 1’ancienneté d’utilisation de la plaque palatine par les différents centres de
compétence en France et en Allemagne. En France, les 7 équipes médicales utilisent la
plaque palatine obturatrice depuis plus de 10 ans. En Allemagne, 7 équipes médicales
utilisent la plaque palatine obturatrice depuis plus de 10 ans et 4 équipes médicales depuis

moins de 5 ans.

Tableau 6. Nombres d'années d'utilisation de la plaque palatine par les équipes médicales en
France et en Allemagne
Années D rance = nAllemagne = DT ota] =
Moins d’un an 0 3 3
D’unan a 5 ans 0 1 1
De 5 ans & 10 ans 0 0 0
Plus de 10 ans 7 7 14
Total des équipes médicales 7 11 18
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b. A quel age et combien de fois est realisée la plague palatine.

Tableau 7.

Dans tous les centres de compétence en France et en Allemagne, la plaque palatine
obturatrice est réalisée des les premiers jours de vie. Elle peut ensuite étre renouvelée au
cours de la croissance du nourrisson (cela varie d’un centre de compétence a I’autre), certains

ne la réalisent qu’une fois, d’autres 2 a 3 fois voire autant de fois que nécessaire.

Tableau 7. Nombre de fois de réalisation de la plaque palatine obturatrice en France et en
Allemagne
N pois = N France = N Allemagne =
1 fois 3 2
2 a3 fois 3 5
plus de 3 fois 1 4
Total 7 11

De manicre générale, il y a une corrélation entre le nombre de fois ou la plaque est renouvelée
et ’age de la fermeture du palais. C’est-a-dire que plus la fermeture du palais est tardive,
plus la plaque palatine est renouvelée souvent (plus de 3 fois voire tous les mois) et
inversement elle peut n’étre réalisée qu’une fois si la chirurgie intervient dans les 6 premiers
mois. Cependant dans certains centres de compétence, la plaque palatine est réalisée une
seule fois, méme dans le cas d’une chirurgie a 12 mois ou plusieurs fois dans le cas d’une

chirurgie plus précoce a 6 mois.

Nous avons d’autre part remarqué que 1’utilisation de la plaque palatine obturatrice dans la
prise en charge de la fente labiopalatine unilatérale ne semble pas étre liée au protocole
chirurgical primaire (chirurgie du palais en un temps ou en deux temps). En effet, sur les 7
centres francais, 4 équipes médicales operent en deux temps et 3 équipes médicales en un
temps et sur les 11 centres allemands, 3 équipes médicales operent en deux temps et 8

équipes médicales en un temps.
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c. La prise d’ empreinte et le materiau a empreinte

En France, la prise d’empreinte est réalisée dans la majorité (57%) des centres de
compétence par le chirurgien maxillo facial (ou pédiatrique) mais c’est parfois aussi le role
de I’orthodontiste (29%) et/ou du chirurgien-dentiste. A 1’inverse en Allemagne, dans 36%
des centres de compétence c’est le role du chirurgien maxillo-facial et dans 55% des autres
centres de compétence c¢’est le réle de 1’orthodontiste. Un centre de compétence alternant les

deux.

Tableau 8.
En ce qui concerne le matériau a empreinte, on remarque des différences entre la France et
I’Allemagne: en effet 57 % des équipes médicales en France utilisent le silicone par

condensation tandis qu’en Allemagne 73% des équipes médicales utilisent 1’alginate.

Tableau 8. Matériaux a empreinte utilisés par les équipes médicales en France et en Allemagne

Matériau utilis¢ Dfrance = DNllemagne = N7 otal =
Silicone par condensation 4 3 7
Alginate 2 8 10
Pate thermoplastique 1 0 1
Total des équipes médicales 7 11 18
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d.  Le matériau de confection

Tableau 9.
La plaque palatine obturatrice peut étre réalisée en silicone, a 1’aide d’une plaque de
thermoformage ou de la résine acrylique autopolymérisable (poly méthacrylate de méthyle

PMMA).

On remarque que la majorité des centres de compétence en Allemagne soit 91% utilisent la
résine acrylique autopolymérisable contre 43% des centres de compétence en France. De
plus, 43% des centres de compétence en France utilisent aussi des silicones. Enfin, la plaque

de thermoformage est peu utilisée en France et en Allemagne.

Tableau 9. Matériaux de confection de la plaque palatine obturatrice utilisés par les équipes
médicales en France et en Allemagne

Materiau utilisé DErance = DAllemagne = N7otal =
Silicone 3 0 2
Plaque de thermoformage 1 1 2
Résine acrylique autopolymérisable 3 10 13
Total des équipes médicales 7 11 17
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e. Les avantages associés a ['utilisation de la plaque palatine

obturatrice

Nous avons interrogé les centres de compétence sur les avantages apportés par la

plaque palatine obturatrice cités précédemment dans notre analyse de la littérature :

- Une alimentation plus efficace

- La diminution du jetage nasal

- La position physiologique de la langue
- L’impact psychologique sur les parents

- L’impact indirect sur la croissance des maxillaires

Graphique 7. Les avantages de 1'utilisation de la plaque palatine
obturatrice
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Graphique 7.

Ce graphique combiné est composé d’un histogramme groupé et de marques. L histogramme
groupé représente en pourcentage les avantages de la plaque palatine obturatrice cités par les
équipes médicales en France (en bleu) et en Allemagne (en orange). Les marques (en noir)

représentent tous les centres de compétence en France et en Allemagne.

86% des centres francais et 82% des centres allemands considerent que le port de la plaque
palatine induit la position physiologique de la langue. 57% des centres francais et 55% des
centres allemands remarquent un impact indirect sur la croissance des maxillaire ainsi qu’un

impact psychologique sur les parents.

Nous observons ensuite quelques différences entre ces deux pays ; en effet en France 43%
des centres de compétence observent une diminution du jetage nasal contre 27% en
Allemagne. Et 71% des centres frangais constatent une alimentation plus efficace contre 55%

des centres allemands.

D’autres avantages sont cités par les équipes médicales telles que la promotion de
I’allaitement et plus particulierement, deux centres allemands utilisant le modelage naso

alvéolaire ont ajouté comme avantage « la mise en forme de la columelle » en préopératoire.

Enfin, I’'un des centres de compétence a indiqué mettre en place une consultation d’éducation
thérapeutique pour 1’alimentation, D’apprentissage des soins en pré opératoire avant

hospitalisation et le maniement de la plaque palatine au moment de la naissance.
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f. La plaque palatine obturatrice et les moyens associés lors de

[’alimentation

Lors de I’alimentation, la plaque palatine obturatrice peut étre associée a 1’utilisation
du biberon Haberman de Medela ®, d’un autre biberon ou tétine, a aucun élément particulier

et/ou a des conseils de lactation par une sage-femme.

Graphique 8.

Ce graphique combiné est composé d’un histogramme groupé et de marques. L’histogramme
groupé représente en pourcentage des interventions associées a 1’utilisation de la plaque
palatine lors de I’alimentation en France (en bleu) et en Allemagne (en orange). Les marques
(en noir) représentent tous les centres de compétence en France et en Allemagne.

91% des centres allemands associent 1’utilisation de la plaque palatine au biberon Haberman
de Medela ® lors de I’alimentation contre 43% des centres frangais. De plus, 55% des centres
en Allemagne associent 1’utilisation de la plaque palatine a des conseils de lactation par une

sage-femme contre 14% en France.

Graphique 8. La plaque palatine obturatrice et association:
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III) DISCUSSION

Nous devons noter la différence d’échantillon entre la France et I’Allemagne. En
effet en France, nous avons adressé le questionnaire a 23 centres de compétences dont 19
répertoriés par le « Réseau National Frangais des Fentes Labio Palatines » selon des critéres

d’inclusion tirés de I’Eurocleft 2000.

A D’inverse en Allemagne, pour des raisons logistiques nous avons utilisé¢ le site internet
« Deutsche Gesellschaft fiir Mund Kiefer und Gesichtschirurgie » qui répertorie tous les
services de chirurgie maxillo-faciale des cliniques et hopitaux universitaires. Nous avons
ainsi obtenu un échantillon plus large de 35 centres de compétence sans possibilité de savoir

s’ils répondent aux mémes critéres d’inclusion que les centres frangais.

En conséquence, les taux de réponses différent bien que la quantité de réponses soit environ

la méme pour 16 en France et 14 en Allemagne.

Par ce questionnaire, nous avons vu dans un premier temps que la composition des
équipes médicales varie d’un centre a 1’autre en France et en Allemagne, dans lesquelles on
trouve en majorité un chirurgien maxillo-facial, un orthodontiste, un otorhinolaryngologue

et un orthophoniste.

Par ailleurs, les centres de compétence en France sont plus anciens qu’en Allemagne mais

I’activité en volume de nouveau cas par an est plus importante en Allemagne.

Enfin, nous savons que 1’information est primordiale et que les moyens d’accés varient en
France et en Allemagne. Seulement la moiti¢ des centres de compétence (53%) s’appuient
sur un livret d’information bien que ce soit un excellent moyen d’informer les parents en
transcrivant tout ce qui a pu €tre dit a I’oral au moment du diagnostic et au cours de la prise

en charge.
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Dans un deuxieéme temps, nous avons observé que le protocole chirurgical varie d’un
centre de compétence a I’autre. En effet, nous avons vu (tableaux 4 et 5) que les ages des
chirurgies varient considérablement. D’autre part, la majorité des centres en France séparent
la chirurgie du palais mou et du palais dur (69%) tandis qu’en Allemagne la fermeture du

palais est en un temps chirurgical dans la majorité des cas (79%).

Enfin, concernant 1’utilisation d’un systéme orthopédique précoce, les habitudes
différent en France et en Allemagne avec respectivement 44% et 86% des centres de
compétence qui utilisent la plaque palatine obturatrice (et/ou le syst¢eme de modelage naso-

alvéolaire pour 5 centre centres allemands).

L’utilisation de la plaque palatine obturatrice varie d’un centre a 1’autre au sein d’'un méme
pays et entre les deux pays tels que la réalisation, le matériau a empreinte et de confection,

les avis sur les avantages et les habitudes d’interventions associées lors de I’alimentation.
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CONCLUSION

A I’heure actuelle, I’utilisation de la plaque palatine obturatrice chez le nourrisson
atteint de fente labiopalatine unilatérale est trés controversée et basée sur les préférences de
I’équipe médicale multidisciplinaire. Les résultats apportés dans la littérature varient et sont
parfois en désaccord en raison des procédures de prise en charge thérapeutiques différentes
pour le méme type de fente. D’apres Uzel (2011) (73) la plaque palatine obturatrice passive
n’a pas d’effets positifs remarquables a long terme jusqu’a 1’age de 6 ans sur 1’apparence
nasolabiale, 1’alimentation, le développement du langage, la croissance faciale et

I’occlusion.

Leur utilisation entrant dans un protocole de prise en charge médico-chirurgical
global, évaluer et comparer les bénéfices apportés reste trés complexe en particulier a long
terme. D’autre part, un autre débat porte sur le type et le moment de la chirurgie palatine,
qui varient d’un centre de compétence a 1’autre entre deux pays et au sein d’un méme pays,
et ses effets subséquents sur les résultats cliniques. Ainsi, les études comparent les effets de
la plaque palatine au sein de protocoles différents et il est difficile de différencier si les
résultats (positifs ou négatifs) sont dus aux calendriers thérapeutiques et techniques

chirurgicales et/ou a I’utilisation de la plaque palatine. (73)

Pour conclure, il est difficile de mettre en place des études inter centres. Cependant
au fur et a mesure de I’augmentation du nombre d’enfants traités par plaques palatines
obturatrices, les centres de compétence disposent d’un nombre croissant de modeles d’étude.
Dans le futur, des études de contrdles randomisées sur le long terme sont a envisager entre
les différents centres pour apporter des preuves des effets positifs et/ou négatifs a long terme
de l'utilisation de la plaque palatine obturatrice (et/ou le systéme de modelage naso-

alvéolaire) dans les différents protocoles chirurgicaux.
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TITLE: THE PROSTHETIC OBTURATOR APPLIANCE IN THE
TREATMENT OF UNILATERAL CLEFT LIP AND PALATE IN FRANCE
AND IN GERMANY

The treatment timetables, the surgical techniques and the presurgical infant
orthopedic treatments vary from one center to another around the world, in Europe and even
in the same country. Indeed, the therapeutic management of cleft lip and palate isn’t the
subject of an international consensus. This study provides the evaluation of different
treatment plans of cleft lip and palate in France and in Germany, and notably the use of a

prosthetic obturator appliance varies from one center to another.
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LA PLAQUE PALATINE OBTURATRICE DANS LA PRISE
EN CHARGE DES FENTES LABIOPALATINES
UNILATERALES EN FRANCE ET EN ALLEMAGNE

RESUME EN FRANCAIS : Les calendriers thérapeutiques de prise en charge, les
techniques chirurgicales et le traitement orthopédique pré chirurgical varient d’un centre a
’autre dans le monde, en Europe et au sein d’un méme pays. En effet, la prise en charge des
malformations labio-maxillo-palatines ne fait pas 1’objet d’un consensus international. Cette
¢tude nous a permis d’évaluer les différences de prise en charge des fentes labio palatines
unilatérales en France et en Allemagne et en particulier ’utilisation de la plaque palatine

obturatrice qui varie d’un centre de compétence a 1’autre.

TITRE EN ANGLALIS : The prosthetic obturator appliance in the treatment of unilateral
cleft lip and palate in France and in Germany. (Page 105)
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