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Sommaire

La fermeture primaire d’une fissure labiale et palatine vise a rétablir non seulement les insertions normales de tous
les muscles naso-labiaux, mais également la position normale de tous les autres tissus mous, y compris des éléments
cutanéo-muqueux. La pratique chirurgicale classique, qui recommande d’attendre la fin de la croissance de I’enfant
avant de corriger les séquelles postopératoires de la chéiloplastie primaire, comporte de nombreux inconvénients.
Ainsi, s’il persiste des dysfonctions bucco-labiales aprés une chirurgie primaire de la lévre, celles-ci auront un effet
néfaste tout au long de la croissance et entraineront a long terme des déséquilibres biomorphologiques suscepti-
bles de briser de facon significative I’harmonie faciale. Donc, a moins que I’intervention primaire ne donne lieu a
une reconstruction précise, symétrique et fonctionnelle des muscles naso-labiaux, non seulement y aura-t-il
accentuation des déséquilibres existants de I"ossature faciale, mais aussi d’autres difformités apparaitront durant la
croissance, les plus importantes étant I'obstruction nasale et la respiration par la bouche, une réduction de la trans-
lation du maxillaire supérieur, une dissymétrie du nez et une incapacité pour le patient de projeter la lévre
supérieure de facon symétrique.
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u moment d’évaluer les enfants qui présentent une

fissure labiale et palatine, le dentiste généraliste doit

vérifier la présence de fistules oronasales et d’'une dévi-
ation de la cloison nasale du coté opposé et voir si lenfant peut
projeter la levre supérieure de facon symétrique. Tous ces pro-
blemes indiquent que la chirurgie primaire n'a pas donné les
résultats escomptés, cest-a-dire qu’il 'y a pas eu rérablisse-
ment des fonctions normales des muscles labiaux et d’une
respiration nasale normale. Le cas échéant, il est important de
diriger enfant tot pour que ces problemes soient corrigés et
assurer ainsi une croissance faciale optimale durant 'enfance.
Le présent article a pour but d’expliquer les fondements fonc-
tionnels et anatomiques de I'échec d’une chirurgie visant a
corriger une fissure labiale et palatine primaire, ainsi qu’a
mieux préparer les dentistes & reconnaitre ces problemes et a
diriger leurs patients le plus tot possible, afin qu'ils regoivent
les traitements appropriés.
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Caractéristiques anatomiques d’une fissure
labiale et palatine

Les fissures labio-maxillaires congénitales sont dues 2
I'absence de fusion ou 2 la fusion incompléte du maxillaire
supérieur et des processus nasaux médians. On sentend
généralement sur le fait qu'une fissure labio-maxillaire
congénitale se forme autour du 36¢ ou 37¢ jour de gestation et
que les premiers signes d’ossification du maxillaire supérieur et
du prémaxillaire apparaissent vers la fin de la 6¢ semaine de
gestation, lorsque les éléments de la capsule nasale carti-
lagineuse et les précurseurs des muscles faciaux sont déja
présents!. Lorsqu'il y a fissure labio-maxillaire complete, les
muscles du plancher nasal et de la lévre supérieure ne peuvent
combler la fissure, pas plus qu’ils ne peuvent se joindre 2 leurs
homologues musculaires du c6té opposé 4 la fissure. Lintégrité
musculaire de la zone est ainsi fortement perturbée, et ceci a un
effet marqué sur l'ossature sous-jacente.
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FISSURES LABIALES UNILATERALES COMPLETES

| REPRESENTATION
= Fo SCHEMATIQUE

Tissus mous et tissus osseux

lllustration 1 : Schéma composite illustrant la dynamique de la
distorsion, dans le cas d’une fissure labiale et palatine non opérée.

Normalement, les muscles antérieurs de la figure forment

3 anneaux, soit :
1. un anneau naso-labial supérieur formé de chaque c6té par

le muscle transverse du nez et les muscles élévateurs de la

levre supérieure;

2. un anneau labial médian formé de chaque coté par les
muscles orbiculaires des levres supérieure et inférieure;

3. un anneau labiomental inférieur formé du muscle triangu-
laire des levres, du muscle carré du menton et du muscle de
la houppe du menton.

Le muscle transverse du nez constitue I'élément physio-
logique le plus important de 'anneau naso-labial. Ce muscle
s'étend du bord antérieur de I'os nasal, jusqu’a la créte incisive
et au périchondre de la cloison nasale. Ce muscle est non seule-
ment responsable de la constriction des narines, mais il
soutient aussi, avec les fibres externes du muscle orbiculaire, la
moitié correspondante de la levre supérieure et, indirectement,
la commissure labiale.

Dans le cas d’une fissure labio-maxillaire totale, les muscles
du c6té de la fissure demeurent en position latérale par rapport
au défaut et ils ne peuvent fonctionner normalement méme
sils sont bien formés. Privée de la cloison nasale et de I'épine
nasale antérieure comme points d’ancrage, la structure
saffaisse, de la méme manitre quun chapiteau de cirque
seffondrerait en 'absence de poteau central. La croissance du
segment mineur du complexe maxillo-facial semble également
réduite, probablement en l'absence de stimulation par les
muscles naso-labiaux.

Du coté opposé a la fissure (lequel est souvent désigné, a
tort, de coté normal), les muscles naso-labiaux qui s'inserent
sur la cloison nasale tirent la cloison a I'intérieur de la narine
opposée a la fissure. Il y a également, sur ce coté,
hypodéveloppement du prémaxillaire, dans une proportion
égale au degré d’inclinaison de la suture interincisive médiane
de ce coté (ill. 1).

Le cartilage alaire du coté de la fissure est aplati sous I'effet
de la traction musculaire divergente qui s'exerce dans une
proportion correspondante au manque de soutien. Les
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déformations cartilagineuses peuvent étre appréciables; par
contre, ’hypoplasie du cartilage est en général faible ou inexis-
tante, sauf dans de rares cas comme I'holoprosencéphalie!. De
fait, dans bien des cas, il n’y a pas d’hypoplasie cutanée et, si la
peau semble insuffisante, C'est qu’elle n’a pas été distendue par
manque d’utilisation!. Laffaissement de la capsule nasale
entraine une rétrusion de I'os nasal du coté de la fissure; il
sensuit une rotation interne du pilier antérieur du maxillaire
supérieur qui entraine un déplacement latéral du canthus
interne. Donc, les interventions visant a corriger les fissures
labio-maxillaires devraient rétablir & la fois la forme et les
fonctions du visage divisé, afin qu'il puisse y avoir croissance
équilibrée de l'ossature faciale.

Le traitement des fissures labiales et palatines est un sujet tres
vaste. Nous examinons ici les concepts fondamentaux a partir
desquels pourront étre définies les meilleures techniques chirur-
gicales et la meilleure approche thérapeutique pour le traite-
ment des fissures labiales et palatines. Cependant, la correction
chirurgicale d’une fissure palatine demeure difficile, du fait
principalement que le probleme chirurgical de base n'a pas été
clairement défini, ceci parce que les composantes anatomiques
en cause sont 2 la fois complexes et souvent mal décrites. La
chirurgie primaire des fissures labiales et palatines doit avoir
pour but de reconstruire, non seulement la levre, mais égale-
ment tous les systémes de formation de 'ossature faciale, afin de
favoriser un développement optimal du maxillaire supérieur.

Fissure labiale primaire

Le moment optimal pour fermer une fissure labiale dépend
de plusieurs facteurs. Les parents peuvent étre persuadés qu'il
est dans le meilleur intérét du bébé de procéder a I'intervention
dans les premiers jours suivant la naissance. Cependant, méme
si lintervention physiologique est jugée absolument
essentielle, aucun chirurgien ne serait disposé a pratiquer
I'intervention 2 ce stade. En effet, il est pratiquement impos-
sible de distinguer alors les différents faisceaux musculaires
chez les nourrissons, car ces faisceaux sont sous-développés,
friables et incapables de supporter adéquatement une suture,
par manque d’utilisation. Aussi est-il préférable d’attendre au
moins jusqua la fin du quatritme mois, auquel moment les
muscles labiaux auront eu le temps de se développer sous U'effet
de la croissance et de leur utilisation par la succion, les pleurs
et autres activités faciales!.

Il faut également tenir compte de la nature de la fissure,
selon quelle est unilatérale ou bilatérale. Dans le cas de fissures
unilatérales complétes, la reconstruction hitive de la levre a
pour effet de réduire davantage la croissance vers 'avant du
petit fragment, ce qui entraine une rétrusion de 'ensemble du
segment dento-alvéolaire et un hypodéveloppement du
prémaxillaire, un probleme qu’il sera difficile de corriger plus
tard. Il est donc préférable d’attendre la fin du sixieme mois,
alors que les premitres incisives supérieures sont mieux
développées ou commencent 2 sortir. Cette période constitue
un choix logique, sur le plan physiologique!-3.

S’il agit d’une fissure bilatérale complete, ol le prémaxil-
laire est allongé et souvent fortement avancé, nous estimons
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Illustration 2a : Fissure labiale et palatine unilatérale chez un bébé
de 5 mois.

llustration 2b : Apparence, immédiatement aprés la chirurgie
fonctionnelle de la lévre et du nez.

lllustration 2d : Réparation fonctionnelle primaire du palais mou,
pratiquée en méme temps que la chirurgie de la lévre.

Illustration 2e : Enfant 4gé de 3 ans.

qu’il est préférable de fermer les 2 cotés de la fissure labiale en
méme temps, au cours du quatrieme mois. Trois mois plus
tard, C’est-a-dire durant le septitme mois, les éléments dento-
alvéolaires du prémaxillaire et les segments latéraux sont
habituellement bien réalignés; il est donc possible de procéder
4 une gingivopériostéoplastie, une intervention qui vise
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Hlustration 2f : Lévre a I’dge de 16 ans.

favoriser un meilleur développement transversal du maxillaire.
La reconstruction soignée des muscles naso-labiaux, le réta-
blissement de voies respiratoires nasales fonctionnelles du coté
de la fissure et le maintien de la correction chirurgicale initiale
au moyen d’un appareil de rétention nasal porté pendant au
moins 6 mois créent les meilleures conditions fonctionnelles
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lllustration 3a : Fissure labiale et palatine bilatérale non réparée.

pour une bonne croissance du maxillaire supérieur?3 (ill. 2).

Fissure palatine primaire

Le développement normal de la partie inférieure du maxil-
laire supérieur dépend des facteurs suivants : les mouvements
sagittal et vertical en bloc de l'os palatin et du maxillaire
supérieur et I'activité des sutures qui les séparent du vomer et
de la base cranienne, ainsi que le développement transversal et
vertical de la volite du palais?.

Apres la fermeture d’une fissure palatine selon les tech-
niques classiques, ot 'on utilise la muqueuse du vomer pour
reconstituer la couche nasale du palais secondaire, le vomer et
les plateaux palatins sont réunis par une cicatrice serrée,
fibreuse et rigide qui, en apparence, empéche I'activité normale
de la suture. Cette cicatrice réduit le déplacement vers I'avant
et labaissement du plancher des fosses nasales et de la votite du
palais et a tendance a nuire 2 la ventilation nasale et & causer
une difformité de classe III.

Dans le cas de fissures palatines, les techniques classiques de
palatoplastie nuisent au réle premier de la fibromuqueuse pala-
tine dans le développement transversal et vertical de la volite
du palais, en causant le déplacement en position médiane des
lambeaux palatins latéraux vers le sommet de la volite. La
fibromuqueuse palatine est alors incapable de provoquer le
déplacement vertical et latéral de la votite du palais et elle ne
peut qu'épaissir la votte du palais et de ce fait I'aplatit.

En résumé, les techniques classiques de palatoplastie, qui
incluent le déplacement en position médiane des lambeaux de
la fibromuqueuse palatine, sont inacceptables sur le plan phy-
siologique. Nous recommandons plutdt des techniques qui ne
requictrent pas l'utilisation ou le déplacement de ces lambeaux
(ou qui nexigent qu'une utilisation ou un déplacement
minimal).

En pratique, toutes les techniques qui prévoient le déplace-
ment antéro-médian des lambeaux du mucopérioste palatin
devraient étre éliminées. Il est en outre préférable de fermer le
palais en 2 étapes; la premitre intervention est pratiquée des
'Age de 6 mois, en méme temps que la fermeture primaire de
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Hlustration 3b : Apparence du patient a I’age de 7 ans, aprés répara-
tion fonctionnelle du palais et de la levre.

la levre, et a pour but de fermer le palais mou. On procede 4 la
deuxieme intervention lorsque le bébé est 4gé environ d’un an;
il est alors possible, apres une large dissection sous-périostée,
de fermer le palais dur en n’utilisant que la muqueuse palatine
qui couvre les marges de la fissure; dans certains cas, il suffic de
déplacer, en position médiane, de petits lambeaux du
mucopérioste de la votte palatine.

Nous proposons de pratiquer la premitre intervention 2
6 mois, car a cet 4ge les muscles se développent bien. Par la
suite, le rétablissement des fonctions réduira la formation de
cicatrices. En revanche, la fermeture du palais dur au méme
moment entrainerait de graves problemes durant la crois-
sance?. Il est donc préférable de reporter la fermeture du palais
dur jusqu'a 'dge de 12 mois environ, en méme temps que la
gingivopériostéoplastie. La fermeture de la fissure résiduelle du
palais dur se fait vers 'dge de 12 mois car la fissure est alors
devenue suffisamment étroite et que sa fermeture peut se faire,
sauf dans de rares exceptions, sans déplacement de la fibro-
mugqueuse palatine ou avec un déplacement minimal? (ill. 3).

Fissure alvéolaire

Lutilisation d’os autogéne comme greffon pour réparer une
fissure alvéolaire permet d’améliorer la fonction, la parole, le
bien-étre psychologique et l'esthétique. Le moment indiqué
pour pratiquer une greffe osseuse alvéolaire dépend d’un
certain nombre de criteres, notamment de la croissance, du
développement, des profils d’éruption des dents, de la forme
de l'arc, du développement des racines et de la maturation de
lossature. Cependant, si la greffe n’est pratiquée qu’a la fin du
stade de dentition mixte, il sensuivra des difficultés au niveau
du parodonte et de la restauration, car la quantité d’ossature
sera fortement déficiente au si¢ge de la fissure alvéolaire. Nous
recommandons donc de procéder 2 la greffe osseuse secondaire
hative vers la fin de la dentition primaire ou au début de la
dentition mixte, soit entre 'dge de 5% et 6% ans selon le
développement des dents.

Une greffe osseuse secondaire hitive améliore la santé du
parodonte de la dentition permanente qui commence 2 sortir.
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Hlustration 4a : Défaut alvéolaire chez un enfant de 5'% ans, avant la
greffe osseuse alvéolaire.

Illustration 4c : Vue occlusale, 12 ans aprés la reconstruction chirur-
gicale fonctionnelle de la fissure alvéolaire.

La greffe osseuse pratiquée a la fin de la dentition primaire
comporte donc des avantages au niveau du parodonte, par
rapport 2 la méthode classique actuelle qui consiste 4 attendre
la sortie des dents permanentes, et les échecs et les complica-
tions qui y sont associés sont tres faibles?.

Que la fissure soit bilatérale ou unilatérale, on observe
habituellement une amélioration sensible de la croissance, des
fonctions et de I'esthétique lorsque la greffe et les interventions
connexes au niveau du tissu mou permettent une reconstruc-
tion anatomique presque normale>¢ (ill. 4).

Comme nous I'avons indiqué précédemment, la greffe est
habituellement pratiquée lorsque les incisives supérieures
permanentes sont visibles dans la bouche, mais qu’elles ne sont
pas complétement sorties. Une chéilorhinoplastie fonction-
nelle secondaire est pratiquée simultanément, s’il y a dysfonc-
tion musculaire de la levre, Cest-a-dire §'il y a déviation de la
cloison nasale du c6té opposé a la fissure, présence de fistules
oronasales vestibulaires ou incapacité pour 'enfant de projeter
les levres de fagon symétrique. Enfin, on procede 2 la recons-
truction totale du palais s'il y a des fistules palatines ou une

Iy

distorsion du palais consécutives & une chirurgie primaire
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lllustration 4b : Vue occlusale, 12 ans apres la reconstruction chirur-
gicale fonctionnelle de la fissure alvéolaire.

déficiente. Sauf dans les cas les plus graves, la greffe osseuse est
faite avant 'expansion orthodontique, laquelle est habituelle-
ment amorcée de 8 A 12 semaines apres la greffe. Ce délai
permet une expansion de I'arcade en méme temps qu'un type
d’ostéogenese en distraction, qui s'accompagne d’une
extension appropriée de la muqueuse palatine.

La reconstruction de la muqueuse palatine se faic de
larriere vers I'avant, au moyen de sutures 2 points de mate-
lassier séparés pour assurer des résultats optimums. La
muqueuse palatine reconstruite prend laspect d’un large
lambeau palatin unique, jusqua ce que la reconstruction
nasale soit complétée. On procede ensuite 2 la reconstruction
de la muqueuse nasale 2 partir du c6té vestibulaire, de maniere
a ce que le plancher nasal soit égal ou légerement supérieur au
plancher du coté opposé a la fissure. Ce point technique est
tres important : si Pespace pour l'insertion de l'os, entre les
couches palatine et nasale, n'est pas suffisant, la quantité
osseuse a long terme sera insuffisante. La suture de la
mugqueuse nasale se fait en partie par 'acces qui se crée du fait
que la suture finale du palais est retardée. Il est important de
porter une attention particuli¢re 2 la suture de la muqueuse
nasale, car la muqueuse qui servira de volte pour la greffe
osseuse doit étre lisse et uniforme.

Un morceau étroit de la corticale est fagonné de maniere a
sinsérer parfaitement dans le défaut de la narine, en divisant
la greffe a partir de la muqueuse nasale & une hauteur légere-
ment supérieure au plancher de la narine du coté opposé a la
fissure. Le coté cortical de cet os est appuyé contre la
mugqueuse nasale, de sorte que le coté¢ médullaire fait face 2 la
greffe. La moelle particulaire est tassée a 'intérieur du défaut,
en exercant une pression. On doit utiliser la plus grande quan-
tit¢ possible d’os, en portant une attention particuliére au
rebord alvéolaire de la fissure, 12 ol la dent émerge.

A la fin de lopération, seule la muqueuse palatine est
présente sur le palais et seule la muqueuse nasale forme le
plancher nasal; la gencive attachée (et non la muqueuse alvéo-
laire ou tout autre tissu étranger) couvre les dents et la greffe
au rebord alvéolaire, et seule la muqueuse alvéolaire tapisse la
cavité vestibulaire. Ces exigences anatomiques rigoureuses sont
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essentielles au succes a long terme de lopération. Aucune
attelle n'est utilisée, mais le patient doit avoir un régime de
consistance molle pendant une semaine environ apres la
chirurgie.

Conclusion

La fissure labiale, avec ou sans fissure palatine, est plus
fréquente que la fissure palatine seule et constitue la malfor-
mation buccofaciale importante la plus répandue’. De l'avis de
certains, les fissures de la levre et du maxillaire antérieur sont
dues 2 une déficience du mésenchyme dans la région faciale,
imputable a I'échec de la migration des cellules de la créte
neurale ou de la prolifération du mésenchyme facial-10.
Cependant, nous partageons plutdt lavis de Mooney et
autres'! et croyons que linsuffisance du muscle orbiculaire
serait liée davantage & une dysmorphogenese fonctionnelle
périnatale qu'a un trouble congénital du mésenchyme.

Cependant, que la difformité soit due & une hypoplasie
véritable, A une hypofonction et au hypodéveloppement
concomitant, ou a une combinaison de ces 2 facteurs, I'objec-
tif premier de la chirurgie demeure le méme : établir de bonnes
fonctions par une reconstruction soignée des muscles, ce qui
favorisera par la suite une croissance et un développement
optimums de ['ossature faciale!2. Ce principe est aussi impor-
tant pour les corrections primaires que secondaires, car un bon
fonctionnement est essentiel 4 une bonne esthétique faciale. %
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